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pulmoén mediante angiotomografia
computarizada de torax

Sr. Director: He leido con gran interés el
articulo publicado por Jiménez et al' acerca
de la seguridad que ofrece un resultado nega-
tivo de la angiotomografia axial computariza-
da (angio-TAC) de un solo corte en la deci-
sion de no anticoagular a pacientes que
acuden a un servicio de urgencias por sospe-
cha de tromboembolia pulmonar (TEP). Este
estudio retrospectivo cifré en un 35% (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 26-45%) el
porcentaje de recurrencias a los 3 meses, sor-
prendentemente alto si consideramos los da-
tos aportados por publicaciones similares.
Asi, 2 estudios prospectivos y multicéntri-
cos*? encontraron una tasa de recurrencia
tromboembdlica a los 3 meses del 1,8% (IC
del 95%, 0,8-3,3%) y del 0,4% (IC del 95%,
0-2,2%), respectivamente, en pacientes no
anticoagulados, con sospecha clinica de TEP
y resultado negativo de la angio-TAC de un
solo corte. Sin embargo, en ambos estudios
se utilizé la ecografia Doppler de extremida-
des inferiores como parte del proceso diag-
nostico. Un estudio realizado en nuestro hos-
pital*, que incluy6 a 93 pacientes ingresados
consecutivamente por sospecha de TEP y a
los que sdlo se realizé ecografia Doppler si
tenfan sintomas o signos de trombosis venosa
profunda (TVP), mostré resultados similares
a los de los articulos resefiados, observandose
un 1,1% de episodios tromboembdlicos a los
3 meses de seguimiento (IC del 95%, 0,03-
6,2%). Ademds, el metaandlisis publicado
por Moores et al® sitia en el 1,4% (IC del
95%, 1,1-1,8%) la incidencia de episodios
tromboembdlicos después de un seguimiento
de 3 meses. Jiménez et al' intentan justificar
la discordancia entre sus resultados y los ob-
tenidos por el resto de los investigadores adu-
ciendo que estos tltimos s6lo son aplicables a
poblaciones de pacientes en los que simulta-
neamente se descarte una TVP mediante eco-
grafia Doppler. De ello cabe deducir (el apar-
tado de métodos resulta bastante confuso)
que en este estudio no se solicitd sistemadtica-
mente esta exploracién, aunque mds adelante
se dice: “A pesar de que los consensos sobre
el diagndstico de TEP recomiendan la reali-
zacion de pruebas diagnésticas adicionales en
casos de resultado negativo de la TAC heli-
coidal, éstas no se realizaron en mas de la mi-
tad de los pacientes”. No se precisa si estas
pruebas adicionales fueron gammagrafia, ar-
teriografia o ecografia Doppler, y tampoco el
nimero de casos en los que se realizé cual-
quiera de ellas. Si no se solicité ecografia
Doppler a ningiin paciente, ;qué se hizo con
aquellas personas en las que se sospechd una
TEP en urgencias y que manifestaron sinto-
mas de TVP? ;Se obvié la anticoagulacion
conforme al resultado negativo de la angio-
TAC, sin descartar la TVP mediante un estu-
dio radiolégico adicional? La presencia de
clinica de TVP se ha cifrado en el 32% del
total de los pacientes con TEP en un articulo
reciente®, asi que es razonable pensar que al-
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guno de los pacientes de la poblacién incluida
en el estudio de Jiménez et al' podria hallarse
en esta situacion. Si sélo se realiz6 ecografia
Doppler en pacientes seleccionados, se debe-
ria precisar en cudntos se llevé a cabo y sobre
la base de qué criterios se solicitd.

También llama la atencién que el porcenta-
je de pacientes con una probabilidad clinica
alta de TEP (74%) es muy superior al encon-
trado en estudios similares. Los autores expli-
can: “Los investigadores revisaron las histo-
rias clinicas de los pacientes para determinar
la probabilidad clinica de TEP siguiendo la
puntuacion de Wells, que estratifica dicha
probabilidad clinica en baja, intermedia o
alta. En caso de no poder determinarse esta
probabilidad clinica, el paciente se considerd
de baja probabilidad”. Dado que el porcentaje
de pacientes incluidos en la categoria “baja
probabilidad” fue muy escaso (3%), se puede
aventurar que los investigadores fueron capa-
ces de determinar la probabilidad clinica en
casi todos los casos. Sin embargo, la escala
de Wells sélo tiene utilidad antes de que las
pruebas diagndsticas sean realizadas, ya que
determina la probabilidad pretest de presentar
la enfermedad. Ademads, incluye un item
(TEP mas probable que un diagndstico alter-
nativo) que es puramente subjetivo (por ello
se ha criticado esta escala en muchas ocasio-
nes) y que debe evaluar el médico que exami-
no originalmente al paciente.

Por dltimo, cabe resefiar que el diagnéstico
de recurrencia se realizé por ecografia Dop-
pler (en pacientes en los que no se precisa si
se disponia de una exploracién normal inicial,
por lo que pudiera ser que la TVP ya estuvie-
se presente) o por gammagrafia de ventila-
cién-perfusion segiin criterios del PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Em-
bolism Diagnosis)’, estudio que concluyé que
el resultado “alta probabilidad” se relacionaba
s6lo en el 88% de los casos con un diagndstico
definitivo de TEP establecida por la arteriogra-
fia. Lo mds razonable hubiera sido emplear el
mismo método utilizado en un principio para
descartar la TEP (la angio-TAC) y recurrir a
una arteriografia en caso de negatividad de
aquélla y persistencia de la sospecha clinica.
No parece muy légico confirmar la recurrencia
con una prueba, la gammagrafia, que ha demos-
trado peor especificidad que aquella que se estd
evaluando.

En definitiva, creo que es de agradecer que
cada hospital evalie los resultados que obtiene
en el dificil proceso del diagnéstico de la TEP,
y en ese sentido es loable el esfuerzo de Jimé-
nez et al'. Sin embargo, resultados tan diferen-
tes de los publicados hasta la fecha sélo pueden
obedecer a 2 causas posibles: a errores metodo-
16gicos como los aqui apuntados o a un proble-
ma técnico en la ejecucion de la angio-TAC.
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