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La enfermedad tromboembólica venosa (ETV)  supo-
ne un verdadero problema sanitario por su elevada
morbimortalidad1. La embolia pulmonar es, en la mayo-
ría de las ocasiones, una complicación de la trombosis
venosa profunda y su expresión clínica es variable e
inespecífica2.

Hasta el momento no existe un método de diagnóstico
perfecto: sin embargo en los últimos años se han desarro-
llado técnicas de imagen y determinaciones plasmáticas
muy prometedoras3. Dichas técnicas se han incorporado a
los más novedosos algoritmos de decisión y han abierto
muchos interrogantes. Por ejemplo, si su precisión
diagnóstica sería la adecuada para sustituir a las tradicio-
nales técnicas de imagen de primera línea.

La inherente naturaleza de la ETV, su clínica variopinta
y muchas veces traicionera, y la limitación diagnóstica la
hacen una entidad que para abordar su diagnóstico nece-
sitemos  un algoritmo de decisión.

No existe un algoritmo UNIVERSALMENTE válido
porque en su elaboración, además de parámetros de sen-
sibilidad, especificidad y costes de cada técnica, debe
tenerse en cuenta la disponibilidad y la rentabilidad en
cada área sanitaria. El mejor algoritmo es el que se puede
realizar en nuestro entorno y se adapte a nuestras necesi-
dades. No obstante, es fundamental configurar estrategias
contrastadas y que nos sirvan de referencia.

Es curioso pensar que hasta  los años 80, en la mayoría
de los hospitales españoles, el diagnóstico de la embolia
pulmonar se hacía en base a la  gammagrafía y arteriografía,
se prescindía del estudio de los miembros inferiores. A
pesar que en casi todos los artículos y capítulos en los que
se refieran a la embolia pulmonar comiencen con la
consabida revisión conceptual de que el tromboembolismo
pulmonar (TEP) no es una enfermedad sino la consecuen-
cia de las trombosis venosas profundas (TVP) de miem-
bros inferiores, esta idea no llega a fraguarse en algoritmos
de diagnóstico y tratamiento hasta finales de los 80 y aún
hoy este concepto no es asumido del todo.

La incorporación de las técnicas de exploración de
miembros inferiores supuso un ahorro en la realización de
arteriografías pulmonares, supuso en definitiva un ahorro
económico y de riesgo para el paciente que no tenía que
someterse a pruebas invasivas.

El estudio de PIOPED constituye,hasta el momento, el
trabajo de referencia obligada, es el más importante

estudio prospectivo de diagnóstico en el embolismo
pulmonar. El PIOPED apoyó lo que ya sabíamos,  las
limitaciones de la gammagrafía4. Aunque globalmente
presenta una sensibilidad del 98%, ésta varía dependiendo
de la interpretación de la gammagrafía y de la valoración
clínica. Además el 60% de las gammagrafías en la sospe-
cha de TEP no son  diagnósticas5.

La exploración no invasiva de miembros inferiores, en
concreto los ultrasonidos, solucionaban la decisión del
tratamiento anticoagulante en muchos pacientes; pero
ante una exploración negativa, la suspensión del trata-
miento es un asunto controvertido. La ecografía de miem-
bros inferiores tropieza con dos limitaciones en el diag-
nóstico de la embolía pulmonar: el porcentaje de TVP
demostrable ecográficamente (sabemos que una TVP
asintomática es más difícil de demostrar en la ecografía y
también que la técnica baja su sensibilidad en las trombo-
sis más distales) y la prevalencia de TVP en las sospechas
de TEP (también sabemos que existen TEP sin diagnósti-
co de TVP)6.

La angiografía pulmonar constituye el test de referen-
cia de todas las pruebas diagnósticas. En los últimos años
hemos pasado de una técnica analógica a otra digital, este
cambio ha implicado ventajas en el coste del procedi-
miento, aunque existe más variabilidad en la interpreta-
ción de angiografías con pequeños trombos7.

Las técnicas más recientes y prometedoras son el TAC
helicoidal (TAC-h) y la angiografía por Resonancia Mag-
nética: entre ellas el TAC-h, por ser mas accesible, ha
levantado un considerable entusiasmo.

La precisión diagnóstica del TAC-h depende del ta-
maño del trombo y del tamaño de la arteria. En ramas
principales, la sensibilidad es del 100%, en las segmentarias
baja desde un 78-96% y en las subsegmentarias baja aún
más8-,10. Aún teniendo en cuenta la aseveración del estudio
PIOPED de que son escasos los TEP exclusivamente
subsegmentarios, el uso apropiado del TAC-h no está
claro y permanece controvertido11. No existen trabajos
suficientemente amplios que evalúen TAC-h y angiografía
pulmonar y los que existen,  sitúan su sensibilidad en un
88%. Por lo que cabe pensar que el TAC-h no es una
técnica lo suficientemente sensible como para encabezar
un algoritmo de decisión; sin embargo dado el porcentaje
elevado de gammagrafías indeterminadas, el TAC podría
ser la primera modalidad diagnóstica en pacientes con



12

NEUMOSUR. REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR. VOL. 12. NÚMERO 1, 2000

enfermedades cardiacas ó pulmonares ó en pacientes en
los que la radiografía de tórax muestre anormalidades12,13.
Todas las técnicas de imagen son observador-dependien-
te, pero un dato a favor del TAC-h es la mayor concordan-
cia ínterobservador que se ha constatado con referencia a
otras como la arteriografía y gammagrafía.

A pesar del entusiasmo y las expectativas puestas en
el TAC-h para el diagnóstico del TEP, su papel no está aún
clarificado. Cabe esperar que los resultados del TAC-h
varíen según donde se evalúe, porque juegan muchos
factores: tipo de enfermos, técnica  y protocolos de
estudio,y experiencia del radiólogo-interpretador.

La otra técnica de imagen más novedosa es la resonan-
cia magnética angiografía. En la actualidad se utiliza
contraste intravenoso, en apnea inspiratoria, con eco de
gradiente en tres dimensiones. El contraste empleado son
quelatos de gadolinio. El gadolinio al ser un contraste
paramagnético y no contener yodo en su molécula no
presentará reacciones de tipo alérgico ni nefrotoxicidad;
sería una alternativa en pacientes con contraindicación
para la angiografía y el TAC. Los términos de costo son
más caros que la gammagrafía, pero más baratos que la
angiografía. Los resultados hasta ahora son prometedo-
res, pero escasos14.
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