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RESUMEN

ANTECEDENTES.

La Tromboembolia pulmonar (TEP) es considerada la tercera causa de muerte a nivel cardiovascular
solo superada por las cardiopatias isquémicas y los accidentes cerebrovasculares; a nivel mundial se
presenta aproximadamente en 1 por cada 1000 habitantes al afio. Estudios en autopsias indican que
la TEP es 15% contribuyente o causa principal de fallecimiento; en los casos fatales, mas de la mitad
ocurren durante la primera hora de presentacion del cuadro. Actualmente la AngioTC es considerada
el “estandar de oro” para su diagnéstico.

OBJETIVO.

Determinar la incidencia de Tromboembolia Pulmonar diagnosticada por Angiotomografia
computarizada en pacientes que acuden al Hospital Regional General “Ignacio Zaragoza” ISSSTE, de
octubre 2018 a julio 2019.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo en base a datos obtenidos de un universo conformado
por 61 pacientes. La informacion recolectada fue tabulada y analizada de acuerdo con las variables en
estudio utilizando los programas SPSS V23 y Microsoft Excel 2016.

RESULTADOS

De 61 pacientes evaluados, 32 (52,5%) fueron diagnosticados con TEP; de éste grupo el 59,4% son
de sexo femenino. La incidencia fue mayor en adultos mayores a 70 afios (62%). La mitad de los
pacientes fueron emitidos desde el area de emergencias seguidos por pacientes hospitalizados que
representan el 31,3%. En el 65,6% de los pacientes el trombo se encontré ocluyendo ambas arterias
pulmonares en su mayoria clasificadas de tipo agudo con 17 casos (53,1%). La disnea fue el motivo
de consulta més recurrente manifestandose en el 50% de los casos.
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INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una oclusion total o parcial de la arteria pulmonar o de sus ramas
causada por un trombo desprendido proveniente del sistema venoso. Es una patologia potencialmente
mortal y con altas cifras de morbilidad y mortalidad siendo crucial su diagnéstico dentro de las primeras
horas desde el inicio de los sintomas (1-2). Al ser una enfermedad con presentaciones clinicas
inespecificas y muy variadas, la tromboembolia pulmonar es considerada un reto diagnostico, no
obstante clinicamente se caracteriza por disnea subita, taquicardia, taquipnea, espasmo bronquial y
puede presentar signos de shock en tromboembolia pulmonar masiva.

Los factores de riesgo a tomar en cuenta en el examen clinico inicial previo a la realizacion de
examenes complementarios incluyen a pacientes con antecedentes de enfermedad tromboembodlica
venosa, edad avanzada (mas de 70 afos), cancer, movilidad restringida por trauma, cirugia reciente,
entre otras. La tromboembolia pulmonar es una complicacion de la trombosis venosa profunda (TPV)
en su mayoria originada en las extremidades inferiores (3)

La TEP es catalogada como una emergencia médica muy frecuente y fatal si no es tratada, si se
complica puede ocasionar hipertensién pulmonar aguda o insuficiencia ventricular derecha, reversible
en algunos casos pero que aun asi pone en peligro la vida del paciente (4). La tomografia de térax con
material de contraste o Angio-TC se ha convertido actualmente en el estdndar de oro para el
diagnodstico de esta patologia gracias a su capacidad diagndéstica, su disponibilidad y por su elevada
sensibilidad y especificidad (96-100% y 97-98%, respectivamente) (5).

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es considerado la tercera causa de muerte a nivel cardiovascular
solo después de las enfermedades coronarias y los ACV. Se presenta en ambos sexos y su incidencia
aumenta con la edad. Es la complicacion més temible de la trombosis venosa profunda (TVP) pues la
mayoria de pacientes fallecen durante las primeras horas de presentacion del cuadro. A nivel mundial
la TEP se presenta aproximadamente en 1 por cada 1000 habitantes al afio; en Espafia en el afio 2010
se reportaron alrededor de 22,250 casos, con indices de mortalidad del 8.9%, en el 2011 en Estados
Unidos se presentaron unos 35,730 casos con porcentajes letales cercanos al 11.5% (6).

En cuanto a américa latina existen cifras de paises como México donde estudios estimaron que de
1032 autopsias realizadas entre 1985 y 1994, 231 casos o el 22.4% presentaron embolia pulmonar;
de ésta cifra 100 casos se consideraron masivos, el 9.7% fueron la causa principal de muerte y la
sospecha diagnostica antes del fallecimiento fue de tan solo el 18%. En Cuba la TEP esta catalogada
como una de las diez principales enfermedades causantes de muerte subita. (7).

También se conoce que aproximadamente el 70% de los pacientes no son diagnosticados en primera
instancia y de acuerdo a datos del estudio “Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Detection” (PIOPED), so6lo en un tercio de 755 pacientes a quienes se les realizé6 una angiografia
pulmonar, el diagnéstico de TEP fue confirmado (8).

Segun estudios en autopsias el TEP se ubica cerca del 15% como contribuyente o causa principal de
fallecimiento en pacientes hospitalizados, en los casos fatales mas de la mitad de ellos perecieron
durante la primera hora de presentacion del cuadro.
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A pesar de que a menudo se atribuye la peligrosidad del TEP al tamafo del trombo que causa la
oclusion, también es importante considerar otros factores como la reserva cardiopulmonar del individuo

(9).
1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Conociendo el problema y sabiendo que es de crucial importancia un diagnostico oportuno de la TEP
durante las primeras horas de presentacion, se considera necesario realizar un estudio descriptivo y
estadistico donde se evalla la incidencia de la patologia en nuestro medio. Ademas se expone el gran
valor diagnéstico de la AngioTC como el examen radiolégico de eleccidn para la descartar o confirmar
la embolia pulmonar.

Por consiguiente y ante la falta de registros en nuestra ciudad, el presente trabajo investigativo esta
impulsado y motivado a evaluar el nUmero de nuevos casos confirmados con tromboembolia pulmonar
diagnosticada por Angiotomografia Computarizada; cabe mencionar que la patologia que se esta
investigando es catalogada como “potencialmente mortal” por lo que se considera de gran valor
académico y cientifico la realizacion del presente estudio en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza.

2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 ANATOMIA

2.1.1 SISTEMA VENOSO

El aparato circulatorio en general tiene doble funcion: Primero transporta y distribuye sangre rica en
oxigeno, nutrientes y hormonas hacia todo el cuerpo por medio de las arterias, y segundo, retira el
diéxido de carbono o productos de excrecion por medio de las venas. Las venas son vasos sanguineos
caracterizados por poseer paredes finas y soportar baja presion sanguinea, se forman por la
convergencia de pequefias ramas venosas que forman vasos de mayor calibre las cuales se dirigiran
al corazon. El calibre de las venas varia segun la constitucién del individuo siendo méas gruesas en los
individuos delgados; estdn compuestas por las 3 mismas capas que las arterias pero con espesor
diferente (10).
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Fig 1. Estructura Venosa

Existen principalmente dos sistemas venosos:

& Sistema venoso pulmonar o de la circulacion menor: Se extiende de los pulmones al corazén, sus
ramas principales son las venas pulmonares.

« Sistema venoso general o de la circulacion mayor: En este sistema la sangre no oxigenada
proveniente de todo el organismo es llevada hacia la auricula derecha del coraz6n para su oxigenacion
y posterior redistribucion.

Al sistema venoso a su ves lo conforma el sistema venoso profundo y el sistema venoso superficial,
sistemas que se encuentran conectados por las llamadas venas perforantes (10). Siendo en las
extremidades inferiores el sito en el que con mayor frecuencia se originan coagulos sanguineos,
enfatizaremos el sistema venoso tanto superficial como profundo de esta region anatomica.

Venas superficiales
Estan entre la fascia muscular y la dermis, a este grupo pertenecen:

1. La vena safena mayor o interna: Se origina en la zona premaleolar interna, pasa por la cara medial
de la pierna 'y muslo y llega a la zona inguinal.

2. Lavena safena menor o externa: Discurre del compartimento safeno en la cara posterior de la pierna
hasta la regién poplitea.

Venas profundas

Discurren paralelas a los vasos arteriales y se encuentran por debajo de la fascia muscular, por lo
general toman el nombre de la arteria que acompafan. A este grupo se incluyen venas como la lliaca,
femoral, poplitea y colaterales.



Venas perforantes

Atraviesan las fascias y comunican entre si a los 2 sistemas mencionados anteriormente, son
numerosas y variables en tamafio (11).

2.2 ORIGEN TROMBOTICO

La sangre en su estado natural circula a través de los vasos sanguineos de forma liquida, para que
esto ocurra y para que el sistema sanguineo trabaje con normalidad influyen varios factores, entre
ellos se destaca el sistema de coagulacion el cual es un sistema bioloégico constituido por elementos
celulares y plasmaticos que interactian entre si. Ademas existen factores tromboticos y factores
antitrombdticos que mantienen este sistema en equilibrio.

Si hay desequilibrio a favor de uno de estos factores como en el caso de los trombaticos, se formara
un trombo que se puede adherir al endotelio vascular generando una trombosis venosa profunda, este
desequilibrio se puede deber a factores hereditarios, estados de hipercoagulabilidad o trombofilias
(12).

2.2.1 Principales causas de trombofilia

Trombofilia primaria Trombofilia Secundaria

Deficiencia de antitrombina
Deficiencia de proteinaCo S
Hiperhomocistinemia
Incremento de los factores
hemostaticos: I, VII, VI vy Uso de estrégenos

fibrindgeno Inmovilizacién prolongada por
= Disfibrinogenemia cirugia o trauma

TVP previa

Varices

Falla cardiaca

Catéteres

Sindrome nefrético

Longevidad y obesidad
Cancer y su tratamiento
Cirugia pélvica o de cadera
Embarazo, puerperio

Cuadro 1. Causas de trombofilia

2.3 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETV)

Cuando existe una obstruccion vascular en el sistema venoso ocasionada por un coagulo sanguineo
se produce un bloqueo en el flujo de retorno, lo que conocemos como enfermedad tromboembolia
venosa, misma que a su ves se manifiesta principalmente como:

& La trombosis venosa profunda y sus complicaciones: sindrome postrombotico (SPT) o sindrome
posflebitico.

& La tromboembolia pulmonar (TEP).



2.3.1 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

Esta patologia se produce cuando un coagulo en el interior de una vena profunda obstruye la
circulacion normal de la sangre. Se presenta principalmente en pacientes con reposo prolongado,
obesidad, embarazo, antecedentes de cirugia mayor principalmente de térax y abdomen, trauma,
cirugia pélvica, cancer, personas mayores de 60 afios y personas con antecedentes familiares de
trombosis. La prevalencia es ligeramente mayor en hombres que en mujeres (12). Manifestaciones
clinicas Las manifestaciones clinicas dependen del grado de obstruccién del flujo sanguineo en el
sistema venoso pero principalmente se pueden incluir:

& Edema distal al trombo, dilatacion de las venas superficiales y cambios en la coloracién de la piel.
& Hinchazon o inflamacion de la extremidad afectada.

% Dolor localizado con signo de Homans positivo (dolor en la pierna a la dorsiflexion con la rodilla en
extension).

& En el 50 y 80% de los casos existe un aumento en la temperatura del miembro.
Diagnéstico de Trombosis Venosa profunda

Los sintomas por si solos no deben ser concluyentes en el diagnostico final pues podrian deberse a
otro tipo de patologia, de modo que luego de analizar los factores de riesgo a los que esta sometida
una persona, se puede acudir a métodos diagndstico complementarios que contribuyan a confirmar la
enfermedad.

La prueba de eleccibn mas utilizada es la ecografia Doppler que gracias a su especificidad y
sensibilidad cercanas al 96% contribuye enormemente a confirmar o descartar la patologia.
Adicionalmente se puede utilizar la resonancia magnética por su alta sensibilidad y especificidad en
deteccidén de trombosis en las venas iliacas y pelvianas, sin embargo la falta de disponibilidad y el
costo que compromete dificulta que sea utilizada como método de diagndstico inicial (12).

También disponemos de herramientas como la escala propuesta por Wells la cual es un estimador de
la probabilidad de padecer la enfermedad. Es de gran utilidad para descartar la enfermedad cuando el
riesgo de padecerla es relativamente bajo.

Otra prueba frecuentemente utilizada es la prueba del Dimero-D. Conceptualmente el dimero-D es el
principal producto de la degradacion de la fibrina por la plasmina y es generado en el paso final de la
formacion de trombos. La desventaja radica en que es una prueba de alta sensibilidad pero de baja
especificidad pues al obtener resultados elevados éstos no solo pueden ser ocasionados por oclusion
trombdética sino por otro tipo de patologias como cancer, trauma, cirugia reciente, infeccion severa,
embarazo y hemorragia activa (12).

2.4 COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

La complicacién mas severa de una trombosis venosa profunda es la tromboembolia pulmonar (TEP).
Aproximadamente entre el 10 y 15 % de las TVP evoluciona a TEP.

La TEP se considera como una emergencia médica pues tiene una mortalidad en pacientes no tratados
de hasta un 30 % pero que puede reducirse a 2 a 8 % con un diagndstico oportuno y un tratamiento
apropiado (12).



2.4.1 TROMBOEMBOLIA PULMONAR

La TEP es producida por un bloqueo total o parcial de la arteria pulmonar o sus ramas por un trombo
desprendido que se origind y viajo por el sistema venoso. En la mayoria de los casos la obstruccion
es consecuencia de una TVP originada en las extremidades inferiores (70-95%) que por lo general no
presenta sintomas. El coagulo viaja por las venas, pasa hasta la vena cava inferior, llega a las
cavidades cardiacas derechas, a la arteria pulmonar y finalmente pasa a los segmentos pulmonares.
Es en los pulmones donde el émbolo se detiene y obstruye el interior de una o mas arterias pulmonares
impidiendo el paso de la sangre. A todo este proceso llamamos embolia pulmonar (12).

Embolo waja por la
vena Cava y llega
hasta los Pulomones

Infarto Pulmonar
Fig 2. Tromboembolia Pulmonar

La TEP es considerada como la tercera causa de muerte a nivel cardiovascular solo después de la
afeccién coronaria y el accidente cerebro vascular.

Estadisticamente, estudios en autopsias indican que el TEP es 15% contribuyente o causa principal
de fallecimiento, en el peor de los casos mas de la mitad de los pacientes fallecen durante la primera
hora de presentacion del cuadro sean estos producidos por una embolia masiva o por émbolos
pequefios. Por lo general el tamafio del coagulo es el principal factor que contribuye a la mortalidad
por TEP, sin embargo se debe tener en cuenta otros factores como la reserva cardiopulmonar del
individuo (13).

2.4.1.1 Fisiopatologia

En el tromboembolismo pulmonar se genera un aumento en la resistencia sobre el ventriculo derecho
del corazén que se manifiesta con taquicardia; la gravedad de esta resistencia se relaciona tanto con
el tamafio del embolo como con la reserva cardiopulmonar del individuo. La demanda de oxigeno sera
mayor Yy el flujo coronario menor lo que a su vez puede producir isquemia e insuficiencia del ventricular
derecha.

Al disminuir la funcién ventricular sistdlica derecha, decrece también la precarga del ventriculo
izquierdo, a esto se suma un desplazamiento izquierdo del septum interventricular y una limitacion
pericéardica.

Finalmente, cuando los mecanismos de compensacion son excedidos por haber existido una
disminucién en el volumen sistolico del ventriculo derecho, se produce hipotension sistémica (13).



2.4.1.2 Factores de riesgo

La TEP puede ocurrir en pacientes sin ningun factor predisponente identificable, aun asi podemos
establecer distintos niveles de riesgo de desarrollar una enfermedad tromboembdélica venosa como las
gue se exponen en el cuadro 2.

RIESGO ALTO RIESGO MODERADO RIESGO BAJO
= Protesis de cadera, = |nmovilizacién = Edad avanzada
rodilla o fracturas a prolongada de
este nivel EEII = Cirugia
laparoscépica
= (Cirugia mayor = |ctus con
paralisis de EEII = Reposo en cama
= Politraumatismo = Puerperio por mas de 3
dias
» Dafio espinal = TEP o TVP
previa = Viajes de mas de
6 a 8 horas
= Farmacos
= Obesidad

=  Trombofilia

= Embarazo
= Cancer

= \arices

Cuadro 2. Factores de riesgo ETV

2.4.1.3 Sospecha clinica

El diagnéstico siempre debe empezar con un analisis clinico y con una evaluacion de los posibles
factores de riesgo asociados al paciente con el fin de reducir examenes complementarios que pueden
ser innecesarios en ciertos casos. Los pacientes sintométicos con sospecha de TEP por lo general
presentan disnea, dolor toracico, sincope e hipotension (14).

2.4.1.4 Diagnostico de TEP

El puntaje de Wells Simplificado (cuadro 3), es un sistema de puntuacion de probabilidad diagnéstica
de TEP que se recomienda utilizar como primer escaléon antes de exdmenes como dimero-D o
AngioTC. El sistema clasifica a los pacientes en dos grupos segun el tipo de riesgo que comprometa,
sean de riesgo alto o bajo. Si la probabilidad clinica para TEP es baja y si sumado a ello la prueba del
dimero-D es normal, no se necesitara mas estudios ni tratamientos pues el valor predictivo negativo
es 99% (15).
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CRITERIO PUNTAJE

Sintomas vy signos clinicos de trombosis venosa profunda 3.0
Diagndstico alternativo menos probable que TEP 3.0
Frecuencia cardiaca mayor a 100x’ 1.5
Inmovilizacion prolongada 1.5
Cirugfa en las ultimas 4 semanas 1.5
TVP o TEP previos 1.5
Hemoptisis 1.0
Cancer en tratamiento o en cuidados paliativos 1.0
Resultados: Riesgo bajo: < 4 puntos Riesgo Alto: = 4 puntos

Cuadro 3. Criterios de Wells para la evaluaciéon de probabilidad en TEP

2.4.1.5 Estratificacion del riesgo

Una vez se haya confirmado TEP, el siguiente paso sera clasificar el riesgo de mortalidad, para ello
agrupamos a los pacientes en 3 grupos:

1. Bajo riesgo: Existe presion arterial en rangos normales y funcion ventricular derecha también
normal. Los pacientes que pertenecen a este grupo tienen buen pronostico con tratamiento
anticoagulante.

2. TEP masivo: Compromiso hemodinamico acompafiado de shock o hipotension. Riesgo fatal
elevado, se recomienda trombolisis.

3. TEP submasivo: Presion arterial normal mas disfuncion ventricular derecha. Existe mayor riesgo
de morbimortalidad en relacion a aquellos en los que no se presenta disfuncion ventricular.

Aproximadamente el 70% de los TEP son de bajo riesgo y pueden ser tratados de manera ambulatoria
(14-15).

2.4.1.6 Pruebas Radioldgicas

Los examenes imagenologicos son un pilar fundamental para confirmar o descartar la tromboembolia
pulmonar, entre todos los que se dispone sobresale la Angiotomografia de térax.

“La enfermedad venosa tromboembdlica es una patologia de alta morbimortalidad que se
presenta en un variado espectro de pacientes. La angiotomografia de torax es actualmente el
estandar de oro para su diagnéstico” (15).

Si luego de hacer las evaluaciones comprobamos que la probabilidad clinica es alta o el dimero-D
tiene valores anormales se debe llevar a cabo una angioTC. Las contraindicaciones para este examen
incluyen a pacientes que por anafilaxia o insuficiencia renal no se les puede administrar medio de
contraste, también se suman mujeres embarazadas que por su condicion no deben someterse a las
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altas dosis de radiacidon que emite un equipo de tomografia, para estos casos se puede usar una
gammagrafia V/Q como alternativa.

Cabe mencionar que la eco Doppler positiva para TVP en pacientes con alta probabilidad clinica de
TEP confirma el diagnéstico sin necesidad de més pruebas imagenoldgicas (15).

2.5 GENERALIDADES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La tomografia computarizada es una modalidad diagnéstica médica que se basa en la obtencion de
imagenes mediante cortes secuenciales de una region anatémica.

En lugar de obtener una imagen proyectada en un chasis como la radiografia convencional, la TC
obtiene multiples imagenes mediante un movimiento continuo del tubo de rayos X alrededor del
paciente. El tubo emite un haz colimado de rayos X que atraviesan al paciente, mismo que es recibido
por una serie de detectores. Finalmente, la imagen tomografica es representada mediante la captura
de las sefales de los detectores y su posterior proceso mediante algoritmos de reconstruccion.

2.5.1 Historia

La tomografia computarizada fue implementada por Allan McLeod Cormack junto con el ingeniero
electronico inglés Godfrey Newbold Hounsfield en 1971 y puesta en marcha en el afio de 1972. Desde
su origen hasta la actualidad los avances tecnoldgicos implementados en el tomégrafo no se han
detenido. Para llegar al tomografo helicoidal que conocemos hoy en dia se a tenido que experimentar
4 generaciones desde su origen (16).

En la primera generacion el tubo de rayos X estaba acoplado a un Unico detector produciendo un haz
en lapiz; luego de hacer una toma el conjunto tubo-detector se desplazaba unos grados para realizar
una segunda proyeccion. El principal inconveniente de este modelo radica en la lentitud del
procedimiento (5 minutos por corte) y al campo de exploracion reducido, por lo que se limitaba a
realizar unicamente estudios cerebrales.

La segunda generacidn conservo el principio traslacié-rotacion pero incluyé mejoras como un aumento
en un numero de hasta 30 detectores junto con un haz en abanico, todo esto hizo que se redujera
significativamente el tiempo de adquisicion (10-20 segundos). Estos avances ademas contribuyeron a
gue sea posible explorar mas regiones anatomicas.

La tercera generacion presentd un sistema rotacién-rotacioén entre tubo y detectores, incluia un haz en
abanico con una cobertura de 50 grados lo que permitia explorar enteramente la region de interés, a
este haz se sumé un conjunto de unos 300 detectores en anillo que permitian obtener 2 cortes en 6
segundos.

Finalmente en la cuarta generacion los detectores permanecen estacionarios mientras que Unicamente
el tubo gira alrededor del paciente, esto disminuye los problemas mecanicos y permite aumentar la
velocidad de rotacion (16).

Para concluir esta seccion cabe recordar que el modelo de la tercera generacion fue la version base
de la cual se originaron las versiones posteriores; ademas, con los afios se implemento la tecnologia
helicoidal donde se produce un movimiento continuo del tubo de rayos X con la mesa de exploracion
gue avanza dentro del gantry. Esto se transmite en adquisiciones mas rapidas y sin peérdida de
informacion entre los cortes.
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2.5.2 Unidades Hounsfield

Con la finalidad de distinguir o comparar las diferentes densidades del cuerpo humano, Hounsfield las
clasifico en una escala tomando como valor referencial el valor de absorcion del agua (0 UH). Esta
escala clasifica los tejidos teniendo en cuenta su coeficiente de atenuacion con rangos desde -1000
como en el caso del aire hasta miles de unidades para el hueso compacto (16).

Por consiguiente, se encuentran 3 zonas en la escala:

1. Las estructuras con baja densidad como el parénquima pulmonar se encuentran en la parte negativa
de la escala.

2. Los tejidos blandos con coeficientes de atenuacion similares se encuentran en rangos comprendidos
de entre -100 UH a +100 como los rifiones, bazo, cerebro, higado, etc.

3. Las estructuras compactas o muy densas como el hueso o las calcificaciones se extienden a valores
mayores a 100 UH.

2.5.3 Elementos tecnolégicos dela TC

En la actualidad un tomégrafo consta de los siguientes 3 sistemas:

% Sistema de deteccion y recoleccion de datos: Gantry

% Sistema de procesado de datos y reconstruccion de la imagen: Ordenador

& Sistema de visualizacion y archivo: Consola de control A su vez estos sistemas contienen una
variedad de elementos, subsistemas y demas componentes mecanicos que Se exponen a
continuacion:

2.5.3.1 Gantry

Esta compuesto por un generador de alta tension, el tubo de rayos X, detectores, los sistemas de
adquisicion de datos (DAS), los colimadores y sus elementos mecanicos. El gantry presenta un orificio
central donde se introduce la mesa de exploracién y posee alrededor de 70 cm de didmetro (17).

2.5.3.2 Ordenador

El ordenador tiene la finalidad de llevar a cabo las operaciones de procesado y reconstruccion de datos
de laimagen. En tomografia se requiere un ordenador muy potente capaz de resolver simultaneamente
hasta 30.000 ecuaciones matematicas. Su precio supone aproximadamente 1/3 del costo del TC
completo.

2.5.3.3 Consola de control

Es la parte encargada de enlazar los demas subsistemas, su trabajo es visualizar una imagen optima
del estudio y almacenarla de manera digital. La consola posee los controles e instrumentos destinados
para seleccionar la técnica o los protocolos adecuados para cada exploracion, permite controlar el
movimiento o angulacién del gantry, el movimiento de la mesa, la administracion del medio de
contraste, contribuye en la reconstruccion y la transferencia de la imagen.

En la consola de control el licenciado en imagenologia puede monitorear los siguientes parametros:
1. Seleccionar los protocolos y programar la exploracion que se va a realizar optimizando el grosor,

intervalo, factor de desplazamiento, velocidad de rotacion del tubo, etc.
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2. Escoger los datos requeridos para la reconstruccion y post procesado de la imagen

Generalmente los equipos de TC poseen de 2 consolas, una para el técnico encargado de operar el
equipo y otra para el médico radidlogo (17).

Fig 3. Tomdégrafo Philips

2.5.3.4 Angiotac como método diagnostico para tromboembolia pulmonar

El nimero de detectores en un tomadgrafo influye significativamente en la calidad diagnéstica del
examen pues a mayor numero, menores artefactos por movimiento del paciente o por respiracion,
ademas, la TC cuenta con una resolucién espacial submilimétrica de hasta 0.5 mm. De este modo,
usando una correcta técnica en torax con cortes finos (1 mm) se incrementa en mas del 40% la
deteccion de émbolos de localizacion subsegmentaria y se disminuye hasta en un 70% el nimero de
estudios clasificados como indeterminados (18).

Toda esta informacion técnica hace que la angiotomografia pulmonar sea considerada por muchos
articulos médicos como la prueba imagenolégica de eleccién para TEP, pues ademas de que permite
visualizar la circulacion arterial pulmonar post inyeccion de medio de contraste, permite evaluar las
dimensiones de las camaras cardiacas.
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2.5.3.5. Ventajas y desventajas de la AngioTC en TEP

& La ventaja mas sobresaliente al usar la TC como método diagndstico es que trabajaremos con un
método no invasivo, rapido y con altas cifras de sensibilidad y especificidad para la deteccion de TEP
(96-100% y 97- 98%, respectivamente).

% Las desventajas radican en la utilizacion de altas dosis de radiacion ionizante sumado a la utilizacion
de un medio de contraste donde el riesgo de nefropatia inducida es del 4%.

& Segun diversas investigaciones se conoce que la Angiotomografia a nivel pulmonar incrementa el
riesgo de padecer cancer de mama hasta en un 14% después de la administracién de una dosis de 10
mGy (19).

La angioTC de torax proporciona una dosis efectiva de radiacion de 7 miliSievert, y, aunque los equipos
con que disponemos en la actualidad nos permitan realizar el examen optimizando al maximo la dosis
de radiacion, la aplicacion de esta técnica en mujeres en edad fértil debe estar debidamente justificada
en funcién riesgo-beneficio. En mujeres en estado de gestacion se recomienda realizar una
gammagrafia de perfusion por la menor dosis de radiacion comprometida siempre y cuando una
radiografia de térax no sea concluyente (20).

2.6 PROTOCOLO EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PARA TEP

La técnica recomendada para una angiotomografia de térax consiste en una fase simple y una fase
post administracion del medio de contraste yodado.

2.6.1 Preparacion del paciente

+ Retirar objetos metalicos antes de realizar el examen.

& Ayuno de 6-8 horas por administracion del medio de contraste.

* El paciente debe portar valores normales de urea (40 mg/dl) y creatinina (1.2 mg/dl).

& Asegurar mediante anamnesis 0 historia clinica que el paciente no sea alérgico al medio de
contraste.

2.6.2 Accesorios para canalizacion

& catéter periferico calibre 18
& Solucién salina al 0.9%

& Torundas

% Guantes

& Torniquete

% Llave de tres vias

* Extension e inyectores

2.6.3 Posicionamiento del paciente e indicaciones generales

+ El paciente se colocara en decubito supino en la mesa de exploracion, pies primero y brazos
elevados por encima de la cabeza.

& Explicar al paciente sobre la respiracién que debe efectuar; al estudiar torax en un momento dado
debera tomar aire y contenerlo.
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« Informar al paciente que luego del examen deberd ingerir liquidos para facilitar la eliminacién del
contraste.

2.6.4 Medio de contraste

« Para el estudio de TEP se debe incluir una fase simple de térax més una la fase contrastada con
fines comparativos, la TC contrastada se debe adquirir en una fase arterial pura.

& Administrar 1.5 a 2 cc de medio de contraste por kilogramo de peso del paciente.

& Utilizaremos un protocolo de inyeccion de contraste monofésico con caudal de 4-5 ml/s y una presion
de 250-300 PSI.

« En la angioTC de térax se recomienda utilizar programas de rastreo para monitorizar una correcta
inyeccion como el “Bolus Tracking” o “Smart Prep”.

« Localizador a nivel del tronco de la arteria pulmonar (carina).

« El ROI debe estar colocado a nivel del tronco de la arteria pulmonar.

& El escaneo iniciara al medir 150 UH (21).

Fig 4. Localizador y ROl en AngioTEP

2.6.5 Factores Técnicos

Topograma AP — Lateral

Matriz 512

Colimacion 64 x 0.625

Tiempo de rotacion 0.35s

FOV 400 mm

Grosor de corte 0.5 mm

Factores Técnicos 120 Kv 300 mAs

Ventana Tejidos blandos (Ventana 60/anchura
360)

Cuadro 4. Protocolo TEP
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2.6.6 Rango de estudio

& Limite superior: Por encima de los vértices pulmonares
& Limite inferior: Por debajo de las bases pulmonares (Debajo del diafragma)

2.6.7 Reconstruccién

Para el plano coronal reconstruimos de anterior a posterior, para el plano sagital de izquierda a derecha
y axial de arriba hacia abajo con un grosor e intervalo de corte de 1mm. Reconstruimos en ventana de
tejidos blandos (Ventana 60-Anchura 360) y adicionalmente incluimos imagenes en ventana de pulmaon
(ventana -200 — anchura 1300) (22).

2.7 HALLAZGOS RADIOLOGICOS

2.7.1 Signos directos en TEP Aguda

Obstruccion total del vaso con o sin aumento del calibre.

Fig 5. Signos en TEP aguda
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.

Oclusion parcial de la luz donde el trombo esta rodeado de contraste (flecha roja), a este signo se lo
conoce como “polo mint” o anillo y se lo observa en imagenes axiales.
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Fig 6. Signos en TEP aguda
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.

El mismo hallazgo visto en un plano longitudinal en un corte coronal se observa como el llamado “signo
del rail de tranvia” (flecha azul).

Fig 7. Signos en TEP aguda
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.

También podemos observar el lamado signo en “silla de montar” cuando el trombo se extiende desde
una arteria pulmonar a otra.
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Fig 8. Signos en TEP aguda
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.

Formacion de un angulo agudo ocasionado por los bordes del trombo (flecha azul) que se encuentran
en contacto con la pared del vaso sanguineo.

Fig 9. Signos en TEP aguda
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.
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2.7.2 Signos indirectos en TEP Aguda

& Zonas en vidrio deslustrado debidos a hemorragias o por disminucion de la irrigacion en el
parénquima circundante.

# Consolidacién triangular con baja atenuacion central y sin captacion del medio de contraste causada
por un infarto pulmonar (flecha blanca). Se manifiesta con mayor frecuencia en los l6bulos pulmonares
inferiores y en las zonas periféricas del mismo.

Fig 10. Signos indirectos en TEP aguda
Tomado de: SCIELO. Hayama E, Leon D. México. 2011.

2.7.3 Signos en TEP Crénico

Representan menos del 5% de los TEP agudos no resueltos en su totalidad. Los trombos quedan
adheridos en el interior del vaso lo que puede llegar a provocar estenosis vascular e hipertension
pulmonar. Los signos son: Oclusién completa del vaso sanguineo (flecha azul), disminucién del calibre
y atrofia vascular (flecha blanca).

Defecto de replecidn periférico que en contacto con la pared vascular forma un angulo obtuso (flecha
azul).
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Fig 12. Signos en TEP Crénico
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.

Aumento discreto en el calibre del tronco de la pulmonar y defecto de llenado lineal anclado a la pared
de una rama arterial en dos extremos (flecha blanca).

Fig 13. Signos en TEP Croénico
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.

Irregularidades de la intima y calcificacion del trombo.
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Fig 14. Signos en TEP Crénico
Tomado de: SCIELO. Hayama E, Leon D. México. 2011.

Incremento de tamafio de cavidades cardiacas derechas con aumento en el espesor del miocardio
ipsilateral.

Fig 15. Signos en TEP Crénico
Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.
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Areas de menor atenuacion por una irrigacion limitada en comparacién de otras con mayor densidad
por una adecuada perfusion (zonas hipodensas e hiperdensas respectivamente) (23).

Fig 16. Signos en TEP Cronico

Tomado de: SERAM. Soliva d, Belda |, Martinez T, 2014.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia de tromboembolismo pulmonar diagnosticado por Angiotomografia
Computarizada en pacientes que acudan al Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSTE,
durante el periodo octubre 2018 - julio 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Clasificar el TEP de acuerdo a su tipo sean estos agudos 0 cronicos.

& Relacionar los pacientes con diagnostico de Tromboembolia Pulmonar con los variables edad y
sexo.

+ Clasificar a los pacientes de acuerdo a la localizacién de la obstruccion trombética, motivo de
consulta y procedencia.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo en base a datos que se obtuvieron de los informes
radiolégicos del Departamento de Imagenologia del Hospital Regional General Ignhacio Zaragaoza
ISSSTE. Durante el periodo y lugar ya expuesto.

4.2 Universo y muestra

El universo esta conformado por 61 pacientes que acudieron al departamento de Imagenologia del
Hospital Regional General Ignacio Zaragaoza ISSSTE a realizarse una ANGIOTC con protocolo

exclusivo para TEP entre los meses Octubre 2018 a Julio 2019.

La muestra la conforman los 32 pacientes que resultaron con diagnéstico positivo para tromboembolia
pulmonar y que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

4.3 Criterios de inclusion

Se incluyen pacientes con alta probabilidad clinica para tromboembolia pulmonar y que se realizaron
una Angio TC con protocolo para TEP.

4.4 Criterios de exclusion
Se excluyen pacientes cuyas historias clinicas estén incompletas, nulas o sin datos suficientes para la
realizacion de la investigacion; pacientes que por condiciones de salud o poca colaboracién no se pudo

concluir el examen y también estudios que no tuvieron informe radiol6gico.

4.5 Operacion de variables

Tiempo Edad en aflios | Historia 30-39 aflos

transcurmrido cumplidos Clinica 40-49 afios

desde €l | referida por el 50-59 afos
Edad nacimiento hasta | paciente, cedula 60-69 aflos

la fecha del | de identidad o De 70 afios en

estudio. indicada en el adelante

pedido de
examen.
Masculino (1)

Caracteristicas Fenotipo Historia Femenino (2)

externas de una Clinica
Sexo persona que

permitan

clasificardle como

hombre o mujer.

Interrupcidn total | Defecto de | Segmento Derecha (1)
Localizacion o parcial del flujo | llenado en arteria | arterial Izquierda (2)
de la | sanguineo pulmonar o sus | obstruido en | Bilateral (3)
obstruccion debido a un | ramas. el informe
trombdtica trombo radiolagico

proveniente del

territono venoso.

Caracteristicas

radicldgicas que | Imagenes Informe Agudo (1)

determinan el Radiologico Cronico {2)
Tipo de TEP grado de Indeterminado

obstruccién de la (3)

arteria pulmonar

O SUS ramas.

Razdn por la que | Signos/sintomas | Historia Mominal
Motivo de | una persona clinica
consulta acude a un

centro médico.
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4.6 Técnicas y procedimientos

El proceso llevado a cabo en el desarrollo de la investigacion inicié tramitando los permisos necesarios
para la recoleccién de los datos en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. El equipo utilizado
en los exadmenes radioldgicos es un Tomografo PHILIPS de 64 cortes.

Luego de haber realizado el examen se procedié a recolectar los datos por medio de las historias
clinicas y de los informes radiolégicos con la ayuda de la tabla incluida en el anexo 1.

Se incluyen todos los pacientes que acuden a realizarse el estudio tomando en cuenta los criterios de
seleccion. Con los datos e historias clinicas recolectadas se procedio a trabajar con las variables ya
expuestas.

4.7 Plan de tabulacién y andlisis

Para el analisis de la informacion se utilizé el programa estadistico SPSS versién 23, las tablas y
gréaficos se construyeron en el programa Excel 2016 y la redaccién de la investigacion se realizé con
Microsoft Office Word 2016.

4.8 Aspectos éticos

Todos los datos y/o resultados de la investigacion que se puedan obtener de las historias clinicas e

informes radiologicos seran guardados con absoluta confidencialidad y se utilizaran anicamente con
fines investigativos.

5. ANALISIS DE LA INFORMACION

TABLA 1

Distribucién de 61 historias clinicas de pacientes con diagnostico presuntivo de tromboembolia
pulmonar donde se realiz6 una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP.

Frecuencia Porcentaje
Paositiva 3z 52,5
Negativa 29 475
Total 61 100

ANALISIS

De las 61 fichas analizadas a pacientes con diagnéstico presuntivo de TEP que fueron sometidos al
AngioTC, observamos que el diagndstico es confirmado en el 52,5% de los casos en relacion al 47,5%
gue no lo presenta. En las siguientes tablas se analizaran solo a los 32 pacientes con diagndstico de
TEP positivo como el nuevo 100% al estar especificados como la muestra de la investigacion.
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TABLA 2

Distribucién de 32 pacientes con diagnostico positivo para tromboembolia pulmonar donde se realizé
una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun grupos de edad.

Grupos de Edad N Yo

30-39 2 6,3
40-49 3 9.4
50-59 3 9.4
60-69 4 12,5
>70 20 62,5
Total 32 100

ANALISIS

El 62% de los pacientes con diagnostico de TEP son mayores a 70 afos, seguido por el grupo de
pacientes con un rango de 60-69 afios que corresponden al 12,5%, a continuacion se ubican los
pacientes de 50-59 afios con un porcentaje equivalente del 9,4%, porcentaje igual al de los pacientes
de 40-49 afos; finalmente se observa que el rango de edad donde la patologia es menos frecuente es
30-39 afios con solo dos casos correspondientes al 6,3%.

TABLA 3

Distribucién de 32 pacientes con diagnostico positivo para tromboembolia pulmonar donde se realizé
una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun el sexo.

Sexo N Yo

Masculino 13 40,6
Femenino 19 59,4
Total 32 100

ANALISIS

La tabla numero 3 nos muestra que la patologia predomina en el sexo femenino con 19 casos
correspondientes al 59,4% frente al 40,6% que corresponde al sexo masculino. Sexo No % Masculino
13 40,6 Femenino 19 59,4 Total 32 100
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TABLA 4

Distribucidon de 32 pacientes con diagnostico positivo para tromboembolia pulmonar donde se realizo
una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun la procedencia de solicitud de

examen.

Procedencia

Consulta externa

Hospitalizacion 10 31.3
Emergencia 16 50
Total 32 100

ANALISIS

El mayor porcentaje de pacientes a los que se los diagnosticaron con TEP son provenientes del
servicio de emergencias con un porcentaje del 50% de todos los casos confirmados, a continuacion
se ubican pacientes remitidos desde el area de hospitalizacién quienes corresponden al 31,3% y por
ultimo pacientes admitidos por consulta externa con un 18,8%.

TABLA 5

Distribucién de 32 pacientes con diagnostico positivo para tromboembolia pulmonar donde se realiz6
una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun la localizacion de la obstrucciéon
trombotica.

Localizacion

lzquierda

Derecha 9 281
Bilateral 21 65.6
Total 32 100
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ANALISIS

La obstruccion trombdtica se encuentra con mayor frecuencia localizada en las arterias pulmonares
tanto derecha como izquierda con un 65,6% seguido de la afeccion unilateral en la arteria pulmonar
derecha con un 28,1% y en menor medida en la izquierda con 6,3%.

TABLA 6

Distribucién de 32 pacientes con diagnostico positivo para tromboembolia pulmonar donde se realiz
una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun el tipo de TEP.

Tipo de TEP N® %o

Agudo 17 531
Crdnico 11 34,4
Indeterminado 4 12,5
Total 32 100

ANALISIS

Luego de la revision de los informes radiolégicos en pacientes con embolismo pulmonar se evidencia
qgue el TEP predominante es de tipo agudo con el 53,1%, el tipo crénico se diagnosticé en 11 casos
correspondientes al 34,4% mientras que los casos indeterminados representan el 12,5%.

TABLA 7

Distribucién de 32 pacientes con diagnostico positivo para tromboembolia pulmonar donde se realizé
una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun el motivo de consulta.

Motivo de consulta

Disnea

Control por CA 2 6,3
Dimero D elevado 4 12,5
Dolor toracico sibito 7 219
Antecedentes de 3 9.4
trombosis venosa

profunda

Total 3z 100
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ANALISIS

El 50% de los pacientes diagnosticados con tromboembolismo pulmonar llegaron al hospital
presentando un cuadro de disnea; el dolor toracico subito representa el segundo signo mas frecuente
en pacientes con TEP con 7 casos o el 21,9%. Se encontré que 12,5% de los pacientes con TEP
positivo poseian examenes previos de dimero D con valores elevados; los pacientes con antecedentes
0 con diagnostico de TVP representan el 9,4% de los casos y para finalizar se ubican pacientes
hospitalizados y/o ambulatorios con diagnostico de cancer que acuden por control con un 6,3%. Cabe
mencionar que en ciertos casos un mismo paciente llegé al centro médico presentando mas de un
signo o sintoma de los antes mencionados.

TABLA 8

Distribucién de la totalidad de 61 pacientes con diagnostico presuntivo de tromboembolia pulmonar
donde se realizO una Angiotomografia de térax con protocolo exclusivo para TEP, segun la
procedencia de solicitud del examen.

el A

Consulta externa 13 21,3
Hospitalizacion 17 279
Emergencia 3 50,8
Total 61 100

ANALISIS

De todos los pacientes que se realizaron el examen se observa que en su mayoria (50,8%) fueron
procedentes de el area de emergencias con lo que se confirma que el Angio TEP es un estudio
imagenoldgico para emergencias médicas, en segundo lugar se encuentran pacientes provenientes
de hospitalizacion 27,9 % y el restante 21,3% fueron pacientes atendidos por consulta externa.
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6. DISCUSION

Se estudiaron 61 Angio tomografias con protocolo exclusivo para TEP correspondientes a pacientes
con diagndstico presuntivo de Tromboembolia Pulmonar que acudieron al departamento de
Imagenologia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE del periodo comprendido de
octubre de 2018 a julio de 2019, obteniendo los siguientes resultados:

Se encontrd que 32 pacientes (52,5%) de los 61 pacientes evaluados que se realizaron el examen
resultaron positivos para la patologia, de éste grupo, se demostré que el 62,5% de los pacientes con
diagndstico concluyente de TEP fueron adultos mayores a 70 afios (tabla 2), lo que concuerda con el
articulo publicado por Sandoval J y Florenzano M para la revista médica de Chile “Las Condes” en el
gue se menciona de manera literal que uno de los factores de riesgo contribuyentes a embolia
pulmonar estan pacientes con edad avanzada igual o superior a 70 afos (24).

Se identifico que el 59,4% de los pacientes con embolia pulmonar son del sexo femenino lo que
evidencia una ligera mayor incidencia patoldgica en este grupo de personas. Ademas, la mitad de los
pacientes fueron transferidos al departamento de imagenologia desde el area de emergencias,
seguidos por pacientes que se encontraban hospitalizados (31,3%); estos datos nos demuestran que
la TEP es y debe ser considerada una urgencia médica, lo que coincide con el articulo publicado por
Figueredo A y colaboradores en Cuba en el afio 2016, dicho articulo titulado “Nuevas Consideraciones
en el Tratamiento del Tromboembolismo Pulmonar” califica a la embolia pulmonar como una urgencia
médica comun y potencialmente mortal. De igual manera el mismo articulo expone que esta patologia
afecta a 71 personas por cada 10000 habitantes al afio en la poblacion general e incrementa a 960
por cada 10000 en pacientes hospitalizados (25).

Segun los datos recolectados, la obstruccion tromboética se encuentra ocluyendo las arterias
pulmonares tanto derechas como izquierdas 65,6%, el 53,1% de la totalidad de los casos fueron de
tipo agudo mientras el 34,4% de tipo crénico (tabla 6)

Pese a que la embolia pulmonar presenta cuadros clinicos muy variados y que sintomaticamente se
presenta inadvertida por la escasa manifestacion en cuanto a signos y sintomas, el motivo de consulta
mas recurrente en la investigacion con un porcentaje del 50% de los casos fue disnea subita; por
consiguiente esta manifestacion se convierte en la mas frecuente en el estudio compartiendo similitud
con lo expuesto en el articulo titulado “Diagndstico de Tromboembolia Pulmonar” publicado en el 2011
en México por Morales Jaime, et al en el que se expone que la disnea es el signo mas frecuente de la
TEP; ademas se detalla que la disnea, la taquipnea y el dolor toracico estan presentes en el 97% de
los pacientes con tromboembolismo pulmonar y que no han tenido antecedentes de enfermedades
cardiopulmonares (26).

Cabe mencionar ademas que en los datos recolectados, el dolor toracico subito con el 21,9% es el
segundo sintoma mas frecuente en pacientes diagnosticados con TEP (ver tabla 7).
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

Al finalizar el proyecto investigativo donde el objetivo general es determinar la incidencia de
tromboembolismo pulmonar diagnosticado por Angiotomografia Computarizada en pacientes que
acudan al Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE del periodo comprendido de octubre
de 2018 a julio de 2019, se concluye lo siguiente:

& La tromboembolia pulmonar fue diagnosticada por AngioTC en 32 pacientes que representan el
52,5% del total investigado, mientras que fue descartada en 29 casos.

& Se encontr6 mayor frecuencia de la enfermedad en pacientes de edad avanzada, en su mayoria
adultos mayores a 70 afios (62%).

+ La patologia fue presentada con mayor frecuencia en mujeres con 19 casos (59,4%) frente a los
varones con 13 casos (40,6%).

& La mitad de los pacientes confirmados con embolia pulmonar fueron emitidos desde el area de
emergencia seguidos por pacientes hospitalizados que representan el 31,3%.

+ En el 65,6% de los pacientes, el trombo se encontrdé ocluyendo tanto a las arterias pulmonares
izquierda como a la derecha; la mayoria fueron clasificadas del tipo agudo con 17 casos (53,1%).

& La disnea fue el motivo de consulta mas recurrente siendo presentada en el 50% de los casos
seguida por el 21,9% correspondiente al dolor toracico subito.

& La Angio tomografia fue el método de eleccién al momento de confirmar o descartar la patologia
gracias a su elevada sensibilidad y especificidad ademas de reafirmarla como un estudio
imagenoldgico para emergencias médicas.
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7.2 RECOMENDACIONES

&% Se recomienda seguir los protocolos técnicos expuestos en este proyecto investigativo ademas de
revisar los articulos cientificos, revistas y libros citados en la investigacién para un mayor refuerzo
principalmente en cuanto a signos y/o sintomas en TEP.

& El examen clinico inicial descrito es de vital importancia antes de cualquier estudio imagenologico,
llevar a cabo este paso de manera correcta justificara la necesidad de exponer al paciente a examenes
radiolégicos que en el caso de la Angio TC incluyen dosis de radiacion elevadas y el uso de medio de
contraste.

& Al tratar con una enfermedad potencialmente mortal, la rapida actuacién del equipo de urgencias del
un centro médico es de vital importancia si se trata con pacientes con alto riesgo de embolismo
pulmonar, se deben evaluar los factores de riesgo puntualizados y utilizar los métodos diagndésticos
mas adecuados para cada caso.
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