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Objetivos Docentes

Revisar y analizar los hallazgos radiolégicos de TEP en estudios de AngioTC y la prevalencia de
complicaciones asociadas.

Revision del tema

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se define como una oclusion parcial o completa del lecho arteria
pulmonar ocasionada por trombos hematicos procedentes, en un 90% de los casos, del sistema venosc
profundo de los miembros inferiores. Esta enfermedad, junto con la trombosis venosa profunda se englobe
bajo la denominacion de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). La coexistencia de ambas patologias
se produce hasta en un 50% de los casos.

El TEP constituye la primera causa de muerte intrahospitalaria prevenible y la tercera causa de
morbimortalidad cardiaca tras el infarto de miocardio y el ictus. Su amplio espectro de presentacion clinica
que engloba desde pacientes asintomaticos hasta el shock cardiogénico, provoca en algunos casos ur
retraso diagndstico que puede ser fatal. Por ello, es fundamental en los servicios de Urgencias tener alte
sospecha clinica, detectar la existencia de factores de riesgo y aplicar protocolos de probabilidad clinica
que nos lleven a un diagnéstico precoz y a establecer un tratamiento lo mas rapido posible.

Los principales factores de riesgo predisponenentes de TEP son: edad avanzada, antecedente de
enfermedad tromboembdlica previa (TEP o TVP), cirugia reciente, neoplasias de o6rganos solidos ¢
hematolodgicas, inmovilizacién, traumatismos,embarazo y puerperio, antecedentes personales o familiares
de hipercoagulabilidad y toma de farmacos (anticonceptivos orales, tratamiento hormonal sustitutivo
antipsicéticos).

Los sintomas mas caracteristicos son la disnea aguda, el dolor pleuritico y la hemoptisis, sin embargo, le
presentacion clinica es muy variable y no especifica, abarcando desde casos asintomaticos
oligosintomatico, hasta sincope,insuficiencia respiratoria y muerte subita. Por ello, aunque la valoracion de
paciente por un clinico experto debe prevalecer, es conveniente la utilizacion de test de probabilidad clinice
que permitan establecer la necesidad de realizar exploraciones complementarias con fines diagndsticos. Las
escalas mas conocidas y utilizadas son la de Wells y la de Ginebra que, junto con la combinacion con e
dimero D, elevan la precisiéon diagnéstica. Cuando los modelos de prediccion clinica sugieren une
media/alta probabilidad, se requiere la realizacion de una prueba de imagen para su confirmacion.

Un diagnéstico preciso es esencial no solo para reducir la tasa de mortalidad sino para evitar las
complicaciones de la terapia anticoagulante (hemorragias graves en el 10-15% de los pacientes).
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ANGIOTC PULMONAR

La angiotomografia computarizada toracica helicoidal multicorte (angioTC) con contraste es actualmente le
prueba de imagen de eleccidon para el diagnostico de certeza de esta entidad. La sensibilidad
especificidad de la angio-TC en diagndstico de TEP de arterias pulmonares principales y lobulares es
superior al 95%, llegando a un porcentaje mayor del 80% para las arterias subsegmentarias.

Ha sustituido a la gammagrafia de ventilacion-perfusion por su adquisicion rapida, su amplia disponibilidad y
mayor seguridad diagndstica, ademas de permitir la visualizacion directa del trombo, sus consecuencias
sobre el parénquima pulmonar (infarto, vidrio deslustrado, derrame pleural) y la realizaciéon de ur
diagnéstico diferencial con otras enfermedades con clinica similar al TEP. Debido a la administracion de
contraste iodado en este procedimiento, no debe realizarse en pacientes con insuficiencia renal grave
embarazo o alergia a los contrastes iodados.

La dificultad en su interpretacion puede deberse a una incompleta opacificacion de los vasos sanguineos
por problemas del contraste, en pacientes no colaboradores por artefactos de movimiento o por no pode!
hacer un tiempo de apnea adecuado (es poco util en pacientes inestables con gran trabajo respiratorio).

Los hallazgos radiolégicos que podemos encontrar en una exploracion de Angio-TC toracico positiva pare
TEP agudo son los siguientes:

1. Oclusion con defecto de replecién arterial. El trombo se localiza central en la luz arterial, ocupando la
practica totalidad de la misma y provocando una dilataciéon de la luz del vaso afecto (Fig. 1).

2. Defecto de replecion parcial con halo periférico de contraste rodeando el trombo ( “Signo de vias de
tren” o “Signo del cono o cucurucho” en cortes axiales al vaso).

3. Defecto periférico intraluminal que forma angulos agudos con la pared arterial.

Como posibles complicaciones asociadas encontraremos:

* Infartos pulmonares identificados como opacidades periféricas de morfologia triangular y base de
implantacion pleural (Fig. 2).

* Fallo cardiaco derecho, principal factor prognéstico, relacionandose con una mayor morbi-mortalidad.
Los hallazgos en angio-TC son los siguientes:

o Dilatacion de las cavidades derechas. La cavidad del ventriculo derecho (VD) debe ser menor
que la del ventriculo izquierdo (VI). Un ratio VD/VI mayor que 1 indica dilatacion del mismo.
° Rectificacion o inversion de la convexidad del tabique interventricular (Fig. 3).

* Hipertension pulmonar precapilar (Fig. 4): se valora mediante la medicién del calibre de la arteria
pulmonar en el cono de la arteria principal, en un plano en el que se valore la bifurcacion de las ramas
principales derecha e izquierda. La arteria pulmonar principal debe tener un calibre inferior al de le
aorta ascendente (debe medir menos de 3 cm).

* Derrame pleural (Fig. 5).

Los signos radiolégicos que permiten emitir un diagnoéstico de TEP crénico son los siguientes:

1. Obstruccion completa de la arteria bronquial, la cual es de menor tamafio que las adyacentes.

2. Defecto de replecion periférico que forma angulos obtusos con la pared arterial(Fig. 6).

3. Signos de recanalizacién de arterias distales y bandas de contraste “Flaps” (contraste atravesando la
zona trombosada de arterias afectadas o pequefios colgajos de contraste que indican paso del mismc
por la arteria afectada).

4. Signos indirectos entre los que se encuentral la presencia de colaterales bronquiales o sistémicas,
calcifiaciones en el engrosamiento excéntrio de los vasos, signos de HTP y perfusion arterial nc
uniforme o patrén en mosaico.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos retrospectivamente un total de 853 peticiones de AngioTC por sospecha de TEP efectuadas er
el Servicio de Urgencias de nuestro hospital durante 2014. Todas ellas cumplian la indicacién segun nuestrc
protocolo basado en la escala de Wells y Dimero-D. Los hallazgos se clasificaron en tres grupos: positivos
normales y negativos para TEP pero con hallazgos patolégicos.
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RESULTADOS

De los 853 estudios realizados (Fig. 7): 176 fueron positivos para TEP (20.3%), 267 no tenian hallazgos
radiolégicos significativos (30.9%) y 420 presentaban otra patologia susceptible de tratamiento(48.8%).

Los resultados del total de 176 estudios positivos, se dividieron en:

* 150 TEP agudos.

* 19 TEP crénicos.
* 7 mixtos (TEP agudo sobreafiadido en paciente con TEP cronico).

Agrupandolos por localizacion encontramos: 115 bilaterales (Fig. 8) y 61 unilaterales. Dentro del grupo de
TEP unilaterales, se objetivd un predominio de la patologia en el hemitérax derecho con 47 de 61 casos
(75%) frente a 14 del pulmon izquierdo. Tras realizar una amplia revisién bibliografica, no hemos conseguidc
dilucidar la causa de este predominio de localizacion derecho. Creemos que puede deberse, al igual que er
los casos de broncoaspiracion, a la diferente distribucion anatémica de las arterias pulmonares derechas
con un trayecto mas verticalizado que facilitaria la impactacién de los trombos.

En nuestra muestra identificamos como complicaciones asociadas: 33 infartos pulmonares (Fig. 9), 54
sobrecargas de cavidades derechas (Fig. 10), 10 hipertensiones pulmonares () y 13 derrames pleurales
(Fig. 11).

Del total de TEP bilaterales hasta 74 pacientes (85%) presentaron complicaciones asociadas, siendo la mas
prevalente la sobrecarga de cavidades cardiacas derechas.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: AngioTC de torax. Cortes axiales (A,B) y cortes coronales con reconstruccion Maximum
Intensity Projection (MIP) en ventana de mediastino (C,D). Se observan multiples defectos de replecion
en arterias pulmonares lobares y segmentarias de manera bilateral (flechas).

Fig. 2: Corte axial en ventana de mediastino (A) y cortes axial (B), sagital (C) y coronal (D) en ventana
de pulmoén de AngioTC de térax. Opacidad triangular de base pleural en 16bulo inferior izquierdo
(flechas) que se corresponde con infarto pulmonar.
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Fig. 3: AngioTC de térax. A: corte coronal en ventana de mediastino con reconstruccion MIP donde se
ponen de manifiesto multiples defectos de replecion en arterias pulmonares segmentarias bibasales. B:
corte axial en ventana de mediastino en el que se evidencia rectificacion del tabique interventricular
(asterisco)

Fig. 4: Cortes axiales a nivel de la bifurcacion de las ramas pulmonares principales, en ventana de
mediastino en dos pacientes diferentes (A y B). Se realiza la medicion del calibre de la arteria pulmonar
principal, siendo de 35 mm en A y 37 mm en B. Datos sugerentes de hipertension pulmonar.
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Fig. 5: Angio TC de torax. Cortes axiales (A,B) y sagitales (C,D) en ventana de mediastino,
identificandose derrame pleural bilateral, de mayor cuantia en el lado derecho (asterisco blanco), donde
condiciona atelectasia pasiva del parénquima subyacente (asterisco negro)
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Fig. 6: AngioTC de torax. Cortes coronales en ventana de mediastino con reconstruccion MIP. Se
identifica defecto de replecion periférico en arteria pulmonar principal izquierda, sugestivo de TEP
cronico.

Diagnostico TEP

M Positivo
B Negativo
m Otra patologia

Fig. 7: Distribucion de los hallazgos en los estudios de angioTC de térax realizados en el Servicio de
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Urgencias de nuestro hospital en 2014.

Fig. 8: TEP agudo bilateral e HTP. Cortes axiales de AngioTC de térax en ventana de mediastino y con
reconstrucciones MIP. Defectos de replecion en ambas arterias pulmonares principales (flechas en A),
con un trombo acabalgado en la imagen B (asterisco). Se evidencia también un aumento de calibre del
tronco de la arteria pulmonar.

Fig. 9: TEP agudo con infarto pulmonar. AngioTC de térax cortes axial en ventana de pulmoén (A) y
coronal en ventana de mediastino. Defectos de replecion en arterias pulmonares segmentarias de manera
bilateral (flechas B). Opacidad triangular de base pleural (flecha negra en A y asterisco en B) compatible
con infarto pulmonar asociado.
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Fig. 10: TEP agudo segmentario derecho y sobrecarga. AngioTC de térax. A: corte axial en ventana de
mediastino a nivel de las cuatro cdmaras cardiacas, donde se objetiva dilatacion de cavidades derechas.
B: corte coronal en ventana de mediastino con reconstrucciones MIP, evidenciandose defectos de
replecion en arterias segmentarias basales derechas.

Fig. 11: TEP agudo derecho y derrame pleural. Cortes de AngioTC de torax en ventana de mediastino,
axial (A) y coronal con reconstruccion MIP (B). Derrame pleural derecho (asterisco A) y defectos de
replecion en arterias segmentarias de 16bulos superior e inferior derechos (flechas B)

Conclusiones
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La realizacion de AngioTC pulmonar en los Servicios de Urgencias para el diagnéstico de TEP es une
prueba muy demandada. Segun nuestra revision de casos, un 20% de todos los estudios realizados sor
positivos para TEP (% similiar al encontrado en la literatura), con un alto porcentaje de complicaciones
asociadas (85%) en los TEP bilaterales .
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