Cartas al director

parte). Sin embargo, disponen de macros gratuitos que
realizan esta funcién, si bien hay que apoyarse en perso-
nas que los conozcan y expertas en estadistica, es decir,
profesionales de la materia. Sélo hay un programa esta-
distico de indole general, llamado NCSSS, ciertamente
de bastante facilidad de uso, que ofrece la posibilidad de
llevar a cabo la técnica tradicional de KM, y también la de
calcular incidencia acumulada y riesgos competitivos, es
decir, calcular de forma separada la funcion de riesgo y
de supervivencia referente al evento principal del estudio,
y de los deméas eventos que entran en competencia con
él. Es posible que para los no profesionales de la estadis-
tica, sea la alternativa mas aconsejable al famoso SPSS
en este tema que tratamos.

V. Javier Escrig
Servicio de Cirugia. Hospital General de Castelldn.
Castellén de la Plana. Espaiia.
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Articulo 96.414

La videocirugia en el tratamiento
del neumotdrax

Sr. Director:

Tras leer el articulo de Ferrer et al' publicado en su Re-
vista nos gustaria realizar algunos comentarios sobre éste.

Los autores refieren realizar un seguimiento de los pa-
cientes (incluida radiologia) a la semana, al mes, al ter-
cer mes, al afio y posteriormente cada afio.

Ignoramos la causa tan exhaustiva de seguimiento, asi
como la necesidad de control radiolégico pasada la primera
semana del alta hospitalaria pues, como sabemos, el neu-
motdrax es una enfermedad aguda y, por tanto, imprevisible.
Prolongar las revisiones mas alla del alta médica no hace
sino multiplicar las consultas con muy bajo rendimiento.

En cuanto al procedimiento quirdrgico, contrasta el he-
cho del tiempo de cirugia (30-175 min) con la préactica
ausencia de complicaciones intraoperatorias y de conver-
siones a toracotomia. Aunque entendemos el ldgico
periodo de aprendizaje, tenemos la opinién de que es
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preferible la conversion al hecho de prolongar el tiempo
quirdrgico y los riesgos asociados a la videocirugia de
forma desproporcionada.

En referencia al postoperatorio inmediato, los autores
comentan que el dolor fue aceptable, ya que no se nece-
sitaron analgésicos mayores, aunque en 91 casos fue
necesario el uso de metamizol magnésico. Creemos que
la analgesia es fundamental en las primeras 24-48 horas
postoperatorias para facilitar la tos y la fisioterapia respi-
ratoria, 10 que favorecera la adecuada reexpansion pul-
monar y, por tanto, la sinfisis pleural. En nuestro protoco-
lo de cirugia videotoracoscdpica en el neumotdrax
tenemos pautada la analgesia para evitar las molestias
propias de la cirugia y facilitar la colaboracion del pacien-
te? desde el punto de vista respiratorio.

En cuanto a las complicaciones quirlrgicas, los autores
comentan la reintervencién por una fuga aérea al décimo dia
del postoperatorio, y el tratamiento del resto de pacientes
con fugas mantenidas con drenaje (en 1 caso hasta 23 dias).

Es un hecho aceptado entre los cirujanos toracicos®
que se debe valorar la reintervencion por fugas aéreas
persistentes a partir del quinto dia de la cirugia. Esperar
mas tiempo no hace sino reducir la pronta incorporacion
del paciente a su actividad diaria, finalidad del tratamien-
to de una enfermedad benigna en un sujeto jéven*.

Los autores explican la colocacion de 2 drenajes tora-
cicos tras la cirugia. En nuestra experiencia, ello es ex-
cepcional y es suficiente la presencia de 1 drenaje apical.
Los autores no comentan las ventajas de su protocolo
frente a los que utilizamos 1 solo.

En el seguimiento postoperatorio, y de forma protocoli-
zada, refieren pinzar los drenajes antes de su retirada.
Tampoco explican las ventajas de dicho procedimiento
cuando esta aceptado que la ausencia de fuga es sufi-
ciente para retirarlos con seguridad®, agilizando asi el
alta, y de nuevo, evitando exploraciones radioldgicas que
podrian obviarse, al menos de forma sistematica.

Por ultimo, sefialaremos una discordancia en los datos,
que no entendemos: los autores comentan que realiza-
ron TVA de forma bilateral (4 simultdneamente y 8 en 2
tiempos). Sin embargo, en la tabla 1 sefialan, como cau-
sa de cirugia, el neumotdrax bilateral simultaneo en 1
caso y no simultaneo en 11 pacientes.

Jose M. Galbis-Caravajal y Jesus G. Sales-Badia

Servicio de Cirugia Toracica.
Hospital de La Ribera. Alzira. Valencia. Espafa.
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