
CARTAS AL DIRECTOR

Defectos gammagráficos
coincidentes V/Q y sospecha
clínica de embolismo pulmonar

Sr. Director: Hemos leído con enorme in-
terés el reciente artículo de E. Monsó et al:
"Gammagrafía pulmonar con 99m Te MAA
en el asma bronquial agudizado"' y me gus-
taría hacer algunas puntualizaciones.

Parece fuera de toda duda hoy que la gam-
magrafia pulmonar de perfusión es una téc-
nica diagnóstica de gran sensibilidad en la
detección de embolismo pulmonar (EP)2; sin
embargo, su baja especificidad obliga a la
realización de estudio combinado V/Q, salvo
en el caso de que aquella sea rigurosamente
normal. Los "patrones gammagráficos" des-
critos en base al tamaño, anatomía y super-
posición de los defectos de captación, se han
etiquetado cómo de alta, intermedia, baja e
indeterminada probabilidad de EP, en cuan-
to a su correlación con la arteriografía. Sin
embargo, y en esto disiento de la opinión de
los autores, los denominados patrones de
baja probabilidad no descartan con razona-
ble margen de error el EP, al menos en la
opinión de Hull et al, a quienes E. Monsó et
al citan en apoyo de su postura!.

Ya en 1983, Hull et al3 comunicaban que
entre 139 pacientes encontraron 3 con angio-
grafia positiva de los 13 (23%) que habían
mostrado uno o más defectos de perfusión
segementarios o mayores con defectos de
ventilación coincidentes. En 19854, los mis-
mos autores, con una experiencia ampliada a
305 pacientes aseguran que contrariamente a
la práctica habitual, resulta incorrecto des-
cartar EP en base a un estudio grammagráfi-
co V/Q de "baja probabilidad", pues la fre-
cuencia de embolismo en tales pacientes
varía de 25 a 40 %; concretamente, en el caso
de defectos segmentarios o mayores de perfu-
sión con ventilación coincidente encuentran
arteriografía positiva en 10/28 (36%).

Otros autores2, por el contrario, piensan
que la probabilidad estimada de EP ante un
cuadro gammagráfíco de defectos múltiples
coincidentes V/Q, independientemente del
tamaño de los mismos, es nula.

Las diferencias entre estos estudios y
otros5 podrían explicarse en función de la
tan argumentada variabilidad interindivi-
dual de la interpretación gammagráfica6, va-
riabilidad que parece, sin embargo, reducirse
significativamente si se valoran únicamente
los patrones de probabilidad elaborados con
las imágenes obtenidas.

Por todo ello parece necesario unir al diag-
nóstico de probabilidad gammagráfica una
estimación de probabilidad clínica con cuya
valoración conjunta se reduce ampliamente
el margen de error, permitiendo descartar
razonablemente los casos con probabilidad
gammagráfica y clínica bajas (< 10 EP4).

Por otra parte, en nuestra experiencia, el
problema diagnóstico diferencial asma/EP se
da sobre todo en aquellos pacientes portado-
res de factor de riesgo tromboembólico y
conocidos asmáticos, en quienes el inicio
brusco de un episodio disnéico, aún sin sibi-
lantes prominentes, lleva habitualmente a la
instauración de tratamiento broncodilatador
intensivo muchas veces sin determinación

de alteración gasométrica7, planteando un
diagnóstico diferencial que el estudio espiromé-
trico pocas veces aclara tajantemente, pues
es conocida la disociada evolución espiromé-
trico/gasométrica de la agudización grave del
asma8. Nos encontramos así ante un pacien-
te con un episodio recortado de disnea de
instauración brusca, en quien la espirometría
es de obstrucción quizá leve-moderada y que
presenta severa alteración del gradiente Aa
de 0¡; en muchos de estos pacientes la aus-
cultación previa no suele ser definitiva por
predominar la hipofonesis sobre las sibilan-
cias y en dicha situación no se puede evitar

' un diagnóstico de sospecha de EP que obliga-
rá a un estudio gammagráfico.
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Gammagrafía pulmonar con
99mTcMAA en el asma bronquial
agudizado

Sr. Director: Ante una sospecha clínica de
tromboembolismo pulmonar (TEP) se puede
desestimar este diagnóstico si la gammagra-

fía pulmonar de perfusión con 99TcMAA
(GPP) resulta normal'•2. Si la GPP muestra
defectos de perfusión, a partir de la distribu-
ción de los mismos y de su correlación con
defectos de ventilación pulmonar en la gam-
magrafía de ventilación con 133Xe (GPV),
se puede establecer una estimación de la pro-
babilidad de TEP, que ha sido ampliamente
comentada en la literatura39.

El Dr. Lobo Beristain en su carta comenta
que, en el grupo de pacientes afectos de asma
bronquial agudizado, que fue motivo de una
publicación previa en esta revista10, no pue-
de descartarse el diagnóstico de TEP, ya que
en ningún caso las GPP fueron normales.
Debemos remarcar que el objetivo del traba-
jo no era diagnosticar los pacientes, todos
ellos afectos de asma bronquial agudizado,
por criterios clínicos y funcionales, sino el
valorar si el patrón gammagráfico del asma
bronquial agudizado puede plantear proble-
ma diagnóstico con el TEP. Los resultados
no mostraron en ningún caso gammagrafías
de ventilación-perfusión de alta sospecha de
TEP. Es criterio mantenido por diversos au-
tores que, ante una gammagrafía pulmonar
de media/baja sospecha de TEP, es necesario
confirmar el diagnóstico con otras técnicas
(arteriografía pulmonar y/o flebografia de ex-
tremidades interiores)5'6' n- I2. Únicamente
gammagrafías de ventilación-perfusión de
alta sospecha de TEP permiten establecer el
diagnóstico con seguridad suficiente para
abstenerse de realizar una prueba confirmati-
va. Por lo tanto, en el caso de que en alguno
de los pacientes estudiados hubiera existido
sospecha de TEP, se habría indicado una
arteriografía pulmonar y/o una flebografia de
extremidades inferiores. La positividad de
alguna de estas técnicas reafirmaría el diag-
nóstico de TEP. La conclusión fundamental
del estudio realizado es que, aunque en el
asma bronquial agudizado la gammagrafía
de ventilación-perfusión es patológica, no se
hallan patrones gammagráficos de alta sospe-
cha de TEP. El hallazgo en un enfermo asmá-
tico agudizado con una GPP de alta sospecha
de TEP sin defectos de ventilación en las
zonas no perfundidas debe llevar a un diag-
nóstico de alta probabilidad de TEP. En pa-
cientes asmáticos con sospecha clínica de
TEP y defectos gammagráficos de baja/
media sospecha o gammagrafías indetermi-
nadas, el diagnóstico deberá confirmarse o
descartarse con otras técnicas diagnósticas.

Discrepamos profundamente con el crite-
rio del Dr. Lobo Beristain sobre la introduc-
ción de parámetros clínicos en la valoración
de la gammagrafía de un paciente con sospe-
cha de TEP. El cuadro clínico de TEP es muy
inespecífíco1315, y por lo tanto sólo debe in-
ducir a la sospecha diagnóstica y no a su
confirmación.

E. Monsó y R. Vidal
Servéis de Pneumologia. Hospital General Valí
d'Hebron. Barcelona y Hospital General Germans
Trias i Pujol. Badalona.
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Niveles de formación en neumología

Sr. Director: La formación de especialistas
constituye un hecho complejo. A partir de la
aparición de los tuberculostáticos se verificó
una transformación que comprendió desde la
patología hasta las motivaciones de los médi-
cos que trataban enfermos con afecciones
respiratorias. El resultado fue que la tisiolo-
gía tuvo que dar paso a la neumologia. Para-
lelamente surgió una problemática tendiente
a definir en qué consistía la especialidad y a
considerar los conocimientos y destrezas que
se consideraban imprescindibles. Al princi-
pio, como era de esperar, no existió una sis-
tematización clara de los conocimientos ni

límites precisos de la especialidad, ya que el
perfil aún no estaba definido. Si considera-
mos una práctica netamente neumológica
como la broncoscopia, veremos que la mis-
ma estuvo en manos de otorrinolaringólogos,
de tisiólogos entrenados en endoscopia, y
hasta de algunos antestesiólogos que logra-
ban intubar con un broncoscopio de Cheva-
lier Jackson y remover un cuerpo extraño de
la vía aérea, cuando no del esófago, al punto
que se conformó una subespecialidad: bron-
coesofagología.

Actualmente se procura educar de manera
sistemática, planificada, con métodos, objeti-
vos, reglas y contenidos seleccionados. Por
ello, el docente necesita saber qué conoci-
mientos y destrezas corresponden a los dife-
rentes niveles de profesionales, así como las
posibilidades reales para alcanzar los objeti-
vos que se buscan: a) médico rural, que ejer-
ce una medicina general y se halla alejado
de los grandes centros de educación médica;
b) internista, habitualmente próximo a estos
centros, y que debe conocer y llevar a la
práctica el ABC de la neumología y sus
interrelaciones con otras especialidades, so-
bre todo, lo que autores franceses llaman
"patología de fronteras"; c) neumólogo, es
decir, aquel que con una sólida formación en
medicina interna profundizó sus estudios en
la patología del aparato respiratorio, llegan-
do a manejar la tecnología de la especialidad;
d) médico que se halla cursando la carrera
de especialista; e) neumólogo ultraespe-
cializado en un tema puntual y cuya metodo-
logía de trabajo es la investigación, pero de
ninguna manera la asistencia en el amplio
sentido de la especialidad.

Estos niveles de formación, que no deben
confundirse con los niveles de información,
nos llevan a considerar una serie de factores
que por razones de espacio trataremos breve-
mente, pues la intención de esta nota es mo-
tivar la reflexión.

En primer lugar, es menester definir el per-
fil de neumonólogo que la comunidad nece-
sita, en caso contrario el mismo no se articu-
lará con la realidad.

En segundo término, hay que contemplar
los problemas mesológicos, porque su solu-
ción dependerá que la actividad educativa
tenga éxito o fracaso. Aquí debemos conside-
rar tres ítems: a) método; b) contenidos
educativos; c) organización de la tarea do-
cente.

a) Método: cualquier método pedagógico
que se elija debe caracterizarse por ser flexi-
ble. El método va más allá de la opinión y las
creencias, porque se fundamenta en la inves-
tigación y en la rigurosa comprobación de los
hallazgos. A través del método se alcanzan
los fines que previamente se diseñaron (la
pedagogía teleológica es la que se ocupa de
los fines). Por medio de la didáctica moderna
se guía y estimula a los alumnos para que por
sí mismos puedan desarrollar sus potencias.
La didáctica no es otra cosa que la parte
técnica de la pedagogía que procura metodi-
zar el procedimiento del aprendizaje. De una
observación metodológica que antaño meca-
nizó el quehacer educativo se llegó a una
tesitura antimetodista, donde se sustentaba
que era mejor que la enseñanza quedase li-
brada a la personalidad del docente y a la
espontaneidad creadora del estudiante. La
actividad educativa no debe aferrarse al mito

del método porque se esclaviza, tampoco
caer en la fobia del método, ya que denota
improvisación y manifiesta irresponsabili-
dad.

b) Contenidos educativos: si existe una
profesión donde el avance del conocimiento
puede considerarse "aluvional" esa es, sin
duda, la medicina. Por ello, la selección de
los contenidos no es tarea sencilla. Estar al
día con la gran mayoría de los conocimientos
propios de una especialidad resulta haño di-
fícil. De allí la labor en equipo, tendiente a
facilitar la actuación de los integrantes del
mismo. La selección de los contenidos tiene
que ajustarse al nivel formativo y apuntar a
rescatar aquellos conocimientos que puedan
ser llevados a la práctica asistencial.

c) Organización de la tarea docente: la or-
ganización comprende al hospital, centro o
facultad donde se desarrolla el proceso edu-
cativo. Pero además de la institución, es me-
nester considerar el staff docente, el número
de consultas ambulatorias y de camas dispo-
nibles, las patologías prevalentes en la comu-
nidad y las que allí se asisten, la complejidad
de la tecnología diagnóstica y terapéutica que
se dispone, la tecnología educativa, etc.

En tercer lugar, el curriculum será flexible,
para permitir los reajustes que surjan con el
proceso y que se adapten al médico y a las
circunstancias. Es indudable que el conteni-
do curricular debe ser cuidadosamente plani-
ficado.

En cuarto término, habrá que instrumen-
tar evaluaciones periódicas que no sólo sir-
van para medir el progreso del estudiante
con la finalidad de promoverlo (a la vez que
se adviertan sus dificultades para superar-
las), sino que también se evalúe la eficacia
del método, así como los procedimientos,
formas y medios utilizados en la acción di-
dáctica y, finalmente, no olvidarse de verifi-
car los resultados de la técnica educativa. La
evaluación tiene que considerar al proceso
educativo en su totalidad.

En quinto lugar, es imprescindible conocer
el nivel de competencia de los graduados y la
calidad de su desempeño, ya que el fin últi-
mo es la resolución de los problemas de sa-
lud, tanto a nivel individual como social.

R.M. Cataldi Amatriain
Coordinador General de la Junta de Educación
Médica para América Latina (JEMAL)
Director Asociado del Curso de Especialización en
Neumonología. Hospital Dr. Cetrángolo. Buenos
Aires

Neumotorax, Pneumocystits carinii
y SIDA

Sr. Director: El neumotorax espontáneo
puede ocurrir como una complicación de en-
fermedades pulmonares como el enfisema
pulmonar, la bronquitis crónica, y las enfer-
medades pulmonares intersticiales. Sin em-
bargo, es una rara complicación de una neu-
monía como la producida por el Pneumocys-
tis carinii. Presentamos un caso de neumoto-
rax espontáneo (que no se resolvió) como
causa de ingreso, en un paciente con SIDA y
que durante su estancia hospitalaria desarro-
lló una neumonía por Pneumocystis carinii.
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