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La ensenanza de la
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Perspectivas futuras
de la especialidad.
Opinidon

Rafael Salvador Terrason(*)

Hasta hace bien poco, los radidélogos
que ya hemos pasado la barrera de los
cuarenta, recordamos que nuestro perio-
do de formacién en el radiodiagnéstico
consistia en una aclimatacion a nuevas
unidades y medidas asi como a una tec-
nologia mas o menos conocida, pero
comun a la postre, pues tanto unos como
otros radiélogos fueran de un centro hos-
pitalario grande, como de un ambulatorio
o de un centro privado utilizabamos unos
equipos similares, que con el tiempo han
devenido en ser llamados con el eufemis-
mo de convencionales, basados en gene-
rador, tubo y mesa o bucky mural de rayos
X; a los que anadir el ingenio y conoci-
mientos, para aplicarlo a unos hallazgos,
sutiles en muchos casos, que daban una
imagen en la radiografia pertinente, y con
todo ello montar una brillante oferta de
diagnésticos diferenciales que cumplian
esos requisitos para que el clinico o ciru-
jano, que habia solicitado la exploracion,
siguiese con el procedimiento diagndstico
(biopsia, citologia, drenaje, etc...) Y no
tenfamos mas posibilidad que limitar la
satisfaccion al acierto mayor o menor en
alguna sesion de lectura de casos, o a la
voluntad del clinico o cirujano en agrade-
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cer el esfuerzo de colaborar en el proceso
diagnéstico, que por supuesto sélo él podia
concretar.

Pues hace ahora veinte afnos, se inicid
la introduccién de otras técnicas comple-
tamente nuevas, que consiguié obligarnos
a los primeros residentes de nuestro pais
a reiniciar un siempre inacabable reciclaje
para adiestrarnos en estas nuevas tecno-
logias, con sus correspondientes jergas y
razonamientos fisicos, asi al kilovoltio y
miliamperio, venian a anadirse conceptos
como el megahertzio, la frecuencia, el
tiempo de repeticion, el espacio K, etc... y
a la densidad agua, gas, grasa calcio y
metal, se ahadia la ecorrefringencia, eco-
lucencia, el indice de atenuacion, el indice
de resistencia, la sehal potenciada en T2,
y muchos otros conceptos, que con tanta
soltura manejan hoy los diferentes espe-
cialistas de esa enorme torre de Babel que
es un Servicio de Radiodiagndstico actual.

Pero todo este cambio que se ha ope-
rado en estos recientes afnos, no sélo ha
afectado al conocimiento de los especia-
listas en radiodiagnéstico sino que ade-
mas ha hecho que lo que era una simple
aproximacién o vision indirecta gracias a
una comprensién extrinseca de un proce-
so patoldgico, haya pasado a ser visto
directa y casi exclusivamente por el pro-
pio radiélogo, que actualmente no sélo
indica una posible tabla de diagndsticos
diferenciales, sino que actia viendo di-
rectamente visceras que eran un comple-
to enigma para la imagen, asi pues el
pancreas, el higado, el espacio retroperi-
toneal, el mediasrino, la mama, los mis-
mos musculos, meniscos, ligamentos,
etc... pueden actualmente ser vistos por
completo, y aiin mas pueden ser aborda-
dos con mayores garantias, para efectuar
un drenaje, una biopsia, una citologia,
etc... por el propio radiélogo que es el tnico
capaz de manejarse en este campo de
imagenes. Con todo ello no sélo el prota-
gonismo, sino la posible responsabilidad y
el grado de pericia de los radiélogos han
debido aumentar espectacularmente res-



tando protagonismo al resto de especialis-
tas cuyo grado de influencia se ha visto
mermado por ese especialista que hace
cien anos era considerado el companero
de las ratas ubicado siempre en sétanos y
oliendo a ozono y chispas por doquier. El
mago ha logrado el encantamiento.

Actualmente mas del 99% de los pa-
cientes ingresados para diagndstico en un
hospital requiere alguna actuacién radio-
l6gica. Por otro lado los gestores econo-
micos saben muy bien donde se consi-
guen los mejores beneficios a las inversio-
nes en cualquier centro sanitario. Baste
ver la progresién de estas nuevas instala-
ciones cuyo rendimiento estd muy por en-
cima de cualquier inversién en otros equi-
pos de dialisis, quiréfanos, unidades de
cuidados intensivos, etc...(1-2)

Una de las grandes cuestiones por todo
lo antes expuesto es si resulta que el costo
actual del diagnéstico es tan superior al
de hace pocos anos, sirve toda esta inver-
sién (en ocasiones superior econdmica-
mente a diez veces), para mejorar en una
misma proporcion los cuidados o atencio-
nes al paciente. Este sera el primer punto
de vista a tener en cuenta para el empleo
racional ordenado y realmente necesario
de toda la bateria de técnicas a emplear
en el diagnéstico, prescindiendo de todo
aquello que no aporta nada al proceso de
curacién o mejora y sélo encarece y retra-
sa el proceso diagnéstico ( aquello tan
absurdo de la iconografia con la uUnica
finalidad de tener el caso bellamente
documentado). Es evidente que el princi-
pio A.L.A.R.A. debe seguir rigiendo para
dicha sistematizacion de técnicas. La in-
comodidad al paciente debe ser la razona-
blemente menor alcanzable. Sea referido
a agresion fisica, psiquica o de otro tipo.
y por supuesto deberdn emplearse sélo
las técnicas que busquen mejorar alguno
de los tres objetivos concretos de influir
en el tratamiento, pronéstico o tiempo de
evolucién del paciente enfermo.

En cuanto al término Radiologia para
denominar nuestra especialidad, creo que

27

es un término que, tras ser acuhado por
Beclére en 1896 (3), casi se ha hecho
centenario, a pesar de numerosos inten-
tos en suprimirlo cuando los ecografistas
(¢,0 quizas deberian llamarse ultrasonogra-
fistas?) y resonancistas (que ya modifica-
ron su denominacién de origen D.O. al
suprimir sus adjetivos nucleares), nos hi-
cieron ver que ya no habia en estas técni-
cas radiacién gamma(a la que yo perso-
nalmente sigo llamando X aunque algun
fisico haya intentado vanamente explicar-
me su ya conocido origen). Porque pese a
estas tendencias alin me gusta que me
llamen radidlogo y la verdad es que me
pareceria cruel que me llamaran imaginé-
logo aunque nuestro slogan universitario
podria indicarlo “la imaginacién al poder”.
Por todo ello soy de la opinion de R.M.
Friedenberg que quizas lo mejor sea rede-
finirla en vez de buscar un término nuevo
(3).

Y ante el reto del ano 2000 parece que
lo que realmente va a venirsenos encima
va a ser si debemos seguir la opcién a
superespecialistas en una determinada
técnica y plagar los servicios de radiologia
de ecografias, resonancistas, tacélogos,
digitologos, espectdlogos, petdlogos, qui-
zas convencionélogos, o si deberemos ser
radiélogos que conocen bien un campo de
la patologia y dominan las técnicas para
emplear las mas adecuadas desde el punto
de vista de la utilidad para el paciente.
Mucho se ha debatido sobre este punto
(4-11) y para ello quisiera referir al lector
a los parrafos finales de un articulo de
opinién que expuse en la revista Radiolo-
gia (12). Mi opinién sigue sin cambiar un
apice de lo alli expuesto, el radidlogo debe
ser el consultor y guia que lidere el proce-
so de diagnéstico, cuando el clinico con-
sulta con un problema diagnéstico al ser-
vicio de radiologia. el radiélogo ante la
imposibilidad de dominar absolutamente
toda la radiologia debe especializarse en
el érgano o sistema, dominando todas las
técnicas radiolégicas que puedan ser
empleadas en ese campo del conocimien-



to. Un unico radiélogo debe dar el informe
final, la opinién y el diagnéstico por la
sumaciéon de procedimientos radiolégicos
empleados. Asi se gana tiempo, dinero y
fundamentalmente calidad y respecto tan-
to de los demas colegas, como de pacien-
tes y gestores sanitarios (13). Actuando
en equipos por unidades interdepartamen-
tales, estableciendo protocolos y pautas
de actuacion por patologias es como debe
alcanzarse una medicina correcta. Esta
nuestra batalla actual y en este sentido
debemos avanzar. Las tres facetas de
asistencia, docencia e investigacion van
hacia ese logro en Medicina, en cuanto al
primero, todos conocemos lo que las uni-
dades interdepartamentales representan
en los organigramas actuales, la docencia
de la radiologia por créditos integrada en
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