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Tomografia helicoidal y gammagrama ventilatoric- perfusorio en ¢l diagnéstico de tromboembolia pulmonar aguda

L Introduccién:

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una entidad frecuente que se diagnostica en
més de 500,000 pacientes anualmente en Estados Unidos resultando en aproximadamente
200,000 muertes """ * Esta es un polo del espectro de la enfermedad tromboembélica
venosa pulmonar (ETVP), siendo el otro polo la trombosis venosa profunda (TVP). La
presentacion clinica de la TEP aguda es variable y se estima que mas de la mitad de los
pacientes no se diagnostican. Un meta- analisis de 12 estudios de autopsia demostr6 que
el diagnéstico de TEP mayor no se realiza en mas del 70% de los casos *°.

Sin tratamiento tiene una mortalidad de aproximadamente 30%, sin embargo el
diagnéstico oportuno con el consecuente tratamiento anticoagulante reduce la mortalidad
significativamente a 2- 8% °. En el registro internacional ICOPER la mortalidad a tres
meses fue del 17%, en este estudio México participé con 186 pacientes cuya mortalidad a
90 dias fue del 23%".

Con lo mencionado se puede concluir que la TEP es una entidad frecuente,
subdiagnosticada y con mortalidad alta en nuestro pais y en el mundo. El conocer los
factores de riesgo y tener un alto indice de sospecha, asi como conocer el abordaje
diagnéstico provocara que diagnostiquemos a més pacientes, en una forma mas temprana

y por lo tanto iniciemos oportunamente el tratamiento mejorando asi su sobrevida.

La TEP mé4s que una enfermedad bien definida, es un sindrome que se origina
como complicacion de diferentes padecimientos que provocan la formacién de un trombo
en el sistema venoso profundo el cual emboliza a través del corazon derecho y se aloja en
la circulacién arterial pulmonar . También pueden originarse en venas de la pelvis,
extremidades superiores y el corazén derecho. La mayoria de los trombos se generan en
sitios de flujo disminuido tales como bifurcaciones o valvas y generalmente los trombos
que provocan TEP clinicamente evidente provienen de nivel iliofemoral N En
contraste, la mayor parte de los trombos de venas caudales a las popliteas se resuelven
espontdneamente y no es comin que provoquen TEP. Aproximadamente 20% de los
trombos venosos a nivel infra- popliteo se propagan a venas poplitea, femoral o iliaca y

un 20% adicional de las TVP inician en venas proximales sin involucro infra- popliteo.

Dr. Fernando Magafia Campos =1=
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Los trombos al ser embolizados se alojan en la circulacién pulmonar donde
producen alteraciones respiratorias y hemodindmicas cuya magnitud depende de
fundamentalmente del tamafio de la embolia y de la condicion cardiopulmonar previa del
paciente .

En Septiembre del 2004 se publicaron las guias y recomendaciones del capitulo
de circulacién pulmonar de la Sociedad Mexicana de Cardiologia. Este grupo de trabajo
propone incluir en la clasificacién de TEP pacientes con y sin enfermedad pulmonar
previa, el grado de obstruccién vascular, hipertension arterial pulmonar, asi como
hallazgos clinicos y ecocardiogréficos de disfuncién del ventriculo derecho (DVD) (tabla
n_.

La necesidad de considerar a los pacientes con enfermedad cardiopulmonar previa
deriva de la evidencia de que pacientes con poca reserva cardiopulmonar al tener una
TEP no- masiva se pueden comportar como una TEP masiva por mayor incidencia de

choque cardiogénico (56 vs. 2%) y mortalidad en relacion a pacientes previamente sanos
7,8

Tabla 1. Clasificacién de TEP propuesta por la Siciedad Mexicana de Cardiologia

Sin enfermedad previa Con enfermedad previa

® Inestabilidad clinica #  [nestabilidad clinica

TEP masiva e Obstruccién vascular > 50% o defectos de s Obstruccién vascular > 23%
pexiisiin =) segtixaits s Hipoxemia grave y refrectaria

. TEP *  Hipoxemia grave e DVD con hipocinesia global o
mayor e DVD con hipocinesia regional o global regional

e  Estabilidad clinica e  Estabilidad clinica
TEP sub- e  Obstruccion vascular >30% o defectos de e Obstruccion de la circulacion o
masiva perfusién en >6 segmentos perfusién pulmonar <23%

e  Hipoxemia moderada «  Hipoxemia no- refractaria

®  DVD con hipocinesia regional * SinDVD

*  Estabilidad clinica

e Obstruccién vascular >20% o defectos de
TEP menor perfusion en <5 segmentos

*  Sin hipoxemia

e SinDVD

*Con enfermedad previa se clasifica imicamente en TEP Mayor y TEP no- mayor.

Dr. Femando Magafia Campos -2-
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Existen varias condiciones predisponentes a ETVP, unas son estados
trombofilicos que deben ser sospechados en pacientes que, sin factores de riesgo
evidentes desarrollan ETVP (postracién, cirugia reciente, obesidad, tabaquismo,
embarazo, uso de estrogenos, etc.). Los mas frecuentes la mutacién del factor V de
Leiden, concentraciones altas de factor VIII, mutacién del factor IT 20210A,
hiperhomocisteinemia, deficiencia de antitrombina III, proteina C y proteina S T 5 En
pacientes que tienen ETVP idiopético de repeticion hay que tener una alta sospecha de
malignidad oculta ya que en dichos pacientes tiene una frecuencia de 17%% 111618 £ el
estudio PIOPED (Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis study) los
factores de riesgo més frecuentes para TEP fueron: postracion, cirugia en los iltimos tres
meses, antecedente de evento vascular cerebral (EVC), historia de TVP y céncer".

Aunque cualquier procedimiento quirirgico proporciona riesgo para TEP, hay que
poner especial atencion a la cirugia de cadera y rodilla. El riesgo de ETVP post-
quirirgico permanece durante 1 mes, por lo que la profilaxis anti- trombética no debe

limitarse a el perioperatorio inmediato ni al periodo de reposo absoluto.

La incidencia acumulada de TVP recurrente a 5 afios es aproximadamente 25%,
un estudio reciente dio seguimiento por una media de 7.3 afios a 474 pacientes con TVP
de primera vez, que se habian sometido a estudio de factores de riesgo. Durante su
seguimiento (3477 paciente- afios) 90 tuvieron eventos recurrentes de TVP. El riesgo de
recurrencia fue 2 veces mayor en pacientes en quienes la TVP inicial fue idiopética y no

provocada (definiendo estas categorias sin conocer presencia o ausencia de trombofilia).

Las mujeres con anticonceptivos orales tuvieron 2 veces mas riesgo de TVP recurrente,

que las demas.

En el analisis ajustado para sexo, edad, y periodos de anticoagulacion, el riesgo no
fue significativamente mayor en los pacientes con trombofilia tinica, que en los pacientes
sin trombofilia (incluyendo los estados trombofilicos ya mencionados). La presencia de
més de un estado protrombético proporcioné un RR de 1.6 (IC 95%: 1- 2.7

Al mencionar estos datos no pretendo subestimar el riesgo de ETVP en pacientes
con trombofilia, si no destacar que debemos poner igual atencién a la prevencién de
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ETVP controlando los factores modificables como hipertension, obesidad, tabaquismo,
dislipidemia, sedentarismo, etc. que al coexistir, una situacion frecuente, pueden poner en
un riesgo de ETVP equiparable al de un paciente trombofilico.

En cuanto al diagnéstico de TEP es crucial iniciar estableciendo una probabilidad
clinica. A pesar de la insuficiente especificidad de la mayoria de los datos clinicos y
paraclinicos presentes en una TEP, es posible asignar a un paciente una probabilidad
clinica de gran significado. En el estudio PIOPED, por ejemplo, se le asigné a cada
paciente una probabilidad clinica antes de realizar la centellografia VQ; de los pacientes
con probabilidad clinica alta para TEP en 67% se confirmé el diagnostico mientras que
solo 9% de los pacientes con probabilidad clinica baja tuvieron TEP". Sin embargo en
dicho estudio se le otorgd una probabilidad clinica intermedia a la mayoria de los
pacientes (64%), lo que confirma que el diagnéstico clinico es dificil de establecer. Se

han encontrado resultados similares en estudios subsecuentes '*.

Una tercera parte de los pacientes del estudio PIOPED a pesar de tener una
presentaci6n clinica clasica de TEP, por lo que se les otorgd una probabilidad clinica alta
no tuvieron TEP en la angiografia. Esto confirma lo mencionado anteriormente, sin
embargo la probabilidad pre- estudio con un cuestionario como el de Wells es 1til para la
seleccion del estudio a realizar, asi para su interpretacion (Tabla 2).

Tabla 2. Probabilidad Clinica para TEP (pre- imagen)
Variable Puntos
Signos y sintomas de TVP 3
FC >100/ min. 1.5
Postracién (cama >3 d) 6 Qx. (iilt 4 sem.) 1.5
TEP o TVP previa 1.5
Hemoptisis 1

Dr. Femando Magafia Campos -4-
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Neoplasia 1

TEP es > probable que cualquier otro Dx. 3

Probabilidad Baja (0- 2 puntos) Intermedia (2- 6 puntos) | Alta (> 6 puntos)

~3% ~20% ~60%

Thromb Hacmost 2000; 83:416; JAMA 2003; 290:2849

El dimero- D es un producto de degradacion de la fibrina que se encuentra
elevado en miiltiples condiciones patolégicas tanto asociadas como independientes de
TEP. Este se encuentra por arriba de 500ng/mL en précticamente todos los pacientes con
TEP, sin embargo la presencia de un dimero- D elevado es insuficiente para diagnosticar
TEP debido a que es muy inespecifico y se encuentra elevado muy frecuentemente en los
pacientes hospitalizados, especialmente oncolégicos y/o postoperados * X3P Sn
especificidad puede ser atiin menor en pacientes de mayor edad % La importancia de este
estudio es tener una sensibilidad y valor predictivo negativo (VPN) muy altos. El VPN
del dimero- D se ha reportado entre 85% y 99% estando en rangos mas cercanos al 100%
cuando se asocia a una probabilidad clinica baja. Esto sugiere que es posible descartar
TEP sin realizar mas estudios cuando su valor es menor a 500ng/dL, sin embargo puede
no ser suficiente para descartar TVP. Esto especialmente en poblaciones con una
incidencia alta de la misma ya que se ha reportado un VPN de 80% en pacientes con

céancer y sospecha clinica de TVP.

Es muy importante conocer el método por el que se cuantifica en el laboratorio al que lo
solicitamos. El dimero- D por ELISA es mis sensible y tiene mayor VPN que otros
métodos. Expertos en TEP reportan que, en su experiencia, este estudio no es util en
paciente con cirugia reciente ({iltimos 3 meses) ni en pacientes oncologicos. Podemos
concluir con respecto al dimero- D que es util para descartar TEP sin necesidad de
realizar otro estudio cuando se mide por ELISA, en pacientes no hospitalizados, y sin
malignidad ni cirugia (en los ltimos 3 meses).

Dr. Fernando Magafia Campos -5-
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El diagnéstico de TEP se establece cuando se demuestra objetivamente
obstruccién en la circulacién arterial pulmonar. El “estindar de oro” continiia siendo la
angiografia pulmonar convencional, sin embargo ésta retarda el diagnéstico, requiere de
un experto para su realizacion, no esta disponible en muchos centros hospitalarios, pierde
sensibilidad en presencia de HAP y es dificil de realizar en pacientes criticos. Es un
estudio invasivo que, en manos de expertos es seguro, pero no estd exento de
complicaciones hemorragicas mayores y menores” '°. No hay que olvidar que ante la
posibilidad de TEP, también es probable que el paciente sea candidato a terapia
fibrinolitica aumentando dichos riesgos; por lo anterior es preferible siempre que sea

posible realizar el diagnéstico por métodos no invasivos.

Los principales estudios no invasivos que se pueden utilizar para abordar un
paciente con probable TEP son: Tele- radiografia de térax, electrocardiograma,
ecocardiograma, gammagrama VQ y/o centellografia de miembros pélvicos, la angio-
TAC helicoidal de térax, la IRM y el ultrasonido doppler de miembros pélvicos.

De estos, los que cobran mas importancia son la TAC helicoidal de térax y el
gammagrama VQ para el diagnéstico de TEP, asi como el ecocardiograma para
estratificacion de la misma. La IRM parece tener un futuro importante en el diagnostico
de TEP ya que puede hacerse sin medio de contraste al detectar metahemoglobina y esto
la hace alin mas interesante en pacientes con contraindicacién absoluta o relativa para uso
de medio de contraste yodado. Puede proporcionar imagenes simultineas de miembros
pélvicos aumentando su especificidad al demostrar TVP y tiene sensibilidad del 77% con
especificidad de 98% al compararla con angiografia 16, Sin embargo es muy cara, poco
accesible, su sensibilidad y especificidad (75 al 100% y 42 al 90% respectivamente) se
han obtenido de estudios con muestras reducidas, se desconoce su costo- efectividad, es
consume tiempo valioso al compararla con la TAC y es dificil de utilizar en pacientes en
estado critico’.

El gammagrama VQ tiene un costo relativamente bajo, puede evaluar la perfusién
pulmonar en forma repetida, tiene bajo indice de reacciones alérgicas y ha sido el estudio

Dr. Fernando Magaiia Campos -6-
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de eleccion en las dltimas dos décadas, especialmente en el paciente con radiografia del
térax normal '®. En relacién con la angiografia pulmonar tiene un valor predictivo
positivo de 88% (IC 95%, 84- 91).

La parte perfusoria se realiza con microagregados de albiimina humana marcados
con Tecnesio®® (Tc99) y la parte ventilatoria con un gas inerte inhalado marcado con Tc”.
Se toman proyecciones en posicién anterior, posterior, laterales y oblicuas anteriores y
posteriores obteniendo una imagen bidimensional de los 18 segmentos vasculares
pulmonares.

La clasificacién del PIOPED requiere analizar la radiografia del torax y el nimero
y tamafio de segmentos mal prefundidos, mal ventilados y la concordancia entre las
alteraciones de ventilacion y la perfusién. Clasifica los resultados en probabilidad,
obteniendo asi los reportes de este estudio como normal o con probabilidad muy baja,
baja, intermedia o alta para TEP !5 13,

El gammagrama de alta probabilidad (diagndstico de TEP) permite clasificar la
TEP dependiendo del niimero de segmentos mal prefundidos en a) menor; <3, mediana; 3
- 6, ¢) grande; 6 - 9 y d) masiva; >9 .

Este estudio no muestra la circulacién pulmonar ni la luz de los vasos sanguineos;
muestra la perfusion, que se puede ver alterada por multiples factores no relacionados con
una oclusion de la luz arterial pulmonar. Puede dar resultados falsos negativos en los
pacientes con trombo central que recanaliza parcialmente permitiendo el paso de material
radiactivo. Su reporte tiene una nomenclatura poco practica y no contempla pacientes con
cardiopatia y/o neumopatia.

En el estudio PIOPED se pueden obtener las siguientes relaciones entre el
gammagrama VQ y el juicio clinico:

a) Un gammagrama VQ normal puede virtualmente excluir la presencia de
TEP. Los pocos casos que hubieron de TEP en pacientes con un estudio normal fueron

los que tenian un estudio limitrofe entre normal y de muy baja probabilidad debido a
defectos marginales, sin embargo no fueron estudios totalmente normales.

Dr. Femando Magafia Campos e
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b) La combinacion de cuadro clinico muy sugestivo y un gammagrama VQ
de alta probabilidad para TEP confirman la presencia de dicho diagnéstico. Sin embargo
un reporte de alta probabilidad para TEP sin tomar en cuenta la probabilidad clinica tuvo
una sensibilidad baja para TEP (45%). La mayoria de los pacientes con TEP tienen
defectos que son interpretados como de probabilidad intermedia (41% de las TEP en
PIOPED) o de probabilidad baja (16%) '*.

Dado que en el estudio PIOPED se encontré TEP en 30 y 14% de los pacientes
con gammagrama de probabilidad intermedia y baja respectivamente, algunos autores
proponen que dichas categorias deben llamarse “no diagn6stico™ y sugieren continuar el
estudio de estos pacientes con una angiografia pulmonar. Sin embargo los investigadores
del PIOPED argumentan que la prevalencia de TEP es muy pequeiia en los pacientes con
gammagrama VQ de probabilidades baja e intermedia, cuando se asocian a una
probabilidad clinica baja. Por tanto sugieren que dichos pacientes, con probabilidad
clinica baja y probabilidad gammagrafica baja o intermedia, podrian no requerir de otros
estudios para excluir TEP",

Existe mucho interés en el uso de la angiografia pulmonar tomografica (angio-
TAC) del térax para el diagnéstico de TEP y se han encontrado resultados muy
prometedores. Este tipo de tomografia no requiere un acceso venoso central y, a

diferencia del gammagrama VQ, si da imédgenes directas de trombos en la luz vascular.

La mayoria de los clinicos aceptan su utilidad para el diagnéstico de TEP y han
encontrado especificidad constantemente >90%. El argumento principal en contra de la
angio- TAC es que tiene baja sensibilidad para trombos pequefios que ocluyen vasos
subsegmentarios.

La interrogante seria entonces ;Cuél es el significado clinico y la frecuencia de
TEP en vasos subsegmentarios?

Los resultados de series grandes han demostrado que la presencia de trombo tinico
subsegmentario en los pacientes con sospecha de TEP es rara (4- 6% de los casos) =2
En el estudio PIOPED 17% de los pacientes con gammagrama VQ de baja probabilidad

tuvo trombos a nivel subsegmentario en la angiografia .

Dr. Fernando Magafia Campos st
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En estudios prospectivos comparando TAC helicoidal contra gammagrama VQ se
ha encontrado a la TAC como un estudio seguro. La frecuencia de TEP posterior a TAC
helicoidal negativa es muy baja y es similar al grupo de pacientes con gammagrama VQ

normal®.

La sensibilidad de la TAC inicialmente se reportd en 98% y posteriormente ha
sido variable. No obstante la pobre sensibilidad reportada en algunos estudios, otros
subsecuentes han notado que el riesgo de TEP en el seguimiento de pacientes con angio-

TAC negativa es muy bajo (1.8% en seguimiento a 3 meses) *°.

Se han reportado casos de TEP diagnosticados por angiografia posterior a TAC
helicoidal negativa, sin embargo estos casos tenfan probabilidad clinica alta para TEP,
por lo que se puede concluir que hay que interpretar con mucha cautela una TAC
negativa que es discordante con el cuadro clinico.

Los avances en TAC helicoidal, como los detectores multi- corte han demostrado
mejorar de forma significativa la visualizacién de vasos subsegmentarios ¥y su utilidad
puede ser ain mayor si se obtienen cortes subdiafragmaticos de forma simultanea, sin

utilizar mayor cantidad de medio de contraste *°.

Se destaca desde hace mas de una década la capacidad de la TAC para evidenciar
directamente oclusion vascular por trombos, asi como su eficiencia para detectar otras

entidades responsables de los sintomas.

En los ultimos 2 afios se ha reportado informacién que despierta especial interés
en la angio- TAC de térax.

Se publicé en el 2005 un meta- andlisis de todos los articulos relacionados a
gammagrama VQ publicados entre 1985 y 2003, asi como todos los articulos referentes a
TAC helicoidal desde 1990 hasta marzo del 2003. Se incluyeron solo estudios para
diagnéstico de TEP, en los que se contaba con angiografia pulmonar convencional como
estandar de referencia y que contaban con nimeros absolutos de verdaderos- positivos,

verdaderos- negativos, falsos- positivos y falsos- negativos (total de 12 articulos).
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La sensibilidad de la TAC fue 86% y especificidad 93.7% El gammagrama VQ
tuvo una sensibilidad baja de 39.0%, pero una especificidad alta de 97.1% cuando se
trata de un resultado de alta probabilidad.

El gammagrama VQ reportado como normal tuvo sensibilidad de 98.3% vy
especificidad de 4.8%.

En este estudio se concluye que a) la TAC helicoidal tiene mayor poder
discriminatorio para descartar TEP que el gammagrama VQ reportado como normal o de
muy baja probabilidad y que b) La TAC y el gammagrama VQ de alta probabilidad
tienen un poder discriminatorio similar para el diagnéstico de TEP 2!
Desafortunadamente solo aproximadamente un 15% de los gammagramas VQ son de alta
probabilidad, otro 15% son normales y la gran mayoria (70%) no contribuyen de forma
contundente para diagnosticar o descartar TEP.

En abril del 2005 se publico otro estudio de revision sistematica incluyendo
articulos entre 1990 y mayo del 2004. Se incluyeron los ETVP confirmados
objetivamente por imagenologia adicional posterior a una TAC negativa o no
concluyente y también se incluyeron los TVE confirmados en el seguimiento durante

minimo 3 meses.

Obtuvieron 15 estudios que cumplen con dichos criterios de inclusién sumando
un total de 3, 500 pacientes. EIl NLR de la TAC negativa para TEP fue de 0.07 y un valor
predictivo negativo de 99.1%.

EI NLR tras una TAC negativa de 1 detector fue de 0.08 y tras una TAC negativa
multidetector 0.15. No hubo deferencia significativa en el riesgo de VTE dependiente de
la modalidad del estudio tomogréfico (p= 0.5). La mortalidad NLR atribuible a VTE fue
0.01 yel VPN fue de 99.4%.

Con estos 3 estudios recientes, grandes y bien disefiados se puede concluir que la
TAC de térax tiene una validez similar a la angiografia convencional para descartar TEP
y que los pacientes en estudio por probable TEP con una TAC helicoidal negativa, tienen

tan baja probabilidad de tenerla, que es factible pensar en dejarlos sin anticoagulacién *"
nn
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1L Justificacion:

El Centro Médico ABC es una institucion privada prestigiada en nuestro pais que
cuenta con médicos de primera categoria en numerosas especialidades
subespecialidades asi como con tecnologia de punta en laboratorio e imagenologia. Dada
la reputacion de nuestra institucién acuden a ella pacientes con diversas enfermedades y
estados de gravedad ya sea de primer contacto o provenientes de otros hospitales con la
confianza de ser estudiados y tratados con los mayores estandares de calidad. Lo anterior
representa un reto, responsabilidad y oportunidad para brindar a nuestros pacientes una

atencion excelente en todos los sentidos.

Por ser un centro médico con las caracteristicas mencionadas tenemos diariamente
pacientes quirirgicos, oncolégicos, traumatizados, en estado critico, etc. siendo todos
estos estados que favorecen la formacién de trombos en el sistema venoso profundo y con
esto la posibilidad de TEP.

Sabemos que la TEP es una entidad frecuente, subdiagnosticada y con mortalidad
elevada que de ser diagnosticada y tratada tempranamente tiene una mortalidad

significativamente menor.

La tecnologia actual, existente en el Centro Médico ABC, nos permite evidenciar

la presencia de TEP y TVP con métodos no invasivos en la mayoria de los casos.

Es importante conocer las estadisticas locales de TEP, como y con qué certeza la
diagnosticamos y compararlas con la literatura mundial con el fin de transmitir al
personal médico de todas las especialidades la necesidad de conocer los factores de
riesgo para TEP, sospechar su presencia en los pacientes con dichos factores y una
probabilidad clinica alta, asi como de llevar a cabo oportunamente los estudios
pertinentes que nos permitan diagnosticar y tratar a los pacientes con la mayor brevedad,

asi como con el menor costo y complicaciones posibles.

IIl.  Objetivos:

a. Establecer el grado de certeza diagnostica de TEP en el Centro Médico
ABC basada en estudios de imagen.
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b. Determinar la sensibilidad, especificidad y la exactitud del
gammagrama VQ tomando la TAC helicoidal como el estandar de oro

IV.  Propuesta de diseifio:

Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo, no

experimental.

V. Material y métodos:

Se realiz6 una biisqueda en el Archivo Clinico del Centro Médico ABC de
todos los pacientes hospitalizados en los ultimos 2 afios, que egresaron con
diagnostico de TEP. Por medio del “nimero de episodio” obtenido en
Archivo Clinico se realizé una busqueda de todos los estudios realizados e
interpretados en el Departamento de Imagenologia.

Se obtuvieron 90 pacientes con al menos 1 estudio de imagen en dicho
departamento y se elabor6 una base de datos para determinar la forma en
la que se obtuvo el diagnéstico de TEP en los 90 pacientes.

Se dividi6 el anélisis en 2 segmentos:
1. La forma en la que se llego al diagnéstico de TEP en los 90 pacientes.

2. Se determin la sensibilidad y especificidad del gammagrama VQ para el
diagnostico de TEP utilizando a la TAC helicoidal como el estindar de

oro.

VI.  Resultados y Discusién

Se incluyeron un total de 90 pacientes que egresaron del Centro Médico ABC
entre octubre del 2003 y marzo del 2005 con diagnostico de TEP (figura 1). El rango de
edad fue de 24- 93 afios con promedio de 60 afios. Fueron 53 mujeres y 37 hombres.
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Describiré y analizaré a todos los pacientes, con el fin de identificar como se llego
al diagnéstico de TEP o ETVP y si éste tiene suficiente sustento en los estudios de

imagen (primer objetivo del estudio).

Hay un subgrupo de 28 pacientes a quienes se les realiz6 tanto TAC como gammagrama
VQ. En éste grupo me basaré para abordar el segundo objetivo del estudio. Todos los
pacientes se encuentran esquematizados en la figura 1 y descritos en la Tabla General de
Pacientes. Estas en conjunto harin més sencilla la comprensién de los resultados

reportados en el texto.

De los 90 pacientes, 6 no tienen ni TAC ni gammagrama VQ (circulo azul en la
figura 1). Todos tienen un Doppler positivo para TVP, lo que suficiente para no realizar
maés estudios y confirmar el diagnéstico de ETVP. El diagnéstico de TEP se establece al
demostrar un trombo que ocluye la vasculatura arterial pulmonar, de modo que no
podemos saber si estos 6 pacientes en efecto tienen TEP o si solo tienen TVP. Lo
importante es que ya se confirmé la presencia de ETVP y no es necesario precisar con
méas exactitud en qué parte del espectro de ETVP se encuentran estos pacientes ya que no
se modificaria nuestra conducta terapéutica.

A 59 pacientes se les realiz6 un gammagrama VQ (66%), 40 (68%) fueron de alta
probabilidad y 2 fueron normales. En 17 pacientes (29%) el gammagrama VQ no ayud6 a
confirmar o descartar TEP ya que fueron de probabilidad muy baja, baja o intermedia.
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N/% TVP
Confirmada / Buscada
t Alta 40/67.8 16/23
* Intermedia 8/13.6 1/2
! Baja 7/11.9 1/1
! Muy baja 2/34 0/2
' Normal 2/34 0/2
Total 59/100 18/30
1 Gammagrama No diagnéstico (requiere de otro estudio para confi / descartar TEP)
t Gammagrama Concluyente.

A 28 pacientes se les realiz6 tanto gammagrama VQ como TAC y de ellos 11
(39.2%) tuvieron positividad en ambos, 4 (14.3%) tuvieron TAC positiva para TEP con
gammagrama diferente a alta probabilidad; 1 de los tres gammagramas fue reportado
como normal (falso negativo) y 2 como de probabilidad intermedia para TEP (no
contribuyeron al diagnostico). 6 pacientes tuvieron TAC negativa para TEP, con
gammagrama VQ positivo para TEP (alta probabilidad).

Dado que la TAC helicoidal, a diferencia del gammagrama VQ permite ver la
obstruccién vascular, que ha ganado terreno a nivel mundial para estudiar a pacientes con
probable TEP y que ha demostrado ser tan seguro como la angiografia convencional para
el diagnéstico de TEP?" 22 2, utilizaremos a la TAC como estandar de oro para poder
determinar la sensibilidad, especificidad y la precision del gammagrama VQ para el
diagnéstico de TEP en este grupo de pacientes (28 que cuentan con los dos estudios).

Conscientes de que la sensibilidad y especificidad de un método de estudio se
calcula al compararlo con el estindar de oro (angiografia pulmonar), utilizaremos a la
TAC helicoidal como tal porque ha demostrado que tiene una validez semejante a la
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angiografia convencional para descartar TEP y porque no contamos con angiografia
convencional de estos pacientes 2" %2,

El VQ tuvo una sensibilidad de 78%, especificidad de 50% y una exactitud de
65%. Su valor predictivo positivo VPP es 64% y su valor predictivo negativo VPN es
66%. Fue de utilidad para el diagnéstico de TEP en 11 casos 39% de los pacientes
(verdaderos positivos) y no capté a 4 pacientes con TEP demostrada.

Al tomar a la TAC como estindar de oro, esos 6 pacientes con TAC negativa para
TEP y VQ positivo, son 6 falsos positivos. Estos seis pacientes corresponden en la tabla
general al 21- 26. De estos 6 pacientes la TAC demostr6 patologia diferente a TEP en 4
(67%). 1 con bulas subpleurales y un nédulo subpleural, 1 con masas mediastinales
mayores a 4cm. y consolidacion pulmonar con derrame pleural bilateral, 1 con
engrosamiento pleural bilateral, bandas de atelectasia y calcificacién de bronquios
principales y por ultimo 1 paciente con crecimiento de cavidades cardiacas,
calcificaciones valvulares, engrosamiento pleural y pericardico, engrosamiento septal y
peribronquial, ateromatosis adrtica y bulas subpleurales apicales. En los pacientes 21 y 22
se confirmé TVP, mas no TEP. A pesar de esto se podra ver que todos estos pacientes, en
la descripcion general estan catalogados como ETVP con estudio completo y en los que
se diagnostico ETVP adecuadamente.

Estos dos pacientes confirman que con cualquiera de los dos estudios de imagen
del torax, si tiene una probabilidad clinica alta y el estudio es discordante con la clinica,
debe de tomarse con limitaciones y probablemente complementar con un segundo estudio
(en estos dos casos pudo haber sido TAC que salié negativa, pero por una probabilidad
clinica alta con TAC negativa se indicé Doppler de MsPs).

Es importante destacar el aumento en la frecuencia con la que se utiliza éste
método diagndstico con la finalidad de estudiar pacientes con sintomas cardiopulmonares
con sospecha de TEP en nuestro hospital. De los 90 pacientes, 53 (59%) tienen TAC
helicoidal misma que es positiva para TEP en 30 (57%) de los pacientes. De los 53
pacientes con TAC, en 23 (43%) es negativa para TEP, sin embargo 20 de ellas (87%)
describieron algin defecto cardiopulmonar que podria ser causa de los sintomas. Dentro

de las alteraciones, las mas frecuentes fueron consolidacién, derrame pleural y
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atelectasia/ colapso pasivo. Ninguna de ellas describi6 dilatacion del ventriculo derecho
(VD) y 2 reportaron dilatacion de arterias pulmonares, sin evidencia de trombos (las TEP
que provocan dilatacién del VD son bilaterales en un 64% y en arterias principales 89%
#_ Ambos pacientes tienen reportada minimo otra alteracién (uno con neumopatia
intersticial con imagen de vidrio despulido, adenopatias y enfisema y otro con
adenopatias mediastinales y derrame pleural).

Asi podemos ver, que 96% de las TAC realizadas fueron utiles, ya sea para
confirmar TEP o para encontrar alguna otra patologia cardiopulmonar como probable
causante de los sintomas. Algunas de ellas encontraron datos como adenopatias
mediastinales, tumores pulmonares, metastasis hepaticas, metéstasis 6seas, etc. Podemos
decir, entonces, que la TAC identificé tanto TEP, como patologia distinta a TEP que
requiere de mayor investigacion, distinto manejo y proporciond la suficiente informacién
para abordar adecuadamente las alteraciones reportadas. Este estudio no esté disefiado
para concluir esto, sin embargo es evidente y correlaciona con la literatura mundial,
misma que apoya cada vez de forma maés contundente el uso de la TAC como primer
estudio de imagen en el diagnéstico de pacientes con sospecha de TEP para confirmarla
o descartarla y se destaca su capacidad para encontrar diagnésticos diferentes a TEP que

explican los sintomas cardiopulmonares.

Anormalidades en TAC ( - ) para TEP

(N=23)
Consolidacion 6
Derrame pleural 11
Atelectasia / colapso pasivo 3/4
Enfisema 1
Bulas 4
Tumor 2
Neumotdrax 1
Intersticiales 4
Otras 14
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De los 23 pacientes con TAC negativa para TEP (1- 3, 5- 14 y 21- 30 de la tabla
general), en 10 se confirmé el diagnéstico de ETVP (21- 30). 6 de ellos por un
gammagrama VQ de alta probabilidad (2 con TVP demostrada) y los otros 4 pacientes
tuvieron TVP en el Doppler (2 de ellos con gammagrama de probabilidad intermedia).

Tanto el gammagrama de alta probabilidad, como un Doppler de miembros inferiores
(Msls) son aceptados para establecer el diagnéstico de ETVP, sin embrago restan 13 de
estos 23 pacientes en los que falta definir la forma en la que se diagnosticoé TEP
(pacientes 1- 3 y 5- 14) ya que tienen una TAC negativa para TEP y un gammagrama VQ

no concluyente.

Los pacientes 1, 2 y 3 teniendo TAC negativa para TEP, cuentan también con un Doppler
de miembros inferiores negativo para TVP. Esta combinacion de estudios,
independientemente del resultado de gammagrama (especialmente si no es de alta
probabilidad) es suficiente evidencia para descartar la presencia de TEP. A estos 3
pacientes hay que agregar el paciente 4 de la tabla, quien no cuenta con estudio
tomogréfico, tiene un gammagrama normal (que por si solo descarta TEP) ademés de
tener un Doppler de Msls negativo para TVP.

Finalmente son 4 pacientes (1 al 4) en los que hay suficiente evidencia para
descartar TEP, sin embargo egresaron con ese diagnéstico (los 90 pacientes).

Los pacientes 5 al 14 tienen TAC negativa para TEP y los pacientes 5, 13 y 14, tienen
gammagrama VQ no concluyente sin tener algtin otro estudio que demuestre la presencia
de ETVP. En el estudio PIOPED 30 y 14% de los pacientes con gammagrama de
probabilidad intermedia y baja respectivamente tuvieron TEP por angiografia 13 sin
embargo cuentan con una TAC negativa, que ha demostrado ser tan segura como la
angiografia convencional para descartarla 2" %%, Sin embargo no es facil generalizar los
resultados reportados ya que dependen en buena medida de quien interpreta la TAC,
obteniendo excelentes resultados en sitios con expertos en su interpretacién. Debemos de
formar nuestra propia experiencia y estadistica para comparar nuestros resultados con los

estudios mencionados y determinar si podemos seguir las mismas recomendaciones.
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Es por eso que considero que los pacientes 5 al 20, es posible que tengan ETVP,
pero no hay suficiente evidencia para comprobarlo ni para descartarlo. Es importante
mencionar que no contamos con datos clinicos y que en algunos de estos pacientes pudo
haber sido evidente la presencia de TVP clinicamente haciendo innecesario un estudio de
Msls. El resto de los pacientes (21 al 90) tienen un diagnéstico adecuado ya sea de TEP o
de ETVP.

Vil Conclusiénes:

De los pacientes egresados del Centro Médico ABC con diagnostico de TEP en
los ultimos 2 afios, en el 77% (77 al 95%)se encuentra bien sustentado por métodos de
imagen. Hay suficiente evidencia en los estudios de imagen revisados para concluir que
el 5.6% se diagnosticé como TEP sin serlo. Aproximadamente el 17.8% de los pacientes
tienen informacién parcial que no es suficiente para confirmar ni para descartar ETVP,
sin embargo este nimero puede estar sobrestimado al no contar con los datos clinicos.
Estos nimeros son alentadores ya que la gran mayoria de los pacientes fueron
diagnosticados, con buenos fundamentos, sin embargo hay espacio para perfeccionar el
abordaje y la certeza diagnéstica de los pacientes con ETVP.

El gammagrama VQ tiene una sensibilidad de 78%, especificidad del
50%, VPP 64%, VPN 66% y exactitud de 65% al compararse con la TAC helicoidal
como estandar de oro para el diagnéstico de TEP en el Centro Médico ABC.

La TAC helicoidal es el mejor estudio inicial de imagen para confirmar/ descartar

el diagnéstico de TEP y tiene como valor agregado el identificar otras causas de las
manifestaciones cardiopulmonares.
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