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TITULO

FRECUENCIA DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR DIAGNOSTICADA POR
ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADA EN LA POBLACION ATENDIDA EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” CMN LA RAZA
DEL 1 DE ENERO DE 2015 A 31 DE ENERO DE 2017.



Il. RESUMEN.

Titulo: Frecuencia de tromboembolia pulmonar diagnosticada por angiotomografia
computada en la poblacion atendida en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” CMN La Raza del 1 de enero de 2015 a 31 de enero de 2017.

Investigador Dr. Bernardo Ramirez Garcia; Tesista Dr. Gabriel Escobar Osorio

Antecedentes:

El uso de la angiotomografia pulmonar, como método de eleccién para el
diagnéstico de tromboembolia pulmonar (TEP) ha ido en incremento desde sus
inicios asi pues en 1980, se realizaron 3 millones de tomografias computarizadas
en los Estados Unidos y 70 millones en 2007, cifra que se espera sea duplicada
para el 2020.

La tromboembolia pulmonar, es el bloqueo de una o varias arterias en los pulmones,
por una sustancia que ha viajado desde el resto del cuerpo a través del torrente
sanguineo.

Es considerada un reto diagnostico, entidad con una presentacion clinica
inespecifica y variada y se estima que alrededor del 70% o mas de los pacientes no
son diagnosticados.

La epidemiologia de la tromboembolia pulmonar es dificil de determinar porque
puede permanecer asintomatica, o su diagnéstico puede ser un hallazgo incidental;
en algunos casos, la primera presentacién de tromboembolia pulmonar puede ser
la muerte subita. Tiene una incidencia anual global de 100-200 por 100 000
habitantes, es la tercera causa mas comun de enfermedad cardiovascular, después
del infarto cardiaco y de los eventos vasculares cerebrales y de acuerdo al estudio
Registro Internacional de Tromboembolismo Pulmonar, la mortalidad a 90 dias
reportada en México es de 23%.

Existen diferentes métodos y medios para la integracion del diagnéstico de

tromboembolia pulmonar, ninguno en este momento es especffico.



Actualmente la tomografia en protocolo de angiotomografia pulmonar constituye el
método de estudio por imagen complementario y de eleccion para la deteccion de
la tromboembolia pulmonar.

Como muy claramente se expone en las directrices de la British Thoracic Society,
donde la angiotomografia ocupa el primer lugar, antes de la ventilacion / perfusién
de exploracion, en el algoritmo de diagnéstico de TEP, solo y de forma estricta
cuando las condiciones clinicas presentadas son del tipo de alto riesgo.

Un andlisis estadistico realizado sobre la probabilidad de prueba previa de Well
modificada sola para TEP aguda revelé una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de 66.6%, 66.4%, 27.7% y 91.1%,
respectivamente.

El estudio presenta la desventaja de generar radiacion ionizante para la formacion
de la imagen y contempla el uso de medio de contraste incrementando riesgo de
dafio renal. La incidencia de nefropatia inducida por contraste después de tener
angiotomografia en pacientes con sospecha de TEP es de hasta el 12%.

La positividad de angiotomografia citada en la literatura oscila entre 13 y 33% en

pacientes sospechosos de TEP.

Objetivos:
-Conocer la frecuencia de tromboembolia pulmonar mediante angiotomografia en

pacientes con sospecha diagnostica clinica.

Material y Métodos:

Se realiz6 estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo utilizando
archivos de imagen del sistema PACS. Se revisaron todos los estudios de
angiotomografia pulmonar, las cuales cumplan los criterios de inclusion para este
protocolo, en pacientes adultos, realizados en el periodo comprendido del 1 de
Enero de 2015 a 31 de Enero de 2017, se incluyeron el 100% de los pacientes con
el hallazgo tromboembolia pulmonar, para posteriormente clasificarlo acorde lo

propuesto por nuestro protocolo por un radidlogo experto en angiotomografia,



posteriormente se obtuvo concordancia intra observador, y analisis de los

resultados mediante estadistica descriptiva y tablas de contencién y graficos.

Recursos e infraestructura;:

Se revisaron las imagenes de las angiotomografias pulmonares que fueron
realizadas del 1 de Enero de 2015 al 31 de Enero de 2017 para las que se
emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del CMN La Raza
del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de equipamiento

perteneciente al servicio de radiodiagnostico.
Resultados:

De los 58 estudios que se realizaron, 25 fueron al género femenino y 33 al
masculino, con una edad media de 43 afios(P=0.54), de los cuales solo 28%
(P=0.212) dieron positivos para TEP de los cuales se obtuvo una mediana de 45
afos, mostrando que los tipos radiolégico mas frecuentes fueron la TEP de arteria
principal y segmentaria en 37.5 % de los pacientes, respectivamente; se obtuvo que
el unico hallazgo con significancia fue la atelectasia como dato radiolégico mas
frecuente, observandolo en el 81% de los pacientes (P=0.021) considerando que

este es muy frecuente en otras entidades nosoldgicas.

Conclusiones:

El uso de angiotomografia para la valoracidén de pacientes con sospecha clinica de
tromboembolia pulmonar, en la actualidad no se ha estandarizado, lo que ha
originado un sobreuso como método diagndstico inicial.

Para obtener el mayor provecho del recurso, es necesario implementar una
estrategia diagnostica integral, compuesta por estimacion de la probabilidad clinica
mediante una escala estandarizada como la de Wells, la determinacion de niveles
plasmaticos de dimero D y eventualmente la realizacion de una angiotomografia
toracica para confirmar o excluir TEP. Consideramos que la implantacion de dichas
estrategias diagnodsticas en Servicios de Urgencias puede ser de extraordinaria
eficacia y eficiencia, evitando asi la exposicidén innecesaria a la radiaciony el riesgo

de toxicidad por administracion de medio de contraste.

10



M. MARCO TEORICO:
Introduccién

En la actualidad cada uno de las alteraciones del térax va a requerir el apoyo
diagnéstico de una técnica radiologica para su valoracion, y que son fundamentales
en la evaluacion de las enfermedades toracicas.

Dentro de la gran gama de estas técnicas la tomografia es la que hoy en dia ha
tenido mayor impacto en el diagnostico nosolégico que afecta el sistema

respiratorio.

El tromboembolismo venoso (TEV) representa un espectro de una enfermedad que
acompania a la trombosis venosa profunda (TVP), tromboembolia pulmonar (TEP) y
en el paciente en estado critico incluye la trombosis asociada al uso de catéter

venoso central.

De esta manera varios autores han logrado definir de diferentes formas a la
Tromboembolia pulmonar, algunos como el bloqueo de una o varias arterias en los
pulmones, por una sustancia que ha viajado desde el resto del cuerpo a través del

torrente sanguineo (embolia).!

Algunos otros la conceptualizan como la obstruccion del tronco de la arteria
pulmonar o algunas de sus ramas, por un trombo desprendido de su sitio de
formacion y proveniente del sistema venoso.?

Sin embargo todos la conceptualizan como la manifestacion mas grave del TEV, es
una de las causas inexplicables de muerte en pacientes hospitalizados 3 y es
ademas una complicacion frecuente y subestimada en el paciente grave y en estado
critico.

La tromboembolia pulmonar aguda es la presentacion clinica mas seria de la TEV.
Dado que la tromboembolia pulmonar es, en la mayoria de los casos, la
consecuencia de la TVP, la mayoria de los datos existentes sobre su epidemiologia,
factores de riesgo e historia natural se derivan de estudios que han examinado la

TEV en su conjunto.®
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Epidemiologia

La epidemiologia de la tromboembolia pulmonar es dificil de determinar
porque puede permanecer asintomatica, o su diagnéstico puede ser un hallazgo
incidental; en algunos casos, la primera presentacion de TEP puede ser muerte
sUbita. Tiene una incidencia anual global de 100-200 por 100 000 habitantes-

La TEP es la tercera causa mas comun de enfermedad cardiovascular, después del
infarto cardiaco y de los eventos vasculares cerebrales® y de acuerdo al estudio
Registro Internacional de Tromboembolismo Pulmonar, la mortalidad a 90 dias
reportada en México es de 23%.’

Los eventos de TEP son mas frecuentes en pacientes hospitalizados que en los
enfermos ambulatorios. La mayoria de los pacientes en la UCI tienen uno 0 mas
factores de riesgo para TVP, la incidencia real de la TVP en este grupo de enfermos
se desconoce, pero oscila entre el 5y el 33%. 8

Enlos EUA se estima una incidencia anual de 117 casos por 100,000 habitantes de
TEV, de los cuales 48 corresponden a TVP y 69 a TEP. Esperariamos que la cifra
de TEP fuese mayor que la de TVP ya que la mayoria de los émbolos provienen de
los miembros pélvicos, sin embargo, esta falta de concordancia en las cifras

obedece a los casos de TVP con curso subclinico. °

Es una de las principales causas de mortalidad, morbilidad y hospitalizacion en
Europa. Segun estimaciones basadas en un modelo epidemiolégico, mas de 317
000 defunciones se relacionaron con la TEV en seis paises de la Union Europea
(con una poblacion total de 454,4 millones) en 2004. De estos casos, el 34%
presentd6 TEP repentina y el 59% fueron las muertes resultantes de TEP que
permanecieron sin diagnosticar durante la vida; Solo el 7% de los pacientes que
recibieron tratamiento temprano fueron diagnosticados correctamente con TEP
antes de la muerte. Dado que los pacientes mayores de 40 afios corren un mayor

riesgo en comparacion con los pacientes mas jovenes y el riesgo se duplica
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aproximadamente en cada década posterior, se espera que un nimero cada vez
mayor de pacientes reciba el diagnéstico de TEP (y quizd muera) en el futuro.

En los nifios, los estudios informaron una incidencia anual de TEV entre 53 y 57 por
100 000 entre los pacientes hospitalizados y entre 1,4 y 4,9 por 100 000 en la

comunidad en general.®

La tromboembolia pulmonar es considerada un reto diagnéstico, entidad con una
presentacion clinica inespecifica y variada y se estima que alrededor del 70% o mas

de los pacientes no son diagnosticados.?

Los signos y sintomas de la TEP son inespecificos y en consecuencia, Su
diagnéstico clinico es muy impreciso. La falta de sensibilidad del diagnéstico clinico
se pone en evidencia en multiples estudios realizados postmortem, donde se
comprueba que no se diagnosticaron en vida la mayoria de los casos de TEP,
detectados al momento de la necropsia. La sensibilidad del diagndstico clinico para
TEP es tan baja como del 25%. 11

Fisiopatologia

La formacion de un trombo se considera como el resultado de 3 condiciones
qgue fueron descritas en 1856 por Virchow, la triada estd compuesta por estasis
venosa, dafio endotelial e hipercoagulabilidad. La estasis venosa forma parte del
TEV y queda demostrada ya que ocurre con mayor frecuencia en las extremidades
inferiores, que son sitios de alta capacitancia. La hemostasia incluye un balance
complejo de factores procoagulantes y anticoagulantes que previenen una
produccién exagerada de trombina cuando la cascada de la coagulacion es
activada. Cuando la estasis venosa es mayor a 72 hrs, ocurre la formacion de fibrina;
los leucocitos migran a través del endotelio y se promueve la agregacion
plaquetaria. Ademas la formacion local del activador del plasmindgeno tisular se

inhibe por la exposicién de la sangre a la accién inhibitoria de proteina C activada.l?
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El endotelio es el responsable de la sintesis de moléculas relacionadas con la
hemostasia como el factor de Von Willebrand, fibronectina, elastina, colagena y
factor tisular. Ademas el endotelio cuenta con mecanismos protectores contra la
trombosis que puede ocurrir en presencia de dafio endotelial, como son la carga
negativa de la membrana endotelial, la sintesis de inhibidores de la actividad
plaguetaria como prostaciclinas, acido 13 hidroxioctadecadiéndrico y 6xido nitrico,

inhibicion del depésito de fibrina y liberacion del activador del plasminégeno. 13

Los estados procoagulantes fisioldgicos son el embarazo y el puerperio (se presenta
un evento trombotico en 0.01 a 0.2% de los embarazos y la TVP es 3 a 16 veces
mas frecuente en los embarazos resueltos por cesarea). En el embarazo, ademas
de los factores de estasis por el aumento de la distensibilidad y la capacitancia
venosa en el tercer trimestre y de la dificultad para el retorno venoso por compresién
por el Gtero gestante; también desde la mitad de la gestacion se produce elevacién
de las cifras de los factores Il, VIl y X de la coagulacion y desde el tercer trimestre
se registra incremento de la generacion de la fibrina, disminucion de los niveles de
la proteina S e inhibicién del sistema fibrinolitico. Es por esas razones por lo que el

embarazo se considera factor de riesgo de TVP.14

Entre los estados procoagulantes anormales se encuentra el sindrome de
anticuerpos antifosfolipido, principalmente la presencia de anticoagulante lUpico,
gue se considera causante del 6 a 8% de las trombosis venosas en individuos sanos
y que es la manifestacion clinica predominante del sindrome primario. Otros
factores de riesgo son la obesidad y la insuficiencia cardiaca congestiva, en los
cuales hay estasis venosa como mecanismo principal de procoagulacion; sepsis, en
la cual basicamente el dafio endotelial y la liberacién de mediadores tanto celulares
como toxinas, desencadenan la generacién de fibrina y activan el sistema

fibrinolitico, a lo cual se agrega estasis en el paciente hipoperfundido. 1°
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Factores de Riesgo

Existe una extensa coleccién de datos ambientales predisponentes y factores
genéticos. Se considera que la ETV es una consecuencia de la Interaccion entre el
riesgo relacionado con el paciente.

La TEP se considera "provocada” en presencia de un dafio temporal o reversible
(cirugia, trauma, inmovilizacion, embarazo, el uso de anticonceptivos orales o la
terapia de reemplazo hormonal) dentro de las Ultimas 6 semanas a 3 meses antes
del diagndstico y 'no provocado' en su defecto. La TEP también puede ocurrir en
ausencia de cualquier factor de riesgo conocido. La presencia de factores
persistentes Factores de riesgo temporales pueden afectar la decisién sobre la

duracién de la terapia de anticoagulacién después de un primer episodio de TEP.

Traumatismo mayor, cirugia, fracturas de extremidades inferiores y reemplazos
articulares, y la lesion de la médula espinal, son fuertes factores de TEV. El cancer
es un factor predisponente bien reconocido para la TEV. El riesgo de TEV varia con
los diferentes tipos de cancer hematoldgicos, tumores malignos, cancer de pulmon,
cancer gastrointestinal, cancer pancreético, El cancer de cerebro tienen el riesgo

mas alto.

En mujeres fértiles, la anticoncepcién oral es la predisposiciéon mas frecuente.
Cuando se produce durante el embarazo, la TEV es la principal causa de mortalidad

materna.

El riesgo es mayor durante el tercer trimestre del embarazo y durante las 6 semanas
posparto, hasta 60 veces mas alto 3 meses después del parto, que en las mujeres
no embarazadas. La fertilizacion in vitro aumenta el riesgo de TEV asociada al

embarazo. En una seccioén transversal
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En nifios, la TEP suele estar asociada con la TVP en condiciones médicas cronicas,
con lineas venosas centrales las cuales se consideran como los posibles
desencadenantes de la TEP.

El infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca aumentan el riesgo de TEP.>

Los pacientes con cancer tienen un alto riesgo de desarrollar trombosis venosa; un
estudio poblacional mostré una incidencia acumulativa de dos afios de TEV en
pacientes con cancer (0,8-8,0%). Los pacientes con cancer representan hasta un
15-20% de todos los eventos de TEV.?

El riesgo de trombosis venosa en pacientes con cancer se incrementa con
administracion de quimioterapia, terapia hormonal, procedimientos quirdrgicos,
ingresos hospitalarios repetidos e inmovilizacion.

Ciertas neoplasias malignas como los tumores cerebrales, ovaricos, pancreaticos y
colorrectales han demostrado aumentar el riesgo de trombosis venosa. En
consecuencia, se ha demostrado que la TEV sintomatica es siete veces mayor en
los pacientes con cancer que en los pacientes no cancerosos.

Se ha demostrado que el diagnéstico precoz y el tratamiento de la EP reducen la
mortalidad de 30,0% a 1,5%. La evaluacion clinica se utiliza para estimar la
probabilidad y la estratificacién de riesgo de la EP en un paciente, que luego se
combina con el resultado de una prueba objetiva de diagndstico para determinar si
los pacientes tienen PE. Este enfoque empirico y no estructurado es probablemente
dependiente de un médico.

La cirugia en pacientes con cancer también aumenta el riesgo de TEV mortal de
dos a tres veces en comparacién con los pacientes no cancerosos sometidos a
cirugia similar. Las terapias de reemplazo hormonal como el tamoxifeno y los
factores estimulantes de la eritropoyesis estan fuertemente asociadas con la TEV.
Otros factores de riesgo en los pacientes de quimioterapia son el recuento de
plaquetas antes de la quimioterapia, la Hb y el recuento de leucocitos. Por Ultimo,
ciertas neoplasias malignas muestran una mayor predisposicién a la TEV y pueden
dividirse en un riesgo muy alto (estbmago y pancreas), alto riesgo (pulmén, linfoma,
ginecolégico y genitourinario excluyendo la prostata) y bajo riesgo (mama,

colorrectal, cabeza y cuello).1®
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Cuadro Clinico

La TEP puede escapar de diagnoéstico rapido ya que los signos y sintomas
clinicos no son especificos. Cuando la presentacion clinica plantea la sospecha de
TEP en un paciente, debe inducir mas pruebas objetivas. En la mayoria de los
pacientes, se sospecha de TEP por disnea, dolor toracico, pre-sincope o sincope
y/o hemoptisis.1’

La presentacion, los sintomas y los signos clinicos de embolismo varian
ampliamente entre los pacientes.!’ Diferentes reportes han sugerido que el 90% de

la TEP se origina de TVP en las venas de los miembros pélvicos.18

Los sintomas clasicos de TEP fueron confirmados en el estudio PIOPED, la disnea
de inicio subito se presentd en el 73% de los pacientes. El dolor pleuritico en el 66%
de los casos, tos en el 37% y hemoptisis en el 13% de los casos. Mientras que los
signos clinicos mas frecuentes fueron la taquipnea en el 70% y la taquicardia en el
30%. El dolor toracico es un sintoma frecuente de EP y suele ser causado por

irritacion pleural debida a embolia distal que causa infarto pulmonar.1®

En mas del 90% de los casos con TEP se encontr6é disnea, taquipnea o angina. El
sincope se ve raramente. Sin embargo, su presencia indica una disminucion severa
de la capacidad hemodindmica. El dolor pleuritico se desarrolla como resultado de
una irritacion pleural debida al infarto pulmonar que se produce en los émbolos
localizados distalmente, mientras que el dolor toracico retroesternal sugiere una
isquemia ventricular derecha.

Sin embargo, en hasta el 30% de los pacientes con EP no se pueden detectar
factores de provocacion.

Por ditimo, la TEP puede ser completamente asintomatica y ser descubierta

incidentalmente durante el diagnéstico de otra enfermedad o en la autopsia.2°
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Diagndstico

Existen diferentes métodos y medios para la integracién del diagnéstico de
TEP, ninguno en este momento es especifico. E| ECG de la mayoria de los
pacientes con TEP es anormal. En 2 series de pacientes con TEP sin antecedentes
de cardiopatia o neumopatia el 70% mostré anormalidades en el ECG. Sin embargo,

estas anomalias resultan inespecificas en la mayoria de los casos.

La anomalia ECG mas especifica se describe en el articulo de McGinn y White,
estos investigadores examinaron los ECG de 7 pacientes con TEP masiva. El ECG
se practicé dentro de las primeras 24 hrs. de iniciado el cuadro clinico, en todos los
casos se encontré una onda S prominente en la derivacion |, una onda Q y una onda
T negativa en la derivacion lll, estos datos hoy en dia se han denominado como
patron S1Q3T3, dichos cambios son secundarios al Cor Pulmonale agudo de la TEP
masiva. Un segundo dato especifico del ECG con pacientes con TEP masiva lo
describié Durant y cols. en 1939, ellos observaron un bloqueo de rama derecha en
2 pacientes con TEP complicada con choque, en ambos casos el ECG se normalizé
antes de 24 hrs. La incidencia de estas 2 alteraciones en el ECG en una
determinada serie de pacientes con TEP depende de la incidencia de TEP masiva
en la misma serie. En una serie de 47 pacientes con TEP aguda confirmada por
angiografia y descrita por el laboratorio de Dexter, 9 pacientes (19%) presentaron
el patron S1Q3T3 o un bloqueo completo o incompleto de rama derecha. Otras
anormalidades descritas con frecuencia en el ECG son alteraciones del segmento

ST 6 de laonda T, las cuales se describen hasta en el 49% de los pacientes.

Desde siempre la cianosis se ha asociado con TEP masiva, sin embargo, fueron
Robin y Cols. en su publicacion 1960, quienes determinaron la saturacion de
oxigeno (0O2) en los pacientes con diagnéstico clinico de TEP, la mayoria de los
pacientes presentaban taquipnea, y la frecuencia respiratoria oscilaba entre las 16

y 59 rpm.2t

18



Los autores concluyen que una Pa02 normal o una gammagrafia normal excluyen
en esencia, el diagndstico de TEP aguda. Otros estudios mas recientes les handado
la razén. De hecho, un gammagrama pulmonar normal descarta el diagnéstico de

TEP aguda, pero una Pa02 normal (>80 mmHg) no.??

En general, la Pa02 de los pacientes con TEP masiva es anormal, mientras que la
de los pacientes con TEP submasiva puede en ocasiones ser normal. Los pacientes
gue presentan signos y sintomas de infarto pulmonar son aquellos con mas
probabilidad de sufrir TEP submasiva con una Pa02 normal. En el estudio PIOPED
se hallé una correlacion lineal entre el GA-a02 y la intensidad de la TEP, evaluada
a través de la (PAPm) y del nimero de defectos discordantes de perfusion. Los
resultados del estadio clinico del laboratorio de Dexter coinciden con los datos del
PIOPED.?3

Los andlisis mas modernos como un inmunoanalisis con anticuerpos monoclonales
gue mide de manera especifica los derivados de la fibrina con entrecruzamiento
dieron origen a la medicion de los dimeros-D. La técnica de medicion por
aglutinacion rapida con latex permite que se realice de inmediato y la técnica por

ELISA tarda varias horas.

La medicién del DD por ELISA es mucho mas precisa que por aglutinacion con latex.
En un estudio preliminar de 62 pacientes sometidos a flebografia por TVP, se
comparo la efectividad de ambas técnicas, confirmando con la técnica por ELISA
una sensibilidad del 100% para los productos de fibrina y con la técnica por
aglutinacion con latex una sensibilidad del 73%. El valor predictivo negativo de un
andlisis normal del DD es mayor entre los pacientes con una baja probabilidad

clinica de TEP.24
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Hallazgo por Imagen

Si bien la mayoria de los pacientes con TEP mostraran anormalidades en la
Rx, éstas son inespecificas. En un articulo de referencia sobre el diagnostico de
TEP, Westermark desde 1938, sefialé que “El diagndstico radioldgico de la embolia
de la arteria pulmonar es muy complicado, sobre todo si no hay infarto”. Fue el
primer autor en separar los datos radioldgicos en el paciente con infarto pulmonar y
sin él. Enlos pacientes con infarto pulmonar es caracteristica una opacidad en forma
de “cufa” Asi mismo, describio el dato de oligohemia del territorio pulmonar
correspondiente a la rama arterial embdlica. Estas zonas de menor vascularizacién
se han denominado como signo de Westermark. Stein y cols. en su serie de 383
pacientes con TEP confirmada por angiografia, solo el 6% demostraba este signo
radiologico. (25) Hampton y Castleman, hicieron aportaciones relevantes en cuanto
al diagnéstico de infarto pulmonar, ellos realizaron Rx post-mortem y las
compararon con los hallazgos de la necropsia, encontrando una correlacién 1:1

entre los hallazgos radiolégicos y las observaciones del patologo.

El aspecto radiolégico del infarto es una sombra o densidad correspondiente al
segmento pulmonar afectado. La sombra se encuentra siempre en contacto con una
0 més superficies pleurales. El borde cardiaco de la consolidacion era de contorno
nitido y de forma convexa. En esta primera etapa, el infarto es hemorragico e
incompleto. Otras anormalidades en la Rx del térax fueron atelectasias o infiltrados
pulmonares en el 68% de los pacientes, el derrame pleural pequefio ocurrié en el
48% de los pacientes. La Rx ademas tiene la utiidad de descartar otros

padecimientos que semejen la clinica de TEP.26

La Angiografia Pulmonar por Tomografia Computerizada Helicoidal con contraste
se desarroll6 para el diagnostico de la TEP en la década de los noventa.
Paulatinamente ha ido desplazando a la gammagrafia pulmonar, estableciéndose
como la técnica de eleccion a pesar de que durante los primeros afios las

tomografias monocorte adolecian de baja sensibilidad para visualizar vasos de
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pequefio tamafio (Rathbun SW, 2000). Esta limitacion ha ido superandose con
nuevos avances tecnolégicos como la tomografia computarizada multicorte que
permite una vision mejor de las estructuras vasculares, menor tiempo de adquisicion

de imagen, capacidad para secciones mas finas y cobertura mas extensa del térax.

Un estudio prospectivo de nivel 1, el PIOPED Il (Stein PD, 2006), establecio
definitivamente la sensibilidad y especificidad de la prueba. En este estudio
multicéntrico la sensibilidad de la ATCMD pulmonar resultd del 83% vy la
especificidad del 96 %. El valor predictivo positivo de la prueba fue del 96 % en
pacientes con grado de sospecha alto, del 92% en pacientes con grado intermedio
de sospecha y no diagnostica cuando la probabilidad clinica resultaba discordante
con los hallazgos radiologicos.

Parece demostrado que la validez clinica del Angio Tomografico Computarizado
(TC) negativo para descartar TEP es similar a la descrita para la Angiografia
Pulmonar Convencional, es decir los margenes de error se sitian entre 1% y 2.8%
para TC (incluyendo monodetector y multidetector) frente al 1,1% y 2,9% para
Angiografia Pumonar Convencional. En un metaanalisis de 15 estudios basados en
la ATCMD para descartar TEP con un total de 3.500 pacientes y con un seguimiento
minimo de tres meses se establecioé que el valor productivo negativo (VPN) conjunto
era del 99,1% para TEP lo que mejoraba al VPN de 98,4% de la angiografia digital
y a la gammagrafia negativa/de baja probabilidad con VPN 75.9%-88.

En los Ultimos afios han ido apareciendo avances tecnoldgicos con TCMD que
pueden ir aportando mas eficacia en estudio TCMD en el TEP. En 2006 aparecio el
primer TC de doble energia, equipo que es capaz de construir mapas de captacién
de yodo en el parénquima pulmonar en los cuales los defectos de captacion de iodo
en el parénquima pulmonar se corresponden con vasos arteriales ocluidos por
émbolos. Se considera que esta nueva aplicacidon afiade sensibilidad para detectar
pequefios TEP subsegmentarios. Existen también aplicaciones como el estudio de
angio pulmonar sincronizado con el electrocardiograma que permiten imagenes
mucho mas nitidas de las cavidades cardiacas pese a que se cree que el beneficio

real de esta aplicacién es minimo.
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Ademas de la visualizacién directa del trombo en los ATCMD positivos, la gran
ventaja de la técnica estriba en la posibilidad de identificar diagnésticos alternativos
y diagnoésticos adicionales. Si bien conviene confirmar estos datos, la Angio TC se
encuentra ya en condiciones de sustituir a la Angiografia convencional como prueba

de referencia.

La angiotomografia computarizada con uso de un medio de contraste intravenoso
es un método de diagnostico y evaluacion de los pacientes con sospechas de
tromboembolia pulmonar. Este estudio presenta en el diagnéstico por imagen un
92% de sensibilidad y 96% de especificidad.

La tomografia presenta un alto valor predictivo positivo va a valorar la gravedad del
tromboembolismo, cuantificar el grado de obstruccion de las arterias pulmonares,
ademas de permitir visualizar consolidaciones secundarias y permitir la deteccion

directa del coagulo.?’

El estudio esta indicado a pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar esta
orientado a valorar los vasos y arterias pulmonares en cortes realizados lo mas fino
posible de 2.5 mm como méximo lo que permite realizar reconstrucciones al eje de
arterias pulmonares.

Se realiza una fase simple y una fase con medio de contraste con Smart prep el roi
ubicado a nivel del tronco de las arterias pulmonares, con un tiempo de retraso de
3 segundos Y el barrido dura 4 segundos.

El &rea de interés que abarca el estudio va a ser desde la region supra aértica hasta
las bases pulmonares con el paciente ubicado en posicion decubito supino.

El estudio se adquiere en apnea inspiratoria, se utiliza 50 mL de medio de contraste

auna presionde 3-4 mL/s. Con Kv de 120 y un miliamperaje segundo de 120.28
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Clasificacion clinica y radiolégica de la TEP.

Se han desarrollado criterios para la prediccion, pronostico y guia de
tratamiento de la TEP de éstos, la mas utilizadas son los criterios de prediccion que

ofrece Wells etal. (Tabla 1).

tabla. 1 CRITERIOS DE WELLS PARA ESTIMAR PROBABILIDAD DE TEP

VARIABLE PUNTOS
Signos Clinicos de Trombosis Venosa Profunda 3
Cualquier otro diagnostico es menos probable que TEP 3
Frecuencia cardiaca > 100 Ipm 15
Inmobilizacion o cirugia reciente 15
TEP o TVP previa. 15
Hemoptisis 1
Neoplasia en tratamiento 1
POSIBILIDAD CLINICA
RIESGO PUNTOS PROBABILIDAD %

BAJO <2 3.6%
MODERADO 2-6 20.5%
ALTO >6 66.7%

Estos han sido validados ampliamente utilizando dos esquemas uno de tres
categorias (Probabilidad clinica baja, moderada o alta) y un esquema de dos
categorias (TEP probable o improbable). Es simple y basado en informacion que es
facil de obtener.

Los criterios de Ginebra también son sencillos y estandarizados. Ambos han sido
adecuadamente validados. Mas recientemente, tanto las leyes como la regla
revisada de Ginebra se han simplificado en un intento de aumentar su adopcion en

la practica clinica.
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Eltest de Well tiene 2 escalas de probabilidad: una para trombosis venosa profunda
y otra para tromboembolia pulmonar, pero tiene el inconveniente de que esta
influenciada por la capacidad del médico para determinar otras alternativas
diagndsticas; mientras que la Geneva requiere de la medicién de gases en sangre
(PCO2 y P0O2), asi como de radiografia del torax. Estas son las de mayor aceptacién

para predecir la probabilidad de tromboembolia pulmonar.

Cualquiera que sea el uso, la prevalencia de tromboembolia pulmonar confirmada
en base a estos criterios son de alrededor del 10% en la categoria de baja
probabilidad, 30% en la categoria de probabilidad moderada, y el 70% en la
categoria de alta probabilidad cuando se utiliza la de tres niveles. Cuando la
clasificacion usada es la de dos niveles la prevalencia de pacientes con
tromboembolia pulmonar confirmada, la categoria embolia pulmonar -improbable es

de alrededor del 12%.2°

Clasificacion clinica de la gravedad de la embolia pulmonar

La clasificacion clinica de la gravedad de un episodio de embolia pulmonar
aguda se basa en el riesgo estimado de mortalidad temprana relacionado con
embolia pulmonar, definido por la mortalidad hospitalaria o de 30 dias.

Esta estratificacion, que tiene importantes implicaciones tanto para las estrategias
diagnésticas como terapéuticas propuestas en estas guias, se basa en el estado
clinico del paciente en la presentacion, siendo la sospecha o confirmacién de la
embolia pulmonar de alto riesgo en presencia de shock o hipotensién arterial

persistente y no alta - riesgo de embolia pulmonar en su ausencia. °
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Clasificacion clinica de tromboembolia pulmonar

1) Tromboembolia pulmonar masiva (TEP masiva).-Presenta una obstruccion aguda

en la que el paciente presenta compromiso hemodinamico y tienen un alto riesgo.

2) Tromboembolia pulmonar submasiva (TEP submasiva). -Presenta una
obstruccion menor en la que el paciente evidencia una disfuncién ventricular

derecha.

3) Tromboembolia pulmonar crénica (TEPC). —Presenta un deterioro cronico en la

gue el paciente evidencia hipertension arterial pulmonar.

4) Micro embolismo pulmonar. — Presenta un deterioro cronico en la que el paciente

muestra hipertension arterial pulmonar e hipertension pulmonar severa.

5) Pacientes con presion arterial normal y funcién ventricular derecha normal. “Estos

pacientes tienen excelente prondstico sélo con tratamiento anticoagulante”. 30

Clasificacion radiolégica de tromboembolia pulmonar

Por su parte por la clasificacion radiolégica de la tromboembolia pulmonar se

basa de acuerdo al sitio anatdmico de afectacion en:
1.- Tronco principal grande.

2.- Arteria lobar.

3.- El segmento.

4.- Sub-segmental.3!

Complicaciones y Tratamiento

Una vez considerado el diagnéstico de TEP menor o submasiva, la
anticoagulaciéon se debera iniciar de manera inmediata mientras se complementa el

abordaje diagnostico.
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Se inicia con heparina no fraccionada (HNoF) con un bolo inicial de 80 U/kg seguida
por la infusién continua de 18 U/kg/h.56 Se recomienda tomar el primer control del
tiempo parcial de tromboplastina (TPT) a las 4 horas de iniciada la infusion, el
objetivo sera un TPT entre 60 y 80 segundos. Después de descontinuar la infusiéon
el efecto anticoagulante disminuye de manera répida, esta reversibilidad es
importante para los pacientes candidatos a trombdlisis o embolectomia. En los
pacientes estables, existe interés en el uso de heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) ya que reducen la mortalidad sin incrementar el riesgo de sangrado cuando
se compara con la HnoF. Cuando existe resistencia para lograr efecto terapéutico
del TPT con dosis ajustadas de HnoF, se recomienda determinar anti-Xa. La
heparina puede inducir trombocitopenia (disminucion > 30% de la cifra basal), esto
complica el manejo; en estos casos, se indican la administracién de un inhibidor
directo de trombina: argatroban o lepirudina.

En un ensayo para TVP que utiliz6 la venografia de contraste demostré que la
HBPM reviparina es mas efectiva que la HnoF en reducir el tamafio del trombo. En
México estan disponibles la enoxaparina y nadroparina, que podrian ser una
alternativa. La dosis de enoxaparina es 1 mg/kg/cada 12 h o 1.5 mg/kg cada 24 h;
la dosis de nadroxaparina varia de acuerdo al peso, <50 kg 4,100 Ul cada 12 h, 50-
70 kg 6,150 Ul cada 12 hy en pacientes > 70 kg 9,200 Ul cada 12 h. Una opcion de
anticoagulacién a largo plazo es HBPM y anticoagulacién oral.

La monoterapia con HBPM se aplica en pacientes que son intolerantes a la
warfarina 0 acenocumarina y que no pueden mantener niveles terapéuticos. Por la
relacion entre la vida media de la enoxaparina y la depuracion renal, se podria
requerir modificar la dosis en pacientes mayores de 75 afios con insuficiencia renal
(0.75 mg/kg/cada 12 horas). Las HBPM podrian acortar la estancia hospitalaria,
mejorar la calidad de vida, sélo se requiere monitorizar la cuenta plaquetaria al inicio
y quizas cada 5 dias. La anticoagulacién oral con warfarina 0 acenocumarina se
debe iniciar al primer o segundo dia de iniciado la HNoF o las HBPM, se debe
mantener la infusion de HNoF por 4 a 5 dias y escalar los anticoagulantes orales
hasta alcanzar un indice normalizado internacional (INR) terapéutico, usualmente

en 2.0 a 3.0, ya que los antagonistas de la vitamina K inducen un estado de
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hipercoagulabilidad transitorio por la vida media corta de las proteinas S y C en
comparacion con otros factores de coagulacion (ll, VII, IX, X). Algunos pacientes
son extremadamente sensibles a pequefias dosis de warfarina debido a
unamutacion genética que causa una disminucion en el metabolismo del
enantiomero-S de la warfarina. Un incremento del INR puede ser manejado con la
suspension temporal del anticoagulante oral o bien con la administracién oral de

vitamina K. Para INR prolongados de manera critica el concentrado humano

Enla TEP submasiva complicada con trombo en transito, la evidencia sugiere que
la trombdlisis parece ser segura, la evolucion podria ser mas favorable y tener
menor mortalidad. Los agentes aprobados por la FDA son el activador tisular del
plasminégeno (rt-PA) administrado en infusion continua de 100 mg para 2 horas,
estreptoquinasa 250,000 U/30 minutos seguidos por 100,000 U/hora por 24 horas,
urokinasa 4,400 U/kg en 10 minutos seguido por 4,400 U/kg/hora por 24 horas. La
trombolisis mas heparina tiene mayor posibilidad de inducir lisis de un trombo con
HAP grave y FVD que la anticoagulacion sola.

La trombdlisis ha demostrado mejorar favorablemente (2 a 72 horas) variables
independientes de mal prondstico como HAP > 50 mmHg, hipoquinesia del
ventriculo derecho, hipotensién y choque cardiogénico, en este lapso reduce la
mPAP de 30 al 40%, incrementa el indice cardiaco en un 15 a un 80% y mejora
significativamente la falla ventricular derecha, lo que explica la reduccién en la
mortalidad de TEP. En México la experiencia del tratamiento trombolitico es
reducida debido a su alto costo, no solamente por el medicamento mismo, sino
también al control de laboratorio. En los Ultimos afios han aparecido varios articulos
gue incluyen grandes series de pacientes con trombosis venosa y embolia pulmonar
tratados con heparina vy fibrinoliticos, demostrando que los resultados de estos

altimos son mejores.

La embolectomia por cateterismo o de manera quirlrgica se deberia considerar
para los pacientes en quienes esté contraindicado la trombdlisis al estratificar el

riesgo, el cateterismo incluye la fragmentacion del codgulo, trombectomia reolitica
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usando en jet solucién salina a alta velocidad para crear un efecto venturi fuerte,
aspiracion del coagulo con guias coronarias 0 catéter de embolectomia tipo
Greenfield. La embolectomia quirirgica a pesar de haber sido descartada por la
pobre sobrevida, actualmente ha vuelto a renacer con la estratificacion de riesgos
que proporciona la identificacion temprana de pacientes que podrian deteriorarse
hemodinamicamente, con una tension arterial preservada pero con disfuncién
ventricular derecha. Debe considerarse cuando existe obstruccion subtotal o total
de la arteria pulmonar principal o de sus ramas mayores Yy sin HAP fija, siendo sus
principales indicaciones la TEP masiva, cuando existan contraindicaciones para
trombdlisis y pacientes con choque cardiogénico sin respuesta a tratamiento médico

intenso (aminas vasoactivas, anticoagulacion y tromboélisis).?

Incertidumbre

El uso de la angiotomografia pulmonar, como método de eleccion para el
diagnéstico de TEP ha ido en incremento desde sus inicios asi pues en 1980, se
realizaron 3 millones de tomografias computarizadas en los Estados Unidos y 70

millones en 2007, cifra que se espera sea duplicada para el 2020.

Burge et al. Examind una base de datos del Estado de Nueva York para la
planificacion e investigacion del Sistema Cooperativo con 24.871.131 pacientes y
se encontré que el numero de diagnosticos de TEP casi se duplicé, de 2.590 en
1994 a 4.920 en 2004, pero las muertes por TEP no variaron significativamente con
el tiempo, de 157 en 1994 a 159 en 2004. Esto sugiere que el aumento del uso de
angiotomografia pulmonar con un mayor diagnostico de TEP no tuvo una
disminucion correspondiente en la mortalidad. La angiotomografia también puede
proporcionar un mayor detalle de otras patologias en el pecho que causan los
sintomas del paciente, pero no es sin sus efectos adversos debido a la radiacion y

la exposicion al contraste.
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Razon por la cual el uso de angiotomografia pulmonar, para el diagnéstico de TEP
se considera en sobreuso, por el impacto igualitario en la mortalidad de los
pacientes, esto en efecto por la poca o inadecuada aplicacion de las escalas de
valoracion clinica ya que cuando existe concordancia entre ambos se obtuvieron

valores predictivos mas altos.32

Como muy claramente se expone en las directrices de la British Thoracic
Society, donde la angiotomografia ocupa el primer lugar, antes de la ventilacion /
perfusion de exploracion, en el algoritmo de diagnéstico de TEP, solo y de forma

estricta cuando las condiciones clinicas presentadas son del tipo de alto riesgo. 20

Erdur et al. Informé que la angiotomografia pulmonar es ampliamente
aplicada, superando otras modalidades de imagen para el diagnéstico de TEP en

Turquia. 2°

Un analisis estadistico realizado sobre la probabilidad de prueba previa de Well
modificada sola para TEP aguda revelé una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de 66,6, 66,4, 27,7 y 91,1%,

respectivamente,

La positividad de angiotomografia citada en la literatura oscila entre 13 y 33% en

pacientes sospechosos de TEP.

La incidencia de nefropatia inducida por contraste después de tener

angiotomografia en pacientes con sospecha de TEP es de hasta el 12%.

En pacientes con TEP aguda, el US Doppler de las exiremidades inferiores es

positivo en el 50% de los pacientes con signos y sintomas clinicos de TVP. 32
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V. JUSTIFICACION

En la actualidad la incidencia de tromboembolia pulmonar ha incrementado, las
comorbilidades y etiologias de origen pasan desapercibidas o al menos no se les

da la importancia adecuada, se sabe poco de la magnitud de dicho problema.

La reciente implementacion del estudio de angiotomografia pulmonar en la mayoria
de las unidades médicas ha dado la oportunidad de detectar de manera certera y
oportuna pacientes con tromboembolia pulmonar que no fueron detectados en otros
métodos de estudios como la radiografia convencional de térax, tomografia
computada simple, debido a la menor capacidad de resolucion, esto ha permitido
obtener un diagnostico topografico y etioldgico de acuerdo a las manifestaciones
clinicas del paciente y en especial de las enfermedades pulmonares ya que de esta
forma se puede dar el tratamiento adecuado y oportuno a pacientes con dichas

enfermedades.

Sin embargo esto ha representado un sobreuso de dicho método, en todas las
unidades médicas en las que se han dejado de implementar la practica clinica previa
a la solicitud del estudio de tomografia, tomando a este como Unico método
diagnostico, sin mostrar un impacto real estadistico, ya que la mortalidad no se ha
visto modificado, ademas de exponer al paciente a la radiacion emitida durante el
estudio y el aumento de los indices de nefrotoxicidad originada por el uso del medio

de contraste.

Para eso revisaremos el total de los estudios e identificaremos la confirmacion de

sospecha diagnostica.

Dicho grupo de pacientes son atendidos en el servicio de Radiodiagnoéstico del

Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza.
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V. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la frecuencia de tromboembolia pulmonar diagnosticada mediante
angiotomografia en pacientes con sospecha clinica, de los pacientes

atendidos en el Hospital General del Centro Médico Nacional, La Raza?
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VI. OBJETIVOS:

Objetivos generales:

-Conocer la frecuencia de tromboembolia pulmonar mediante angiotomografia en

pacientes con sospecha clinica.
Objetivos especificos:
-Clasificar el evento de acuerdo a la clasificacion radiologica de afectacidn

anatomica.

-Reconocer signos radiolégicos acompafiantes de la Tromboembolia pulmonar.

VIl. HIPOTESIS:

No aplica por tratarse de estudio retrospectivo — descriptivo.
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Vill. PROGRAMA DE TRABAJO

Lugar donde se efectu6 el estudio.

El estudio se llevdo a cabo en el servicio de Tomografia Computada del
Departamento de Radiodiagnéstico de la U.M.A.E. Hospital General “GGG”
CMN La Raza del IMSS.

Disefio de la investigacion.
1. Porel control de la maniobra experimental : Observacional
2. Por la captacién de la informacion: Retrospectivo.
3. Descriptivo
4

. Transversal

Disefio de la muestra.
Pacientes del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza, a los
gue se les realizé el diagnéstico de tromboembolia pulmonar por medio de
Angiotomografia pulmonar, durante el periodo comprendido de Enero del
2015 a Enero del 2017.

Criterios de seleccién:

Inclusion:
Pacientes de cualquier edad a los que les hayan solicitado angiotomografia

pulmonar.
Diagnéstico de sospecha clinica de tromboembolia pulmonar.

Expediente con informacion minima requerida (que contaba con todas las

variables que se midieron)

Estudio completo de angitomografia pulmonar.
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Exclusion:

Pacientes con diagnoéstico de tromboembolia pulmonar a los que no se les

haya realizado angiotomografia pulmonar.
Eliminacion:

Pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar, con imagenes del

estudio perdidas.

Tamafo de la muestra.

Se incluyd a todos los pacientes con sospecha diagnostica de tromboembolia

pulmonar que cumplieron con los criterios de inclusion.

DEFINICION DE VARIABLES

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADA

1)

2)

3)

4)

Definicién Conceptual: Estudio de imagen que utiliza radiacion ionizante
para crear imagenes multiplanares mediante las diferencias de densidades.
Definicibn operativa: Visualizacion correcta y precisa de la anatomia
pulmonar con enfoque vascular.

Indicador: Imagenes que abarquen desde opérculo toricico hasta las
cUpulas diafragmaticas, con apoyo del paso de medio de contraste
hidrosoluble no iénico por via endovenosa, en diferentes planos ortogonales.

Escala de medicion: Cualitativa Politdmica.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad
1) Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su

nacimiento.
2) Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde

Su nacimiento corroborado con su numero de afiliacion médica.
3) Indicadores: Edad en afios y meses cumplidos

4) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Sexo
1) Definicién conceptual: Constitucién organica que distingue una hembra de

un macho.
2) Definicidbn operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion

social, segun su expediente clinico y afiliacion del mismo.
3) Indicador: Masculino o femenino

4) Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR.

1. Definicién conceptual: ElI término Tromboembolia pulmonar es la
obstruccion parcial o completa de una arteria o arterias pulmonares como
consecuencia de la migracion de un trombo formado principalmente en

miembros pélvicos y ocasionalmente de los toracicos.

2. Definicién operacional: Enfermedad que afecta arterias pulmonares como
resultado del embolismo que causa obstruccién parcial o total de dicho

segmento.
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3. Indicador: De acuerdo al tiempo de afectacién, al grado de compromiso y
como indicador de tratamiento se podra dividir en aguda, cronica,

segmentaria, subsegmentaria, masiva, submasiva.
4. Escala de medicion: Conrespecto al tiempo de evolucion sera una variable

cualitativa y dicotdmica.

LOCALIZACION:

1.-Definicion conceptual: Determinacién del lugar en que se halla una lesion.
2.-Definicion operacional: Situacion de la lesidén con respecto a los diferentes
segmentos pulmonares.

3.- Indicador: Segun lo estudios clinicos, paraclinicos y biomarcadores
permiten clasificar en:

- Troncal o masiva.

- Lobar

- Segmentaria

- Subsegmentaria.

4.- Escala de medicion: En relacion al grado de afeccion sera una variable

ordinal y politmica

NUMERO DE TROMBOS:

1) Definicién conceptual: Nimero y focalidad de trombos.
2) Definicibn operacional: Nimero de trombos encontrados en los distintos

segmentos pulmonares en un mismo tiempo diagnostico.
3) Indicador: se describiran como de acuerdo al nimero de arterias

comprometidas
e Unica.
e Mdltiple.
4) Escala de medicién: Cualitativa ordinal.
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TAMANO DEL TROMBO:

1) Definicion conceptual: Volumen o dimension de una cosa.

2) Definicion operacional: Dimensiones en dos planos: longitudinal y

transverso en milimetros.

3) Indicador: Diametro de trombo endoluminal.

4) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

DENSIDAD:

1)

2)

3)

4)

Definicion conceptual: imagen obtenida por tomografia computada a partir
de emision de rayos X de los distintos compartimentos del organismo
dependiente de la impedancia a los diferentes tejidos, que es recibida por los
diferentes detectores receptores para representacion en un ordenador de un
sistema que los clasifica en escala de grises segun la atenuacion emitidas

por los tejidos examinados, para su representacion grafica.

Definicién operacional: La imagen sera representada como blanca cuando
los tejidos tengan mayor impedancia al paso del has de rayos X, siendo
directamente proporcional la union celular del tejido. La imagen sera
representada como menos blanca o negra cuando los tejidos tengan menor
impedancia al paso del has de rayos X, siendo directamente proporcional la

unién celular del tejido.
Indicador: Hiperdenso
Hipodenso

Isodenso

Escala de medicion: Cualitativa nominal.
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ASOCIACION CON OTRA ALTERACION:

1) Definicién conceptual: Es el estado de unidén de una enfermedad a otra en
un mismo periodo de tiempo, indicando relacion entre las mismas.

2) Definicibn operacional: Aparicion en conjunto de otra alteracion de tipo
pulmonar en el tiempo de estudio en relacion a la enfermedad base de las
arterias pulmonares.

3) Indicador: La existencia de derrame pleural, infarto pulmonar, atelectasia e

infiltrado pulmonar.
4) Escala de medicién: Cualitativa nhominal politdmica

IX.  ASPECTOS ETICOS

La investigacion corresponde a una investigacion que no significa ningln riesgo
para el paciente segun el articulo 17 de la ley general de salud en materia en materia
de investigacion para la salud en nuestro pais. (Capitulo Ititulo segundo: de los

aspectos éticos de la investigacion en seres humanos).
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X. RECURSOS HUMANOS

Se revisaran las imagenes de las angiotomografias pulmonares que fueron
realizadas del 1 de Enero de 2015 a 31 de Enero de 2017 para las que se emplearon
recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del CMN La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de equipamiento perteneciente al
servicio de Radiodiagnéstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnéstico, formando
parte del grupo de médicos del Hospital en donde se desarrolla la investigacion.
Los estudios de Tomografia se realizaron en un equipo Philips Brillance de 64
detectores.

No se requirid de financiamiento externo o de recursos extras por parte del hospital,
ya que los empleados forman parte del protocolo necesario al derechohabiente para
su diagnostico y tratamiento.

Los recursos humanos, institucionales y econémicos a emplear en la elaboracién
de esta tesis como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y
archivos, se encuentran disponibles sin utilizacion de recursos econémicos
adicionales o excesivos. Como se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo se
ajusta a las normas institucionales sin interferir en los tratamientos o vigilancias
médicas. Por lo que se considera el estudio factible desde el punto de vista personal,

institucional y econémico.
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XI. FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste hospital
se concentra a la poblacion de la Zona Norte del centro del pais en condiciones
raciales y socioecondmicas similares. Ademas se cuenta con la infraestructura
tecnolégica y humana, un registro radiolégico digital completo, la informacion de
dicha base de datos y expedientes clinicos suficientes para permitir el andlisis de

las variables del estudio.
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XIl. RESULTADOS

Los resultados del estudio se encuentran organizados en base a las variables de
investigacion establecidas.

A continuacién, se presentaran los resultados enfocados en las variables género,
frecuencia, tipo de tromboembolia y sus asociaciones radiologicas, que se
recopilaron referente a los 58 estudios de angiotomografia pulmonar computada,
que se solicitaron al servicio de radiodiagndstico en el periodo de Enero de 2015 a
Enero de 2017 en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, enviados
con el diagnéstico de sospecha clinica de Tromboembolia Pulmonar.

Género de pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
FEMENINO 25 43.1 43.1 43.1
MASCULINO 33 56.9 56.9 100.0

Tabla 1. Género de pacientes con sospecha detromboembolia pulmonar.

GENERO DE PACIENTES CON
SOSPECHA DE TEP

B FEMENINO

FEMENINO 43%
MASCULINO H MASCULINO

57%

Grafica 1. Porcentajes de los géneros de pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar.

En el periodo de Enero 2015 a Enero 2017 se solicitaron 58 estudios de
Angiotomografia Pulmonar Computada de pacientes con sospecha de TEP, de los
cuales 25 correspondieron a pacientes de género femenino lo que representa el
43% y los restante 33, equivalentes al 57%, fueron pacientes del género masculino.
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Edad de los pacientes con sospecha de TEP

TOTAL DE Percentiles
Desviacion

PACIENTES Media Mediana estandar Minimo Maximo 25 50 75

58 43.98 43.00 21.923 3 87 24.00 43.00 61.50

Tabla 2. Edad de pacientes con sospecha de tromboembolia.

Histograma edad pacientes con sospecha de tromboembolia

107 ] Media = 4398
Desviacion estandar= 21 923
=58
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/
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Grafica 2. Edad de pacientes con sospecha de tromboembolia.

De los 58 pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar, se obtuvo un rango
de edad de los 3 a los 87 afios con una media de 43.98 afios y una mediana de 43
afios de edad, destacando que el paciente de menor edad fue enviado por la
sospecha de tromboembolia de origen tumoral, sin evidenciarse esta en el estudio

de angiotomografia.
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Frecuencia de pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar que
presentaron datos positivos por angiotomografia pulmonar periodo Enero
2015 - Enero 2017.

TROMBOEMBOLIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje  valido acumulado
Valido AUSENTE 42 72.4 72.4 72.4
PRESENTE 16 27.6 27.6 100.0

Tabla 3. Frecuencia de la confirmacidn diagndstica por angiotomografia en pacientes con sospecha
de tromboembolia pulmonar.

DIAGNOSTICO DE TROMBOEMBOLIA
POR ANGITOMOGRAFIA

PRESENTE, 16,
R

AUSENTE, 42,
72%

W PRESENTE ™ AUSENTE

Grafica 3. Confirmacion diagndstica por angiotomografia en pacientes con sospecha de
tromboembolia pulmonar.

De los 58 pacientes con sospecha clinica de TEP a quienes se le solicitd y realizo
estudio de Angiotomografia Pulmonar, solo 16 de estos, es decir 28 %, presentaron
los datos tomograficos de TEP, mientras que los 42 pacientes restantes,

correspondientes al 72 % no mostraron datos por imagen de TEP.
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Edad de los pacientes con diagndstico confirmado de TEP

Error
estandar
Desviacion de
Valido Media Mediana estandar Varianza Asimetria asimetria  Minimo  Maximo
16 45.875 445000 20.36623 414.783 .632 .564 21.00 87.00

Tabla 4. Edad de pacientes con diagnostico confirmado de TEP.

Grupos de edad pacientes con tromboembolismo pulmonar

Histograma

2
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Grafica 4. Histograma de las edades de pacientes con diagnostico confirmado de TEP.

Las edades de los pacientes con diagnostico confirmado de TEP oscilaron entre los

21y 87 afios de edad, con una mediana de 45 afios, lo que demuestra una mayor

incidencia en pacientes mayores a los 40 afios.
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TIPO DE TEP SEGUN LA CLASIFICACION RADIOLOGICA
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido LOBAR 3 18.8 18.8 18.8
MASIVA 6 37.5 37.5 56.3
SEGMENTARIA 6 375 375 93.8
SUBSEGMENTARIA 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0

Tabla 5. Tipo de TEP en los pacientes diagnosticados.

TIPO DE TROMBOEMBOLIA

m MASIVA
= LOBAR
SEGMENTARIA

B SUBSEGMENTARIA

Grafica 5. Porcentaje de los tipos de TEP en los pacientes con diagndstico confirmado.

De los 16 pacientes confirmados con el diagnéstico de TEP por medios de
Angiotomografia pulmonar, se logré obtener, de acuerdo a la clasificacion
radioldgica, que los tipos mas frecuentes encontrados fueron la TEP principal o
masiva y la TEP Segmentaria, presente en 6 pacientes respectivamente
correspondiendo al 37.5%, el tipo Lobar fue el segundo en frecuencia con un 19%
y el que se encontré6 con menos frecuencia fue el tipo subsegmentario con un

promedio del 6 % del total.

45



Afectacion por numero de trombos identificados en la angiotomografia
pulmonar, en cada uno de los pacientes con confirmaciéon diagnéstica, en el
periodo Enero 2015 - Enero 2017.

AFECCION POR NUMERO DE TROMBOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido MULTIPLES 7 43.8 43.8 43.8
UNICO 9 56.3 56.3 100.0
Total 16 100.0 100.0

Tabla 6. Relacion de afectacion por el nimero de trombos.

AFECTACION POR NUMERO DE
TROMBOS

B UNICO ® MULTIPLE

Grafica 6. Porcentaje de afectacion por el nimero de trombos.

Se observo trombo Unico como causante de la TEP en 9 de los 16 pacientes
confirmados con TEP mediante Angiotomografia, correspondientes al 56 %, y se

identificaron trombos mudltiples en los 7 pacientes restantes, es decir el 44%.
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Asociacion de signos radiolégicos, en los pacientes con diagndéstico
de tromboembolia pulmonar en el periodo Enero 2015 - Enero 2017.

ASOCIACION RADIOGRAFICA EN TEP

INFARTO PULMONAR IE
INFILTRADO
ATELECTASIA

DERRAME

Grafica 7. TEP y sus asociaciones con los signos radiogrdficos.

De los casos analizados, se pudo concluir que existia relacion, Unica o asociada
entres si, con algunos signos radiologicos, principalmente la atelectasia que se
encontro en 13 de los 16 pacientes confirmados, es decir que esta signo radiolégico
se identificd en el 81 % de los pacientes, el derrame pleural fue el segundo signo en
frecuencia ya que se encontrd6 en 10 pacientes y en menor frecuencia se logré
identificar tanto al infarto como al infiltrado pulmonar encontrados en 31% y 25% de

los estudios analizados respectivamente.
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Finalmente se intentd correlacionar el diagnostico de tromboembolia pulmonar en
relacion a los hallazgos radiologicos, y las caracteristicas demograficas, utilizando
estadistica no paramétricas usando las pruebas correspondientes dependiendo del

tipo de variable obteniendo los siguientes resultados

Utilizando una prueba bimodal para relacionar tromboembolismo pulmonar con el
sexo, se demuestra que esta no tiene significancia clinica ya que se logré una P de
0.454. Utilizando una prueba de Chi cuadrada para relacionar el tromboembolismo
con la afectacion, se demuestra que esta no tiene significancia clinica ya que se
obtuvo una P de 0.212. Utlizando una prueba bimodal para relacionar el
tromboembolismo con el signo radiolégico de derrame pleural, se obtuvo una P de
0.454. Utilizando una prueba bimodal para relacionar el tromboembolismo con el
signo radiolégico de atelectasia, se demuestra que esta tiene una significancia
clinica ya que se obtuvo una P de 0.021. Utilizando una prueba bimodal para
relacionar el tromboembolismo con el signo radiolégico de infarto pulmonar, se
demuestra que esta no tiene significancia clinica ya que se obtuvo una P de 0.210.
Utilizando una prueba bimodal para relacionar el tromboembolismo con el signo
radioldgico de infiltrado pulmonar, se obtuvo una P de 0.077. Utilizando una prueba
de Kormogovov para relacionar el tromboembolismo con la edad, se demuestra que

esta no tiene significancia clinica ya que se obtuvo una P de 0.200.

El Unico hallazgos que tuvo significancia estadistica fue la atelectasia, sin embargo

este hallazgo es muy frecuente en otras entidades nosologicas.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

EN RELACION A PRUEBA "p"

Sexo Bimodal 0.454
Afectacion Chi cuadrada 0.212
Derrame Bimodal 0.454
Atelectasia Bimodal 0.021
Infarto Pulmonar Bimodal 0.201
Infiltrado Pulmonar Bimodal 0.077
Edad Kormogovov 0.2
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Xlll. DISCUSION

El diagnostico de pacientes con sospecha de TEP no es facil en la mayoria de los
escenarios. Existen diferentes modalidades diagndsticas y algoritmos que intentan
proporcionar rapidez, exactitud y costo-efectividad en esta valoracion. En el mundo,
el uso de Angiotomografia Pulmonar Computada ha reemplazado los métodos
diagnésticos antes usados como a la gammagrafia V/Q y la angiografia pulmonar

convencional.

En nuestro medio, la disponibilidad de este método esta en aumento; sin embargo,
en las instituciones que cuentan con la tecnologia, se esta observando un sobreuso

como el método diagndstico inicial.

Los resultados de este estudio muestran que la mayoria de los pacientes que son
enviados para la realizacion de la angiotomografia pulmonar no coincidiran con el
diagnostico radiografico, ya que solo 28% de los pacientes enviados con la
sospecha de TEP, presentaron dicho diagndstico, resultado similar citado en la
literatura, en la que se refiere una positividad que oscila entre 13 y 33% en pacientes

sospechosos de TEP. 32

La edad media de los pacientes con diagndstico confirmado de TEP de la poblacion
estudiada fue de 45.8 afios, sin encontrar diferencia significativa al comparar con
los que no presentaron TEP, lo que muestran resultados similares comparados con
otros estudios a nivel mundial, donde se han encontrado mayor afectacién en

mayores donde 40 afios con una media de 43 afios. 17

En cuanto a la distribucion de género aunque algunos trabajos consideran que la
TEP es mas frecuente en mujeres como en el estudio de Piazza G, Goldhaber, et
al,®3 nuestros resultados muestran un predominio en varones con un 57 %, como lo

encontrado en estudios de . Giuntini C, et al y White RH et al. 3435
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Segun nuestros datos la incidencia de TEP en la poblacion estudiada fue de 28 %,
lo que es similar a lo descrito en otros trabajos previos donde la incidencia oscila
entre 20-35%. 36

Los tipos de afectacion de acuerdo a la clasificacion radiologica mostraron que la
TEP subsegmentaria fue la menos frecuente, descrita solo en el 6% de los casos, y
que el tipo mas frecuente fue el de la arteria principal 0 masiva, tal como se describe
en el estudio de Patricia Deonarine.'” dentro de este mismo estudio se encontré que
el signo radiografico mas frecuente en los pacientes con TEP fue el derrame pleural,
mientras que en nuestro estudio la atelectasia (41%) fue el que con mayor

frecuencia estuvo presente, quedando en segundo lugar de frecuencia el derrame
pleural con un 31%.
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XIV. CONCLUSIONES

El uso de Angiotomografia para la valoracion de pacientes con sospecha clinica de
Tromboembolia pulmonar, en la actualidad no se ha estandarizado, de forma

universal, lo que ha originado un sobreuso como método diagndstico inicial.

Aun siendo un diagnostico dificil por no presentar un cuadro clinico exclusivo de la
enfermedad, no todos los pacientes con sospecha clinica de TEP necesitan un
estudio de angiotomografia pulmonar inicial; ya que existen ciertos criterios como
los establecidos por Wells, asi como estudios sistémicos de la determinacion de
dimero D, para orientar la probabilidad diagnostica y con esto minimizar la solicitud

de dicho estudio para pacientes que realmente ameriten el mismo.

En quienes el estudio fue negativo, existe la posibilidad de obtener informacion
valiosa para plantear un diagndéstico alternativo, sin embargo el costo-beneficio aun
estd en duda, el riesgo de nefrotoxicidad incrementado y la exposicion a la radiacion,

son los dos latentes mas importantes para el filtro de los pacientes.

No cabe duda que en los pacientes con gran relevancia clinica y potencialmente
letales, la angiotomografia pulmonar deberia considerarse como el método de

imagen de eleccidn inicial.

Para obtener el mayor provecho del recurso, es necesario implementar una
estrategia diagnoéstica integral, compuesta por estimacion de la probabilidad clinica
mediante una escala estandarizada como la de Wells, la determinacion de niveles
plasmaticos de dimero D y eventualmente la realizacion de una angiotomografia
toracica para confirmar o excluir TEP. Consideramos que la implantacion de dichas
estrategias diagnosticas en servicios de urgencias puede ser de extraordinaria
eficacia y eficiencia, evitando asi la exposicién innecesaria a la radiaciony el riesgo

de toxicidad por administraciéon de medio de contraste en los pacientes.
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XVI. ANEXOS

Imagen 2. Reconstruccion coronal de angiotomografia, que muestra TEP de arteria pulmonar
derecha y parte de la arteria pulmonar izquierda en paciente masculino de 57 aios.
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Imagen 3. Reconstruccion MIP
transversal que muestra TEP
segmentaria derecha en paciente
femenino de 21 afios.

Imagen 4. Reconstruccion MIP en
plano coronal que muestra TEP de
tronco principal derecho,
acompaiado de derrame pleural e
infarto pulmonar ipsilateral, en
paciente femenino de 49 afios y
antecedente de TVP de larga
evolucion.
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Imagen 5. Angiotomografia en
plano transversal que muestra TEP
de tronco principal derecha en
paciente femenino de 24 anos.

Imagen 6. Reconstruccion MIP en
plano coronal que muestra TEP de
tronco principal derecha en mismo
paciente.
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Imagen 7. Reconstruccion MIP en plano
axial, donde se muestra defecto de llenado
de bifurcacion segmentaria izquierda
(fecha) en paciente femenino de 80 afos.

Imagen 8. Reconstruccion MIP en plano
sagital del paciente anterior, donde se
muestra defecto de llenado de arterias
segmentarias, que provocan disminuciénde
diadmetro de las estructuras respiratorias.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA EDAD:

SEXO: F M

LOCALIZACION DE LAS LESIONES

ANOS

NUMERO DE LESIONES

TAMARNO DE LAS LESIONES

COMORBILIDAD

DENSIDAD DEL TROMBO

HIPERIDENSO HIPODENSO

ISOIDENSO

ASOCIADO CON: SI
DERRAME PLEURAL

NO

ATELECTASIA

INFARTO PULMONAR

INFILTRADO PULMONAR

DIAGNOSTICO POR ANGIOTOMOGRFIA PULMONAR:
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