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Resumen

PALABRAS CLAVE:
Tromboembolismo pulmonar (TEP), tomografia axial computarizada helicoidal, gammagrafia.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la causa mas frecuente de mortalidad hospitalaria susceptible
de ser prevenida. En los Estados Unidos se ha estimado que provoca directamente la muerte de 100.000
personas /ano y que puede contribuir a ella en otros 100.000 casos anuales. Sin embargo, se trata de
una enfermedad que continta planteando serias dificultades en la practica clinica habitual.

No sdlo los sintomas y signos son variables e inespecificos, sino que las pruebas diagndsticas carecen
de la deseable sensibilidad y especificidad. Ademas, el verdadero gold standard -la angiografia pulmonar
por sustraccion digital, DIVAS, (de similar eficacia a la arteriografia convencional si se inyecta el
contraste en la vena cava superior o auricula derechal)- no carece de dificultades de interpretacion ni de
morbimortalidad. No es de extranar, pues, que soélo el 25-35% de las sospechas iniciales de TEP sean
posteriormente confirmadas. Por el contrario, el 60-80% de los casos fatales de TEP no son diagnos-
ticados ni, por lo tanto, tratados.

Es util distinguir dos formas de presentacion clinica del TEP -masivo y submasivo- porque difieren en el
proceso diagnostico, en el prondstico y en el planteamiento terapéutico. En el TEP masivo, que se
caracteriza por la repercusion hemodinamica que conlleva, el diagnostico raras veces plantea problemas
una vez establecida la sospecha clinica.

Un ecocardiograma o una angiografia por tomografia axial computerizada (angio-TAC) suelen ser
suficientes para ello. Sin embargo, el TEP submasivo es mucho mas frecuente y cualquier persona que
llegue a Urgencias con disnea de reciente comienzo o dolor torécico pleuritico, tiene posibilidades (en
mayor o menor grado) de sufrir la enfermedad.

Desde el momento en que un médico sospecha un posible TEP, aparece en él un sentimiento
ambivalente. Por un lado, pesa la responsabilidad de no dejar a un lado una enfermedad potencialmente
mortal. Por otro, la incémoda sensacién de culpabilidad por someter al paciente a una serie de
exploraciones 0 a un ingreso tal vez innecesarios. Dado que no se puede hablar de certezas sino de
probabilidades a la cabecera del enfermo, la tendencia actual es seguir uno de los diferentes algoritmos
diagnésticos propuestos para, con el menor nimero de pruebas posible, descartar o confirmar el
diagnéstico de TEP con escaso margen de error. En este proceso, la gammagrafia pulmonar (GP) fue la
piedra angular durante muchos afos, pero en la actualidad ha perdido protagonismo en favor de la angio-
TAC. En esta revision trataré de repasar la utilidad de ambas exploraciones y también los esfuerzos que
se han llevado a cabo con la intencién de clarificar su respectivo papel en el diagnéstico del TEP.
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EDAD DE ORO DE LA GAMMAGRAFIA PULMONAR
E INCONVENIENTES DE SU APLICACION EN EL
DIAGNOSTICO DEL TEP.

Hasta no hace mucho, la totalidad de los protocolos
recomendaba el empleo de la GP como una prueba
de primera linea en el diagndstico del TEP. Su
utilidad fue establecida por el estudio PIOPED? al
mismo tiempo que se pusieron de manifiesto sus
limitaciones. En este estudio se realiz6 una GP de
ventilacién con Tc-99 y de perfusion con Xe-133 a
933 pacientes con sospecha clinica de la
enfermedad, elegidos al azar de un total de 1493, y
su resultado se clasific6 de acuerdo con unos
criterios de probabilidad de TEP (Tabla 1). Como
prueba de referencia se empled la arteriografia
pulmonar, exploracién a la que fueron sometidos
755 de esos pacientes. Se concluy6 que el resultado
“alta probabilidad” se correspondia en el 88% de
los casos con un diagndstico definitivo de TEP
establecido por la arteriografia, y que una GP

Alta probabilidad

“normal” o “casi normal” sélo se encontraba en un
9% de pacientes con TEP (en la actualidad, se
acepta que este porcentaje es incluso menor, en
torno al 1%). El problema surge cuando se
considera que una GP de “alta probabilidad” se
observd sélo en el 41% de los casos en los que el
TEP se confirmé por arteriografia. Ademads, el 33%
de los casos clasificados como “intermedia
probabilidad” y el 12% de los clasificados como
“baja probabilidad *“ se diagnosticaron angiogra-
ficamente de TEP. De todo ello se dedujo, a efectos
précticos, que una GP de “alta probabilidad” (figura
1) se podia asumir como diagndstica y que una GP
“normal” descartaba el TEP. En todos los demads
casos se haria necesaria la realizaciéon de una
arteriografia pulmonar. Por si estos problemas
fueran pocos, en las situaciones en las que
coexisten enfermedades capaces de alterar la
ventilacién y perfusién pulmonares -ej: EPOC- el
porcentaje de GP clasificadas como “intermedia
probabilidad” asciende a un 60%3. Hull4 reorient6

» Mayor o igual a 2 defectos de perfusion segmentarios, de gran tamafo (>75% de un segmento) que
no se corresponden con anomalias en la GP de ventilacién o en la Rx de térax, o que son sustancial-
mente mayores que dichas anomalias.

« Mayor o igual a 2 defectos de perfusion segmentarios de moderado tamafno (>25% y <75%) sin coin-
cidencia con alteraciones de la GP de ventilacién o en Rx de toérax + 1 defecto segmentario de gran
tamafio sin dicha coincidencia.

» Mayor o igual a 4 defectos de perfusion de moderado tamafo sin anomalias concomitantes en GP de
ventilacion y Rx torax.

Intermedia probabilidad

* No clasificables en el resto de categorias.
+ Dificultad para categorizar como alta o baja.

Baja probabilidad

- Defectos de perfusion no segmentarios.

+ Cualquier defecto de perfusiébn menor que una alteracion Rx coincidente.

+ Un Unico defecto de perfusion segmentario de moderado tamafio con Rx normal.

+ Defectos de perfusion segmentarios de gran o moderado tamafo que no ocupen mas de 4 segmen-
tos en un pulmon ni mas de 3 segmentos en un I6bulo con alteraciones concordantes de ventilacion
en igual o mayor cuantia.

* Mayor que 3 defectos de perfusion pequefios (<25% del segmento) con Rx de térax normal.

Muy baja probabilidad

» Menor o igual a 3 defectos de perfusion pequefnos, con Rx térax normal.

Normal

« Inexistencia de defectos de perfusion.
« El trazador delimita una silueta pulmonar exactamente igual a la radiologica.

TABLA 1.
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esta clasificacion desde un punto de vista clinico,
mds practico, estableciendo unicamente 3 cate-
gorias: normal, probabilidad indeterminada y alta
probabilidad.

Debido a estos inconvenientes, surgieron nume-
rosas propuestas que tratan de minimizar las
indicaciones de arteriograffa a partir de modi-
ficaciones en la técnica gammagrifica o en la
interpretacion de las imédgenes. Algunos estudios se
centraron en demostrar una alta eficacia
diagnéstica de la GP unicamente de perfusion. El
mds representativo de ellos es el estudio italiano
PISA-PEDS5 que, combinando los hallazgos de la
GP de perfusién con los datos obtenidos por la
evaluacidn clinica, logré restringir la arteriografia a
una mino-ria de casos.

LRT O W

FIGURA 1.

Gammagrafia pulmonar en la que se observan defec-
tos de perfusion segmentarios, triangulares, no
acompafiados de defectos en la ventilacion (GP de
“alta probabilidad”).
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La evaluacion gammagrafica propuesta por este
estudio varfa de la expuesta en el PIOPED en tres
aspectos: no se utilizé la GP de ventilacion; las
imagenes gammagraficas fueron clasificadas de
acuerdo con su forma (triangular o no) sin tener en
cuenta su numero o tamafio; la presencia de
anormalidades radiolégicas concordantes no se
tomaba en cuenta al evaluar los defectos de perfu-
sién. Una GP de perfusion positiva tuvo un valor
predictivo positivo del 95%, y una prueba negativa
tuvo un valor predictivo negativo del 81%,
resultados superiores a los obtenidos por el
PIOPED. Sin embargo, es preciso advertir que las
poblaciones de ambos estudios eran diferentes (en
el PISA-PED se informaron como normales el 24%
de las exploraciones, lo que contrasta con el 2% de
resultados normales en el PIOPED) y también lo
fueron los criterios de interpretacion.

Otros estudios®7 intentaron combinar la GP con la
exploraciéon radiolégica de las extremidades
inferiores, pero los problemas fundamentales de
esta prueba (el porcentaje de pacientes con alta
probabilidad de TEP que son falsos positivos y el
porcentaje -mayor o menor- de estudios no conclu-
yentes) nunca fueron superados. A pesar de ello, los
especialistas que se enfrentaban al reto clinico de
una sospecha de TEP confiaron durante muchos
afios en la GP, y el nimero de indicaciones de la
arteriografia pulmonar no crecié como cabria
esperar.

Podria decirse que los neumdlogos han sido mds
“conservadores” que otros especialistas en
situaciones parecidas (por ejemplo, los cardiélogos
a la hora de indicar un estudio hemodindmico). En
mi opinién personal, este “retraimiento” a la hora
de solicitar arteriografias pulmonares se debe a un
injustificado temor a sus complicaciones (la
morbimortalidad actual es inferior al 1%) y tam-
bién al hecho de que la arteriografia es laboriosa,
no terapéutica y no la lleva a cabo el servicio
hospitalario que estd a cargo del paciente, algo muy
diferente a lo que ocurre con la coronariografia. No
fue hasta la implantacién generalizada de las TAC
helicoidales cuando la GP empez6 a perder su
preponderancia en el diagndstico del TEP.
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LLEGADA DE LA ANGIOTAC DE UN UNICO CORTE.
PRIMEROS ESTUDIOS.

La angio-TAC empez6 a ser usada en la estrategia
diagnodstica del TEP3 desde 1992, aunque ya en
1978 se habia descrito que era posible observar
directamente un émbolo con la tomografia axial
computerizada convencional (TAC)%. Sin embargo,
la TAC convencional requiere tiempos relativa-
mente prolongados de escaneo, lo que provoca la
aparicion de artefactos respiratorios y de
movimiento que limitan considerablemente su utili-
dad en el diagnéstico del TEP. El desarrollo de la
TAC helicoidal ha permitido lograr mayor
velocidad de escaneo durante una tinica contencion
de la respiracién mientras ocurre el pico de
opacificacion por el material de contraste. Entre sus
numerosas ventajas se pueden destacar su rapidez,
el hecho de ser una técnica no invasiva y su amplia
implantacion hospitalaria. Ademas, la angio-TAC
puede ayudar a encontrar diagndsticos alternativos
al TEP en un alto porcentaje de casos.

Para el diagnéstico definitivo de un TEP (figura 2)
es necesaria la demostracion de un émbolo (defecto
total o parcial en el llenado por contraste de la
arteria, o un impedimento -cut off- del relleno distal
del vaso). Los defectos de llenado distales,
subsegmentarios, deben ser observables en mds de
una imagen axial y es imprescindible descartar
cuidadosamente un artefacto para que la
exploracion se considere positiva. Signos
indirectos como derrame pleural, infiltrados de
base pleural, patrén “en mosaico”, etc, no se
consideran diag-ndsticos por si mismos.

La TAC de un unico corte y la angiografia
pulmonar han sido comparadas en numerosos
estudios!0-18, La sensibilidad de la angio-TAC para
el diagnéstico de TEP en vasos de cualquier tamafio
varia entre el 53% y 100%, y su especificidad se
encuentra entre el 75% y 100%. El principal
inconveniente de esta técnica es la dificultad para
visualizar trombos en el territorio vascular subseg-
mentario. Un estudio prospectivo, disefiado para
evaluar la distribucién anatémica de los episodios
de TEP en una larga cohorte de pacientes, encontrd
una incidencia del 22% de
trombos aislados subseg-

Ex:G043
Im-01-&

51

DF oY 400mm
=TD

STh

PF =l .50

20

FIGURA 2.

Angio-TAC que demuestra la existencia de defectos de replecion en las ramas

principales de las arterias pulmonares.
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mentarios!9, pero es nece-
sario precisar que la
relevancia clinica de un
émbolo distal unico no esta,
ni mucho menos, completa-
mente aclarada.

La concordancia entre
expertos a la hora de
informar un angio-TAC es
buena, concordancia que se
mantiene (kappa = 0.80) en
el estudio de Ginsberg et
al20, disefiado para com-
parar la interpretacién que
de la prueba hacen médicos
residentes con la que
firman especialistas exper-
tos en el diagndstico
radioldégico de TEP.

Cabe puntualizar que los
resultados son similares
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con la DIVAS2! (concordancia entre expertos:
82%-93%, menor ain en casos de embolias
subsegmentarias). El porcentaje de estudios
inconcluyentes (general-mente debidos a artefactos
de movimiento o de respiracion) es bajo (2-10%) y
similar al que ofrece la angiografia pulmonar22.

ESTUDIOS DE COMPARACION ENTRE GP Y
ANGIO-TAC.

Los primeros estudios que compararon GP y angio-
TAC incluyeron un escaso nimero de pacien-
tes23.24, aunque sus resultados favorecian a esta
ultima. Un meta-andlisis publicado por van Beek?2>
concluy6 que la GP es diagndstica en el 50% de los
casos y que un resultado de alta probabilidad se
asocia a TEP demostrado angiogrdficamente en el
88%. En el 25% de los pacientes con una GP no
diagnostica se demuestra un TEP por arteriografia.

Estos datos coinciden sustancialmente con los
publicados por el PIOPED. La sensibilidad y
especificidad de la angio-TAC se cifran en el 88%
y 92% respectivamente. De esto se deduce que la
GP es més sensible que la angio-TAC, mientras que
ésta es mas especifica. Ademds, la angio-TAC tiene
otra ventaja: resulta aplicable en todo tipo de
pacientes, incluso en aquellos que sufren procesos
pulmonares crénicos.

En un reciente estudio?6, se compard la eficacia
diagnostica de la GP y de la angio-TAC realizada
con un equipo multi-detector en 94 pacientes con
sospecha de TEP (que permite una colimacion fina
de las imégenes) y se observé que esta exploracion
era concluyente en un mayor nuimero de casos y
que, en las ocasiones en las que habia discordancia
entre GP y angio-TAC, la arteriografia coincidia
con ésta ultima en el 91% de las veces. Ademas, la
angio-TAC proporciond un diagndstico alternativo
en el 29% de los pacientes que no tenian un TEP.

LA APLICABILIDAD CLINICA DE LA ANGIO-TAC.

Una investigacion muy reciente publicada por el
grupo de van Strijen27 se centrd en responder a la
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pregunta de si la angio-TAC, como prueba tnica, es
suficiente para confirmar o descartar un TEP. Para
ello llevé a cabo un estudio prospectivo y multi-
céntrico que incluyé a 627 pacientes con sospecha
de la enfermedad. En aquellos en los que la GP de
perfusion fue normal no se prosiguié con mads
exploraciones. En los casos en que la GP fue
interpretada como de alta probabilidad y la angio-
TAC como positiva, se asumi6 el diagndstico de
TEP. Al resto de los pacientes, se les practicé una
GP, una angio-TAC (de un tnico corte) y una
angiografia pulmonar. La prevalencia de la
enfermedad en esta poblacién fue del 32%, porcen-
taje que refleja la préactica clinica habitual. La
sensibilidad de la angio-TAC fue 69% y la
especificidad 84%. Esta sensibilidad aumentaba
hasta el 86% si se consideraban sdlo los émbolos
que afectaban a vasos segmentarios o de mayor
calibre.

Los autores concluyen que la angio-TAC no debe
ser empleada como unica prueba en el diagndstico
de TEP, ya que ello supone un riesgo importante de
obviar embolismos periféricos. Sin embargo, esta
exploracién se utiliza normalmente dentro de
alguna estrategia en la que la probabilidad clinica,
la determinaciéon del Dimero D y la ecografia
doppler de las extremidades tienen su papel mds o
menos relevante. En estas situaciones se asume que
un angio-TAC positivo debe ser interpretado como
diagndstico de embolia, pero interesa saber qué
arriesgamos al no tratar pacientes con un resultado
negativo de la exploracién (atin reconociendo que
muchos TEP subsegmentarios pasardn desaper-
cibidos).

Varios estudios se centraron en la seguridad de no
anticoagular a los pacientes con resultado negativo
de la TC helicoidal y sospecha clinica de TEP28-37.
La frecuencia de eventos embolicos durante el
seguimiento varié del 0% al 4%. Sin embargo,
estos estudios, o bien eran retrospectivos29,30,32,33,
o bien presentaban sesgos de seleccion, ya que la
prueba sélo se realizaba a pacientes deter-
minados28,31,34.35. Ademds, no se prestaba atencion
a los posibles diagnésticos alternativos que pudie-
ran explicar la clinica de los pacientes.
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Recientemente, dos estudios prospectivos, multi-
céntricos, encontraron una incidencia a los 3 meses
de 1.8%36 y 0.4%37 de episodios de TEP en
pacientes no anticoagulados, con sospecha clinica
de TEP y resultado negativo de la angio-TAC. Sin
embargo, en ambos casos se utilizo la ecografia
doppler de extremidades inferiores como parte del
proceso diagndstico. Un estudio realizado en
nuestro hospital38 que incluyé a 93 pacientes
consecutivos, ingresados por sospecha de TEP, y a
los que tinicamente se les realizé ecografia si tenfan
sintomas o signos de trombosis venosa, mostrd
resultados similares a los articulos resefados,
observandose un 1.1% de episodios tromboem-
bolicos a los 3 meses de seguimiento.

Resultados atin mejores (ningiin evento durante el
seguimiento) obtuvo el grupo del hospital de La
Princesa39. Un meta-analisis reciente40, cifra el
indice de eventos tromboembdlicos durante los
primeros 3 meses de seguimiento en 1.4% (95% CI,
1.1% a 1.8%) en este mismo contexto clinico.

PRIMEROS RESULTADOS CON LA ANGIO-TAC
MULTICORTE.

Mientras que las TAC de un tnico corte, de primera
generacion, son capaces de adquirir una imagen de
3 mm de grosor por segundo, las TAC multicorte
pueden de escanear todo el térax con secciones de
1 mm de espesor durante una tnica contencién de
la respiracion.

Ello proporciona una mejor resolucién espacial y
una menor susceptibilidad a la apariciéon de
artefactos, con lo que es posible la evaluacion de
arterias a nivel subsegmentario4!. Un estudio
reciente42 empled angio-TAC multicorte y angio-
graffa pulmonar en 93 pacientes con sospecha de
TEP, encontrando una sensibilidad del 100%, una
especificidad del 89% y una concordancia (kappa)
de 0.71 (para la angiografia lo fue de 0.83). Muchos
de los émbolos detectados fueron subseg-mentarios
y, curiosamente, el problema que plantea esta
técnica es la aparicion de falsos positivos. Estos
resultados son parecidos a los que presenta Revel43
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(kappa = 0.88), estudio en el que la angio-TAC
multicorte detectd6 TEP en 8 pacientes que
Unicamente tenian defectos subsegmentarios. En un
seguimiento de 3 meses, se encontrd una incidencia
baja (1.8%) de TEP en los enfermos con resultado
negativo y no anticoagulados.

Es posible que el estudio PIOPED II44, en marcha
en estos momentos, contribuya a aclarar algunos
aspectos relevantes acerca de la utilidad de la
angio-TAC multicorte: si puede sustituir a la GP y
a la angiografia; si es posible su empleo como un
test definitivo en GP no diagnésticas; si puede
utilizarse definitivamente para diagnosticar (pero
no excluir TEP); si puede aplicarse definitivamente
para excluir (pero no diagnosticar TEP); si es una
prueba definitiva para el diagndstico de embolias
centrales pero necesita de pruebas adicionales para
el territorio distal.

EL FUTURO DE LA MEDICINA NUCLEAR EN EL
DIAGNOSTICO DEL TEP.

Como he comentado anteriormente, la mayor
debilidad de la GP convencional reside en el alto
nimero de estudios indeterminados que con ella se
obtienen. Para intentar paliar esta dificultad, se han
empleado anticuerpos marcados con un radio-
isétopo y dirigidos contra alguno de los compo-
nentes del trombo (por ejemplo el Dimero D) que,
sin embargo, debido a la escasa sefial que originan
en los vasos sanguineos, daban lugar a imdgenes de
pobre resoluciéon con GP convencional.

Este inconveniente se intenta subsanar actualmente
mediante el uso del SPECT (un método que usa
radiondclidos que emiten un tnico fotén de energia
determinada y que permite reconstrucciones trans-
axiales, coronales y sagitales a partir de la
distribucion del radiontclido en el organismo), que
tiene el potencial de una mayor resolucion espacial
y de discriminar los defectos de perfusion de origen
embdlico de aquellos que no lo son (ej: vasocons-
triccion). Ya se han llevado a cabo estudios
experimentales4> y clinicos4647 con resultados
alentadores. Como ejemplo representativo, cito el
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estudio de Reinartz y cols47, que compar$ los
resultados obtenidos con la GP convencional, con
el SPECT y con la angio-TAC multicorte, en un
grupo de 83 pacientes con sospecha de TEP y una
prevalencia de la enfermedad del 44%. Se hallaron
una sensibilidad y especificidad de 0.76/0.85 para
la GP, 0.97/0.91 para el SPECT y 0.86/0.98 para la
angio-TAC. Estos resultados deberdn ser corrobo-
rados por estudios multicéntricos y con mayor
numero de pacientes.

CONCLUSIONES

En mi opinidn, las ventajas e inconvenientes de la
GP y de la angio-TAC en el diagnéstico del TEP
podrian resumirse de la siguiente forma:

-La GP ve limitada su utilidad diagnéstica por un
problema de especificidad (un resultado de “alta
probabilidad” se corresponde “s6lo” con un 88% de
diagnédsticos angiograficos) y porque aproxima-
damente el 50 % de las exploraciones (porcentaje
ain mayor en personas con EPOC) no son
definitivas. Podria ser util la GP de perfusion para
descartar TEP en pacientes con baja o intermedia
probabilidad y valores altos de Dimero D en
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