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Fig. 1. Opacidad re-
dondeada parahiliar
derecha que no borra
la silueta cardiaca.

quirúrgico de estas metástasis, que prolonga
la supervivencia de estos enfermos a 5 años
en el 30-40 % de los casos8. El parámetro
más aceptado como control pronóstico es la
duración del intervalo entre el control del tu-
mor primario y la aparición de la primera
metástasis —llamado intervalo libre— siendo
mejor si es mayor de 12 meses10. En nuestro
caso fue de 17 meses. Además, la supervi-
vencia es mayor si hay cuatro nodulos o me-
nos en las tomografías, si la resección es
completa, si el tiempo de duplicación de la
lesión es mayor de 20 días y si la localización
es unilateral, como en la serie de Madri-
gal9'10. No existen diferencias significativas si
se trata de metástasis de carcinomas o de sar-
comas9. Existe acuerdo en que la resección
debe ser lo más económica posible8.

Debido a la potencial curabilidad de estos
tumores, deben agotarse todas las posibilida-
des terapéuticas a nuestro alcance*.
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Segundo tumor primario
metacrónico tras un diagnóstico
de carcinoma pulmonar
de célula pequeña

Si. Director: Hemos leido con interés el
artículo «Carcinoma pulmonar bilateral. Pre-
sentación de seis casos» de H. Verea Her-
nando at al, publicado recientemente en Ar-
chivos de Bronconeumologia'. En la
discusión del mismo, se hace referencia a la
infrecuente asociación de un segundo tumor
primario metacrónico tras un diagnóstico de
oat cell. Hemos tratado recientemente en
nuestro servicio un paciente que presentaba
dicha situación clínica.

Varón de 53 años de edad, albañil, fuma-
dor de 40 cigarrillos al día hasta enero de
1984 en que fue estudiado por nosotros por
presentar tos, esputo hemoptoico, dolor en
hombro derecho y síndrome tóxico de dos
meses de evolución. Exploración física den-
tro de la normalidad, salvo ingurgitación yu-
gular. Rx de tórax: hilio derecho prominente
de aspecto neoplásico. Hemoglobina 13,3
g/100 mi, iones, fosfatasa alcalina, función
hepática y renal dentro de la normalidad.
BFC: a nivel de bronquio principal derecho,
estenosis concéntrica de todas las luces bron-
quiales, con signos de infiltración neoplásica.
Biopsia bronquial: muy superficial, no valo-
rable. Broncoaspirado: carcinoma de célula
pequeña. Citología de esputo: carcinoma de
célula pequeña. Gammagrafía ósea: rastreo
negativo para metástasis. Biopsia osea: nega-
tiva para invasión medular neoplásica. Arte-
riografía digital (DIVAS) en fase venosa:
compresión extrínseca de vena cava superior.
Valorado como forma limitada intratorácica,
fue tratado según protocolo con VAM (VP-
16, adriamicina y metotrexate) y radioterapia
(40 Gy sobre mediastino y ambas fosas su-
praclaviculares). Tras la administración de
tres ciclos de poliquimoterapia se evidenció
progresión radiológica, por lo que pasó a ser
tratado con ciclofosfamida, vincristina, pro-
carbacina y lomustina, completando dos nue-
vos ciclos. En este momento se practicó
nueva BFC que fue normal. Tras el quinto
ciclo de poliquimioterapia se suspendió la
misma por mala tolerancia. La evolución
posterior del paciente fue excelente, reali-
zando vida activa. Al año del tratamiento,
fue valorado estando en remisión, quedando
como secuela una fibrosis pulmonar aclínica
en lóbulo superior derecho. En posteriores
controles fue considerado que permanecía
en remisión completa, incluido un control a
los tres años del tratamiento. En octubre de
1987, inició febrícula, tos, esputo purulento
y síndrome tóxico, evidenciándose en la Rx
de tórax: fibrosis y atelectasia del lóbulo su-
perior derecho con imagen de cavitación. Se
practicó BFC, observándose una prolifera-
ción de aspecto neoplásico de toda la mucosa
del árbol bronquial derecho con estenosis
pluriorificial, más marcada al inicio del bron-
quio lobar superior. Biopsia bronquial: carci-
noma escamoso moderadamente diferen-
ciado.

El desarrollo de un segundo tumor prima-
rio en pacientes con carcinoma pulmonar de
célula pequeña, aunque infrecuente, ha au-
mentado en los últimos años. Si este segundo
tumor primario se encuentra separado de la
neoplasia inicial por un intervalo de tiempo
superior a cuatro meses, se considera meta-
crónico2. Son metacrónicos el 66 % de los
tumores primarios múltiples de pulmón3. Si
bien hasta 1984 sólo se habían publicado 10
casos en la literatura4, el seguimiento de un
mayor número de supervivientes a largo
plazo de carcinoma de célula pequeña de
pulmón después de un tratamiento inicial in-
tensivo con poliquimoterapia, con o sin ra-
dioterapia añadida, ha puesto de manifiesto
un aumento de la incidencia5"6. El tipo histo-
lógico que presentaba nuestro paciente, el

67 227

   

   



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 24, NUM. 5, 1988

carcinoma escamoso, es el más frecuente, se-
guido del adenocarcinoma y del carcinoma
de células grandes. El tiempo transcurrido
entre el diagnóstico de ambas neoplasias en
nuestro paciente fue de 45 meses, habién-
dose comunicado en la literatura intervalos
superiores a los cinco años.6.

La posibilidad de esta segunda neoplasia,
obliga a un estricto y prolongado segui-
miento de los pacientes con carcinoma de cé-
lula pequeña en remisión completa.
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Comparación de técnicas para
determinar la función pulmonar
unilateral

Sr. Director: En un trabajo publicado
años atrás en Archivos de Bronconeumo-
logía', comparábamos la técnica descrita por
Bergan2 para determinar la función pulmo-
nar unilateral con el estudio de perfusión a
partir de la gammagrafía con 99 mTc. La
comparación se efectuó en 21 pacientes y se
analizó mediante el coeficiente de correla-
ción lineal de Pearson (r) y el test de t para
datos apareados, en ambos casos con un re-
sultado que calificamos de excelente.

En una publicación posterior, Bland y AIt-
man3, sugieren que el coeficiente de correla-
ción no es el método estadístico más ade-
cuado para valorar el grado de coincidencia

Fig. 1. Disiribucidn de
los datos de los 21 pa-
cientes estudiados, según
lo propuesto por Bland
y AItman. En abscisas el
FEV, promedio entre
ambas técnicas compara-
das y ea ordenadas sus
diferencias. Las líneas de
trazos marcan el inter-
valo comprendido entre
la media ±2SD.
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entre dos técnicas. Dicho coeficiente (r),
mide únicamente el grado de asociación en-
tre dos variables, no la intensidad del ajuste
o el grado de concordancia entre ambas.
Sena asombroso que dos métodos que miden
un mismo fenómeno biológico no estuvieran
correlacionados, aunque no necesariamente
los valores obtenidos han de ser similares. Ya
que en general se desconoce el verdadero va-
lor de la variable que se mide, dichos autores
proponen comparar el resultado del método
nuevo con la media de las dos observaciones,
la de referencia y la nueva, por ser la media
la más próxima al valor verdadero. Sugieren,
además, representar en un sistema de coor-
denadas, el valor de la diferencia entre am-
bas observaciones. Ello permite analizar la
gaussianidad de la distribución de las dife-
rencias mediante la construcción de un histo-
grama y establecer el intervalo de confianza
del valor promedio de las diferencias entre
ambas mediciones. En definitiva, el método
permite establecer de forma concreta el
grado de coincidencia entre las dos técnicas.

Hemos vuelto a comparar los datos de
nuestro estudio según lo propuesto por
Bland y AItman y el resultado se recoge en la
figura 1. El FEV[ teórico postoperatorio se
estimó a partir de las dos técnicas menciona-
das y la media de las diferencias entre ambas
fue de 8 mi, con una desviación típica de 175
mi. La distribución de las diferencias no es
gaussiana por lo que no puede aplicarse, en
rigor, el intervalo de confianza del 95 %. Por
otra parte, el coeficiente de correlación entre

el promedio del FEV, y las diferencias ob-
servadas en el FEV], medido con las dos téc-
nicas fue de -0.299 (NS).

En conclusión pues, a pesar de que el coe-
ficiente de correlación entre las lecturas ob-
tenidas con una u otra técnica era de 0,948 y
no se observaron diferencias estadística-
mente significativas entre ambas, el análisis
propuesto por Bland y AItman permitió des-
cubrir una «discordancia» amplia entre las
dos técnicas que, si aceptamos la gamma-
grafía con 99 mTc como la técnica de refe-
rencia, impide considerar la descrita por Ber-
gan como adecuada para los fines clínicos
propuestos.
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