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APORTACION DE LA FITEBOGRAFI'A DE MIEMBROS
INFERIORES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA

R. Otero Candelera, A. Segado Soriano, E Rodriguez Panadero, E Valenzuela, T. Elias y A. Verano Rodriguez.
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

El objetivo ha sido analizar la aportacion de la flebografia de miembros inferiores (FMMII) al diagndstico de
Tromboembolismo pulmonar (TEP). Se incluyeron todos los pacientes ingresados en el S. de Respiratorio con
sospecha de TEP desde Septiembrel1993 hasta Noviembre-1994. Con la clinica y pruebas complementarlas
urgentes se valoré al paciente como de Alta o Baja sospecha clinica de TEP. A todos se les realizé una
ganunagrafia (GG) de perfusion pulmonar. Los datos se analizaron con el EPIINFO.

Hubo 82 pacientes con sospecha de TEP. En un 75,6% la estimacion inicial fue de alta sospecha de TEP y
en un 24,4% de baja sospecha. En los pacientes con alta sospecha de TEP la GG fue diagnéstica en un 74,2%
(46162), en un caso fue normal y en 15 no diagnéstica. En los pacientes con valoracion inicial de baja sospecha, la
GG fue diagnostica en un 45% (9120), no diagnéstica en un 40% (8120) y normal en 3 casos (15%). La aportacion
de la FMMII al diagndstico de TEP demostro que en el 40% de los enfermos con valoracion inicial de alta
sospecha y GG no diagnéstica, la FMMII fue positiva en un 37,5 % y negativa en 62,5 %. En el caso con
valoracion clinica de baja probabilidad y GG diagnéstica la FMMII fue positiva en un 88,9% de los casos y negativa
enel11,1 %.

Resaltamos la importancia de la flebografia de MMII en el diagnéstico y manejo del TEP.
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The aim of this paper was to analyze the contribution of the lower limbs venography (LLV) to diagnosis of
Pulmonary Embolism (PE). We included all patients admitted in our Respiratory Service with suggestive diagnosis
of PE from September-1993 to November1994. With the initial evaluation (clinical evaluation and emergency
complementary tests), we classified the patients as High or Low probability of PE. In all patients a perfusion lung
sean (PLS) was performed. M dates were analyzed with the EPIINFO.

Eighty-two patients were admitted with suggestive diagnosis of PE. In the initial evaluation 75,6 % were
highly suggestive of PE and 24,4% had low probability of PE. In the patients highly suggestive of PE, the PLS was
diagnostic in 74,2% (46/62), in a case was hormal and in 15 cases were nondiagnostic. In the patients with initial
evaluation as low probability of PE, the PLS was diagnostic in the 45 % (9/20), nondiagnostic in the 40 % (8/20)
and normal in 3 cases (15%). The contribution of the LLV to the diagnosis of PE proved that in the 40% of the
patients with initial evaluation of high probability of PE and PLS nondiagnostic, the LLV was positive in the 37,5%
and negative in 62,5%. When the initial evaluation was as low probability and PLS were diagnostic, the LLV was
positive in the 88,9 % of the cases and negative in the 11,1%. We emphasize the importance of the lower limbs

venography in the diagnosis and management of Pulmonary Embolism.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) constituye un problema sanitario de considerables dimensiones si
atendemos a su incidencia nada despreciable, sobre todo en medios hospitalarios. En estudios post-mortem, el
TEP se sitlla en nuestro pais en el 7% de una serie de 4.222 necropsias(l). En nuestro hospital se hall6 un 13% en
371 casos de autopsias revisadas @ Dalem y Alport en 1974, estimaron una incidencia anual total de TEP en
EE.UU. de 630.000 casos. Otra observacion importante de Dalem y Alport fue que la mortalidad en el grupo
diagnosticado y tratado es del 8%, mientras que en el no tratado se eleva al 30% 3,

Pero el diagndstico del tromboembolismo pulmonar no es nada simple. Comenzamaos por los problemas de
practicabilidad, accesibilidad y economia de las pruebas diagndsticas, diferentes en cada medio hospitalario. Por
otro lado, la primera prueba diagnostica practicable en muchos hospitales como es la gammagrafia pulmonar
tropieza con que su especificidad para el tromboembolismo pulmonar no es la que deseariamos”. No
abordaremos el problema del paciente critico, hemodinarnicamente inestable que necesita un diagnéstico rapido,
sensible y especifico para adoptar decisiones terapéuticas correctas, en el menor tiempo posible.

Ante la limitacion de la gammagrafia, el problema se ha intentado abordar afiadiendo otras pruebas mas
sensibles, bien la arteriograffa pulmonar, bien estudios vasculares en miembros inferiores. Esta Ultima vertiente
estd basada en que en un 90% los émbolos pulmonares proceden de trombos formados en extremidades
inferiores®, por lo tanto la presencia de trombos en el sistema venoso profundo seria «marcador indirecto» de
TEP. Como muy bien ha significado Kenneth M. Moser, el concepto mas importante del que disponemos para el
estudio actual del tromboerribolismo venoso es que el tromboembolismo pulmonar (TEP) no se trata de una
enfermedad, sino simplemente de una complicacion de la Trombosis Venosa Profunda (TVP).

La actitud en nuestro Servicio con respecto al diagnéstico del TEP tradicionalmente ha incluido el estudio de
miembros inferiores. Hasta ahora carecemos de métodos no invasivos que podamos practicar de forma validada
en nuestra labor asistencial. Nos propusimos analizar la aportacion de la flebografia de miembros inferiores al

diagnéstico de tromboembolismo pulmonar en nuestros enfermos.

MATERIAL Y METODOS

PACIENTES
Se analizaron todos los pacientes ingresados, en planta de hospitalizacion del Servicio de Respiratorio, para

diagndstico de tromboembolismo pulmonar.
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Se recogieron los datos referentes a historia clinica, exploracion fisica y pruebas complementanas de
realizacion urgente y se valoré al paciente catalogandolo de Alta o Baja sospecha clinica de TEP, segun la
puntuacion del protocolo de diagnéstico y tratamiento de Tromboembolismo pulmonar de nuestro hospital,

realizado por la Unidad de Cuidados Intensivos y el Servicio de Neumologia Tabla 1.

METODOS

GAMMAGRAFIA PULMONAR DE PERFUSION:
Para esta exploracién se utilizaron macroagregados de albumina (MAA), previamente preparados segun el
método descrito por Subramaniarn®. Las particulas asi reconstruidas tenian un rango entre 10-90 micras de

diametro, con una media de 26 micras, no existiendo ninguna particula con un diametro mayor de 100 micras.

TABLA 1
SOSPECHA CLINICA DE EMBOLISMO PULMONAR

Factores de riesgo ~ TEP o TVP previas dil) 20
Cirugia ortopédica (cadera, rodilla 7 . _— .
Cirugia neoglésica gbdomina, 7 Al paciente se le indicaba siempre que
Neoplasias 3 i . L fund
Estados hipercoagulabilidad primaria 3 realizara inspiraciones profundas para una
Inmovilizacion 3 . . . L. L,
Otras (embarazo anticonceptivos, ICC) 3 mejor  visualizacion de las imagenes
Datos clinicos Disnea injustificada 15 gammagraficas. Las imagenes eran obtenidas,
Dolor toracico 5 . . p . o
Taquipnea 5 inmediatamente después de la inyeccion i.v. de
Taquicardia 5 . . .
las particulas, mediante una gammacémara
Radiologia Excluir otras patologias 15 . , .
g Infiltrados palr%nquir%atosos 5 Picker Dyna 1V, con fotépico en 140Kw, 15%
Atelectasias 5 . . .,
Derrame pleural 5 de ventana y con una densidad de informacion
Electrocardiograma  Excluir otras patologias 7 de 2.500 cuantos/cm. El colimador utilizado era
Cambios transitorios 3 . . .
S1Q3T3 3 de agujeros paralelos para baja energia y alta
Anomaliasen STy T 3 ., . L. .,
BRDHH 3 resolucion. El sistema de multi-imagen ofreci6
Gasometria arterial Hipoxemia injustificada 20 las placas en formato 4, practicandose en
Hipocapnia 10

todos los pacientes las proyecciones anterior,
posterior y oblicuas posteriores. Finalmente estas placas fueron interpretadas y valoradas por miembros del
Servicio de Medicina Nuclear.

La gammagrafia pulmonar diagnostica se consideré de alta probabilidad, segun los criterios de Biello!”;
defectos de perfusion segmentarios que no coinciden con alteraciones radiogréaficas. Todas las demas categorias,
baja, mediana e intermedia probabilidad entrarian dentro de lo que llamamos no diagnéstica. La gammagrafia
normal es, obviamente, la que no presenta defectos de perfusion.

FLEBOGRAFIA DE CONTRASTE DE MIEMBROS INFERIORES:

Se realizé tras un ayuno de 8 horas, siguiendo la técnica de Ravinov y Paulin, con el paciente en decubito
supino y ligero anti-Trendelemburg.

Se procedio a la venopuncion de una vena dorsal del primer dedo en cada pie, lo mas distal posible, con
aguja teflonada del calibre 18. Una vez canalizadas las venas se inyect6, de forma simultanea y rapida, un total de
150 ml. de contraste entre ambas extremidades.



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL8 NUMERO 2, 1996

Todas las flebograffas se realizaron con un equipo convencional de arterio-flebograffa con un tambor
hexagonal que admite chasis radiografico de 20 x 120 cm., y provisto de un generador de 1000 mA. El medio de
contraste empleado inicialmente fue 200 m]. de lohexol. Los criterios para el diagnéstico de TVP fueron:

1° Presencia de defectos intraluminares, que son constantes en todas las placas en distintas proyecciones.
Pueden ser defectos centrales o excéntricos en la luz o de forma lineal, de silueta quebrada o roma. Es el criterio
diagnéstico mas seguro de trombosis(8.9)

2° Terminacién abrupta de la columna de contraste radiopaco, que aparece en el caso de obstruccién
venosa.

3° Falta absoluta de relleno en todo el sistema venoso profundo o alguna porcién de éste.

4° La derivacion del flujo, representado por la aparicion de la circulacion colateral. La derivacion parcial

ocurre cuando solo existen segmentos del sistema venoso profundo que estan ocluidos.

ANALISIS DE DATOS:

Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos del programa EPIINFO version 5 y

procesados segun su utilidad de andlisis.

RESULTADOS

Desde Septiembre de 1993 hasta Noviembre de 1994 estudiamos en la planta de hospitalizacion del
Servicio de Neumologia a 82 pacientes con el presuntivo diagnéstico de tromboembolismo pulmonar. Las
caracteristicas en cuanto a edad y sexo se resumen en la Tabla 2. Todos los pacientes procedian del Servicio de

Urgencias del Hospital.

TABLA 2
EDAD Y SEXO

Mujeres 40/82 (48,8%) 64,97+13,38 afios
Hombres 42/82 (51,2%) 57,10+12,42 afos

Tras la valoracion inicial, segun los datos de la historia clinica, exploracion, radiografia, gasometria,
electrocardiograma y determinacion del dimero-D en fase aguda, obtuvimos que en un 75,6% de los casos la
estimacion inicial fue de alta sospecha clinica de TEP y en un 24,4% fue de baja sospecha clinica (segun la
definicién de alta o baja sospecha clinica, expuesta en el capitulo de Material y Métodos).

Se practic6, como primera prueba diagnoéstica, una gammagrafia de perfusion pulmonar a todos los
pacientes. Los resultados de la gammagrafia se resumen en la Tabla 3.

TABLA 3
RESULTADOS GAMMAGRAFICOS

Gammagrafia no diagndstica  23/82 (27,1%)
Gammagrafia diagndstica 55/82 (67,1%)
Gammagrafia normal 4/82 (4,9%)
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Se practicé una flebografia de miembros inferiores a todos los pacientes menos a once. De estos 11
pacientes tres pertenecian al grupo de baja sospecha clinica y los tres presentaron una gammagrafia de perfusién
normal; estos dos hechos descartaban practicamente el diagnéstico de TEP. De los ocho restantes, en dos
enfermos se practicaron tests no invasivos de miembros inferiores (Eco-Doppler), en tres no se realiz6 ningin
estudio a causa de la grave situacién clinica de los pacientes, y en tres no se practico la prueba por dificultades
técnicas en ese momento. Los resultados de la flebografia se resumen en la Tabla 4. La afectacion exclusiva distal

se dio en 6/52 (11,7%) de las flebografias positivas.

TABLA 4
RESULTADOS FLEBOGRAFICOS

No realizada 11/82 (13,4%)
Normal 19/82 (23,2%)
Positiva 52/82 (63,4%)

—Afectacion proximal 46/52 (88,4%)

—Afectacion distal exclusiva  6/52 (11,5%)

Los resultados de la gammagrafia sobre la valoracién clinica inicial fueron los siguientes: en aquellos
pacientes con alta sospecha de TEP la gammagrafia coincidi6 como de alta probabilidad o diagnéstica en un
74,2% (46/62), en un caso fue normal y en quince fueron no diagndsticas. En los pacientes cuya valoracion inicial
fue de baja sospecha, la gammagrafia fue de alta probabilidad o diagnéstica en un 45% (9/20), no diagndstica en
un 40% (8/20), y normal en tres casos (15%).

La aportacion del estudio flebografico de miembros inferiores al diagnéstico de TEP demostré que en los
enfermos cuya valoracion inicial fue de alta sospecha clinica y la gammagrafia no fue diagnéstica, en el 40% la
flebografia fue positiva. En los pacientes cuya valoracion inicial fue de baja probabilidad y la gammagrafia fue no
diagnostica la flebografia arrojaba un 37,5% de positividades y fue negativa en el 62,5% de los casos. En el caso
de valoracion clinica de baja probabilidad y gammagrafia diagndstica, la flebografia fue positiva en un 88,9% de
los casos y negativa en el 11, 1 %. De forma global el porcentaje de flebografias negativas aumenta entre los
enfermos con gammagrafias no diagndsticas; éstos son los pacientes mas conflictivos al decidir el tratamiento
anticoagulante. Si no consideramos las flebografias no realizadas por diferentes motivos, en este grupo de
enfermos conflictivos la flebografia, al ser positiva, decidid la anticoagulacion en casi la mitad de los casos (47%).

Estos resultados se reflejan en la Tabla 5.

DISCUSION

La division de los pacientes segln la sospecha inicial clinica de TEP es de ayuda en el esquema
diagnéstico y parece mas grafico analizar en este contexto la aportacion de las pruebas que se realicen

posteriormente para el diagnostico.
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TABLA 5

APORTACION DE LA FLEBOGRAFIA AL
DIAGNOSTICO DEL TROMBOEMBOLISMO

PULMONAR
Gammagrafia Flebografia
Alta sospecha Diagnostica Pos. 35/46 /76,1%)
62/82 46/62 (74,2%) Neg.7/46 /115,2%)
N.R. 4/46 (8,7%)
No diagndstica Pos. 6/15 (40%)
15/62 (24,2%) Neg. 5/15 (33,3%)
N.R. 4/15 (26,6%)
Normal Neg. 1/1 (100%)

1/62 (1,6%)

Baja sospecha Diagnéstica Pos. 8/9 (88,9%)
20/82 (24,4%) 9/20 (45%) Neg. 1/) (11,1%)
No diagndstica Pos. 3/8 (37,5%)
8/20 (40%) Neg. 5/8 (62,5%)
Normal N.R. 3/3 (100%)

320 (15%)

Pos.=positiva; Neg. =negativa; N.R.= no realizada

Nuestro protocolo clinico es parecido a muchos otros; tan sélo tiene la particularidad de que se adapta a las
ofertas diagndsticas de nuestro hospital. El baremo inicial se realizé basandose en la bibliografia actual y otros
protocolos clinicos. El punto de corte de 50 puntos ha mostrado, en nuestros casos, una sensibilidad de TEP del
79,62%, una especificidad del 50%, un valor predictivo positivo del 87,75%, y un valor predictivo negativo de un
35,29%. Aunque la sensibilidad de esta aproximacién clinica al diagndstico se acerca al 80%, hemos de reconocer
gue la especificidad deberia mejorarse.El bajo valor predictivo negativo nos apunta el problema esencial de este
sistema de puntuacion: un elevado numero de falsos negativos, como refleja el 45% de gammagrafias
diagnésticas que se da entre los pacientes calificados de baja sospecha clinica de T'ER Por todo lo anterior
actualmente estamos trabajando en modificar nuestro sistema de puntuacion.

Los resultados globales acerca de las flebografias realizadas en casi la totalidad de nuestros enfermos
arrojan un 23,2% de resultados negativos. Dichos datos son concordantes con los encontrados por Hull et al. en el
TEP angiogréficarnente demostrado™®. Entre las flebografias positivas encontramos un 11,5% de afectacion
exclusivamente distal (s6lo en el territorio rural). La capacidad emboligena de estas trombosis ha sido muy
controvertida, existiendo algunos autores, entre ellos Moser, que sostienen que este tipo de afectacion no esta
relacionada con tromboembolismos pulmonares clinicamente significativos(”). Nuestros datos, aunque con
frecuencia baja, nos sugieren que esta creencia no debe ser tomada como taxativa e inamovible, sobre todo
cuando se intenta explicar la hipétesis en base al tamafo del trombo; un trombo grande formado en venas de
calibre superior daria una clinica mas evidente, olvidando aspectos como, entre otros, la reserva cardiopulmonar
previa del enfermo. Hay otros autores que apoyan la idea de que las trombosis mas periféricas distan mucho de
ser inocuas y deben ser anticoaguladas (12.13). El estudio PIOPED4, en el cual se evaluaron mas de 700
pacientes por angiografia, demostr6 la alta fiabilidad de las categorias «normal» o de «alta probabilidad» en la
gammagrafia pulmonar, pero la probabilidad «intermedia» tuvo un 33% de TEP angiograficarnente demostrados y
la «baja probabilidad» un 12%. Luego en esos limites de la gammagrafia, en los que un resultado «intermedio» o
de «baja probabilidad» no es suficiente para llegar a un diagnostico, los estudios vasculares de miembros

inferiores son una alternativa a tener en cuenta. En el estudio de Hull et al."? los pacientes con gammagrafia
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indeterminada o de baja probabilidad tuvieron una arteriografia positiva entre un 17 y un 27%; si se realizaban
estudios vasculares, por flebografia de miembros inferiores, los porcentajes aumentaban a un 28 y 40%
respectivamente.

Quizas la principal aportacion de los estudios de miembros inferiores sean aquellos casos en los que la
gammagrafia o mas bien el binomio sospecha clinica-gammagrafia no ayude a tomar decisiones terapéuticas. Esa
es la situacién en los presupuestos siguientes: 1) Alta sospecha clinica con gammagrafia no diagnostica. 2) Baja
sospecha clinica con gammagrafia no diagndstica. 3) El dilema de la gammagrafia normal ante una alta sospecha
clinica de tromboembolismo pulmonar. Nuestros resultados en el presupuesto primero arrojan hasta un 40% de
flebografias positivas, situaciones en las que la flebografia decide el tratamiento anticoagulante sin ninguna duda.
Con un porcentaje muy aproximado (37,4%) la flebografia es positiva en aquellos casos con baja sospecha clinica
y gammagrafia no diagnéstica. En este punto cabria discutir el significado de las flebografias positivas en los TEP
angiograficamente descartados, que Hull et al encuentran en un 33% de casos con sospecha de TEPY?, y lo
catalogan de incierto y abierto a especulaciones. Podria tratarse de «falsos negativos» de la angiografia. Por otro
lado se especula con la posibilidad de que sean simplemente pacientes con riesgo para la enfermedad
tromboembdlica venosa -de hecho el diagnostico de TVP es inequivoco- en los cuales se sobrevalore la sospecha
inicial de TEP. La presencia de factores de riesgo para la TVP, que son los mismos que para el TEP, produciria
una sobreestimacion de ciertos sintomas «resbaladizos» en otro contexto para tromboembolismo pulmonar.

La informacion de una flebografia negativa no debe menospreciarse. En ciertos casos inhibe de un
tratamiento anticoagulante, cuando la sospecha clinica ha sido baja y la gammagrafia pulmonar no es diagnoésfica.
En otros obliga a plantearse otras actuaciones para comprobar el tromboembofismo pulmonar, como la
arteriografia. En este sentido nuestros resultados mostraron casi un 34% de flebografias negativas con alta
sospecha y gammagrafias no diagnosticas, y un 62,5% en los casos de baja sospecha con el mismo patron
gammagrafico.

Hasta en el trabajo del PIOPED una gammagrafia normal equivalia a una arteriografia negativa; sin
embargo un 4% de las gammagrafias normales presentaban TEP probados angiogréficamente(“). Parece sensato,
en los enfermos con alta sospecha clinica y normalidad en la gammagrafia, estudiar los miembros inferiores. En
nuestros resultados la flebografia fue negativa en el Unico caso que tuvimos.

A pesar del nUmero no muy elevado de pacientes, el conjunto de nuestros datos nos reafirman en nuestro

esquema diagndstico

sobre la aportacion de los estudios vasculares de miembros inferiores. Esperarnos que los resultados de los
métodos no invasivos se acerquen en sensibilidad a la flebogr'i en nuestro medio. Existen trabajos que validan
con cifras muy aceptables de sensibilidad y especificidad algunos métodos no invasivos sobre todo la Eco-Doppler
y la pletismografia de impedancia®**>*©.

Las implicaciones prondsticas y terapéuticas que tiene el estudio de miembros inferiores son importantes.
Una flebografia negativa ofrece un alto porcentaje de tranquilidad, ya que en caso de haberse producido un TEP,
la posibilidad de recidiva ha de ser escasa. Esta idea concuerda con los datos de Hull et al, publicados en el 1989,
acerca de la evolucidon de 371 pacientes con sospecha de TEP, que con gammagrafia anormal, aunque no de
altaprobabifidad, y pletismografia de impedancia negativa, sin ningln tratamiento desarrollaron TEP un 2,7% de
los pacientes™” .

La morfologia y localizacion de los trombos ha sido también un tema controvertido y ain no suficientemente

aclarado. Podriamos resumir que en la bibliografia existen dos tendencias: la de autores americanos que
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sostienen la creencia de que la trombosis no adherida o flotante del sector ilio-cavo es de un poder emboligeno
elevado, incluso a pesar de tratamiento antiacoagulantc(18.19) (esto abre una amplia indicacion a la implantacion
de filtros de cava en estos pacientes y sobre todo cuando éstos tienen una limitada reserva cardiopulmonar); por
otro lado hay autores que no han encontrado una mayor recurTencia de embolias en estos pacientes(20.21).

No podemos aglutinar en un Unico protocolo de diagnéstico de TEP a todos los hospitales andaluces, pero
como consecuencias practicas derivadas de nuestro analisis pensamos que toda estrategia diagndstica de TEP,
aunque distinta segun las ofertas de pruebas complementarias de cada medio hospitalario, debera asumir ciertas
premisas:

1) En aquellos casos en los que la gammagraffa de perfusion o ventilacion-perfusion no sea diagnésfica la
investigacion de los miembros inferiores es ineludible.

2) En los pacientes en los cuales la gammagrafia es diagnoéstica las exploraciones de miembros inferiores
tienen un valor pronéstico interesante, pero que hasta el momento no ha sido ponderado por ningln estudio con
un nimero de casos suficientes para sacar conclusiones claras.

3) La utilizacién de métodos no invasivos de miembros inferiores, en lugar de la flebografia, es valida en
territorio venoso proximal (superior a la rodilla). En caso de negatividad de estas exploraciones y gammagrafia no
concluyente se deberia realizar una flebografia que explorase conveniemtemente zonas mas distales.

4) Una gammagrafia de perfusion normal con una baja sospecha clinica de TEP descarta, casi totalmente,
esta posibilidad.

5) Es inevitable, como primer paso de toda estrategia, realizar una valoracion detallada de cada paciente;
factores epidemiolégicos, datos clinicos y exploracién, pruebas complementarias de facil acceso (Rx. de Térax,
EKG, determinacién de Dimero-D, si es posible). La clasificacién de cada paciente en alta o baja sospecha clinica
de TEP es de utilidad en todos los centros hospitalarios, pero especialmente en aquellos que no tengan muchos
medios diagnoésticos a su alcance. Nuestro grupo esta trabajando con mucha ilusién en la variacion de la
puntuacion de la escala clinica, porque creemos que seria la principal aportacion que podemos realizar a otros
hospitales sin medios diagnosticos disponibles.
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