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Concordancia citohistologica de la
puncion-aspiracion transtoracica
con aguja fina en lesiones malignas

Sr. Director: Hemos leido con interés el
articulo de Herndndez Borge et al' sobre la
concordancia citohistolégica de la puncién-
aspiracion con aguja fina (PAAF) transtordci-
ca. Nos ha sorprendido el hallazgo de una
muy baja concordancia entre el diagndstico
de la PAAF el definitivo, con un coeficiente
kappa (K) global de 0,17.

En primer lugar, desearfamos mencionar
que a partir de los datos aportados en la tabla
1I de dicho articulo, se obtiene un coeficiente
K para la concordancia global de 0,45, en lu-
gar de 0,17. Este valor de K, similar al des-
crito por otros autores?, corresponde a una
concordancia moderada.

Pese a ello, los resultados obtenidos de
nuestra serie de pacientes® muestran que la
PAAF todavia puede alcanzar una mayor
concordancia histolégica. Durante el periodo
1990-1993 se realizaron en nuestro centro
160 PAAF tordcicas, obteniéndose un diag-
ndstico de malignidad en 92 casos (76 varo-
nes y 16 mujeres), con una edad media de 62
+ 15 afios (DE). Se consideraron los siguien-
tes tipos histoldgicos: carcinoma epidermoide
(41 pacientes), adenocarcinoma (16), carcino-
ma de célula pequefia (CCP) (8 casos), carci-
noma de célula grande (CCG) (ocho) y otros
tipos celulares (19). El diagnéstico definitivo
se obtuvo mediante toracotomia, necropsia (8
casos), o por al menos dos fibrobroncosco-
pias repetidas, con biopsias bronquiales con-
cordantes (3 casos).

Al comparar el diagndstico de las 92
PAAF analizadas con el diagnéstico histol6-
gico definitivo (tabla I), se hallé una propor-
cién observada de aciertos (p,) de 0,82, una
proporcién de concordancia estimada por el
azar (p,) de 0,27 y un valor de K de 0,74. Por
grupos histoldgicos, el coeficiente K fue de
0,69 en el carcinoma epidermoide, de 0,74 en
el adenocarcinoma, de 0,81 en el CCP, de
0,59 en el CCG y de 0,90 en el grupo de otros
tumores.

Desde el punto de vista préctico, el princi-
pal interés de la PAAF en el diagnéstico del
carcinoma broncogénico radica en diferenciar
tumores microciticos de no microciticos. En
este aspecto, la fiabilidad de la PAAF es ele-
vada tanto en el estudio de Herndndez Borge
et al'' (K = 0,78) como en el nuestro (K =
0,81). Por tanto, la indicacion de cirugia po-
dria establecerse con garantfas a partir del re-
sultado de la PAAF. Incluso en aquellos pa-

cientes con un nédulo pulmonar solitario en
los que una fibrobroncoscopia previa ha re-
sultado negativa®, la fiabilidad diagndstica de
la PAAF es alta: p, = 0,8, p, =038 y K =
0,68.

Existen algunas diferencias importantes
entre el estudio de Hernindez Borge et al' y
el nuestro. En su caso, el periodo de analisis
fue mayor (11 afios), la guia para la puncién
no fue siempre la misma (tomografia compu-
tarizada o fluoroscopia) y las punciones fue-
ron realizadas por diferentes radidlogos.
Aunque estas diferencias podrian contribuir a
la menor rentabilidad de la técnica, conside-
ramos que el factor mas importante es la falta
de control citolégico durante la puncién.
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Rotura traqueal causada
por estrangulamiento

Sr. Director: La rotura traqueal (RT) es
una entidad infrecuente pero de consecuen-
cias muy graves que compromete la vida si
su diagndstico y tratamiento no se realizan de
forma precoz y agresiva. Su diagndstico tem-
prano y reparacién quirdrgica pueden preve-
nir complicaciones como el neumotdrax a
tensién, la insuficiencia respiratoria, la obs-
truccion de la via aérea, la estenosis traqueo-
bronquial, la mediastinitis y la sepsis, entre
otros. Los signos radioiégicos (neumotdrax

TABLA
Comparacién del diagnéstico de la punciéon-aspiracion transtoracica con aguja fina
con el diagndstico histologico definitivo

PAAF definitiva Epidermoide Adenocarcinoma J CcCp ] CCG Otros
Epidermoide 31 6 2 2 —
Adenocarcinoma 1 15 - - _
CCP - - 7 _ |
CCG 3 - - 5 _
Otros - 1 - 1 17

PAAF: puncién aspirativa con aguja fina; CCP: carcinoma de célula pequefia; CCG: carcinoma de célula grande.
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uni o bilateral asociado a neumomediastino y
enfisema subcutdneo o bien atelectasia pul-
monar) no son patognomaonicos, pero ante su
aparicién hay que plantearse un diagndstico
de sospecha que serd confirmado por bron-
coscopia (preferentemente) y/o TAC. Las
causas mds frecuentes de rotura traqueobron-
quial son la herida penetrante cervical, el
traumatismo tordcico cerrado, la intubacién y
la esofagectomia transhiatal'®, Presentamos
el caso de un paciente en que la RT fue debi-
da al estrangulamiento producido mientras
manipulaba un taladro. En la bibliografia re-
visada (MEDLINE 1984-1996) no se recoge
de forma expresa esta asociacion.

Varén de 22 afios, sin hdbitos téxicos ni
antecedentes de interés. Acudié a urgencias
tras sufrir una compresién de la region cervi-
cal por su propia ropa, la que previamente se
habia enrollado en un taladro en funciona-
miento. Tras el accidente, comenzd con tos,
expectoracion hemoptoica y disnea en au-
mento, por lo que acudié a urgencias. En el
examen fisico inicial destacaba un enfisema
subcutdneo en el cuello, siendo el resto de la
exploracién normal. La radiografia de térax
fue normal. Una radiografia de cuello confir-
mé la existencia de enfisema subcutdneo.
Ante la sospecha de lesién traumatica de la
via aérea superior se realizé fibrobroncosco-
pia, observiandose una RT a 2 cm de las cuer-
das vocales. Se procedid a intervencion qui-
rdrgica a través de una cervicotomia anterior,
confirmandose una RT que afectaba a toda su
circunferencia (porcion cartilaginosa y mem-
branosa). Se aprecid, asimismo, una seccién
transversal del misculo esternocleidomastoi-
deo derecho. Se realizé anastomosis término-
terminal con buena evolucidn en el postope-
ratorio. Seis meses después el paciente esta
asintomdtico, sin que se observen estenosis a
ningun nivel en una broncoscopia de control.

Las RT mas frecuentes son las de origen
yatrogénico y traumdtico. Entre estas iltimas
hay que distinguir entre las producidas por
heridas penetrantes cervicales (disparo o heri-
da por arma blanca), que suelen afectar a la
traquea cervical, y las que se presentan en los
traumatismos toracicos cerrados con fracturas
costales multipies, en los que la rotura afecta
generalmente a la trdquea tordcica a 2,5 cm
de la carina (un 80% de los casos) y ocasio-
nalmente a los bronquios principales. Los
mecanismos implicados en las RT debidas a
traumatismo tordcico cerrado son de tres ti-
pos: a) traccién de la carina secundaria al au-
mento del didmetro transversal y a la dismi-
nucién del didmetro anteroposterior del térax;
b) compresién de la triquea y bronquios prin-
cipales contra el esternén, y ¢) por desacele-
racién sobre zonas de fijacién como son la
carina y el cartilago cricoides. La rotura
transversal es la mds frecuente en este tipo de
traumatismos, y asi ocurri6 en el 74% de una
serie de 189 casos* seguida por rotura longi-
tudinal (18%) y por formas mds complejas
(8%). Las RT relacionadas con la intubacion
suelen ser secundarias a intubaciones prolon-
gadas, dificultosas o a la utilizacion de tubos
de doble luz (tipo Carlens o White). Entre los
factores descritos que predisponen a la RT
caben destacar los intentos repetidos de intu-
bacidn, la inexperiencia, el uso de fiadores,
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un tubo de didmetro inadecuado, los movi-
mientos bruscos del paciente, la edad avanza-
da, grandes lesiones mediastinicas o neopla-
sias que causen distorsién de la traquea,
malformaciones traqueales y corticoterapia
previa®®. Para el diagnéstico definitivo son
necesarios signos radiolégicos de sospecha
(neumotérax, neumomediastino y enfisema
subcutdneo) y confirmacién broncoscépica
(para precisar la localizacién y el tamafio de
la RT).

A pesar de la excepcional presentacién de
la RT en el paciente, la presencia de enfisema
subcutdneo en el cuello fue orientativa para la
realizacién de una fibrobroncoscopia y la
confirmacién del diagnéstico. La reparacion
quirdrgica como es habitual en los casos de
roturas transversales® se realizé con sutura
absorbible interrumpida, siendo la evolucién
posterior satisfactoria.
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Enfermedad respiratoria crénica
invalidante y alcoholismo

Sr. Director: Los objetivos del tratamien-
to de una enfermedad poco reversible como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se basan en mejorar los sintomas,
evitando un deterioro progresivo o complica-
ciones, y la calidad de vida del paciente'?.
Dejar de fumar, el tratamiento farmacolégico
y la oxigenoterapia, junto a la rehabilitacién,
son las medidas a las que mds se atribuye un
aumento de la calidad y expectativa de vida'.
De las extensas normativas publicadas re-
cientemente al respecto, los programas de
educacién y apoyo psicoldgico suelen ocupar
un pequefio apartado de las mismas y parecen
enfocarse a disminuir la disnea con una dedi-
cacion y éxito controvertidos, frecuentemente
olvidados, a pesar de su importancia en el tra-
tamiento del paciente como ocurrié en nues-
tro caso'2.
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Paciente de 39 afios de edad, ex fumador
importante, diagnosticado de enfisema pul-
monar severo secundario a un déficit congé-
nito de alfa-1-antitripsina (Pi ZZ). La espiro-
metria demostraba una obstrucciéon muy
severa (FEV, = 29%) y, a pesar de un trata-
miento sustitutivo con alfa-1-antitripsina,
broncodilatador y oxigenoterapia domiciliaria
en los ultimos 3 afos, presenté un empeora-
miento progresivo hasta una disnea de peque-
fios esfuerzos. El paciente rechazé la posibili-
dad de entrar en un programa de trasplante.
Mientras referia mantenerse estable, su espo-
sa acudié a nuestra consulta preocupada por
una importante ingesta endlica en los dltimos
meses, hecho repetidamente negado por el
paciente. Con intencién de descartar esta po-
sibilidad y para mantener su control, se deci-
dié su ingreso. La exploracion fisica demos-
traba una frecuencia de 20 respiraciones por
minuto, ligero tiraje intercostal, una ausculta-
cién respiratoria con una hipofonesis genera-
lizada y ausencia de focalidad neurololégica.
La bioquimica, hemograma y coagulacién
eran normales. En la gasometrfa respirando
0O, (26%) se obtuvieron los siguientes resul-
tados: pH = 7,34 pO, = 58 mmHg, pCO, = 59
mmHg y saturacién de O, del 89%. La radio-
grafia era compatible con un atrapamiento aé-
reo severo., A las 48 h, inicié un cuadro de
agitacién, alucinaciones visuales, desorienta-
cién, agresividad y temblores con sudores ge-
neralizados compatible con un sindrome de
abstinencia, precisando clometiazol intraveno-
so para su control. El electrocardiograma y
electroencefalograma fueron normales. Tras
reinterrogatorio, reconocié una ingesta enoli-
ca para aliviar sus sintomas de mas de 150
g/dia en los ultimos 6 meses, por lo que inicid
un programa de apoyo para evitar una recaida
que no se ha producido pasados 10 meses.

Nadie duda de la gravedad de una epide-
mia social como el problema del alcoholis-
mo. Vivimos en un pafs que ocupa un lugar
privilegiado entre los consumidores del mis-
mo, donde es un producto de fécil adquisi-
cién y capaz de producir una sedacién o eu-
foria tras su ingesta inmediata, con una
abstinencia menos pesada que otras drogas™®.
Para un paciente incapacitado por su EPOC
como el aqui descrito, donde encontrarse o
sentirse bien no depende exclusivamente de
unos pardmetros numéricos u objetivos, sino
del impacto que produce la enfermedad sobre
su calidad de vida y de la visién que él tiene
de si mismo, el alcohol podria ser una alter-
nativa ante la falta de apoyo o no superacién
del conflicto. Pero este efecto placentero con-
trasta con su relacién directa o indirecta con
miltiples enfermedades como las neuropsi-
quidtricas, cardiorrespiratorias o digestivas,
destacando la hepatopatia alcohélica, que se-
ria de especial trascendencia en el paciente
por su asociacién con el déficit de alfa-1-anti-
tripsina y hepatopatia de base. Para su detec-
cién precoz y prevencion, las encuestas con
alusién directa y los marcadores bioldgicos
(VCM, GGT, GOT y GPT) no son siempre
definitivos, y es mds frecuente que hasta la
aparicion de problemas mayores pase desa-
percibida, sobre todo si consideramos el poco
conocimiento sobre su tratamiento en am-
bientes menos sensibilizados como el area
neumoldgica®. Para ello insistimos en la ne-
cesidad de una bidsqueda intencionada, en la

participacién de la familia en el seguimiento
o en la posibilidad de utilizar de forma ruti-
naria y continuada distintos tests o encuestas
que de forma individualizada permitan anali-
zar no solo la duracién de su vida, sino el va-
lor que tiene ésta y el de sus transformacio-
nes>.
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Sarcoma inducido por
radioterapia en el tratamiento
de un carcinoma de mama

Sr. Director: El sarcoma inducido tras ra-
dioterapia (SIR) en el tratamiento del céncer
de mama es una entidad muy rara, con una
incidencia acumulada de 0,2 a los 10 afios',
habiéndose descrito aproximadamente 100
casos en la bibliografia. Esta terrible compli-
cacion probablemente esté subestimada dado
que requiere un periodo de latencia y segui-
miento largo y quizd porque muchos de estos
casos no se han comunicado?.

Mujer de 50 afios de edad que consultd en
julio de 1988 por una tumoracién de aproxi-
madamente 6 cm en la mama izquierda. Se
realiz6 una biopsia que correspondia a un
adenocarcinoma medular por lo que se com-
pleté con una mastectomia radical modifica-
da tipo Patey con vaciamiento axilar.

Recibi6 irradiacion adyuvante con teleco-
baltoterapia (Theratrén) sobre el lecho de la
mastectomia mediante dos campos tangencia-
les: interno y externo, con 5 fracciones por
semana con 2 Gy/fraccidn, con dosis total de
50 Gy y sobre la cadena mamaria interna me-
diante un campo anterior directo normalizan-
do el 90% de la dosis a 3 cm de profundidad
con idéntico fraccionamiento y con dosis to-
tal de 50 Gy. En enero de 1994 aparece una
zona de fibrosis en la regién parasternal iz-
quierda que se atribuyé a una radiofibrosis
tardia. Dos afios mas tarde la lesion presenta-
ba un crecimiento discreto y producia moles-
tias locales dolorosas. En la radiologia de t6-
rax se observaba ostedlisis del tercio medio
esternal que se confirmé por tomografia com-
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