CARTAS AL DIRECTOR

Defectos gammagraficos
coincidentes V/Q y sospecha
clinica de embolismo pulmonar

Sr. Director: Hemos leido con enorme in-
terés el reciente articulo de E. Monsé et al:
“Gammagrafia pulmonar con 99m Tc MAA
en el asma bronquial agudizado™! y me gus-
taria hacer algunas puntualizaciones. .

Parece fuera de toda duda hoy que la gam-
magrafia pulmonar de perfusién es una téc-
nica.diagnoéstica de gran sensibilidad. en la
deteccion de embolismo pulmonar (EP)2; sin
embargo, su baja especificidad obliga a la

_ realizacion de estudio combinado V/Q, salvo
‘en el caso de que aquella sea rigurosamente
normal. Los “patrones gammagraficos” des-
critos en base al tamafio, anatomia y super-
posicién de los defectos de captacion, se han
etiquetado como de alta, intermedia, baja e
indeterminada probabilidad de EP, en cuan-
to a su correlacién con la arteriografia. Sin
embargo, y en esto disiento de la opinién de
los autores, los denominados patrones de
baja probabilidad no descartan con razona-
ble margen de error el EP, al menos en la
opinién de Hull et al, a quienes E. Monsé et
al citan en apoyo de su postura’l. ’

Ya en 1983, Hull et al3 comunicaban que
entre 139 pacientes encontraron 3 con angio-
grafia positiva de los 13 (23 %) que habian
mostrado uno o mds defectos de perfusién
segementarios o mayores con defectos de
ventilacion coincidentes. En 19854, los mis-
mos autores, con una experiencia ampliada a
305 pacientes aseguran que contrariamente a
la prdctica habitual, resulta incorrecto des-
cartar EP en base a un estudio grammagrafi-
co V/Q de “baja probabilidad”, pues la fre-
cuencia de embolismo en tales pacientes
varia de 25 a 40 %; concretamente, en el caso
de defectos segmentarios o mayores de perfu-
sién con ventilacién coincidente encuentran
arteriografia positiva en 10/28 (36 %).

Otros autores?, por el contrario, piensan
que la probabilidad estimada de EP ante un
cuadro gammagrafico de defectos multiples
coincidentes V/Q, independientemente del
tamaifio de los mismos, es nula.

Las diferencias entre estos estudios y
otros®> podrian explicarse en funcién de la
tan argumentada variabilidad interindivi-
dual de la interpretacién gammagrafica®, va-
riabilidad que parece, sin embargo, reducirse
significativamente si se valoran unicamente
los patrones de probabilidad elaborados con
las imagenes obtenidas.

Por todo ello parece necesario unir al diag-
nostico de probabilidad gammagrafica una
estimacién de probabilidad clinica con cuya
valoracion conjunta se reduce ampliamente
el margen de error, permitiendo descartar
razonablemente los casos con probabilidad
gammagréfica y clinica bajas (< 10 EP4).

Por otra parte, en nuestra experiencia, el
problema diagnoéstico diferencial asma/EP se
da sobre todo en aquellos pacientes portado-
res de factor de riesgo tromboembolico y
conocidos asmdticos, en quienes el inicio
brusco de un episodio disnéico, atin sin sibi-
lantes prominentes, lleva habitualmente a la
instauracion de tratamiento broncodilatador
intensivo muchas veces sin determinacién
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de alteracién gasométrica’, planteando un
diagndstico diferencial que el estudio espiromé-
trico pocas veces aclara tajantemente, pues
es conocida la disociada evolucién espiromé-
trico/gasométrica de la agudizacion grave del
asma®. Nos encontramos asi ante un pacien-
te con un episodio recortado de disnea de
instauracion brusca, en quien la espirometria
es de obstruccién quiza leve-moderada y que
presenta severa alteracién del gradiente Aa
de O,; en muchos de estos pacientes la aus-
cultacion previa no suele ser definitiva por
predominar la hipofonesis sobre las sibilan-
cias y en dicha situacién no se puede evitar

"un diagnéstico de sospecha de EP que obliga-

rd a un estudio gammagrafico.

J.L. Lobo Beristain
Seccion de Respiratorio
Hospital Txagorritxu
Vitoria

1. Monsé E, Aguadé S, Vidal R. Gamma-
grafia pulmonar con 99 T¢c MAA en el asma
agudizado. Arch Bronconeumol 1989;
25:123124.

2. Polak JF, McNeil B. Pulmonary scinti-
graphy and the diagnosis of pulmonary em-
bolism. Clin Chest Med 1984; 5:457464.

3. Hull RD, Hirsh J, Carter CR, Jay RM,
Dodd PE, Ockelford PA, Coates G, Gill GJ,
Turpie G, Doyle DJ, Buller HR, Raskob GE.
Pulmonary angiography, ventilation lung
scanning, and venography for clinically sus-
pected pulmonary embolism with abnormal
perfusion lung scan. Ann Intern Med 1983;
98:891899.

4. Hull RD, Hirsh J, Carter CJ, Raskob
GE, Gill GJ, Jay RM, Leclerc JR, David M,
Coates G. Diagnostic value of ventilation-
perfusion lung scanning in patients with sus-
pected pulmonary embolism. Chest 1985;
88:819828.

5. Spies WG, Burstein SP, Dillehay GL,
Vogelzang RL, Spies SM. Ventilation-perfu-
sion scintigraphy in suspected pulmonary
embolism: a correlation with pulmonary an-
giography and refinement of criteria for in-
terpretation. Radiology 1986; 159:383390.

6. Sullivan DC, Coleman RE, Mills SR,
Ravin CE, Hedlund LW. Lung scan interpre-
tation: effect of different observers and diffe-
rent criteria. Radiology 1983; 149:803807.

7. RodriguezRoisin R. Gases arteriales en
el asma. En: AgustiVidal A, Montserrat JM.
Asma bronquial. Madrid Ed Idepsa 1984.

8. Ferrer A, RodriguezRoisin R, Roca J,
Lépez FA, Wagner PD, Agusti Vidal A. Rela-
ciones ventilacion-perfusion en la agudiza-
cién grave del asma: evolucion desde el ser-
vicio de urgencia hasta la recuperacién. Co-
municacién al XXI Congreso SEPAR. Arch
Bronconeumol 1988; 24 (supl):27-28.

Gammagrafia pulmonar con
99mTcMAA en el asma bronquial
agudizado

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

fia pulmonar de perfusién con 99TcMAA
(GPP) resulta normall- 2. Si la GPP muestra
defectos de perfusidn, a partir de la distribu-
cién de los mismos y de su correlacién con
defectos de ventilaciéon pulmonar en la gam-
magrafia de ventilacién con 133Xe (GPV),
se puede establecer una estimacidn de la pro-
babilidad de TEP, que ha sido ampliamente
comentada en la literatura3S.

El Dr. Lobo Beristain en su carta comenta
que, en el grupo de pacientes afectos de asma
bronquial agudizado, que fue motivo de una
publicacién previa en esta revista!0, no pue-
de descartarse el diagndstico de TEP, ya que
en ningun 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 clinicos y funcionales, sino el
valorar si el patrén gammagrifico del asma
bronquial agudizado puedé plantear proble-
ma diagn6stico con el TEP. Los resultados
no mostraron en ningiin caso gammagrafias
de ventilacién-perfusion de alta sospecha de
TEP. Es criterio mantenido por diversos au-
tores que, ante una gammagrafia pulmonar
de media/baja sospecha de TEP, es necesario
confirmar el diagnéstico con otras técnicas
(arteriografia pulmonar y/o flebografia de ex-
tremidades inferiores)> & 11,12, Unicamente
gammagrafias de ventilacidn-perfusién de
alta sospecha de TEP permiten establecer el
diagndstico 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 habria indicado una
arteriografia pulmonar y/o una flebografia de
extremidades inferiores. La positividad de
alguna de estas técnicas reafirmaria el diag-
ndstico de TEP. La conclusién fundamental
del estudio realizado es que, aunque en el
asma bronquial agudizado la gammagrafia
de ventilacidén-perfusion es patolégica, no se
hallan patrones gammagraficos de alta sospe-
cha de TEP. El hallazgo en un enfermo asma-
tico agudizado con una GPP de alta sospecha
de TEP sin defectos de ventilacidn en las
zonas no perfundidas debe llevar a un diag-
néstico de alta probabilidad de TEP. En pa-
cientes asmdticos con sospecha clinica de
TEP y defectos gammagrdficos de baja/
media sospecha o gammagrafias indetermi-
nadas, el diagnéstico debera confirmarse o
descartarse con otras técnicas diagnésticas.

Discrepamos profundamente con el crite-
rio del Dr. Lobo Beristain sobre la introduc-
cion de pardmetros clinicos en la valoracion
de la gammagrafia de un paciente con sospe-
cha de TEP. El cuadro clinico de TEP es muy
inespecifico!315, y por lo tanto sélo debe in-
ducir a la sospecha diagndstica y no a su
confirmacioén.

E. Monsé y R. Vidal

Serveis de Pneumologia. Hospital General Vall
d’Hebron. Barcelona y Hospital General Germans
Trias i Pujol. Badalona.
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Niveles de formacién en neumologia

Sr. Director: La formacion de especialistas
constituye un hecho complejo. A partir de la
apariciéon de los tuberculostdticos se verificd
una transformacidén que comprendié desde la
patologia hasta las motivaciones de los médi-
cos que trataban enfermos con afecciones
respiratorias. El resultado fue que la tisiolo-
gia tuvo que dar paso a la neumologia. Para-
lelamente surgié una problematica tendiente
a definir en qué consistia la especialidad y a
considerar los conocimientos y destrezas que
se consideraban imprescindibles. Al princi-
pio, como era de esperar, no existié una sis-
tematizaciéon clara de los conocimientos ni
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limites precisos de la especialidad, ya que el
perfil aun no estaba definido. Si considera-
mos una practica netamente neumolégica
como la broncoscopia, veremos que la mis-
ma estuvo en manos de otorrinolaringélogos,
de tisidlogos entrenados en endoscopia, y
hasta de algunos antestesiélogos que logra-
ban intubar con un broncoscopio de Cheva-
lier Jackson y remover un cuerpo extrafio de
la via aérea, cuando no del eséfago, al punto
que se conformo una subespecialidad: bron-
coesofagologia.

Actualmente se procura educar de manera
sistematica, 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, asi 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 educacién médica;
b) internista, habitualmente préximo a estos
centros, y que debe conocer y llevar a la
practica el ABC de la neumologia y sus
interrelaciones con otras especialidades, so-
bre todo, lo que autores franceses llaman
“patologia de fronteras™; ¢) neumdlogo, es
decir, aquel que con una sélida formacién en
medicina interna profundizé sus estudios en
la patologia del aparato respiratorio, llegan-
do a manejar la tecnologia de la especialidad;
d) médico que se halla cursando la carrera
de especialista; e) neumdlogo ultraespe-
cializado en un tema puntual y cuya metodo-
logia de trabajo es la investigacion, pero de
ninguna manera la asistencia en el amplio
sentido de la especialidad.

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

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

En segundo término, hay que contemplar
los problemas mesoldgicos, porque su solu-
cién dependerd que la actividad educativa
tenga é€xito o fracaso. Aqui debemos conside-
rar tres items: a) método; b) contenidos
educativos; c) organizacion de la tarea do-
cente.

a) Método: cualquier método pedagoégico
que se elija debe caracterizarse por ser flexi-
ble. El método va mds alld de la opinidn y las
creencias, porque se fundamenta en la inves-
tigacion y en la rigurosa comprobacién de los
hallazgos. A través del método se alcanzan
los fines que previamente se disefiaron (la
pedagogia teleoldgica es la que se ocupa de
los fines). Por medio de la diddctica moderna
se guia y estimula a los alumnos para que por
si mismos puedan desarrollar sus potencias.
La did4ctica no es otra cosa que la parte
técnica de la pedagogia que procura metodi-
zar el procedimiento del aprendizaje. De una
observacién metodoldgica que antaio meca-
nizé el quehacer educativo se llegd a una
tesitura antimetodista, donde se sustentaba
que era mejor que la ensefianza 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
improvisacién y manifiesta irresponsabili-
dad.

b) Contenidos educativos: si existe una
profesion donde el avance del conocimiento
puede considerarse “aluvional” esa es, sin
duda, la medicina. Por ello, la seleccién de
los contenidos no es tarea sencilla. Estar al
dia con la gran mayoria de los conocimientos
propios de una especialidad resulta harto di-
ficil. De alli la labor en equipo, tendiente a
facilitar la actuacion de los integrantes del
mismo. La seleccion de los contenidos tiene
que ajustarse al nivel formativo y apuntar a
rescatar aquellos conocimientos que puedan
ser llevados a la practica asistencial.

¢) Organizacidn de la tarea docente: la or-
ganizacién comprende al hospital, centro o
facultad donde se desarrolla el proceso edu-
cativo. Pero ademds de la institucion, es me-
nester considerar el staff docente, el numero
de consultas ambulatorias y de camas dispo-
nibles, las patologias prevalentes en la comu-
nidad y las que alli se asisten, la complejidad
de la tecnologia diagndstica y terapéutica que
se dispone, la tecnologia educativa, etc.

En tercer lugar, el curriculum sera 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, habrd que instrumen-
tar evaluaciones periddicas que no solo 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 evalue la eficacia
del método, asi como los procedimientos,
formas y medios utilizados en la accion di-
ddctica y, finalmente, no olvidarse de verifi-
car los resultados de la técnica educativa. La
evaluacion 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 desempeiio, ya que el fin ulti-
mo es la resolucién de los problemas de sa-
lud, tanto a nivel individual como social.

R.M. Cataldi Amatriain

Coordinador General de la Junta de Educacion
Médica para América Latina (JEMAL)

Director Asociado del Curso de Especializacion en
Neumonologia. Hospital Dr. Cetrangolo. Buenos
Aires

Neumotorax, Pneumocystits carinii
y SIDA

Sr. Director: E| neumotoérax espontineo
puede ocurrir como una complicacién de en-
fermedades pulmonares como el enfisema
pulmonar, la bronquitis crénica, y las enfer-
medades pulmonares intersticiales. Sin em-
bargo, es una rara complicacién de una neu-
monia como la producida por el Preumocys-
tis carinii. Presentamos un caso de neumotd-
rax espontdneo (que no se resolvid) como
causa de ingreso, en un paciente con SIDA y
que durante su estancia hospitalaria desarro-
116 una neumonia por Pneumocystis carinii.
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