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“UTILIDAD DE LA VENOGRAFIA INDIRECTA POR TOMOGRAFIA
COMPUTADA EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA”

Objetivo: Demostrar la utilidad diagnostica de Ila venografia indirecta en
angiotomografia de arterias pulmonares durante la evaluacion integral de pacientes con

sospecha de enfermedad tromboembdlica venosa.

Hipétesis: La venografia indirecta no agrega mayor valor diagnostico en la practica
clinica en la evaluacion integral de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes

con sospecha clinica baja o intermedia.

Material y métodos: Se revisaron los reportes electronicos de radiologia de pacientes
a quien se realiz6 angiotomografia de arterias pulmonares combinada con venografia
indirecta de extremidades inferiores, en el periodo del 1 de julio de 2013 a 1 de julio de
2014.

Resultados: 300 pacientes, edad promedio 52 afios (DE +/-17.8). El 26.6% (80/300)
presento enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), el 14.3% (43/300) unicamente
tromboembolia pulmonar (TEP), el 3.3% (10/300) trombosis venosa profunda (TVP)

aislada, y el 9% (27/300) mostraba ambas patologias de manera simultanea.

Del grupo de pacientes con ETEV el 88% (70/80) presento TEP y el 46% (37/80) TVP.
Ambas patologias de manera simultanea en 27 (33.8%) pacientes; encontrandose TEP
aislada en el 53.8% (43/80) de los pacientes y TVP aislada en el 12.5% (10/80) de los

mismos.

Conclusion: Los resultados de nuestro estudio sugieren que la VITAC confiere un
valor agregado del 3% probablemente no significativo en la préactica clinica cotidiana, y
se deberia reconsiderar su utilizacion como rutina en los protocolos de angiofomografia

de arterias pulmonares en pacientes con sospecha de ETEV.
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2. 1 Introduccion

La tromboembolia pulmonar (TEP) y la trombosis venosa profunda (TVP) se consideran
dos manifestaciones de la misma enfermedad pudiendo aparecer aislada o de manera

conjunta, hoy en dia denominada enfermedad trombo-embolica venosa (ETEV).”

Histéricamente la primera referencia de ETEV se encuentra probablemente en los
textos hindues del Gran Aryuveda cerca del ano 600-1000 dC en donde describe un
caso de inflamacién espontanea y dolorosa de la pierna que era dificil de tratar.? No
fue, sino hasta 1576 que Ambroise Paré introdujo por primera vez el concepto de que la
sangre podia trombosarse dentro del sistema venoso y en 1761 Giovanni Battista
Morgagni reconocié la presencia de grandes coagulos de sangre en las arterias
pulmonares de pacientes que habian fallecido de manera espontanea. En 1840 el
meédico aleman Rudolf Virchow fue el primero en relacionar que la trombosis venosa
profunda y la embolia pulmonar eran parte de una misma patologia, ** describié
entonces, que el dafio causado a la pared vascular, mas un estado de
hipercoagulabilidad y estasis venosa eran factores de riesgo importantes para

desarrollar trombosis; la triada de Virchow. >*

Actualmente, la TEP no puede entenderse como una enfermedad independiente de la
TVP, sino, como una complicacién de la misma. EIl diagnostico y tratamiento de TEP
requiere un abordaje interdisciplinario del equipo de médicos internistas, cirujanos y
radidlogos. A pesar de los avances recientes en el tema de ETEV, la mortalidad y

recurrencia sigue siendo alta. °
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2.2 Definicion

Tromboembolia pulmonar se refiere a la obstruccidén de la arteria pulmonar o una de
sus ramas por material que se origina in situ o en otra parte del cuerpo.6’ ’ Por mucho,
los trombos provenientes del sistema venoso profundo son la causa principal de
embolia pulmonar, no obstante existen émbolos no hematicos y su composicidén puede

ser séptica, grasa, amniotica, neoplasica, parasitaria, por cuerpos extrafos, etc.

Hasta un 80% de los émbolos pulmonares tienen origen en el sistema venoso profundo
de las extremidades inferiores de acuerdo a estudios clinicos y de necropsia, y 1% en
el sistema venoso profundo de los miembros superiores con una incidencia de 3 casos

por 100 000 habitantes por afio.®®

La embolizacién es el mecanismo mas comun que explica un trombo intrapulmonar, sin
embargo, la trombosis in situ es probablemente mas frecuente de lo que se pensaba.
Se sugieren etiologias infecciosas o inflamatorias, asi como, trombosis relacionadas a
neoplasias primarias o metastasicas, como resultado de la invasion vascular o de la
compresion extrinseca en estos casos.’ Existen otras causas posiblemente
relacionadas a trombosis in situ, como son los traumatismos, las vasculitis autoinmune,
catéteres intravasculares, aneurismas, las anomalias cardiacas congénitas que

disminuyan el flujo sanguineo pulmonar, y la anemia de células falciformes.®
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2.3 Epidemiologia

La verdadera incidencia de ETEV (TEP y TVP) se desconoce, sin embargo existen
estudios que arrojan datos que muestran una incidencia anual aproximada de 1 caso
por cada 1000 habitantes adultos, siendo esta incidencia mayor en hombres que en
mujeres.’®""'2 En un estudio en México se reportd una incidencia aproximada de entre

9.6 y 15% en necropsias realizadas en hospitales de la ciudad de Mexico.".

La incidencia de TVP tiene una relacion directamente proporcional con la con la edad
del paciente, con una tasa de 1/10.000 al afio en personas menores de 40 afios y de
6/1000 en personas mayores a 80 afos de edad. La causa de ETEV es multifactorial
en donde contribuyen genéticos-endégenos y ambientales modificables.
Aproximadamente un 75% de los casos de ETEV se manifiestan como TVP, y el otro
25% lo hace como TEP con o sin TVP. Siendo la mortalidad al primer mes en pacientes

con TVP del 6% y del 10% en los que desarrollan TEP. "
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2.4 Fisiopatologia

La ETEV es una enfermedad aguda que se desarrolla como resultado de la suma de
multiples factores sobre un paciente determinado, en un momento concreto. La TEP se
desarrolla de manera incidental de manera variable como un fenémeno subclinico

indetectable o de manera masiva llegando a la muerte subita.

Un estado de hipercoagulabilidad se considera factor de riesgo importante para la
formacién de trombos en las venas de las piernas con extension proximal. Estos
trombos durante su evolucion pueden crecer y desprender émbolos que se propagan al
sistema arterial pulmonar con potenciales consecuencias importantes. El embolo puede
enclavarse en la bifurcacion de las arterias principales causando compromiso
hemodinamico, o en ramas distales donde la principal manifestaciéon sera el dolor

toracico tipo pleuritico por afectacion a la irrigacién de la pleura parietal.™

La obstruccion de la circulacién pulmonar y liberacién de agentes vasoactivos por las
plaquetas, incrementan la resistencia vascular pulmonar. El incremento en el espacio
muerto aéreo y la redistribucién del flujo sanguino, crea nuevas areas ventiladas con
pobre perfusién que alteran el intercambio gaseoso. La estimulacién de los receptores
de irritacion causa hiperventilacidén alveolar y bronco constriccion causando resistencia

aeérea, y el edema pulmonar compromete la compliancia pulmonar.16



13 |

El incremento en la postcarga del ventriculo derecho causa tension en la pared
ventricular correspondiente dilatandola, causando disfunciéon e incluso isquemia por
compresidén de la arteria coronaria derecha. El llenado insuficiente del ventriculo
izquierdo causa una disminucién en el gasto cardiaco y presion arterial sistémica; con
el consecuente colapso circulatorio y la muerte. De existir un foramen oval permeable

se debera considerar un embolismo paraddjico.
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2.5 Factores de riesgo

Los factores principales predisponentes de ETEV son la edad avanzada, estasis del
sistema venoso independientemente de la causa, traumatismos incluida la cirugia y
quemaduras. El embarazo/puerperio y el uso de anticonceptivos orales o tratamientos

hormonales sustitutivos aumentan el riesgo de desarrollo de ETEV (Tabla 1)."”

Todos los procesos neoplasicos incrementan el riesgo de desarrollar una ETEV,
aunque especialmente los adenocarcinomas se asocian con mayor frecuencia, siendo
el carcinoma broncogénico el mas frecuente. Otros factores que predisponen a
enfermedad tromboembdlica incluyen niveles elevados de anticuerpos antifosfolipido, la

hiperhomocistinemia y algunas enfermedades mieloproliferativas cronicas. '8 '°

Las trombofilias hereditarias predisponen el desarrollo de ETEV, sin embargo es
importante destacar que estudios recientes demuestran que el factor V Leiden es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de TVP, pero no de TEP. Asi mismo, los
factores aterogénicos clasicos como tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus

e hiperlipidemias no incrementan el riesgo de ETEV. "%
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2.6 Diagnostico

La deteccion de ETEV sigue siendo dificil, es por eso que el sobre-diagnoéstico, al igual
que el infra-diagndstico tiene una frecuencia similar. Estudios demuestran que hasta un
50% de necropsias realizadas con ETEV no se diagnostico, o siquiera se sospecho en
vida. Esto ocurre fundamentalmente porque se mantiene un indice de sospecha clinica
bajo y por que las manifestaciones sintomaticas son inespecificas y comunes con otras

11

entidades. En ocasiones, ademas, no se dispone de pruebas diagndsticas

adecuadas para confirmar o descartar el diagnéstico.

La estrategia optima para un abordaje diagnostico adecuado debe incluir una historia
clinica completa, exploracion fisica y realizaciéon de pruebas diagnosticas cuando sea
apropiado. Asi mismo, se debe mantener una sospecha clinica de ETEV para
entonces utilizar apropiadamente las escalas de puntuacién validadas
internacionalmente. 2" % En el estudio PIOPED se recomienda basarse en tres pilares
fundamentales para el diagnostico de TEP; el primero es la sospecha clinica, el
segundo es la gammagrafia de ventilacion/perfusion y el tercero es la arteriografia

pulmonar clasica.

Durante el abordaje diagnostico de ETEV las pruebas complementarias basicas, como
la gasometria arterial, estudios de imagen y el electrocardiograma, ayudan a establecer

diagnosticos diferenciales y a graduar la sospecha.
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2.7 Presentacion clinica

En general, tanto los sintomas como los signos clinicos tienen baja especificidad y
sensibilidad, su valor predictivo positivo es del 53%; estos porcentajes varian en
funcion de la gravedad del cuadro que se presente. ** Asi mismo el abordaje nosolégico
es importante para la clasificacion del riesgo probable segun Wells. Tabla 2. En la

ausencia de disnea y taquipnea se hace muy improbable el diagndstico clinico de TEP.

La clinica de la TVP es inespecifica y puede confundirse con multitud de patologias de
las extremidades inferiores, siendo los sintomas mas frecuentes edema, dolor,
impotencia funcional y fiebre. El diagnostico de TVP es crucial ya que hasta un 60% de
las mismas pueden desarrollar TEP si no son tratadas. Por otro lado, s6lo en el 30%

de todas las sospechas clinicas de TVP se confirman los trombos.

Los métodos auxiliares diagnosticos disponibles de utilidad van desde la venografia
con contraste, que es el estandar de oro cada vez en menor uso, hasta la
pletismografia de impedancia; pasando por el ultrasonido Doppler que es el mas

utilizado en la actualidad, la resonancia magnética y los estudios de gammagrafia.
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2.8 Clasificacion de tromboembolia pulmonar

Aguda menor

Generalmente asintomaticos, se pueden presentan con dificultad respiratoria, fiebre y
dolor toracico pleuritico. Los émbolos pequenos no alteran la circulacién cardiaca, es

por eso que no ponen en riesgo la estabilidad hemodinamica del paciente. Fig. 1

Fig. 1 Angiotomografia de arterias pulmonares. A. Reconstruccion coronal, defecto de llenado de la rama segmentaria para el
segmento basal lateral derecho (flecha). B. Corte axial a nivel de bases pulmonares, defecto de llenado de ramas distales sub-

segmentarias bilaterales (flecha y cabeza de flecha).

Aguda masival/inestable

Se define una TEP masiva cuando mas del 50% de la circulacion pulmonar es
obstruida de manera espontanea, es inestable el que va acompafado de presion
sistélica por debajo de 90mmHg o caida de >40mmHg respecto al basal. ?° Disnea
severa y repentina, sincope y dolor toracico son los principales signos y sintomas

debido a la combinacién de hipotensién, hipoxemia y actividad cardiaca incrementada.
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Recordar que la TEP inestable puede presentarse independientemente del grado de
obstruccion, asociada principalmente a estado de hipercoagulabilidad congénito y con

un elevado porcentaje de mortalidad de hasta 85% en las primeras seis horas. Fig. 2

Fig. 2 Angiotomografia de arterias pulmonares. A, B. Reconstrucciones coronales, defecto de llenado de ramas lobares bilaterales

(flechas), y ausencia de flujo distal (circulo).

Masivo subagudo

Entidad de curso lento que se da por la liberacion de multiples émbolos de diferentes
tamanos a la circulacién pulmonar, dando pie a la adaptacion del ventriculo derecho y
evitando la colapso circulatorio. Sin embargo un embolo tardio de mayor tamano puede

cambiar la hemodinamica y convertirse en inestable. %

Crénica:

Aproximadamente entre el 0,1% y 4% de todos los TEP no se resuelven, se piensa
que la causa de esto este en alteraciones en el sistema fibrinolitico, etiologia
encontrada en casi el 30%. Las tromboembolias pulmonares cronicas dan lugar a
cambios en la circulacion hemodinamica pulmonar, representada principalmente como

hipertension arterial pulmonar.
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2.9 Diagnostico por imagen de tromboembolia pulmonar

Dado que el diagnostico de ETEV se puede manifestar con cuadros clinicos
abigarrados, es importante contar con un arsenal de pruebas diagnéstica capaces de
discriminarlos casos positivos y al mismo tiempo de manera segura aquellos negativos.
Se busca que la prueba diagnostica ideal sea lo menos invasora posible, disponible,

con alta sensibilidad y especificidad, asi como el menor coste posible.

Radiografia de térax simple

Ningun abordaje de ETEV se debe hacer sin una placa de térax, ya que hasta el 82%
de los casos suele ser anormal; aunque los hallazgos son inespecificos. Existen
imagenes que clasicamente se han descrito como especificas de TEP, como el
incremento unilateral de tamafio de la arteria pulmonar, disminucién de la vasculatura
en un segmentaria o lobar, y una opacidad triangular en la base pulmonar que
representa infarto pulmonar; signos de Fleishner, Westermark y joroba de Hampton
respectivamente. Signos infrecuentes y dificiles de identificar, y aun asi, ante un
contexto clinico adecuado, no pueden discriminar entre pacientes con TEP o sin ella.
Por otro lado, la importancia de la radiografia de térax es valorar otras posibles causas
que pudieran provocar sintomas similares; ademas, es fundamental para interpretar

estudios de gammagrafia pulmonar. Fig. 3
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Fig. 3 Radiografia postero-anterior de térax. Signo de Joroba de Hampton, radio opacidad triangular con base periférica y vértice

hacia mediastino en relaciona infarto pulmonar. (Flecha)

Angio-tomografia de arterias pulmonares

La primera descripcién conocida de una valoracién de arterias pulmonares se dio de
manera incidental por Sinner en 1978; a partir de entonces multiples publicaciones
cientificas se han realizado donde se demuestra la utilidad de la tomografia
computarizada de rapida adquisicion para valorar el arbol vascular pulmonar.

Con la continua evolucién tecnoldgica, la verdadera certeza diagnostica de esta
modalidad de imagen no se conoce. Los avances en equipos de tomografia helicoidal
multidetector han mejorado la resolucién espacial y temporal. En el estudio PIOPED I,
se utilizaron equipos de cuatro cortes y compararon sus resultados con el estandar de
de referencia; se encontré una sensibilidad de 83% y especificidad de 96%; sin
embargo cuando se usaba en combinacién con venografia por tomografia la

sensibilidad combinada aumento a 90%.
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La angio-tomografia de arterias pulmonares es un estudio de imagen que es seguro,
preciso, relativamente disponible y costo-efectivo; no solo para el diagnostico de TEP,
si no que, provee informacién util en el diagnostico diferencial. Con nuevos equipos de
128 0 mas detectores, la tomografia se repunta como un potencial nuevo estandar de
oro en la evaluacién de TEP con una alta sensibilidad y especificidad; con el costo de

incremento en la radiacion.

Técnica de angio-tomografia de arteria pulmonares

Preferentemente se realiza una adquisicién simple que permite analizar el parénquima
pulmonar, la pleura y las estructuras 6seas de la caja toracica para detectar
alteraciones que pudieran ser causantes de los sintomas del paciente; con el
inconveniente de incremento en la radiacion final. A continuacién se realiza el estudio
contrastado propiamente dicho a través de un catéter intravenoso de 18-20G colocado
en la vena antecubital; se inyectan 80-120ml de medio de contraste yodado al 30% a
un caudal de inyeccidén de 2-5ml/s y bolo posterior de solucién salinar. Por convencién
se realiza la adquisicion desde el cayado aoértico hasta el diafragma.

El tiempo de la adquisicon de la imagen es critico en la obtencién de una adecuada
opacificacion de las arterias pulmonares, se pueden utilizar tiempos de escaneo
predeterminados, aproximadamente 20 segundos o utilizar software preestablecido en
el equipo que ayuda en la deteccién del maximo rango de atenuacién de las arterias

pulmonares de manera automatica.
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Con equipos multidetector actuales, los tiempos de corte son menores a un segundo; y
la adquisicion de imagenes del parénquima pulmonar tiene una resolucidon espacial que
oscilan en 1.25mm o menos. La finalidad sera realizar el estudio con la menor
colimacién posible entre cortes y de preferencia en una apnea con adquisicion caudo-

craneal para evitar artefactos por movimiento.

Cuando los parametros de adquisicién se usan de manera adecuada, se reporta una
sensibilidad de aproximadamente el 90% y especificidad de 93% para émbolos
alojados en arterias lobares y segmentarias; para las ramas segmentarias distales y
sub-segmentarias la sensibilidad es menor rondando en 53% y especificidad de 75%.
El estudio se debe visualizar con varios niveles de ventana, hacer reconstrucciones
necesarias, incluso solapando cortes en areas dudosas. Fig. 4. Existen hallazgos

directos e indirectos utiles para hacer con certeza el diagnostico de TEP.

Fig. 4 Angiotomografia de arterias pulmonares. A, B, C. Reconstrucciones axial, coronal y sagital de un paciente con

tromboembolia pulmonar con embolo en silla de montar (flechas).
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La finalidad fundamental de la angio-tomografia es visualizar el coagulo dentro de la
arteria pulmonar obstruyendo de manera total o parcial esta ultima; los hallazgos
pueden ser: a) ausencia de la opacificacién distal de una arteria; b) incremento en el
tamano de la arteria afectada en relacién a la contralateral; ¢) como defecto parcial
central del lumen arterial, en el corte transversal se vera como signo de anillo y en

sagital como en rieles de tren por el paso de sangre opasificada periférica. Fig. 5y 6

Fig. 5 Angiotomografia de arterias pulmonares. A. Reconstruccién coronal, defecto de llenado en rama lobar izquierda con signo de
riel (flecha gruesa). B. Corte axial, defecto de llenado central en rama lobar izquierda con signo de anillo(cabeza de flecha). C.

Defecto de llenado central en ramas segmentarias segmentarias al I6bulo superior izquierdo (flecha).

Se pueden incluso abordar incipientes cambios en la morfologia cardiaca cuando existe
dilatacion de la auricula derecha, dado por un indice ventriculo derecho e izquierdo
mayor a 1; abombamiento del septo interventricular o aumento en el diametro de la
arteria pulmonar. Hallazgos que deben ser considerados de urgencia para una atencién

medica inmediata y evitar colapso circulatorio.
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Fig. 6 Angiotomografia de arterias pulmonares. A. Corte axial, defecto de llenado en relacién a trombo en auricula derecha
(circulo), defecto de llenado central en rama segmentaria al [6bulo superior derecho (flecha). B. Reconstruccién coronal, defecto de
llenado parcial en rama segmentaria apical izquierda (circulo). C. Corte axial, defecto de llenado central en anillo de ramas

subsegmentarias distales basales bilaterales (cabeza de flecha).

Arteriografia pulmonar

Actualmente el estandar de oro para la evaluacién de TEP, la arteriografia es utilizada
principalmente en pacientes con sospecha clinica alta y baja reserva cardiopulmonar
en los que es necesario descartar embolias sub-segmentarias aisladas; vy
principalmente su uso se da en los casos en los que se tenga que realizar alguna

intervencién endovascular de urgencia (fibrindlisis).

Resonancia magnética

Especialmente util en los casos de alergia a contrastes iodados, desde el punto de vista
practico es menos accesible y el tiempo de adquisicién es significativamente mayor
cuando comparado con la angio-tomografia. Es muy probable que en un futuro no muy
lejano la resonancia magnética sea una prueba muy util, tanto en la visualizacién de
trombo-embolias, como, en la evaluacion de mapas de perfusidon mediante gases

inhalados.
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2.10 Trombosis venosa profunda

Una parte importante de la ETEV se manifiesta con trombos en el sistema venoso
profundo de las extremidades inferiores, que es de donde proceden la mayoria de los
eémbolos que posteriormente producen TEP. La trombosis puede generarse en
cualquier parte del sistema venoso, siendo los de mayor riesgo los ubicados de manera

proximal; multiples factores de riesgo existen para la formacion de los mismos.

El ultrasonido es considera actualmente como el estudio ideal para el abordaje y
diagnostico de esta patologia, tiene una sensibilidad y especificidad mayor al 90%; y su
ventaja es ser accesible, no emitir radiacién ionizante y ser relativamente barato.
Durante la evaluacion del sistema venoso, el signo mas confiable sera la ocupaciény
ausencia de compresidn de la vena evaluada. Sin embargo hasta un 50% de los casos
de TEP no se demuestra TVP por ultrasonido, por lo que una ecografia negativa no

descarta ETEV si la sospecha clinica es alta.

La venografia indirecta por tomografia computada (VITAC) ha demostrado desde
tiempo reciente su utilidad en el diagndstico de ETEV. Esta técnica consiste en utilizar
el contraste inyectado en los estudios de angio-tomografia de arterias pulmonares y
evaluar el sistema venoso profundo de las extremidades inferiores, sin la necesidad
de anadir mas contraste. La VITAC proporciona informacién de estado de
permeabilidad de la vena cava inferior, venas pélvicas y de extremidades inferiores en

una misma exploracion. Fig. 6, 7
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Fig. 7 Venografia indirecta por tomografia computada. A. Reconstruccion coronal, defecto de llenado, ensanchamiento y ausencia

de flujo en confluencia venosa ilio-cava izquierda, en relacion a trombosis. By C Cortes axiales. (flechas)

Fig. 8 Venografia indirecta por tomografia computada, con reconstrucciones coronales coronales. A. Defecto de llenado central con
signo de riel en la vena femoral comun derecha y vena femoral izquierda (flechas). B. Defecto de llenado, ensanchamiento y

ausencia de flujo en vena femoral comun izquierda (Cabeza flecha).
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2.11 Bases tedricas y uso de la VITAC.

El primer reporte que consideraba el potencial de VITAC en el abordaje de TVP lo
hicieron Loud y colaboradores. Multiples estudios se han realizado comparando el
ultrasonido que es el estandar de oro contra la VITAC, reportando sensibilidad y
especificidad mayor al 95%.

Aun no existe un protocolo determinado en relacién la técnica especifica para realizar
una VITAC, sin embargo, esto no ha modificado su certeza diagnostica. Existe
controversia en relacion la evaluacion helicoidal o segmentaria cada 2-4cm desde las
crestas iliacas a los platillos tibiales. Controversia dada principalmente por el

incremento en la radiacién que la valoracion helicoidal conlleva.

La técnica para realizar una VITAC consiste en realizar una exploracion adicional de 2
a 4minutos después de la inyeccidn del bolo inicial de medio de contraste usado en la
angio-tomografia de arterias pulmonares. Hasta un 85% de los pacientes alcanzan
opacificacion diagnostica. La TVP se diagnostica al identificar un defecto de llenado
complete o parcial de la vena, asi como dilatacion de la misma. Podemos buscar
hallazgos indirectos como realce en anillo, edema de tejidos blandos y vasculatura
colateral; entre otras.

La radiacién se puede minimizar realizando incremento en las secciones exploradas,

modulacién de la corriente o disminuir el campo de vision.
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Fig. 9 Venografia indirecta por tomografia computada. Cortes axiales a nivel de venas femorales comunes (A), venas femorales (B)
y venas popliteas (C). Se identifican defectos de llenado central en anillo en ambos sistemas venosos profundos desde la vena

femoral comun hasta el tronco tibio-peroneo. (Flechas)



29 |

3. Justificacion

En el contexto clinico de un paciente con disnea y dolor toracico de inicio subito la
tromboembolia pulmonar (TEP) es un diagnostico diferencial obligado. Actualmente se
reconoce a la tromboembolia pulmonar como un componente de la enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV), junto a la trombosis venos profunda (TVP); sitio de

origen mas comun de los émbolos pulmonares.

La seleccion adecuada de pacientes en riesgo, es pieza clave en la buena seleccién
de herramientas diagnosticas utiles para el manejo y tratamiento oportuno de pacientes

con sospecha de ETEV.

La angiotomografia de arterias pulmonares se perfila como el proximo estandar de oro
en la evaluacion de la permeabilidad del sistema arterial pulmonar, por su alta
sensibilidad y especificad de hasta 90%. La venografia indirecta por tomografia
(VITAC) incrementa estos valores hasta en un 95%, a expensas de incremento en la

radiacién ionizante total.

Hasta el momento del estudio, no existen estudios que valoren la utilidad real de la
VITAC como agregado obligado en los protocolos de angiotomografia de arterias

pulmonares en la evaluacion de pacientes con sospecha de TEP.
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4. Hipétesis
La venografia indirecta por tomografia computada no agrega mayor valor diagnostico

para la evaluacion integral de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes con

sospecha clinica baja o intermedia.

La VITAC sera util e incrementara la especificidad y sensibilidad diagnostica de ETEV

en pacientes con riesgo alto.
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5. Objetivos

5.1 Principal:

1. Demostrar la utilidad diagnostica de la venografia indirecta en angiotomografia
de arterias pulmonares durante la evaluacién integral de pacientes con sospecha

de enfermedad tromboembélica venosa.

5.2 Secundarios:

2. Conocer la prevalencia de tromboembolia pulmonar aislada en el grupo de
estudio.

3. Conocer la prevalencia de trombosis venos profunda aislada en el grupo de
estudio.

4. Conocer la prevalencia de tromboembolia pulmonar y trombosis venosa

profunda en el grupo de estudio.
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6. Diseno del estudio

Estudio observacional, retrolectivo y descriptivo.

7. Material y métodos

7.1 Poblacion

Se revisaron los reportes electrénicos de radiologia de los pacientes internados o de el
servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel, a quien se realiz6 angiotomografia
de arterias pulmonares combinada con venografia indirecta de extremidades inferiores,

en el periodo de 1 de julio de 2013 a 1 de julio de 2014.

7.2 Protocolo de angiotomografia

Las angiotomografias se realizaron en dos tomografos multidetector de manera
aleatoria (Somatom Sensation 64; Siemens Medical, Munich, Alemania y LightSpeed
VCT 64; GE, Medical systems, Milwaukee, WI) usando el protocolo estandar del
departamento. Con inyector automatico se administraron 1.5-2ml/Kg de contraste
iodado no i6nico (Optiray [ioversol] 320mg/ml; Mallinckrodt, Hazelwood, MO)
intravenosa en vena antecubital a un caudal de 4-5ml/s. Paciente en posicion supina,
adquisicién automatica durante el mayor umbral de contraste en la arteria pulmonar; el
area explorada de térax se hizo desde el arco adrtico hasta el diafragma en sentido
caudo-craneal. La exploracién secundaria o indirecta de las extremidades inferiores se
hizo con retardo de 180 segundos, de manera craneo-caudal desde las crestas iliacas
hasta los platillos tibiales. Ambas adquisiciones se hicieron con cortes continuos

helicoidales de Smm y reconstrucciones de 1Tmm.
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7.3 Analisis de imagen

Los estudios de angiotomografia se guardaron en formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine), y fueron revisados en un sistema de archivo digital y
comunicacion en sistemas (PACS) (Carestream®, 12.0 Kodak®. Rochester, NY) por
radidlogos adscritos al departamento de radiologia del INCMNSZ. Los resultados
finales del reporte se clasificaron en una base de datos como positivos 0 negativos

para TEP y/o TVP.

7.4 Definicion de variables

Edad: Variable cuantitativa discreta

e Género: Variable dicotomica (Hombre, mujer)

e Patologia de base: Variable nominal (Oncolégica, autoinmune, pos operado)

e Tromboembolia pulmonar: Variable dicotémica (Si, no)

e Tipo de tromboembolia pulmonar: Variable nominal (Lobar, segmentaria, sub-
segmentaria)

e Trombosis venosa profunda: Variable dicotémica (Si, no)

e Tipo de trombosis venosa: Variable nominal (Vena femoral comun, vena

femoral, vena poplitea)
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8. Analisis estadistico

Estadistica descriptiva: Calculo de las medidas de tendencia central y de dispersion

de la variable cuantitativa y discreta. Calculo de porcentaje de las variables cualitativas.

Estadistica inferencial: Calculo de las medidas de asociaciéon en tablas de 2x2 de las

variables categéricas con Chi cuadrada como medida de significancia estadistica,

prueba de T para la diferencia de la media de edad.

Los resultados fueron evaluados mediante el programa estadistico Stata 11.
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9. Aspectos éticos

Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial Helsinki,

Finlandia, Junio de 1964 y enmendado por la 29 Asamblea Médica Mundial Tokio,
Japon Octubre de 1975, 35 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre 1983, 41
Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre de 1996 y la 52 Asamblea
General Edimburgo Escocia, Octubre 2000. Nota de clarificacion del parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion

del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004.

El estudio de imagen realizado a los pacientes (angiotomografia) incluido en éste
estudio forma parte del protocolo de abordaje para su diagnéstico, seguimiento y
tratamiento, sin que nuestra intervencion en la busqueda y utilizaciéon de datos

interfiriera de forma directa o indirecta alguna con el curso del tratamiento del paciente.
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10. Resultados

Se incluyeron un total de 300 pacientes, 104 hombres (34.7%) y 196 mujeres (65.3%),

con un promedio de edad de 52 afios (DE +/-17.8).

Ciento doce pacientes (37.3%) del total presentaron algun padecimiento oncolégico, 52
pacientes (17.3%) un trastorno autoinmune y 37 pacientes (12.3%) cursaban un

postoperatorio reciente.

De la poblacion total de pacientes estudiados el 26.6% (80/300) presentd enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV), el 14.3% (43/300) unicamente tromboembolia
pulmonar (TEP), el 3.3% (10/300) trombosis venosa profunda (TVP) aislada, y el 9%

(27/300) mostraba ambas patologias de manera simultanea.

Del grupo de pacientes con ETEV el 88% (70/80) presento TEP y el 46% (37/80) TVP.
Ambas patologias de manera simultanea en 27 (33.8%) pacientes; encontrandose TEP
aislada en el 53.8% (43/80) de los pacientes y TVP aislada en el 12.5% (10/80) de los

pacientes.

De los pacientes con TEP, en el 15.7% (11/70) de los pacientes el embolo se localizé
en la arteria pulmonar lobar derecha, en el 17.1% (12/70) en la arteria lobar izquierda,
en el 47.1% (33/70) en la arteria segmentaria derecha, en el 24.3% (17/70) en la arteria
segmentaria izquierda, en el 24.2% (17/70) en la arteria sub-segmentaria derecha y en

el 11.4% (8/70) en la arteria sub-segmentaria izquierda.

De los pacientes con TVP, en el 24.3% (9/37) de los pacientes el trombo se localizd en

la vena femoral comun derecha, en el 24.3% (9/37) en la vena femoral comun
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izquierda, en el 48.6 (18/37) en la vena femoral derecha, en el 45.9% (17/37) en la
vena femoral izquierda, en el 40.5% (15/37) en la vena poplitea derecha y en el 45.9%

(17/37) en la vena poplitea izquierda.

De los pacientes con ETEV, el 26.9% (28/104) fueron hombres y 26.5% (52/196) con

una p=NS (0.9)

El promedio de edad el grupo con ETEV fue de 54.3 y sin ETEV de 51.9, p=NS

De los pacientes con padecimiento oncolégico el 23.2% (26/112) curso con TEP, en el
26.9% (14/52) de los pacientes con algun trastorno autoinmune y en el 21.6% (8/37) de

paciente con post operados.
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11. Discusion

Los beneficios de la venografia indirecta por tomografia computada son conocidos, se
han descrito multiples publicaciones desde su descripcidén; de acuerdo a los resultados
obtenidos en el estudio PIOPED Il (Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis) se describe una alta sensibilidad y especificidad cercana al 90% al valorar
la permeabilidad del sistema venoso profundo de las extremidades inferiores. Sin

embargo, la utilidad de dicha técnica en la practica diaria es aun debatible.

Existen variables importantes que se deben considerar cuando se realiza una VITAC,;
como son, el incremento en la exposicion a radiacion ionizante, en especial a gonadas,
tema ampliamente debatido y principal centro de atencion cuando se considere agregar
la venografia indirecta a los protocolos de exploracién de ETEV; de acuerdo a los
resultados obtenidos por Reicher y cols. la dosis efectiva calculada para el térax en una
angiotomografia de arterias pulmonares fue de 5.9mSv + 2.4 y en combinacién con la
VITAC de 6.9mSv = 1.3; con aproximadamente 500-2000 veces mas radiaciéon a
gonadas que sin VITAC. Slater y cols calcularon el riesgo adicional de cancer fatal

estimado a 20 afos en esta poblacion, de 9.0-11.8 x 10°°,

Ademas, otro punto a considerar es el volumen administrado de medio de contraste
para una adecuada opacificacién del sistema venoso profundo, generalmente mayor.
La nefrotoxicidad de los medios de contraste iodados es directamente proporcional a la

cantidad administrada; especialmente en pacientes con insuficiencia renal.
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Los beneficios de la VITAC se deben considerar principalmente en relacién a la
exposicion a radiacion ionizante y costo-efectividad del estudio. El costo de una
angiotomografia de arterias pulmonares con venografia indirecta en nuestra institucion
tiene un costo aproximado de $9660 pesos, el costo de agregar una VITAC como
segunda region de estudio es de $3680 pesos; asi el costo estimado anual en nuestro

departamento seria de aproximadamente $1 104 000 pesos.

Una valoracion clinica adecuada permiten seleccionar a los pacientes de manera
correcta y hacer uso de las herramientas diagnosticas mas utiles para llegar a un

diagnostico y tratamiento adecuado y oportuno.

De acuerdo a la clasificacion descrita por Wells, la probabilidad de ETEV se puede
determinar acorde al nivel de sospecha clinica y sintomas del paciente. Los hallazgos
de imagen varian ampliamente entre los pacientes con sospecha baja e intermedia

comparado con los pacientes en los cuales la con sospecha es alta.

Desde su concepcidn, existen multiples estudios que valoran la utilidad de la VITAC en
el contexto de un paciente con sospecha de ETEV; en la tabla 3 se hace un resumen
de publicaciones relevantes donde se han reportado valores poco significativos de TVP
aisladas en las poblaciones evaluadas con rangos de entre 1.1% y 4.8%, estos
resultados se muestran concordantes con los hallazgos encontrados en el presente
estudio (3.3%). La incidencia de TEP en nuestra poblacion fue del 14.3%, otra vez, muy

similar a lo encontrado en la literatura mundial (9-26%).

Richter y colaboradores en un estudio reciente describen que a pesar de los beneficios

comprobados de la VITAC, la radiacion ionizante administrada no justificada su
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protocolizacién internacional. Ellos demostraron que la incidencia de TVP en las
estructuras venosas de la pelvis tenian una frecuencia baja de hasta 0% en paciente
sin TEP, discretamente menor que al comparar con los resultados del PIOPED Il con
3%, y que metodos diagnédsticos sin radiacion eran adecuado para una correcta

evaluacion del resto del sistema venoso distal.

Es aun debatible la utilizacién de la VITAC en el abordaje inicial de pacientes con
sospecha de TEP, sin embargo debemos tener en cuenta que incluso con los
conocidos incrementos en radiacidn y costos, estos pudieran ser aceptables si se hace

un diagnostico oportuno de esta condicion potencialmente fatal.

Las principales limitaciones de nuestro estudio que se deben considerar es su
naturaleza retrospectiva. No contamos con validacion de los resultados contra el
estandar de oro que es la angiografia convencional y el ultrasonido, simplemente se

revisaron los resultados encontrados en el sistema de informacion en radiologia (RIS).
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12. Conclusion

Los resultados de nuestro estudio sugieren que la VITAC muestra un valor agregado de
tan solo el 3% de los estudios realizados, hallazgo que consideramos probablemente
poco significativo en la practica clinica diaria, y que deberia reconsiderarse su
utilizacion como rutina en los protocolos de angiotomografia de arterias pulmonares
con sospecha de ETEV. Siendo el ultrasonido Doppler una herramienta suficiente para

una adecuada valoracién del sistema venoso profundo.

Sin embargo, se deberan tomar consideraciones especificas caso por caso, y en
especial en aquellos relacionados a sospecha alta de ETEV, donde la VITAC tenga una

relacion costo-beneficio sustentable y en beneficio inmediato al paciente.
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14. Anexos

Tabla 1. Factores de riesgo para ETEV

-

Estasis

e Inmovilizacion y otras causas de estasis
e Edad avanzada

* Trombosis previa

e Cirugia

e Traumatismos y quemaduras

* Vuelos transatlanticos

-
-

Lesion endotelial

e Cirugia
e Traumatismos y quemaduras

-
-

Hipercoagulabilidad

Hereditaria

eResistencia proteina C
eMutacién gen protrombina
eHiperhomocistinemia
eDéficit proteina

eDéficit antitrombina
sFactor VIII 6

-
-

Hipercoagulabilidad
Adquirida

-

* Neoplasias

* Embarazo o puerperio

e Terapia hormonal sustitutiva

e LES y SAAF

e Sindrome nefrotico

* Enfermedades mieloproliferativas

e Trombocitopenia inducida por Heparina
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Tabla 2. Modelo para determinar la probabilidad clinica de TEP por Wells®®

Factor de Riesgo Puntaje
Signos y sintomas de TVP (Edema medible y dolor en trayecto venoso) 3.0
Frecuencia cardiaca >100 lpm 1.5
Inmovilizacién >3 dias consecutivos o cirugia en las 4 semanas previas 1.5
TEP o TVP previo 1.5
Hemoptisis 1.0
Cancer (con tratamiento en los ultimos 6 meses o paliativo) 1.0
TEP clinica muy probable o mas que otra causa alternativa diagnostica 3.0

Menos de 2.0 probabilidad baja; 2.0-6.0 probabilidad moderara; y mas de 6.0, probabilidad alta

Tabla 3. Tabla comparativa de estudios previos de investigacion en VITAC;
tomada y modificada de Slater y cols *°

Autor Pacientes | TEP + TVP (%) | TVP aislada (%) | ETEV por VITAC
Cham y cols®® 541 91 (17) 16 (3) 18%
Loud y cols® 650 85 (13) 31 (4.8) 27%
Richman y cols™® 800 73 (9) 15 (2) 17%
Cham y cols™ 1590 243 (15) 48 (3) 16%
Revel y cols®’ 178 47 (26.4) 5 (2.8) 9.6%
Ghaye y cols®’ 1408 272 (19.3) 57 (4) 17.3%
Kalva y cols®’ 2074 283 (13.6) 46 (2.2) 16.2%
Hunsaker y col®® 829 124 (15) 28 (3.4) 18.4%
Stein y cols®* 1903 231 (12.1) 25 (1.9) 10.8%
Slater y cols®® 804 128 (15.9) 9 (1.1) 6.6%

TEP,

tromboembolia pulmonar;

TVP,

trombosis venosa profunda;

ETEV, enfermedad

tromboembadlica venosa; VITAC, venografia indirecta por tomografia computada.
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