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Sibilancias y obstruccién de vias
aéreas

Sr. Director: En el articulo de Hernandez
Flix et al “Sibilancias y obstruccion de vias
aéreas” aparecido en el nimero de enero-
febrero de 1990, se estudia la relacion entre
la auscultacién pulmonar y la espirometria
pre y post broncodilatadores.

Pensamos que es una excelente idea por
parte de los autores la cuantificacion de las
sibilancias a la auscultacién pulmonar de un
enfermo concreto. Actualmente no deberia
encontrarse ningun trabajo experimental ni
tampoco de observacion que no pudiera tra-
ducirse por series de cifras, por curvas y por
leyes cuantitativas. Dada la variabilidad in-
herente a todos los procesos biolégicos, la
estadistica se convierte en una herramienta
absolutamente imprescindible para el progre-
so de la medicina!. Pero esta herramienta ha
de ser utilizada correctamente si queremos
que sean utiles los resultados obtenidos.

Examinando los métodos estadisticos em-
pleados por los autores apreciamos en nues-
tra opinion dos usos incorrectos de éstos:
uno por omisién (el no estudio previo de la
existencia o no de asociacion entre caracteres
cualitativos de las tablas experimentales de
contingencia) y otro por indicacién incorrec-
ta (uso del coeficiente de correlacion de
Pearson “r”’ con datos no cuantitativos).

Cuando se elabora una tabla de contingen-
cia 2 x 2 para calcular la sensibilidad y espe-
cificidad, antes de efectuar estos cdlculos hay
que demostrar previamente que los valores
obtenidos en esta tabla experimental no pue-
dan ser explicados por el azar. Para esto hay
que realizar la prueba de X2 o la prueba
exacta de Fischer segun los valores calcula-
dos para la tabla tedrica. Si el resultado no es
significativo (es decir, si el resultado pudiera
explicarlo el azar) no habriamos demostrado
asociacion entre las 2 variables; ;qué sentido
tendria entonces calcular la sensibilidad y
especificidad para unos valores que pudieran
ser frutos del azar? Esto ocurre en este origi-
nal en la tabla III en la 3.2 tabla de contingen-
cia que relaciona la mejoria de la puntuacion
de sibilancias con la auscultacién de sibilan-
cias tras la broncodilatacion. Con los valores
obtenidos en esta tabla no podemos demos-
trar que exista asociacion entre estas dos va-
riables; por esto no tiene sentido calcular los
valores de sensibilidad y especificidad como
antes comentamos. Un reciente ejemplo que
contempla este asunto estadistico con meri-
diana claridad es el excelente articulo de Al-
varez Cuesta et al sobre técnicas utilizadas
en el diagndstico de hipersensibilidad a la pe-
nicilinaZ.

En otro momento calcula el coeficiente de
correlacion de Pearson (r) de varios parame-
tros espirométricos en relacién con la pun-
tuacion de sibilancias. El coeficiente citado
nos informa acerca de la correlacién entre
dos variables cuantitativas o rangos?. Indu-
dablemente los pardmetros espirométricos
son variables cuantitativas, pero la puntua-
cién de sibilancias, aunque superficialmente
pudiera parecerlo, no se trata de una variable
cuantitativa. Aunque la variable sibilancias
estd expresada en numeros (0 a 6) no es
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cuantitativa ya que una puntuacion de 4 no
significa por ejemplo que tenga el doble de
sibilancias que una puntuacion de 2 (o 100
veces mds si la escala fuera logaritmico deci-
mal, etc). En este caso no existe proporciona-
lidad, los nimeros no son comparables, lue-
go el caracter estudiado no es cuantitativo®.
Basdndonos en esto, el uso de “r”’ para este
caso no es correcto.

J. Puyana Ruiz, C. Vergara Ciordia y J. Fraj
Lazaro
Hospital Ramén y Cajal. Madrid.
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Sr. Director: Deseamos mostrar nuestro
agradecimiento a J. Puyana et al por la aten-
cion prestada a nuestro trabajo titulado “Si-
bilancias y obstrucciéon de vias aéreas”!. En
su carta, Puyana et al plantean dos interesan-
tes objeciones al método estadistico usado en
dicho trabajo. La primera es la omisi6n de la
prueba (X2 o la prueba exacta de Fisher) para
demostrar la significacion estadistica de la
asociacién entre dos variables, como paso
previo a relacionarlas en una tabla de contin-
gencia. Asi enunciada, la objecion parece
irrefutable. Sin embargo, en el caso que nos
ocupa, algo mds sencillo y rdpido es guiarse
por la regla general para la evaluacion de
caracteristicas binarias: “cuando la sensibili-
dad es igual a uno menos la especificidad,
significa que el método analizado no es me-
jor que el puro azar para clasificar a los
individuos™2. La critica de Puyana et al se
refiere a nuestro intento de valorar la utili-
dad de la mejora de las sibilancias después
del broncodilatador en la distincion entre los
individuos que tenfan respuesta del FEV, y
los que no la tenian (cuadro tercero de tabla
II1 en el articulo). Aplicada la regla al citado
cuadro, se ve claramente que la sensibilidad
del 67 % y la especificidad del 33 % carecen
de valor, pues corresponden a la compara-
cion de dos variables cuya asociacién no es
mayor que la del puro azar. Este hecho es
bien diferente de los expuestos en los otros
dos cuadros de la misma tabla. Nuestra omi-
sién fue ciertamente no hacer explicita la
ausencia de significacion estadistica de la
asociacién; pero también es cierto que en el
articulo destacamos la falta de valor clinico
de dicho dato (ver Discusion, pagina 6).

La segunda objecién es bastante mds cues-
tionable que la primera: “el uso del coefi-
ciente de correlacién de Pearson no es co-
rrecto, pues dicho coeficiente informa acerca
de la correlacion entre dos variables cuanti-
tativas o rangos”. En ningin momento afir-
mamos en nuestro trabajo el cardcter cuanti-
tativo estricto del baremo utilizado para
clasificar las sibilancias. De otro lado no pue-
de negarse, y Puyana et al no lo hacen, el
cardcter progresivo de la puntuacién de las
sibilancias usada en nuestro trabajo como
variable categérica. El matiz tiene su impor-
tancia pues, para el analisis de correlacion de
variables no cuantitativas deben utilizarse
otras pruebas, como el estadistico rho de
Spearman o el estadistico Kappa pondera-
da34. No obstante, es frecuente encontrar en
la literatura médica el uso del coeficiente de
Pearson para comparaciones en las que una
variable es cuantitativa, continua y la otra se
expresa en forma de indice o escala progresi-
va categorica3. Asi, por ejemplo, se compara
la evolucién del FEV, con la de la disnea
expresada en forma de indice® %. El ejemplo
resulta notable pues procede de un grupo
liderado por Alvan Feinstein, uno de los mas
prestigiosos especialistas en bioestadistica. El
indice de disnea propuesto en los citados
trabajos no posee mayor caracter cuantitati-
vo que la puntuacion de los sibilantes usada
en el nuestro. Una situacién bien distinta
seria cuando la variable categérica se compa-
rara a otra indudablemente discreta, como
ocurre entre dos escalas distintas de disnea®.
En este caso se requiere la aplicacién de
pruebas no paramétricas3.

Por ultimo, cabe destacar que las pruebas
para datos cuantitativos tienen, en general,
mayor “potencia” para detectar significacién
estadistica en una diferencia que las de datos
no cuantitativos’. El objetivo de nuestro tra-
bajo fue analizar la posible utilidad de los
sibilantes en la prediccion de la obstruccién
de vias aéreas. La hipétesis, reiterada en la
conclusion del articulo, presumia una utili-
dad escasa de los sibilantes y destacaba la
necesidad de la espirometria en la valoracién
de un paciente con sospecha de obstruccion
de vias aéreas. La comprobacién de asocia-
cién con significacion estadistica entre sibi-
lancias y obstruccién hubiera ido, en princi-
pio, contra la propia hipétesis. De otra parte,
la aplicacién de pruebas no paramétricas
mostraria probablemente una correlacion
ain mas débil que la observada entre las
mencionadas variables. Tanto en un caso
como en el otro, las conclusiones de nuestro
trabajo seguirian siendo las mismas.

S. Herndndez Flix, P. Casan y J. Sanchis
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Metastasis subcutinea como
primera manifestacion de un
adenocarcinoma pulmonar

Sr. Director: Dentro de las neoplasias pul-
monares, el adenocarcinoma muestra una
elevada tendencia a metastatizar, con espe-
cial predileccién por cerebro, higado, glaindu-
la suprarrenal, rifién, ganglios periféricos y
hueso!-4; de forma excepcional puede hacerlo
en otras localizaciones.

Presentamos un caso de adenocarcinoma
pulmonar que debuté precozmente con una
metdstasis subcutdnea, como unico hallazgo
objetivo de enfermedad metastdsica.

Caso clinico: Varén de 70 afios, fumador
de 20 cigarrillos/dia, con antecedentes perso-
nales de brucellosis y fiebre tifoidea y que
ingresa por dolor continuo en epigastrio, tos
con expectoracion abundante y sindrome ge-
neral toxico de 3 semanas de duracién. A la
exploracién fisica: importante pérdida de
masa muscular; T2 axilar 38 °C; a. cardiopul-
monar: crepitantes basales izquierdos; abdo-
men: tumoracion redondeada de 2cm de
didmetro, de localizacion subcutdnea a nivel
de epigastrio, de consistencia dura y doloro-
sa, no visceromegalias; no adenopatias peri-
féricas; tacto rectal negativo; exploracion
neuroldgica sin signos de focalidad.

Pruebas complementarias: Leucocitos
10,8 x 10%1 con férmula normal, Hcto
28,6 %, Hb 9,1 g/dl, VCM 85 fl, plaquetas
400 x 10%/1, actividad de protrombina
75,8 %, VSG 88 mm a 1.2 hora. Glucosa,
urea, creatinina, colesterol, acido urico, bili-
rrubina, GOT, GPT, gammaGT, fosfatasas
alcalina y dcida, amilasa e iones en sangre
normales. Proteinas totales 5,8 g/l (Albumina
36,4 %, a,, 8,8%, a, 18,1 %, B 11,9 %, gam-
ma 24,8 %). Rx térax: infiltrado cavitado, en
lobulo superior izquierdo. Baciloscopia (3) y
cultivo de esputos: negativos. Hemocultivos
(3): negativos. Broncoscopia: estrechamiento
del bronquio apical posterior izquierdo, con
estudio citoldgico y biopsia bronquial negati-
vos para células malignas. TAC tordcica:
masa sélida heterogénea, de contornos espi-
culados, con zona de neumonitis y condensa-
cién parenquimatosa a nivel de l6bulo supe-
rior izquierdo. Ecografia abdominal normal.
Ante la negatividad inicial de la citologia
bronquial, realizamos gastroscopia informa-
da como tlcera en cara anterior de antro
(anatomia patoldgica de benignidad), asi
como puncién aspiracion con aguja fina y
biopsia con Tru-Cut del nédulo subcutdneo,
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cuyo estudio morfoldgico fue compatible con
metastasis de adenocarcinoma. Tras este ha-
llazgo, practicamos puncién-aspiracion de la
masa del lobulo superior izquierdo que puso
de manifiesto un adenocarcinoma poco dife-
renciado. El paciente recibid tratamiento sin-
tomaético, falleciendo a los 32 dias de su in-
greso. No se autorizé la necropsia.

El adenocarcinoma de pulmén representa
aproximadamente ¢l 25 % de todas las neo-
plasias pulmonares y metastatiza en una eta-
pa temprana de la enfermedad en el 50 % de
casos!, bien como unica manifestacion o
como localizacién multiple’’, pudiendo pa-
sar inadvertida la sintomatologia del tumor
primario2.

Las metdstasis cutdneas secundarias a neo-
formaciones pulmonares son poco frecuen-
tes, sobre todo como una de las primeras
manifestaciones clinicas. Mientras que algu-
nos autores>”’ las encuentran en el 2 a 4,4 %
de los tumores, Fraser et al* solo describen
lesiones cutdneas (acantosis nigricans, escle-
rodermia, ictiosis) como parte del sindrome
paraneopldsico, pero no metdastasis subcuta-
neas. Brady et al® en una extensa revision
sobre 1.806 pacientes con cdncer pulmonar
s6lo encontraron metdstasis cutdneas en 56
casos (Unicamente el 0,6 % correspondian a
adenocarcinomas), con predileccion por la
pared tordcica y abdominal®>7. El pronostico
en estos enfermos es malo, falleciendo en los
6 primeros meses del diagnostico$.

Por este motivo, el interés de esta comuni-
cacién creemos radica, por un lado en la
presentacién de un adenocarcinoma pulmo-
nar que debuté precozmente con una met4s-
tasis subcutdnea y por otro lo inusual que
este tipo de metdstasis sea la unica manifes-
tacidn de una neoplasia pulmonar, disemina-
da.

F. Ziad, R. Serrano y J. Garrapiz*
Servicios de Medicina Interna y
*Neumologia.

Hospital de Barbastro. Huesca.

1. Skarin AT. Cancer del aparato respirato-
rio y de la cabeza y cuello. En Rubenstein
E, Federman DD: Scientific American
Medicine. 1987, New York; 13: 1-29.

2. Auerbach O. Historia natural del carcino-
ma pulmonar. En: Fishman AP. Tratado
de Neumologia: Doyma-McGraw-Hill ed
Meéxico 1983; 1.318-1.325.

3. Mattews MI. Aspectos morfologicos de
los tumores malignos del pulmén. En:
Fishman AP. Tratado de Neumologia.
Doyma-McGraw-Hill ed, México 1983;
1.313-1.317.

4. Fraser RG, Paré JAP, Paré PD, Fraser
RS, Genereux GP. En: Diagnosis of disea-
se of the chest. 3.2 ed Philadelphia WB
Saunders Company 1989; 1.317-1.656.

5. Warren S, Gates O. Lung cancer and me-
tastases. Arch Pathol 1964; 78:467-473.

6. Brady LW, O’Neill EA, Farber SH. Unu-
sual sites of metastases. Semin Oncol
1977, 4:59-64.

7. Gaborit P, Poirier R, Kleisbaner JP. Les
metastases souscutanees des carcinomes
primitifs bronchiques. Marseille Med
1975; 112:157-161.

8. Skotnikov VI, Chavov PD. Roentgenot-

gische Manifestationen von Weichteilme-
tastasen. Radiol Diagn (Berl) 1982; 23:43-
48.

Hidatidosis hepitica y empiema
izquierdo

Sr. Director: La aparicion de empiema se-
cundario a infeccién subdiafragmatica es un
hecho raro! y su origen en sobreinfeccién
hidatidica, excepcional!-2 mds si es de locali-
zacién izquierda® 4 pues, aunque se ha des-
crito hidatidosis transdiafragmatica con ori-
gen esplénico y renal’ %, lo habitual es que el
quiste originario asiente en lébulo derecho
hepatico.

El caso que nos mueve a esta carta es el de
una paciente de 71 afios que, tras haber sido
tratada por empieza izquierdo 10 semanas
antes, ingresé en nuestro hospital por fiebre
y dolor pleuritico del mismo lado. La radio-
grafia mostraba pinzamiento costofrénico iz-
quierdo invariable con el decibito, ademds
de condensacién inhomogénea de segmentos
basales y calcificacion subfrénica. No habia
antedecentes de contacto con perros pero la
HAI equinoco resulté de 1/6.400. El resto de
estudios analiticos resulté anodino, mostran-
do la ecografia y TAC una estructura quistica
yuxtaesplénica. Con antibioticos quedo asin-
tomadtica denegando la cirugia y reingresan-
do 6 semanas después por expectoracion de
fragmentos sélidos cuya histologia demostra-
ba tratarse de restos hidatidicos; a pesar de
ello no se observaron cambios radiologicos
pleuropulmonares, ni apariciéon de nivel hi-
droaéreo en el lecho quistico. En la interven-
cién se confirmé la presencia de un quiste
hidatidico infectado, dependiente del 16bulo
izquierdo hepatico, adherido a estomago,
bazo y diafragma, fistulizando a través de
éste y observandose, ademds, numerosas ve-
siculas hijas. El abordaje fue exclusivamente
abdominal procediéndose a quiste-periquis-
tectomia, esplenectomia y limpieza con sali-
no hiperténico, no aprecidandose neumotorax
tras la exposicion y manipulacidén del orificio
diafragmadtico. Un afio después la paciente se
encuentra asintomatica, con minimas altera-
ciones radioldgicas y con HAI 1/400.

La rareza de la hidatidosis subdiafragmati-
ca izquierda hace que no se plantee tal posi-
bilidad diagndstica ante la presencia de in-
feccion pleural, aun como en nuestro caso,
con ausencia de neumonia adyacente y evi-
dencia radioldgica de calcificacion subfréni-
ca que muy probablemente hubiera sugerido
el diagnéstico si su localizacion fuera dere-
cha.

La rotura de un quiste hidatidico puede
producirse por traumatismo o como conse-
cuencia del crecimiento del mismo o su in-
feccidon® 7. En los hepdticos, la infeccién sue-
le producirse por via canalicular ascenden-
te23 y ademds de la muerte del pardsito® 4y
la probable desnaturalizacion de sus produc-
tos antigénicos, provoca una reaccion peri-
quistica que engloba a menudo la porcién
diafragmadtica vecina hasta su destruccién y
fistulizacién a torax; las habituales adheren-
cias pleurales provocadas en la zona explican
el frecuente paso directo del proceso al pa-
rénquima pulmonar hasta terminar abrién-
dose al arbol bronquial.
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