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e“ Localizador web
Articulo 190.626

Terminologia en lesiones
endobronquiales sospechosas
de neoplasia

Sr. Director: En el reciente articulo “Pro-
puesta de terminologia de lesiones endobron-
quiales en pacientes con sospecha de neopla-
sia bronquial™, se destaca el problema que se
plantea en la descripcién de las lesiones en-
dobronquiales. Se propone una descripcion
de los hallazgos endoscdpicos para detectar
el cancer bronquial y, como dicen las autoras,
homogeneizar la terminologia a fin de reducir
la variabilidad de descripciones y facilitar la
comunicaciéon. En pocas palabras, intentar
que todos los endoscopistas hablemos “el
mismo idioma” al realizar exploraciones en
distintos centros para un mejor diagnéstico y
seguimiento.

Este mismo propdsito tuvieron autores bos-
nios? al correlacionar las caracteristicas endos-
cépicas con los mds frecuentes tipos histologi-
cos de carcinoma broncopulmonar en una
lamina (p6ster) presentada en el XIV Congre-
so Mundial de Broncologia, celebrado en Bue-
nos Aires en junio de 2006. Mds lejos en el
tiempo, los hallazgos se clasificaron’, de
acuerdo con lo establecido por la Japan Lung
Cancer Society en 1978, en lesiones intralumi-
nales, de la pared bronquial o extraluminales.

Desde siempre, la evaluacién en diferentes
épocas y con distintos métodos para especifi-
car las caracteristicas endoscépicas del carci-
noma broncopulmonar ha buscado invaria-
blemente una evidencia en la descripcién de
los hallazgos que facilite su interpretacion y
no deje dudas de la necesidad de confirmar,
con el estudio citohistolégico (obtenido por
cepillado, lavado y biopsia transbronquiales)
lo observado endoscépicamente. Es una prue-
ba mas de que el conocimiento cientifico, en
las diversas especialidades de la medicina, se
basa en la resolucién de problemas con la
mejor evidencia disponible?, y esta propuesta
asi lo expresa con detallada y concisa seguri-
dad.
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Estratificacion prondstica en los
pacientes con EPOC agudizada
que requieren hospitalizacion.
Mas humo que sefiales

Sr. Director: Llama la atencién cémo,
a pesar de que la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) constituye el diag-
ndstico frecuente entre los listados de ingre-
sos hospitalarios, y un diagnéstico diferencial
omnipresente en adultos de mediana edad en
adelante que acuden con cuadro de dificultad
respiratoria a los departamentos de urgencias
de cualquier centro, los médicos responsa-
bles de la valoracién inicial de estos pacien-
tes no contemos, a diferencia de lo que ocurre
con otras enfermedades (respiratorias o no), con
una escala que nos permita de alguna manera
objetivar u homogeneizar nuestros criterios
de gravedad ante un cuadro de agudizacién
de esta enfermedad en cuestion, que por otra
parte presenta manifestaciones clinicas y exd-
menes complementarios relativamente hete-
rogéneos'.

({Cémo, o mejor, cuidndo ‘“hablaremos el
mismo idioma” para referirnos a cudn grave
estd un paciente X, si nuestras valoraciones,
basadas en impresiones, no se escudan en un
método mas integral, estandarizado y repro-
ducible, que ayude por lo demas a planificar
el tratamiento posterior y los recursos dispo-
nibles?

Que tengamos conocimiento, la tnica es-
cala seria y validada en el campo de la EPOC
para el establecimiento de prondsticos (escala
BODE?) no estd disefiada para su empleo
como una herramienta cotidiana alli donde el
correcto diagndstico y la toma de decisiones
son mads criticos, pues esa primera valoracion
constituird, como todo médico sabe, el primer
eslabon de una cadena de aciertos o de erro-
res durante la estancia hospitalaria.

Consideramos que la mayor dificultad ra-
dica, en primer lugar, en qué variables debera
poseer una escala que pretenda estratificar a
estos pacientes, pues son diversos los factores
que parecen influir. En este sentido, nosotros
estamos trabajando en el disefio de una escala
a partir de los resultados de un estudio pros-
pectivo y correlacional de serie de casos, reali-
zado en el Hospital Gustavo Aldereguia Lima
de la provincia de Cienfuegos, Cuba.

En dicho estudio, que concluy6 en 2004 y
donde se recogieron datos de todo el afio
2003, se analiz6 el universo de pacientes que
ingresaron en los Servicios de Medicina In-
terna, Geriatria y Terapia Intensiva de dicho
centro asistencial con el diagnédstico de
EPOC descompensada por infeccién respira-
toria en sus grados moderado y grave (n =
174). Tras una encuesta aplicada a su llegada
al Departamento de Urgencias, que incluia el
andlisis de 73 variables clinicas y paraclini-
cas, se vigilé la evolucién posterior de todos
los pacientes en dichos servicios. Luego se
procedié a contrastar dichas variables entre
los que sobrevivieron y los fallecidos a través
de andlisis uni y multivariado. Las variables
que constituyeron factores de riesgo indepen-
dientes para la mortalidad por EPOC fueron:
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edad igual o superior a 65 afios; frecuencia
cardiaca en reposo mayor de 100 lat/min; fre-
cuencia respiratoria igual o superior a 30 res-
piraciones/min; alteracion del estado mental;
pH inferior a 7,35 en la gasometria arterial;
lesiones inflamatorias bilaterales en la radio-
grafia de tdrax; presencia de onda P pulmo-
nar y/o eje eléctrico desviado a la derecha en
el electrocardiograma, y la necesidad de ven-
tilacién mecdnica a la llegada al hospital.

Que estas 8 variables sean capaces de res-
ponder en un futuro a la pregunta de cémo y
cudndo podemos admitir al paciente X en un
determinado servicio de un hospital es algo
que atin tiene que demostrarse. ;Se ordenara
el caos o “caotizaremos” el orden? Sélo el
tiempo y las estadisticas tendran la tltima pa-
labra.
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Limitaciones de la angiotomografia
computarizada en el diagnéstico
de la tromboembolia pulmonar

Sr. Director: Tras leer la interesante pu-
blicacion de Jiménez et al' en su Revista, en
la que se advierte contra el uso de la angioto-
mografia computarizada (angio-TC) de térax
helicoidal no multidetectora como tnica
prueba para la exclusién de la tromboembolia
pulmonar (TEP), estamos de acuerdo en di-
cha recomendacién para el grupo de pacien-
tes con alta probabilidad clinica de TEP. No
obstante, el estudio adolece de una serie de li-
mitaciones, relacionadas con su diseflo res-
trictivo, que conducen a un valor predictivo
negativo extremadamente bajo (65%) para
TEP. Esto contrasta con series recientes que
incluyen a un mayor nimero de pacientes?,
en las que se concluye que es seguro inte-
rrumpir la anticoagulacién en pacientes con
sospecha de TEP y angio-TC negativa, al
observar una incidencia acumulada a los 3
meses del 0,5% de eventos tromboembdlicos
venosos (intervalo de confianza del 95%, 0,1-
1,0%), que dista mucho del 35% (intervalo de
confianza del 95%, 26-45%) publicado por
Jiménez et al'. ;Cudles son las posibles expli-
caciones de estos resultados tan dispares?

En el editorial que acompaiia el articulo® se
apuntan algunas de las limitaciones de este
estudio, reconocidas y justificadas por los au-
tores, como que el nimero de pacientes in-
cluidos no es elevado, que los radiélogos no
eran especialistas en el sistema vascular pul-



monar y que no se midi6 la variabilidad inte-
robservador de las lecturas. A éstas podria
afladirse que tampoco se menciona el retraso
medio entre el inicio de la clinica de TEP y/o
de la sospecha clinica y la realizacién del es-
tudio de angio-TC, ya que demoras importan-
tes pueden producir resultados falsos negati-
vos. Asimismo, tampoco se hace referencia a
la calidad de los estudios.

El éxito diagndstico de la angio-TC pul-
monar depende, entre otros factores, de una
técnica de realizacién adecuada (volumen de
contraste y ritmo de perfusién idoneos, tiempo
de retraso de adquisicién de imdgenes adecua-
do, etc.), asi como de las condiciones y colabo-
racion del paciente, factores determinantes en
la calidad del estudio, que resulta esencial para
una correcta interpretacién de las imagenes. En
nuestro centro hemos realizado un estudio de
las angio-TC efectuadas durante 3 afios a pa-
cientes con sospecha clinica de TEP, que puede
servir para reflejar la influencia que las limita-
ciones descritas pueden tener en el resultado fi-
nal. Se incluy6 en el estudio a un total de 275
pacientes (95 TEP; prevalencia del 35%) con
seguimiento clinico posterior durante un mini-
mo de 3 meses. Se consider6 que el estudio de
angio-TC era de calidad 6ptima cuando habia
una adecuada visualizacién y realce por el con-
traste de las arterias pulmonares centrales, lo-
bulares y segmentarias*; el resto de estudios se
consider6 de calidad subdptima (41 estudios en
nuestra serie, 15%). La rentabilidad diagndstica
de la angio-TC en nuestra serie fue: sensibili-
dad del 83%, especificidad del 96%, valores
predictivos positivo y negativo del 92% y pre-
cision del 92%. Un 25% de los falsos negativos
de la angio-TC correspondi6 a estudios de cali-
dad subdptima. Estos resultados son similares a
los publicados recientemente en el esperado es-
tudio PIOPED 11, disefiado para valorar las ca-
racteristicas diagnésticas de la angio-TC multi-
detectora’, en el que se vuelve a poner de
manifiesto la gran importancia de la probabili-
dad clinica preangio-TC a la hora de interpretar
sus resultados.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradecemos a Herndndez
Blasco et al su interés por el trabajo que eva-
luaba el rendimiento de la angiotomografia
computarizada (angio-TC) de térax no multi-
detectora en el diagnéstico de la tromboem-
bolia de pulmén (TEP)'.

Es cierto que la sensibilidad de la angio-
TC en nuestro estudio fue inferior a la de los
trabajos que apuntan Hernandez Blasco et al.
Sin embargo, los resultados son comparables
a los del estudio prospectivo y multicéntrico
metodolégicamente mds riguroso disefiado
para evaluar la utilidad diagnéstica de la an-
gio-TC de térax en pacientes con sospe-

cha de TEP: el estudio PIOPED II. En este
estudio la sensibilidad de la angio-TC multi-
corte, interpretada por un panel central e in-
dependiente de radidlogos, fue del 82% (in-
tervalo de confianza del 95%, 77-88%), sin
diferencias estadisticamente significativas
respecto a nuestro estudio (72%; intervalo de
confianza del 95%, 63-81%).

Coincidimos con los autores en la calidad
de los estudios radioldgicos y la variabilidad
interobservador como factores que pueden
afectar al rendimiento diagndstico de la técni-
ca. Sin embargo, nos surgen mas dudas sobre
el papel del retraso diagndstico en los resulta-
dos obtenidos en nuestra serie. De hecho, la
demora diagndstica en nuestros pacientes con
TEP? es similar a la de los pacientes del re-
gistro multicéntrico norteamericano publica-
do recientemente®.

Los resultados aportados por Herndndez
Blasco et al refuerzan nuestras conclusiones
sobre la importancia de: a) validar el rendi-
miento de la técnica en cada medio, y b) in-
terpretar el resultado en funcién de la proba-
bilidad clinica pretest del paciente.
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Fe de errores

En la Nota Clinica “Hemangioma esclerosante pulmonar en un paciente con sindrome de Cowden”, publicada en Arch Bronconeumol.
2007;43:418-20, se ha detectado un error en el apellido del dltimo autor. Su nombre correcto es Manuel Nistal.
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