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CAPITULO III

Diagnostico de la embolia
pulmonar: métodos de imagen

CARLES TOLOSA VILELLA Y GEMMA VIDAL CusIDO
Servicio de Medicina Interna. Corporacién Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

Introduccion

El diagnostico de la tromboembolia pulmonar (TEP) es a menu-
do dificil debido a la poca especificidad de las manifestaciones
clinicas y las pruebas complementarias iniciales. Este es el motivo
por el que, en la practica diaria, sélo se confirma el diagnéstico
de TEP en el 20-30% de pacientes en los que se sospecha clinica-
mente'”. En la actualidad disponemos de multiples pruebas com-
plementarias que nos ayudan a confirmar o excluir este diagnos-
tico; sin embargo, es necesario evitar la realizacién de
exploraciones innecesarias. En este sentido, se ha demostrado la
utilidad de adecuar la estrategia diagnéstica de la sospecha de
TEP segun el resultado del dimero-D y el célculo de la probabili-
dad clinica (fig. I). Para ello disponemos de varias escalas valida-
das, como la de Wells et al?, que es la mas empleada, o la de Gi-
nebra’. Una vez realizado el célculo de la probabilidad clinica, los
métodos de imagen son las pruebas que mas ayudan en la cata-
logacién final de estos pacientes.

Radiografia de torax
Es una exploracién imprescindible en pacientes con sintomas

cardiopulmonares. Alrededor de un 60% de los pacientes con
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Figura |.Algoritmo diagnéstico de la sospecha de embolia pulmonar
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TEP tiene alteraciones en la radiografia de térax aunque, en la
mayoria de casos, éstas son poco especificas. Los hallazgos mas
habituales son la cardiomegalia, el derrame pleural, la elevacion
de un hemidiafragma, la atelectasia o el infiltrado pulmonar®. Una
radiografia de térax normal o con alguna de las alteraciones des-
critas anteriormente, en un paciente con dolor pleuritico o dis-
nea recientes, debe indicar la posibilidad de TEP. En general, mas
que confirmar o excluir la TEP, la radiografia de térax ayuda en el
diagnostico de otros procesos muy prevalentes con sintomas si-
milares, como la neumonia o la insuficiencia cardiaca.

Conclusiones

— Las alteraciones en la radiografia de térax en la TEP son ines-
pecificas.

— La radiografia de térax es necesaria para el diagnostico dife-
rencial de laTEP.

Ecografia venosa compresiva

La trombosis se origina en las extremidades inferiores en el 90%
de pacientes con TEP y la flebografia convencional permite identifi-
carla hasta en un 82% de las ocasiones.A pesar de que la ecografia
venosa compresiva (EVC) detecta una trombosis venosa profunda
(TVP) sélo en un 30-50% de los pacientes con TEP, la exploracion
con ultrasonidos ha ido desplazando a la flebografia en esta indica-
cién médica, ya que ofrece una sensibilidad y una especificidad del
90 y el 95%, respectivamente, en pacientes con sintomas de TVP
proximal. No obstante, la sensibilidad de la prueba se reduce de
manera significativa en pacientes con TVP asintomdtica o distal y
en pacientes con gammagrafia pulmonar no concluyente, por lo
que una EVC normal no descarta en absoluto la presencia de en-
50
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fermedad tromboembdlica venosa (ETV). El unico criterio diag-
nostico validado de TVP es la falta de compresibilidad completa de
la vena explorada y su hallazgo justifica, por si solo, el inicio de un
tratamiento anticoagulante a pesar de que otros métodos de ima-
gen no muestren signos definitorios de TEP. En la estrategia diag-
nostica de la TEP es suficiente que la EVC explore el territorio ve-
noso proximal de las extremidades inferiores, dado que el estudio
completo del sistema venoso alarga el tiempo de exploracién y
aumenta el nimero de falsos positivos™.

La EVC es util como prueba inicial de eleccion en la estrategia
diagnéstica de pacientes embarazadas, ya que puede detectar una
TVP en el 29% de pacientes con TEP y evita, al menos en estos
casos, la irradiacién relacionada con otros métodos de imagen'.

Conclusiones

—Una EVC negativa para TVP no excluye el diagndstico de
ETV.

— Una EVC positiva para TVP es suficiente para iniciar un trata-
miento anticoagulante.

—La EVC es la prueba inicial de eleccién en pacientes embara-
zadas con sospecha de TEP.

Gammagrafia de ventilacion-perfusion

La gammagrafia de ventilacion y perfusion (gammagrafia V/Q) pul-
monar ha constituido el método de imagen no invasivo mas utili-
zado en el diagnéstico de la TEP hasta hace pocos afios. Aunque
los defectos de perfusion pulmonar detectados en la gammagrafia
V/Q ponen de manifiesto una oclusion vascular, este hallazgo es
poco especifico. La probabilidad de que los defectos de perfusion
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se deban a una TEP aumenta en relacién directa con el grado de
sospecha clinica y con el nimero, el tamafio y el aspecto triangu-
lar de los defectos, particularmente si no concuerdan con una al-
teracion de la ventilacion en la misma zona. En 1990, el estudio
PIOPED puso claramente de manifiesto que una gammagrafia V/Q
normal excluye de manera virtual el diagnéstico de TEP y la coin-
cidencia de una gammagrafia V/Q de alta probabilidad y una sos-
pecha clinica alta lo confirma. Sin embargo, la incidencia de gam-
magrafia V/Q no concluyente en este estudio era del 73%, hecho
que obligaba a realizar otros métodos de imagen para llegar a un
diagndstico de certeza'. De manera, el estudio PIOPED I, realiza-
do con un mayor numero de pacientes ambulatorios con sospe-
cha de TEP, ha puesto de manifiesto que la proporcién de pacien-
tes con gammagrafia V/Q concluyente es significativamente
mayor, del 73,5%, y la especificidad de las 2 categorias diagnosti-
cas (gammagrafia V/Q de alta probabilidad para la confirmacion
de la TEP y gammagrafia V/Q de muy baja probabilidad o normal
para la exclusion de la EP) es del 97,7%". Por lo tanto, la gamma-
grafia V/Q debe considerarse una herramienta diagnéstica atil y
fiable, en particular, en pacientes con sospecha de TEP y radiogra-
fia de térax normal, pero también en los pacientes con alergia al
contraste yodado o insuficiencia renal y en mujeres gestantes con
sospecha de TEP, una vez se ha obtenido un resultado negativo en
la EVC de extremidades inferiores.

Conclusiones

— Una gammagrafia V/Q pulmonar normal o de muy baja proba-
bilidad en un paciente con probabilidad clinica baja de EP ex-
cluye este diagnostico.

—Una gammagrafia V/Q pulmonar de alta probabilidad de EP en
un paciente con probabilidad clinica alta confirma el diagnéstico.
52
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— El resto de combinaciones de resultados gammagraficos y
probabilidades clinicas no es concluyente y se requieren
otras exploraciones de imagen.

Angiografia por tomografia computarizada
helicoidal

La angiografia por tomografia computarizada helicoidal (angio-TC)
se introdujo como prueba diagnéstica en pacientes con sospecha
de TEP a principios de la década 1990 y ha supuesto un cambio
sustancial en la estrategia diagndstica de estos pacientes. En la ac-
tualidad, es una técnica asequible en muchos centros hospitalarios
y permite la visualizacion directa del trombo intravascular de for-
ma rapida, no invasiva, con una baja tasa de efectos adversos y
contraindicaciones. Los estudios realizados con aparatos de un so-
lo detector obtenian una sensibilidad y una especificidad del 88 y
el 90% en la deteccion de émbolos localizados en las arterias pul-
monares segmentarias o mas proximales, respectivamente, y la
concordancia interobservador era equiparable a la de la arterio-
grafia pulmonar. Sin embargo, la sensibilidad se reducia hasta el
21% para trombos ubicados en ramas subsegmentarias'>"*. Debido
a su alto valor predictivo positivo, la identificacién de un trombo
por angio-TC es una prueba suficiente para indicar un tratamiento
anticoagulante. Contrariamente, una exploracién con angio-TC
monodetector negativa no excluye el diagndstico y debe acompa-
fiarse de una exploracion del sistema venoso profundo de las ex-
tremidades inferiores'. Debe sefalarse, sin embargo, que la negati-
vidad de ambas pruebas en pacientes con una sospecha clinica
baja excluye la TEP con fiabilidad, dado que se asocia a un riesgo
de ETV a los 3 meses de sélo un 1%°.

Las innovaciones técnicas aplicadas en la angio-TC, que incluyen
la incorporacién de hasta 64 detectores por aparato y una ma-
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yor velocidad de rotacién, han permitido disminuir el porcentaje
de exploraciones técnicamente inadecuadas a menos del 5%, asi
como mejorar de manera significativa la sensibilidad de la técnica
en la evaluacién de zonas mas distales del arbol vascular pulmo-
nar, donde llega a ser, incluso, superior a la arteriografia pulmo-
nar”. Uno de los estudios de referencia mas reciente, el estudio
PIOPED |I, obtuvo una sensibilidad y especificidad globales de la
angio-TC tordacica multidetector (angio-TCMD) del 83 y el 96%,
respectivamente®. Sin embargo, los autores hacen hincapié en la
importancia de evaluar la probabilidad clinica de TEP en todos
los pacientes para obtener un valor predictivo real de la prueba.
Asi, en pacientes con probabilidad clinica alta e intermedia, segiin
la escala de Wells, el valor predictivo positivo era del 96 y el
92%, respectivamente; sin embargo, sélo alcanzaba el 58% si la
sospecha clinica era baja. De la misma manera, un resultado ne-
gativo de angio-TCMD tenia un valor predictivo negativo del 96
y el 89% en caso de sospecha clinica baja o intermedia, respecti-
vamente, mientras que soélo alcanzaba el 60% si la sospecha clini-
ca era alta. En otros estudios recientes se obtienen resultados
en el mismo sentido y se concluye que este método de imagen
es fiable, dado que solo un [,1% de los pacientes con probabili-
dad alta —segun la escala dicotémica de Wells— o con probabili-
dad clinica “no alta”, pero con dimero-D positivo presentd una
ETV durante el seguimiento a 3 meses't. Tomados en conjunto
todos los estudios puede concluirse que la negatividad de una
angio-TCMD en pacientes con sospecha clinica “no alta”, seglin
la escala de probabilidad de Wells, es suficiente para excluir razo-
nablemente el diagndstico de EP. Sin embargo, es aconsejable so-
licitar otros métodos de imagen, como la EVC y/o la gammagra-
fiaV/Q, en los pacientes con sospecha clinica alta*.

Hay menos pruebas cientificas de cémo proceder ante el ha-
llazgo de una imagen indicativa de TEP aislada en una rama
54

Diagnéstico de la embolia pulmonar: métodos de imagen

subsegmentaria, que ocurre en alrededor de un 6% de pacien-
tes. El valor predictivo positivo de este hallazgo en pacientes
con sospecha clinica baja es escaso, del 25%, por lo que es
aconsejable complementar el estudio con otro método de
imagen""”. La angio-TC aporta otras ventajas adicionales, como
mantener el rendimiento diagnéstico a pesar de que haya una
neumopatia subyacente, identificar un diagnoéstico alternativo
o adicional a la TEP en un [1-67% de casos, diferenciar entre
trombo reciente y antiguo, y la posibilidad de identificar signos
de mal pronéstico, como son los signos de sobrecarga del
ventriculo derecho. En caso necesario, también permite reali-
zar una venografia indirecta de las extremidades inferiores in-
mediatamente después del estudio toracico sin necesidad de
administrar contraste adicional, con una sensibilidad y una es-
pecificidad similares a las del estudio con ultrasonidos conven-
cional. Este estudio vascular combinado con angio-TC simplifi-
ca la estrategia diagnostica de los pacientes con sospecha de
TEP, pero comporta un incremento importante de la irradia-
cién gonadal, por lo es aconsejable reservarlo para casos muy
concretos'*".

Las mujeres embarazadas con sospecha de TEP y un estudio
inicial ecografico de extremidades inferiores negativo requie-
ren de otro método de imagen que permita el diagnostico de
certeza. Debido a la escasa disponibilidad de la angiorreso-
nancia magnética en muchos centros, la angio-TC toracica
parece la prueba de eleccién en estas pacientes, debido a
que la irradiacion fetal es menor que con la gammagrafia
V/Q, y ésta es tanto mas baja cuanto menor es el tiempo de
gestacion. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la angio-
TC torécica se relaciona con un riesgo mayor de cancer ma-
mario para la madre respecto al estudio con isétopos radiac-
tivos'®.
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Conclusiones

— La deteccion de un trombo en el arbol vascular pulmonar
por angio-TC, hasta ramas segmentarias, es una prueba
cientifica suficiente para indicar un tratamiento anticoagu-
lante.

— Una angio-TCMD negativa en un paciente con una probabili-
dad clinica no alta de TEP excluye el diagnostico de TEP.

Arteriografia pulmonar

Hasta hace pocos afos, la arteriografia pulmonar se ha conside-
rado la prueba diagndstica de referencia en el diagnéstico de la
TEP. Sin embargo, es una técnica invasiva, no exenta de riesgos,
costosa y fuera del alcance de muchos centros hospitalarios.
Ademas, también se ha cuestionado su valor como exploracién
de referencia, a partir de la limitada capacidad de identificar ém-
bolos en ramas arteriales subsegmentarias'®. Todo ello ha motiva-
do una preferencia por el uso de diversas combinaciones de
pruebas diagnosticas no invasivas, pero fiables, en la evaluacion
de pacientes con sospecha clinica de TEP, reservando la arterio-
grafia pulmonar para los raros casos en que los métodos de ima-
gen no invasivos no hayan logrado obtener un diagnéstico con-
cluyente''™.

Conclusiones

— La arteriografia pulmonar debe reservarse para los raros ca-
sos en los que la combinacion de otros métodos de imagen
no invasivos no hayan logrado obtener un diagnéstico con-
cluyente.
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Ecocardiografia

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es una prueba asequible,
inocua, rapida y barata que puede ser de ayuda en el diagnéstico de
la TEP, particularmente en los pacientes con inestabilidad hemodi-
namica, pero también aporta datos pronosticos. El incremento su-
bito de la presién arterial pulmonar secundaria a una TEP aguda
provoca unos cambios hemodindmicos cuya intensidad depende
del tamafo del émbolo, la reserva cardiopulmonar y la respuesta
neurohormonal. La ETT puede poner de manifiesto signos indirec-
tos de TEP, como la dilatacién y la hipocinesia del ventriculo dere-
cho, el movimiento paraddjico del tabique interventricular, la insufi-
ciencia tricuspidea y la ausencia de colapso de la vena cava inferior
durante la inspiracion en un 60-70% de los casos. Su hallazgo es un
factor independiente de mal prondstico, aun en los pacientes esta-
bles hemodinamicamente, y puede ayudar en la toma de decisiones
terapéuticas que, en algunos casos, incluye la tromboélisis o la em-
bolectomia. Algunos patrones en la ETT, como el signo 60/60, que
refleja una menor fraccién de eyeccién del ventriculo derecho, o el
signo de McConnell, que revela una menor contractilidad de la pa-
red libre de este ventriculo respecto del apex, tienen un valor pre-
dictivo positivo de TEP del 71-100%, incluso en pacientes con en-
fermedades cardiorrespiratorias previas. Aunque la negatividad de
la ETT no excluye el diagndstico de TEP en pacientes normoten-
sos, la ausencia de signos de disfuncion o sobrecarga del ventriculo
derecho practicamente lo excluye en los pacientes con hipoten-
sion o shock. Otra ventaja de la ETT es la capacidad de orientar
hacia otro diagndstico alternativo causante del compromiso hemo-
dinamico, como el infarto agudo de miocardio, el taponamiento
cardiaco, la diseccién adrtica o la disfuncion valvular aguda'®?'.

La ecocardiografia transesofagica tiene un rendimiento diagnésti-
co similar a la ETT, pero es mas laboriosa de realizar, lo que limi-
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ta su uso. En algunos pacientes con TEP masiva e inestabilidad
hemodinamica permite visualizar directamente el trombo si éste
se localiza en las arterias pulmonares principales".

Conclusiones

—Una ETT sin signos de disfuncion del ventriculo derecho no
excluye la TEP en pacientes hemodinamicamente estables, pe-
ro tiene un alto valor predictivo negativo en pacientes con
hipotension o shock.

— Los signos de disfuncion del ventriculo derecho son un factor
independiente de mal prondstico en pacientes con embolia
pulmonar.

Angiorresonancia magnética

La angiorresonancia magnética (ARM) también permite la vi-
sualizacion directa de trombos intravasculares, de forma simi-
lar a la angio-TC, aunque sin la necesidad de contraste iodado
ni radiacién ionizante. En la actualidad, la ARM ofrece una sen-
sibilidad y una especificidad hasta ramas segmentarias del 71-
100 y el 95-100%, respectivamente. Sin embargo, la sensibilidad
se reduce hasta el 40% para EP ubicadas en ramas subsegmen-
tarias. Por lo tanto, una ARM tordcica negativa no descarta
con firmeza la TEP y obliga a realizar pruebas adicionales. Co-
mo ocurre con la angio-TC, este método de imagen también
permite simultanear el estudio vascular toracico con el de las
extremidades inferiores, con una sensibilidad y una especifici-
dad del 95 y el 93%, respectivamente. No obstante, la escasa
disponibilidad de la ARM en la mayoria de hospitales y el coste
econémico hacen que, en la actualidad, su uso se limite a casos
puntuales?.
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CAPITULO IV
Utilidad del dimero-D en
el diagnostico de la enfermedad
tromboembadlica venosa

MARIA Jost SoTo CARDENAS
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) requiere pruebas
objetivas para establecer su diagnéstico: ecografia Foppler en la
trombosis venosa profunda (TVP) y tomografia computarizada
(TC) helicoidal en la tromboembolia pulmonar (TEP)'2 Dado
que la ETV es una entidad prevalente, su sospecha clinica se es-
tablece de forma habitual en la practica clinica diaria. Por tanto,
disponer de una herramienta que permita descartar la enferme-
dad sin necesidad de pruebas de imagen es de capital interés en
el diagndstico de la ETV. Con este propésito, en los dltimos
afios, la determinacién plasmatica del dimero-D (DD) se ha in-
corporado al algoritmo diagnéstico de ETV y en la actualidad es
ampliamente utilizada en la practica clinica habitual.

El DD es un péptido producido por la accién de la plasmina so-
bre la fibrina durante el fenémeno de fibrindlisis. La ausencia de
valores elevados de DD en plasma teéricamente indica que la
trombosis no se ha producido. De este concepto deriva la apli-
cacion del DD como método de cribado en la ETV.
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