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Introduccion

El diagnostico de la enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV) y su complicacion mas importante —el
embolismo pulmonar (EP)- [o tromboembolismo pul-
monar (TEP)], constituyen uno de los problemas mé-
dicos que plantean mayores dificultades, no sélo por
la complejidad del mismo sino también por la carga
de ansiedad que habitualmente se produce al enfren-
tarse a este proceso. Los motivos que originan esta
situacion derivan de la inespecificidad de su cuadro
clinico, de la trascendencia que conlleva su confirma-
cién y de que su tratamiento tiene un potencial im-
portante de complicaciones. A todo ello debe anadirse
la presion adicional que supone la urgencia con que se
deben tomar las decisiones.

Un claro ejemplo de la complejidad del diagndstico
de la ETV viene expresado por las posiciones extre-
mas siguientes: solo alrededor de un 30 % de los pa-
cientes que fallecen por TEP son correctamente iden-
tificados en vida, segun reflejan algunas series de
autopsias de la literatura'. Ademds, sélo alrededor del
30 % de las arteriografias pulmonares practicadas con
fines diagnosticos confirman al existencia del TEP> 3,
Es decir, tanto el infradiagnostico como el sobrediag-
ndstico es una constante que caracteriza a esta enfer-
medad. En funcion del grado de sensibilizacidon hacia
la misma, la balanza puede decantarse a uno u otro
lado. La necesidad de alcanzar un equilibrio entre
ambas posturas, obliga a ensefiar una estrategia racio-
nal y operativa que facilite el camino para manejarse
en el dificil terreno del diagndstico del TEP.

Un concepto basico que ha sido bien establecido en
la dltima década es que el TEP no es una enfermedad,
sino, meramente, una complicacién de la trombosis
venosa profunda (TVP) cuya localizacién puede ser
diversa (venas renales, pélvicas, extremidades supe-
riores y corazén derecho), pero que a efectos practicos
corresponde casi siempre a las extremidades inferio-
res®. La trascendencia de este concepto es tan determi-
nante para la aproximacién al diagnostico, que noso-
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tros proponemos el siguiente aforismo: Si sospechas
TEP mira sus piernas.

En todos los casos, el diagnostico de la ETV pasa
por dos fases bien diferenciadas: la de sospecha y la de
confirmacién mediante la realizacion de técnicas es-
pecificas. La primera es muy importante por cuanto
no precisa de tecnologia sofisticada y estd al alcance
de cualquier facultativo. A pesar de la inespecificidad
de los datos obtenidos en esta fase, un correcto trata-
miento de los mismos permite consolidar la sospecha
y por consiguiente pasar a la fase de confirmacion
mediante la aplicacién de dichas técnicas, o bien,
descartar el diagndstico si se comprueban otras etiolo-
gias alternativas compatibles.

A continuacion vamos a desarrollar los pasos suce-
sivos de las dos fases del diagndstico. Para ello revisa-
remos de forma critica los distintos apartados que
estdn implicados en la estrategia diagnostica de la
ETV. Finalmente, proponemos un algoritmo para
abordar la problematica diagndstica.

Diagnéstico de sospecha
Clinica

La sospecha inicial del TEP parte de las manifesta-
ciones clinicas sugestivas. Su principal problema es la
inespecificidad pero, si éstas coexisten con factores de
riesgo elevado conocido, la probabilidad de acertar el
diagndstico es muy alta, como se demuestra en el
trabajo de Hull’ y en el estudio PIOPED?. En el 79 %
de los casos de la serie de Hull, el diagnéstico clinico
de alta probabilidad de TEP se confirmé mediante la
artertografia. Asimismo, en el ensayo PIOPED, cuan-
do los clinicos consideraron que la probabilidad de
TEP era superior al 80 %, dicha suposicién fue confir-
mada en el 68 % de los casos.

Entre los criterios clinicos que podemos considerar
como mayores se halla la disnea de causa no aclarada
(57-91 %) y el dolor toracico (47-76 %). La taquipnea
(24-92 %) y la taquicardia (33-81 %), no justificadas,
son los signos mds frecuentes. La exploracion clinica
de las piernas muestra signos de TVP en aproximada-
mente un tercio de los pacientes con TEP® 7.

Los factores de riesgo de la ETV estan relacionados
con el desarrollo de TVP, que es ¢l verdadero origen
del problema. Son numerosas las situaciones que pre-
disponen a la TVP de extremidades inferiores, pero
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no todas comportan el mismo riesgo ni tampoco la
misma capacidad emboligena. El antecedente de ETV
previa constituye el factor de riesgo mas importante®.
Junto a éste, se situan la cirugia ortopédica (prdtesis
de cadera y rodilla), 1a cirugia mayor abdominal por
cancer, las neoplasias y los estados de hipercoagulabi-
lidad primarios. La causa de las diferencias del riesgo
parece residir en su diferente etiopatogenia, siendo la
trombosis asociada a lesion o inflamacién de la pared
del vaso el factor mas determinante. Con respecto a la
TVP de las extremidades superiores, el factor de ries-
go mas importante es el antecedente de catéter venoso
central.

Exploraciones complementarias basicas
Radiografia de térax

La contribucion de la Rx de tdrax al diagnostico de
sospecha de TEP no es despreciable. Si bien es cierto
que los signos radioldgicos no son especificos ni lo
bastante sensibles, en cambio, nos permiten excluir
otras causas de enfermedad, neumotodrax, pericarditis,
etc, siendo ademas imprescindibles para la valoracion
de los defectos gammagraficos. Clasicamente se afir-
maba que el principal dato de la existencia de TEP en
la Rx de torax era la pobreza de las alteraciones y que
precisamente la normalidad de la radiografia consoli-
daba el diagnostico de sospecha’ '°. Dicha asevera-
cién ha quedado desfasada a partir del estudio PIO-
PED, puesto que la Rx de torax se considerd anormal
en el 84 % de los casos de TEP demostrado por angio-
grafia. Las anomalias mds frecuentes fueron las atelec-
tasias y/o infiltrados parenquimatosos (68 %) y el de-
rrame pleural (48 %)°.

Electrocardiograma

Las alteraciones electrocardiograficas del TEP son
también inespecificas. Las mads habituales consisten
en anomalias en el segmento ST y en la onda T°.
Conviene subrayar que los cambios transitorios detec-
tados, si se dispone de un ECG basal, son, sin duda,
de gran valor para la sospecha del TEP.

Por otra parte, el ECG nos servird de ayuda para el
diagnostico diferencial con entidades como el infarto
agudo de miocardio, el angor o la pericarditis, que
pueden causar confusion.

Laboratorio

Los analisis de laboratorio no aportan datos defini-
tivos para el diagnostico. Probablemente su mayor
contribuciéon sea que permiten, en algunos casos,
orientar otras posibles etiologias.

Gasometria

Las consecuencias del TEP sobre el intercambio de
gases pueden traducirse en hipoxemia con o sin hipo-
capnia y aumento del gradiente alveolo-arterial de
oxigeno. Una hipoxemia injustificada apoya fuerte-
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mente el diagndstico de TEP. No obstante, existe un
porcentaje de casos que puede llegar hasta el 37 %, en
que no se detectan anomalias en la gasometria. Asi
pues, la gasometria arterial no es una prueba definiti-
va para confirmar o excluir el tromboembolismo.

En conclusion, la sospecha del diagnostico del TEP
debe establecerse razonadamente en base a la coexis-
tencia de un cuadro clinico compatible, junto con los
factores de riesgo conocidos y la contribucién de las
pruebas complementarias basicas.

Con objeto de establecer una prioridad en la utiliza-
cién de los distintos métodos diagndsticos, asi como
facilitar determinadas decisiones, proponemos clasifi-
car a los enfermos con sospecha clinica de ETV, segun
el grado de probabilidad, en tres grupos:

Grupo I: TEP de alta probabilidad. Se incluyen en él a
aquellos pacientes cuyo contexto epidemiolégico, cli-
nico, radiologico y electrocardiografico, aunque no
necesariamente todos ellos, sea altamente sugestivo de
TEP.

Grupo II: TEP de mediana probabilidad. Se incluyen a
aquellos pacientes en los que existen datos de sospe-
cha de TEP lo suficientemente valorables como para
que sea imprescindible descartar dicha entidad, pero
no lo suficientemente concluyentes como para tomar
ciertas decisiones diagnostico-terapéuticas.

Grupo III: TEP de baja probabilidad. Se incluyen a
aquellos pacientes en los que la sospecha de TEP es
mas bien remota, habitualmente con una patologia
aguda pulmonar (o cardio-pulmonar) no etiquetada,
sin un diagnostico alternativo comprobado y en los
que el diagnostico de TEP figura en una larga lista de
diagnosticos diferenciales.

La principal aportacion de la fase de sospecha diag-
noéstica es que si somos rigurosos podemos excluir
patologias que pueden confundirse con ¢l TEP; de
esta forma consolidamos firmemente la sospecha y
limitamos en lo posible, el numero de pacientes a los
que vamos a aplicar exploraciones mas especificas.

Diagnéstico de certeza

El diagnostico de maxima garantia o de certeza de
la embolizacidon pulmonar lo proporciona la arterio-
grafia pulmonar convencional. No obstante, esta téc-
nica, que es invasiva y no esta exenta de una morbi-
mortalidad, no esta al alcance de todos los centros
asistenciales y los que la tienen no disponen de ella de
forma permanente. Por otra parte, se ha constatado en
varios estudios prospectivos, en los que se valora el
rendimiento de las técnicas de diagnostico del TEP,
que sdlo una tercera parte de las arteriografias practi-
cadas son positivas>*!'. Asi pues, parece razonable
que la arteriografia no debe ser la primera exploracién
a realizar para objetivar el TEP. Una excepcidn a esta
regla vendria condicionada por aquellos casos en que
la situacion clinica haga imperativa la obtencion del
diagndstico de certeza con suma urgencia, como suce-
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Sospecha clinica y exploraciones basicas

Gammagraffa perfusién (Q)
Normal Anormal

Alta sospecha clinica Gammagraffa ventilacion (V/Q)

v

TVNI Baja/media Alta

probabilidad probabilidad

{+) ¢

v v

Tratamiento  No TEP

TVNI o flebografia  Tratamiento

v v

Tratamiento  Alta sospecha
clinica

Arteriografia

Fig. 1. Esquema para el manejo de pacientes con sospecha de tromboembo-
lismo pulmonar.

de en el caso del TEP masivo que sea hemodindmica-
mente inestable.

En caso de tener que recurrir a la arteriografia, una
cuestién que queremos remarcar es que el retraso en
practicarla puede ser causa de falsa negatividad. Exis-
ten opiniones contradictorias en relacion a este tema,
pero del andlisis de la literatura puede deducirse que
si ésta se realiza durante los primeros 7 dias tras el
episodio embolico, los hallazgos deben considerarse
como definitivos® !0,

La angiografia pulmonar digital podria ser la alter-
nativa convencional en la aproximacion al TEP. Asi la
defienden algunos autores, sin embargo, la opinién
mayoritaria es que esta técnica no ha confirmado las
optimistas previsiones y que su capacidad de resolu-
cion es todavia menor que la convencional. No obs-
tante, si se consigue perfeccionar en el futuro, dado
que es menos invasiva, sin duda se convertiria en el
método de eleccion para el diagnostico del TEP.

Hasta el momento actual la totalidad de los proto-
colos de diagnostico de la ETV recomiendan que la
primera exploracion “especifica” a realizar sera la
gammagrafia pulmonar de perfusion'- !> '3, Si ésta es
normal, el diagnostico queda excluido. Esta afirma-
cion que ha sido aceptada como un axioma, ha queda-
do en entredicho a raiz de la publicacién de los resul-
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tados definitivos del ensayo PIOPED, puesto que en
un 4 % de los pacientes con TEP angiograficamente
comprobado, la gammagrafia pulmonar se consideré
como normal®. En todo caso, a efectos practicos, una
gammagrafia de perfusion normal en sus seis proyec-
ciones sigue siendo excluyente de TEP clinicamente
significativo.

El valor de la gammagrafia pulmonar de ventila-
cion-perfusion (V/Q) en los pacientes con sospecha de
TEP ha quedado definitivamente establecido en los
trabajos ya mencionados de Hull® y en el PIOPED?3,
En ambos se concluye en que, cuando se descubren
defectos V/Q de alta probabilidad, la coincidencia con
la arteriografia es tan alta (86 y 96 %) que puede
aceptarse el diagnéstico de TEP. Sin embargo, sélo se
encuentran este tipo de defectos en el 41 % de los
pacientes con TEP confirmado’.

La posibilidad de que gammagrafias V/Q de baja o
media probabilidad correspondan realmente a TEP se
sita en el 10 %-40 % para la baja*> %0 y 30-46 %
para la media o indeterminada® > % '°, En contraparti-
da, la sensibilidad de las alteraciones de baja y media
probabilidad de TEP es muy elevada.

Asi pues, mediante la V/Q exclusivamente no pode-
mos establecer el diagndstico “definitivo” mds que en
un porcentaje relativamente bajo de enfermos con
sospecha de TEP. Si queremos garantizar el diagnosti-
co en todos los pacientes sin V/Q de alta probabilidad
deberiamos hacer una arteriografia y ello resulta ob-
vio que es operativamente muy dificil de llevar a cabo
y no siempre esta justificado'*. Habida cuenta de que
los émbolos proceden de una TVP, que en su mayoria
corresponde a las extremidades inferiores y de que, a
efectos practicos, la demostracién de la TVP es la que
mantiene la decisién de anticoagular, una alternativa
valida para el manejo inicial de los TEP seria objeti-
var la TVP mediante técnicas no invasivas o flebogra-
ficas (“si sospechas TEP mira sus piernas”).

Pero no debemos olvidar que el examen de las
piernas puede ser negativo hasta en un 30 % de los
enfermos con TEP angiografico?.

Para el diagnostico de la TVP las técnicas no invasi-
vas han demostrado muy buena sensibilidad y especi-
ficidad. Existen varios tipos de técnicas, pero las mas
valiosas son la pletismografia de impedancia, el eco-
doppler, la ecoflebografia de compresion y el fibrino-
geno marcado con 1'%, Cada centro debe conocer su
rendimiento propio para poder tomar adecuadamente
las decisiones. Cuando las técnicas no invasivas son
negativas (o no se dispone de ellas) debe recurrirse, en
caso de considerarlo necesario, a la flebografia con-
vencional para descartar definitivamente la TVP.

Una limitacion importante de las técnicas no inva-
sivas es que no ofrecen datos sobre la morfologia de la
trombosis. Creemos que este aspecto es importante,
va que cuando se¢ detectan trombos flotantes, el por-
centaje de recidivas del TEP es significativamente
mds alto'®. A pesar de ello, no aconsejamos practicar
flebografias sistematicamente en todos los casos de
TEP demostrado, a no ser que, a partir de los datos
que obtengamos (0 esperemos obtener), se deriven
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actitudes terapéuticas adicionales a la anticoagula-
cion.

Conscientes de que los algoritmos complejos gene-
ralmente solo son utiles para el que los ha confeccio-
nado, nosotros proponemos un esquema de decisiones
sencillo y eminentemente practico que creemos puede
facilitar el manejo de los pacientes con sospecha de
TEP (fig. 1).

En base a las ventajas y limitaciones tanto de la
gammagrafia V/Q como de la exploracién de la TVP,
pensamos que la conducta mds razonable ante una
sospecha fundada de TEP consiste en practicar simul-
tineamente gammagrafia V/Q y exploracion de las
piernas con técnicas vasculares no invasivas (TVNI).
En caso de que la situacion clinica no permita realizar
estas pruebas y la sospecha sea elevada, debe indicarse
una arteriografia pulmonar.

La gammagrafia se hard en primer lugar de perfu-
sién y siempre que se considere anormal se comple-
mentara con la de ventilacidn para poder establecer la
correlacién V/Q y situar a los pacientes en dos catego-
rias: baja/media y alta probabilidad.

Independientemente de la gammagrafia, los enfer-
mos con TVNI positiva recibirdn anticoagulacion.
Los pacientes con TVNI y gammagrafia de baja/
media probabilidad no pueden catalogarse de TEP,
pero si de ETV lo que —a efectos practicos— no tiene
trascendencia porque la conducta es la misma. En
estos pacientes cuando la TVNI es negativa, si la
sospecha clinica es alta, debe recurrirse a la arteriogra-
fia para descartar el TEP definitivamente.

La gammagrafia V/Q de alta probabilidad puede
asumirse como TEP dada su elevada especificidad.
Solo en casos muy especiales serd necesaria la arterio-
grafia pulmonar en estos pacientes.
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