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Creo que no me equivoco si afirmo que el interés que
despierta esta enfermedad para el neumélogo sigue mas
vivo que nunca. Por un lado, los datos epidemioldgicos
siguen demostrando un alto indice de mortalidad y preva-
lencia: el Tromboembolismo Pulmonar (TEP) es hoy en
diala primera causa de muerte evitable intrahospitalarid,
representando entre un 3y 10 % de las causas primarias y
un 10 % de las asociadas a mortalidad en los estudios
necrépsicos de los hospitales’. La Enfermedad
Tromboembdlica Venosa (ETV) tiene una incidencia en
Europa de 1 x 1000 habitantes y causa s6lo en Estados
Unidos mas de 50.000 muertes al afio’. A pesar de los
esfuerzos realizados por la comunidad médica el pulso a
esta enfermedad sigue en alto y su frecuencia podria estar
aumentando quizds en relacién con un mayor envejeci-
miento de la poblacién, un aumento de las enfermedades
crénicas y una mds larga supervivencia de los pacientes
con cancer, tres reconocidos factores predisponentes. Por
otro lado, a pesar de los recientes avances en técnicas
diagndsticas de imagen, més de la mitad de los casos de
TEP no llegan a ser diagnosticados'. La frecuencia de
pacientes asintomaticos resulta alarmantemente alta, lle-
gando a ser de hasta un 63-85 % en algunas series de
autopsias®. Para este Congreso y ante la imposibilidad de
analizar los multiples problemas que plantea esta enfer-
medad en el reducido tiempo disponible, hemos elegido
cuatro temas cuya actualizacién nos ha parecido preferen-
te debido a las novedades y avances experimentados en
los tltimos anos.

El primero de ellos se refiere a “Estados de
Hipercoagulabilidad y TEP”. Los recientes avances en el
Laboratorio de Hematologia y Genética han confirmado
la impresion clinica que se tenia de que muchos enfermos
con TEP presentaban estados de hipercoagulabilidad no
detectables con los medios disponibles hace apenas unos
afios. La Resistencia a Proteina C descrita en 1993 por
Dahlbéck® haresultado ser altamente frecuente en pacien-
tes con Trombosis Venosa Profunda (TVP), en 1994 se
demostrd su origen en una mutacién puntual (Arginina a
Glutamina) de la codificacidn del gen del Factor V, que se
denominé Factor V de Leyden®, presente hastaenun 18 %
de los sujetos de raza caucdsica con TVP; en los
heterocigéticos el riesgo de trombosis aumenta de 5 a 10
veces, mientras que en los homocigéticos llega a hacerlo
hasta 50-100. Adn mds recientemente, en 1996 se ha
descrito otra alteracion genética que aumenta los niveles

de protrombina y hasta 3 veces el riesgo de trombosis: el
G20210 A, presente en aproximadamente un 6 % de los
pacientes con ETV. En Espafia esta alteracion parece ser
la mas frecuente entre los estados hereditarios de
trombofilia’. Ademads,otros estados de hipercoagulabilidad
se presentan en nuestro pais con una frecuencia nada
despreciable. El Estudio Multicéntrico Espafiol de
Trombofilia (EMET) demuestraen 1997 en 2132 pacien-
tes con TVPun 7,2 % con déficit de proteina S, 3,1 % con
deficit de Proteina C y un 4,0 % con Anticuerpos
Antifosfolipido'®, cuanto mayor riesgo clinico presenta-
ban mayor era la incidencia de trombofilia... Inevitable-
mente despiertan en el neumoélogo preguntas como: ; Qué
tests de laboratorio solicitar?, ;A quién?, ;En qué mo-
mento realizarlos?, ; Qué conducta terapéutica tener ante
los diferentes estados de trombofilia?... Estoy seguro de
que el Dr. F Velasco, autor de numerosos trabajos de
investigacion relacionados con estas alteraciones, nos las
responderd con toda su actualidad.

Sin embargo para los clinicos probablemente el maxi-
mo interés siga estando en el segundo tema elegido
"Estrategia Diagndstica y Nuevas Técnicas de Imagen en
el TEP". Los ultimos avances en técnicas de imagen han
introducido nuevas posibilidades en el algoritmo diag-
néstico de esta enfermedad. La angiografia de sustraccion
digital, con el catéter en arteria pulmonar, parece mostrar-
se segun Jhonson y col'! incluso mas fiable que la
angiografia convencional con una sensibilidad de un 92%
vs 64 % y una especificidad de un 100 %. La introduccién
de la TAC helicoidal permitiria resolver mas del 90 % de
los diagnésticos, superando el 54 % de la gammagrafia?,
anteponiendo algunos autores'® aquella a ésta, sobre todo
en aquellos pacientes cuyas alteraciones en la Rx de térax
haga prever una gammagrafia no resolutiva. La alta fiabi-
lidad de 1a TAC helicoidal se pierde mas alld de arterias
segmentarias,  es suficiente para decidir un diagnésticoy,
sobre todo, un tratamiento? Ferretti y col'* realizaron
TAC helicoidal a 164 pacientes con gammagrafia indeter-
minada,resultando diagnésticaen 39 y negativa para TEP
en 112; este grupo no fue anticoagulado y su seguimiento
durante 3 meses demostré TEP recurrente en sélo 6 casos
(5,4 %).Laresonancia magnética (RM) presenta también
resultados similares para el diagndstico, muy prometedo-
res tanto a nivel tordcico como vascular periférico para la
deteccién de TVP*!. Sin embargo, para el tiltimo consen-
sodela ATS*tanto la TAC helicoidal como la RM aunque
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representan una buena alternativa diagnéstica, requeri-
rian validarse definitivamente con estudios de mayor
evidencia: randomizados, con criterios diagndsticos esta-
blecidos previamente, comparacion ciego cruzado entre
lectores y vs angiografia. El hallazgo de una técnica de
screening rapida para una enfermedad tan frecuente y de
mortalidad tan elevada sigue siendo un reto para futuras
investigaciones. En este sentido la determinacién del
Dimero D, aunque con resultados esperanzadores, no ha
conseguido ratificar su utilidad para su inclusién en los
esquemas diagnésticos'®. La Dra. R. Otero Candelera,
bien conocida entre nosotros por su especial dedicacion a
estos problemas, nos ayudard a confeccionar y actualizar
un algoritmo diagndstico.

En los dltimos afios, algunos estudios parecen limitar
cada vez mds las indicaciones del filtro de vena cava
(FVC)aaquellos casos de contraindicacién por yatrogenia
y/o fracaso de la anticoagulacién. Pacouret y col'® de-
muestran una baja incidencia de TEP recurrente (3 %) en
aquellos casos con trombo flotante que se sometieron
Unicamente a tratamiento anticoagulante. Decousus y
col'” no encuentran diferencias significativas de mortali-
dad cuando estudian 400 pacientes,de formarandomizada,
utilizando anticoagulacién mas FVC sin indicacién espe-
cifica en la mitad de ellos vs s6lo anticoagulacién en la
otra mitad. Wittenberg y col'® encuentran un alto porcen-
taje de complicaciones al revisar su casuistica de 104
pacientes con FVC: 15 % de emigracién y hasta un 31 %
de trombosis de cava para el filtro de Greenfield. Estos
resultados han sido contestados por Chuu, Murphy y
Greenfield". Para éste dltimo, autor del filtro que lleva su
nombre, la presencia de trombo flotante es una clara
indicacién de filtro, aportando porcentajes més elevados
de recurrencia con sélo anticoagulacion en este tipo de
enfermos; llega a proponer el FVC como una aternativa
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