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.

Luis Hernandez Blasco?, Sergio Alonso
Charterina® y Santiago Romero Candeira®
aServicio de Neumologia. Hospital General
Universitario. Alicante. Espafia.

*Servicio de Radiodiagndstico. Hospital
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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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