la determinacidn de gases en sangre. La pun-
cion arterial se realizé en la arteria radial,
previa anestesia de la zona con mepivacaina
al 1%. Para la extraccion, se utilizé una jerin-
guilla especial de puncion arterial del tipo P
402 de ABG-Marquest. La COHb se deter-
min6 con un hemoximetro OSM3 de Radio-
meter que mide la absorcion de un espectro
de luz tras hemolizar la muestra por ultraso-
nidos y mezclar la hemoglobina liberada con
los liquidos intra y extracelulares.

El valor promedio de COHb para las 2.104
muestras fue de 1,65 (0,32)%, rango de 0,8-
2,4% y no se observaron diferencias signifi-
cativas en las medias mensuales, que oscila-
ron entre el 1,83% (0,28) del mes de noviem-
bre de 1992 y el 1,46% (0,31) del mes de
mayo de 1993.

Los valores de COHb hallados en nuestra
poblacién son similares a los descritos por
Stewart et al! obtenidos en una poblacion
de 29.000 norteamericanos, donantes de san-
gre de las dreas urbanas de Los Angeles y
Chicago (COHbD del 1,8 y 1,7%, respectiva-
mente) y los de McTurner et al3 obtenidos en
un grupo de 1.255 no fumadores del 4rea de
Londres.

La consecuencia inmediata del aumento
de COHb en sangre es la hipoxia tisular. El
CO desplaza al oxigeno y ademds dificulta su
liberacion a los tejidos, efecto que es mds
evidente durante el gjercicio o en determina-
das células de gran actividad como el miscu-
lo cardiaco o el sistema nervioso. Los pacien-
tes con ligero aumento de COHb pueden
presentar cefalea o sintomas similares a un
cuadro gripal. Si los valores son algo superio-
res, pueden observarse arritmias cardiacas y
disminucién de la tolerancia al ejercicio. Si
la COHb supera el 20-25%, aunque la fun-
cién cardiopulmonar sea correcta, la hipoxia
tisular es generalizada y el paciente puede fa-
llecer.

Los valores de COHb por encima del valor
promedio hallado en nuestro medio permi-
ten sospechar la presencia de tabaquismo ac-
tivo en nuestros pacientes, su exposicién a
quemadores de gas en malas condiciones o
habitaciones mal ventiladas. La persistencia
del hdbito tabaquico en aquellos pacientes
incluidos en programas de rehabilitacion res-
piratoria o con oxigeno domiciliario puede
asi monitorizarse adecuadamente.

P. Casan, R.M. Miralda y J. Sanchis
Unitat de Funcié Pulmonar.
Departament de Pneumologia.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona.
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Intervencién minima
en el tratamiento del tabaquismo

Sr. Director: En relacién al original “Inter-
vencién minima sobre el tabaquismo en la
consulta neumoldgica extrahospitalaria” apa-
recido en esta revista en el niumero de enero,
creemos, al igual que el Dr. Monsé et al, que
existen diferencias entre pacientes neumolo-
gicos ocasionales (bronquitis aguda, dolor to-
ricico, etc.) y aquellos con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), ya que
estos ultimos son especialmente refractarios
al abandono tabdquico. En nuestro centro
estamos realizando programas de deshabi-
tuacion en pacientes afectados de EPOC con
terapia nicotinica (chicle), consiguiendo re-
sultados del 15% de deshabituacién al afio.

Sin embargo, nos ha sorprendido el eleva-
do tanto por ciento de deshabituacion tabé-
quica conseguido al cabo de un aiio (19,7%)
en el grupo A (consejo médico, educacion
sanitaria y ofrecimiento de seguimiento ulte-
rior) ya que varios de los estudios tan sélo
llegan a valores del 5-10%, que son conside-
rados valores exitosos!.

Si intentamos reanalizar los datos aporta-
dos por los autores, observamos que ¢l deno-
minador utilizado puede ser inapropiado. En
efecto, unicamente se contacta con 160 de
los 208 sujetos inicialmente seleccionados, y
el andlisis porcentual se hace unicamente con
160 pacientes, lo que representa un notable
sesgo de la muestra de analisis. En realidad
se desconoce la evolucion de 48 individuos,
es decir, de un 23% del grupo; en otros estu-
dios estos pacientes son considerados como
fracasos2.3, especialmente si el porcentaje no
contactado es elevado. Aquellos pacientes
poco motivados, que han acudido escasa-
mente a la consulta externa, no se han podi-
do beneficiar de un seguimiento y por tanto
tienen mayores probabilidades de continuar
siendo fumadores!.

Si fuera asi, el tanto por ciento de éxito es
de 37/208, y una vez aplicado el coeficiente
de correccion (71,4%) se llega a una cifra del
12,7% de abstinentes al afio, en el grupo A,
cifra mds acorde con los resultados de la
literatura. Creemos que ¢l coeficiente de co-
rreccidn debe emplearse no tan s6lo en los 19
pacientes contactados telefénicamente, sino
también en los 18 pacientes que mantenian
contacto regular con la consulta de neumolo-
gia y se declaraban abstinentes, en caso de no
poder aplicar ningun test objetivo de la vali-
dez de su declaracionb. Asi mismo, en el
grupo B, se parte de 77 individuos, sin po-
derse contactar telefénicamente con el 29%
de ellos (23). Los resultados obtenidos serian
12/77, y corregido seria 8,56/77 o 11,1%.

Ambos valores son discretamente inferio-
res a los obtenidos en el estudio, y creemos
que mds seguros y fiables.

S. Molina, R. Estopa y F. Manresa
Servicio de Neumologia.

Hospital de Bellvitge.

L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.
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Hipogonadismo hipogonadotropo
y ginecomastia como forma

de presentacion de un carcinoma
escamoso de pulmoén

Sr. Director: La aparicion de ginecomastia
paraneopldsica se asocia con frecuencia a de-
terminados tumores como el coriocarcinoma
testicular, el tumor de células de Leydig, el
tumor adrenal feminizante, el adenoma o
carcinoma adenocortical, el hepatocarcino-
ma, el adenocarcinoma gastrico o pancreati-
co y los diferentes adenomas hipofisarios,
entre otros. Su hallazgo en el curso del carci-
noma broncogénico es raro! y obedece casi
siempre a una alteracion en la relacién entre
androgenos y estrégenos circulantes por la
secrecion de gonadotropinas (B-HCG y LH)
y prolactina ectépicas?3. En mds de la mitad
de los casos descritos se trata de carcinomas
indiferenciados3. Creemos de interés comu-
nicar un caso de carcinoma escamoso de pul-
mén, que clinicamente se manifesté con una
ginecomastia bilateral y un patrén hormonal
poco descrito de hipogonadismo hipogona-
dotropo.

Var6n de 46 afios, fumador de 20 cigarri-
llos/dia y sin antecedentes patologicos de in-
terés, que 5 meses antes de su ingreso inicié
un crecimiento mamario bilateral progresivo
y doloroso, sin otra sintomatologia acompa-
fiante. La exploracién fisica evidencié una
ginecomastia fibronodular bilateral dolorosa
a la palpacidn, sin adenopatias satélites. El
resto de la exploracidn fisica por aparatos era
normal. La radiografia de térax mostré una
masa pulmonar parahiliar izquierda. Analiti-
ca: VSG, 66; hematies, 5,4 x 10!2/1; leucoci-
tos, 9,7 x 10%1 con recuento celular porcen-
tual normal. El resto de pardmetros biologi-
cos habituales fue normal, asi como la deter-
minacion de CEA y CA 19.9. La TAC
toracica confirmo la presencia de una tumo-
raciéon broncopulmonar en LSI, con adeno-
patias en ventana aortopulmonar. La bron-
cofibroscopia evidencié una masa exofitica
en bronquio lobar superior izquierdo de as-
pecto maligno. Las biopsias de la lesion, el
BAS vy la citologia de esputos post-BFC con-
firmaron un carcinoma escamoso moderada-
mente diferenciado. En cuanto al estudio de
la ginecomastia, la ecografia testicular no de-
mostré tumoraciones, la mamografia eviden-

54



