
Terminología en lesiones
endobronquiales sospechosas 
de neoplasia

Sr. Director: En el reciente artículo “Pro-
puesta de terminología de lesiones endobron-
quiales en pacientes con sospecha de neopla-
sia bronquial”1, se destaca el problema que se
plantea en la descripción de las lesiones en-
dobronquiales. Se propone una descripción
de los hallazgos endoscópicos para detectar
el cáncer bronquial y, como dicen las autoras,
homogeneizar la terminología a fin de reducir
la variabilidad de descripciones y facilitar la
comunicación. En pocas palabras, intentar
que todos los endoscopistas hablemos “el
mismo idioma” al realizar exploraciones en
distintos centros para un mejor diagnóstico y
seguimiento.

Este mismo propósito tuvieron autores bos-
nios2 al correlacionar las características endos-
cópicas con los más frecuentes tipos histológi-
cos de carcinoma broncopulmonar en una
lámina (póster) presentada en el XIV Congre-
so Mundial de Broncología, celebrado en Bue-
nos Aires en junio de 2006. Más lejos en el
tiempo, los hallazgos se clasificaron3, 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 evaluación en diferentes
épocas y con distintos métodos para especifi-
car las características endoscópicas del carci-
noma broncopulmonar ha buscado invaria-
blemente una evidencia en la descripción de
los hallazgos que facilite su interpretación y
no deje dudas de la necesidad de confirmar,
con el estudio citohistológico (obtenido por
cepillado, lavado y biopsia transbronquiales)
lo observado endoscópicamente. Es una prue-
ba más de que el conocimiento científico, en
las diversas especialidades de la medicina, se
basa en la resolución de problemas con la
mejor evidencia disponible4, y esta propuesta
así lo expresa con detallada y concisa seguri-
dad.
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Estratificación pronóstica en los
pacientes con EPOC agudizada
que requieren hospitalización. 
Más humo que señales

Sr. Director: Llama la atención cómo, 
a pesar de que la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) constituye el diag-
nóstico frecuente entre los listados de ingre-
sos hospitalarios, y un diagnóstico 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 valoración 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 agudización
de esta enfermedad en cuestión, que por otra
parte presenta manifestaciones clínicas y exá-
menes complementarios relativamente hete-
rogéneos1.

¿Cómo, o mejor, cuándo “hablaremos el
mismo idioma” para referirnos a cuán grave
está un paciente X, si nuestras valoraciones,
basadas en impresiones, no se escudan en un
método más integral, estandarizado y repro-
ducible, que ayude por lo demás a planificar
el tratamiento posterior y los recursos dispo-
nibles?

Que tengamos conocimiento, la única es-
cala seria y validada en el campo de la EPOC
para el establecimiento de pronósticos (escala
BODE2) no está diseñada para su empleo
como una herramienta cotidiana allí donde el
correcto diagnóstico y la toma de decisiones
son más críticos, pues esa primera valoración
constituirá, como todo médico sabe, el primer
eslabón 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 deberá
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 diseño 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 Aldereguía Lima
de la provincia de Cienfuegos, Cuba.

En dicho estudio, que concluyó en 2004 y
donde se recogieron datos de todo el año
2003, se analizó el universo de pacientes que
ingresaron en los Servicios de Medicina In-
terna, Geriatría y Terapia Intensiva de dicho
centro asistencial con el diagnóstico de
EPOC descompensada por infección respira-
toria en sus grados moderado y grave (n =
174). Tras una encuesta aplicada a su llegada
al Departamento de Urgencias, que incluía el
análisis de 73 variables clínicas y paraclíni-
cas, se vigiló la evolución posterior de todos
los pacientes en dichos servicios. Luego se
procedió a contrastar dichas variables entre
los que sobrevivieron y los fallecidos a través
de análisis uni y multivariado. Las variables
que constituyeron factores de riesgo indepen-
dientes para la mortalidad por EPOC fueron:

edad igual o superior a 65 años; frecuencia
cardíaca en reposo mayor de 100 lat/min; fre-
cuencia respiratoria igual o superior a 30 res-
piraciones/min; alteración del estado mental;
pH inferior a 7,35 en la gasometría arterial;
lesiones inflamatorias bilaterales en la radio-
grafía de tórax; presencia de onda P pulmo-
nar y/o eje eléctrico desviado a la derecha en
el electrocardiograma, y la necesidad de ven-
tilación mecánica a la llegada al hospital.

Que estas 8 variables sean capaces de res-
ponder en un futuro a la pregunta de cómo y
cuándo podemos admitir al paciente X en un
determinado servicio de un hospital es algo
que aún tiene que demostrarse. ¿Se ordenará
el caos o “caotizaremos” el orden? Sólo el
tiempo y las estadísticas tendrán la última pa-
labra.
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Limitaciones de la angiotomografía
computarizada en el diagnóstico 
de la tromboembolia pulmonar

Sr. Director: Tras leer la interesante pu-
blicación de Jiménez et al1 en su Revista, en
la que se advierte contra el uso de la angioto-
mografía computarizada (angio-TC) de tórax
helicoidal no multidetectora como única
prueba para la exclusión de la tromboembolia
pulmonar (TEP), estamos de acuerdo en di-
cha recomendación para el grupo de pacien-
tes con alta probabilidad clínica de TEP. No
obstante, el estudio adolece de una serie de li-
mitaciones, relacionadas con su diseño res-
trictivo, que conducen a un valor predictivo
negativo extremadamente bajo (65%) para
TEP. Esto contrasta con series recientes que
incluyen a un mayor número de pacientes2,
en las que se concluye que es seguro inte-
rrumpir la anticoagulación en pacientes con
sospecha de TEP y angio-TC negativa, al
observar una incidencia acumulada a los 3
meses del 0,5% de eventos tromboembólicos
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 al1. ¿Cuáles son las posibles expli-
caciones de estos resultados tan dispares?

En el editorial que acompaña el artículo3 se
apuntan algunas de las limitaciones de este
estudio, reconocidas y justificadas por los au-
tores, como que el número de pacientes in-
cluidos no es elevado, que los radiólogos no
eran especialistas en el sistema vascular pul-
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