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Las técnicas de imagen, tanto las no invasivas como
las invasivas, han constituido y siguen constituyendo la
herramienta fundamental en el diagnóstico de la trom-
boembolia pulmonar (TEP). Dentro de las no invasivas
se incluyen la gammagrafía de ventilación y perfusión
(GVP), la tomografía axial computarizada (TAC) heli-
coidal o angio-TAC y la angiorresonancia magnética
pulmonares y la ecocardiografía transtorácica, que, si
bien aporta signos indirectos, puede ser útil en ciertas
circunstancias. Dado que en el 90% de los casos el ori-
gen de la TEP es una trombosis venosa profunda (TVP)
de los miembros inferiores, la eco-Doppler de extremi-
dades inferiores, el método no invasivo más utilizado
para la detección de la TVP, suele incluirse en el algo-
ritmo diagnóstico de la TEP. La angiografía pulmonar
convencional, y actualmente la obtenida por sustracción
digital, más conocida por su acrónimo en lengua ingle-
sa, DIVAS, y la flebografía intravenosa de las extremi-
dades inferiores se consideran las pruebas de referencia
para diagnosticar la enfermedad. A continuación anali-
zaremos brevemente la situación actual y las perspecti-
vas en el futuro de cada unas de estas técnicas y de
otras nuevas.

La GVP ha sido un método sumamente valioso en el
diagnóstico de la TEP, especialmente a partir del estu-
dio PIOPED1, que estableció los criterios de probabili-
dad de la enfermedad por medio de la evaluación con-
junta de las alteraciones gammagráficas y radiológicas.
Debido a su elevado valor predictivo negativo, es la pri-
mera técnica de imagen a realizar en el algoritmo diag-
nóstico de la TEP1. Sin embargo, su interpretación no
está exenta de problemas, ya que el mismo estudio de-
mostró que el 30% de los pacientes con GVP de proba-
bilidad baja o intermedia tenían TEP en la angiografía;
que la GVP era de alta probabilidad sólo en el 41% de
los enfermos con TEP demostrada por la angiografía, y
que en el 70% de los enfermos la GVP era de probabili-
dad intermedia1. Por otra parte, la variabilidad interob-
servador se estimaba en torno al 30% en el caso de las
GVP de probabilidad intermedia y baja1.

Todo esto, unido a la dificultad de su interpretación en
enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica
y sospecha de TEP, así como en las recidivas —es sabido
que en un alto porcentaje de casos los defectos de perfu-
sión no llegan a desaparecer totalmente2—, y también de-
bido a que las pruebas invasivas no son asequibles en una
buena parte de los centros hospitalarios, ha conducido a
la búsqueda de otros métodos no invasivos para estable-
cer el diagnóstico de certeza de la enfermedad.

Desde las primeras publicaciones de Remy-Jardin3 en
1992, el empleo de la angio-TAC para el diagnóstico de
la TEP ha adquirido un auge extraordinario y en la actua-
lidad disponemos de un gran número de estudios que han
analizado la sensibilidad, la especificidad y los valores
predictivos positivo y negativo tanto de la angio-TAC
simple como de la multidetectora, esta última con la ven-
taja de presentar una mayor especificidad para detectar
las embolias subsegmentarias3-6. Uno de estos estudios,
multicéntrico y prospectivo, concluyó por sus resultados
que el valor predictivo negativo de la angio-TAC simple
era lo bastante elevado para que pudiera utilizarse como
primera prueba para descartar la TEP, pero reciente-
mente este mismo grupo no encontró que esta modali-
dad de angio-TAC tuviera la suficiente sensibilidad en
pacientes con probabilidad clínica moderada o alta7. El
excelente trabajo de Jiménez et al8 publicado en el pre-
sente número de ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA, es-
tudio retrospectivo de 165 pacientes a quienes se practi-
có la angio-TAC simple por sospecha de TEP, apoya
esta hipótesis, ya que los autores encontraron una sensi-
bilidad del 63% y, además, un 35% de los enfermos en
los que la prueba fue negativa desarrollaron TEP en el
seguimiento. Sin embargo, existen algunas limitaciones,
entre ellas las siguientes: el número de enfermos inclui-
dos no es elevado, los radiólogos no eran especialistas
en el sistema vascular pulmonar y no se midió la varia-
bilidad interobservador. La conclusión más importante
del estudio es que esta técnica, por sí sola, es insuficien-
te para excluir la posibilidad de TEP, pero es necesario
señalar que, al igual que en otras series, esto ocurre en
los pacientes con probabilidad clínica moderada o alta,
y no cuando ésta es baja. Otra de las conclusiones inte-
resantes del estudio es que una angio-TAC negativa es
un factor predictivo de recidivas. El desarrollo de la an-
gio-TAC multidetectora ha supuesto un importante
avance diagnóstico, ya que muestra unos valores predic-
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tivos positivo y negativo más altos que la simple, tal
como queda reflejado en 2 metaanálisis y un estudio de
coste-efectividad recientes; por lo tanto, es más eficaz
que la anterior para confirmar o descartar la existencia
de TEP9-11. El último estudio de Van Strinjen et al12, de
carácter prospectivo y con más de 500 pacientes, confir-
ma estos datos, pues muestra que el diagnóstico puede
excluirse en el 80% de los pacientes si la angio-TAC es
negativa. Otras ventajas adicionales son el poder hacer
el estudio de la TVP en la misma exploración, su capa-
cidad de diferenciar una embolia trombótica de una gra-
sa y también de discernir entre trombos antiguos y re-
cientes13,14.

La angiorresonancia magnética con gadolinio consti-
tuye un excelente método no invasivo en el diagnóstico
de la TEP, su sensibilidad y especificidad son elevadas,
como confirman una revisión y metaanálisis, y también
permite el estudio simultáneo de la TVP15-18. Las venta-
jas que ofrece sobre la angio-TAC multidetectora es la
posibilidad de obtener imágenes de ventilación si se
usan gases nobles como el helio 3 o el xenón 129, el he-
cho de que carece de contraindicaciones y de que es
inocua en el embarazo19,20. El inconveniente con respec-
to a la angio-TAC reside en que la experiencia es menor
por existir menos estudios, que a su vez incluyen a un
menor número de enfermos. Por otra parte, ofrece una
mayor sensibilidad que la eco-Doppler en la detección
de TVP de las venas pélvicas21.

La ecocardiografía transtorácica no forma parte del
algoritmo diagnóstico de la TEP. Su sensibilidad y espe-
cificidad no son elevadas pero, en ausencia de otos me-
dios y/o ante la sospecha de una TEP masiva, aporta
signos casi siempre indirectos de ésta, por lo que permi-
te iniciar el tratamiento adecuado de forma rápida22. En
la actualidad forma parte del algoritmo ante la posibili-
dad de una TEP masiva23.

La eco-Doppler de miembros inferiores muestra una
sensibilidad y especificidad elevadas para la TVP proxi-
mal sintomática y menores en la TVP distal y/o asinto-
mática24-27. Su eficacia disminuye también en el diagnós-
tico de una recidiva de TVP, ya que sólo se normaliza
totalmente al año en el 55% de los enfermos28.

La angiografía convencional, la DIVAS y la flebogra-
fía intravenosa constituyen las pruebas de referencia
para establecer el diagnóstico de certeza de la TEP y de
la TVP. Han formado y forman parte del algoritmo clá-
sico de la enfermedad, pero son métodos invasivos, que
no están exentos de complicaciones ni están disponibles
en muchos centros29. Si a ello se añaden la aparición de
la angio-TAC multidetectora y la demostración de que
es posible el diagnóstico de la TEP por métodos no in-
vasivos en el 94% de los pacientes30, su indicación que-
da limitada a un pequeño número de casos.

La gran controversia que existe en la actualidad es si
la angio-TAC multidetectora puede reemplazar tanto a la
GVP como a los métodos invasivos. En mi opinión, ante
los datos expuestos —añadiendo además que el coste en
dinero y tiempo de la angio-TAC es igual al de la suma
de la GVP y la eco-Doppler de miembros inferiores—,
y dada la disponibilidad de la técnica en gran parte de
los hospitales, es más que probable que la angio-TAC

multidetectora sea en un futuro próximo la única técni-
ca de imagen necesaria para el diagnóstico de la TEP en
la mayor parte de los pacientes, tanto en el primer epi-
sodio como en las recidivas. Además, es útil para des-
cartar la TEP con razonable seguridad si la probabilidad
clínica de padecer la enfermedad es baja; esto no está
en contradicción con los resultados de Jiménez et al8,
pues en los enfermos de esta serie que desarrollaron
TEP la probabilidad clínica era moderada o alta y, ade-
más, conviene recordar que no se empleó la angio-TAC
multidetectora, sino la simple. La GVP estaría indicada
en los enfermos con una probabilidad clínica baja y dí-
mero D positivo, para el cribado de TEP asintomática
en enfermos con TVP que oscila en torno al 50%31 o
ante la alergia al contraste yodado; la DIVAS se indica-
ría cuando la probabilidad clínica de TEP es moderada
o alta y todas las técnicas no invasivas dan resultado ne-
gativo; la flebografía intravenosa estaría indicada cuan-
do existiera indicación de colocación de un filtro de
cava inferior, y la ecocardiografía estaría indicada para
instaurar fibrinólisis en el caso de sospecha de TEP
inestable; sin embargo, es más importante su valor pro-
nóstico, que variará según se encuentren o no signos de
disfunción ventricular derecha32. Asimismo la angio-
TAC puede reemplazar a la eco-Doppler de miembros
inferiores en pacientes con sospecha de TEP, puesto que
en la misma exploración pueden estudiarse el árbol vas-
cular de los pulmones y los miembros inferiores; sin
embargo, en pacientes con TVP aislada, la eco-Doppler
es la primera técnica a realizar, acompañada —como
antes se ha mencionado— de una GVP, y sólo sería ne-
cesaria la angio-TAC si durante el seguimiento el pa-
ciente presentara síntomas o signos de TEP.

Es posible que nuevos métodos de imagen con sensi-
bilidad y especificidad similares a las de la angio-TAC,
como la tomografía por emisión de fotones usando anti-
dímero D, de la que ya existen algunos resultados33, o la
angioscopia pulmonar virtual o bien la ecografía intra-
vascular pulmonar, puedan tener algún papel dentro de
unos años pero, además de ser técnicas invasivas, la ex-
periencia al respecto todavía es escasa34,35.
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