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Objetivos Docentes

Los objetivos de este trabajo son: analizar y estudiar mediante AngioTC negativos para TEP las
patologias mas frecuentes que cursan con clinica simuladora y sus hallazgos radiologicos. Con este fin
hemos valorado en nuestro centro la prevalencia de cada una de estas patologias en el Servicio d¢
Urgencias, y recopilado sus principales manifestaciones en pruebas de imagen.

Revision del tema

INTRODUCCION.

La peticion de AngioTC para descartar TEP es una de las exploraciones mas habituales en los Servicios
de Urgencias; alcanzando en nuestro hospital hasta un 6-7% aproximadamente del total de peticiones
anuales de TC de Urgencias. Concretamente 863 pruebas del total de 14750 estudios mediante TC
llevados a cabo durante el afio 2014.

El TEP se define como una oclusién parcial o completa del lecho vascular pulmonar por trombos
originados, en mas de un 80%, en el sistema venoso de los miembros inferiores y la pelvis. Aunque los
datos epidemioldgicos son muy variables, tiene una incidencia anual que oscila entre el 20 y 50 casos por
cada 100.000 habitantes, presenta una elevada tasa de mortalidad (3/10.000 en poblacion general) y es
responsable del 10% de los fallecimientos en un hospital (1-2).

La mortalidad por TEP puede alcanzar hasta el 30 %, cifra que puede ser reducida a un 2-8% gracias ¢
un diagndstico y tratamiento precoz.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: disnea brusca, taquipnea, dolor toracico, tos
hemoptisis... Signos y sintomas muy poco especificos, comunes a otras patologias tanto toracicas comc
del hemiabdomen superior. Ademas, el diagnostico de sospecha correcto puede resultar dificil, ya que e
dato de laboratorio, concretamente la concentracion de Dimero- D en sangre, es un marcador muy
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sensible (VPN del 91%) pero inespecifico, pudiendo encontrarse elevado en otros procesos como e
infarto de miocardio, neumonia, insuficiencia cardiaca, neoplasias, etc.

Una primera revision de la literatura acerca de patologia simuladora de TEP, evidencid que existia poce
bibliografia escrita sobre esta tematica, razoén que despertd nuestro interés para investigar este grupo de¢
patologias, que se presentan con clinica similar. Para ello, decidimos hacer una primera aproximacior
sobre el amplio espectro de este grupo de entidades, y la prevalencia que tenia cada una de ellas er
nuestro hospital. Pensando, en nuestra humilde opinion, que los datos que obtuviéramos podrian sei
“extrapolados” a la poblacion general y aportar un punto de partida para estudios posteriores.

MATERIAL Y METODOS.

Para este cometido, se revisaron todas las peticiones de angioTC (863) por sospecha de TEP realizadas
en el servicio de urgencias de nuestro hospital durante todo el afo 2014, del 1 de Enero hasta el 31 de¢
Diciembre. Todas las pruebas cumplian la indicacién segun nuestro protocolo, tenian un Dimero-C
elevado, y una escala de Wells con una probabilidad moderada o alta para TEP. Los hallazgos er
imagen se clasificaron en tres grupos: positivos, normales y negativos para TEP pero con hallazgos
patolégicos.

RESULTADOS Y DISCUSION.

Los resultados que obtuvimos fueron los siguientes:
De los 863 estudios realizados: 176 eran positivos para TEP (20,3%) tanto agudo como crénico, 267 nc
tenian hallazgos radioldgicos significativos (30,9%) y 420 presentaban otra patologia (48,8%). (Fig. 1)

Dentro del grupo de estudios que confirmaban la sospecha de TEP, los principales hallazgos radiologicos
consistieron en la visualizaciéon de defectos de replecion intraluminales e hipodensos dentro del arbo
arterial pulmonar que podian asociar otros signos de complicacion pulmonar (infartos), vasculai
(hipertension pulmonar) y/o cardiaca (sobrecarga de cavidades derechas) ademas de derrame pleural, etc
(Fig. 2) No nos extenderemos mas en la descripcion de los hallazgos radiologicos del TEP, porque no es
el objetivo principal de nuestro trabajo.

De los 420 estudios con patologia simuladora se obtuvieron, la siguiente lista de enfermedades er
orden decreciente: (Fig. 3)

* 142 casos de patologia pulmonar inflamatoria/infecciosa aguda (neumonia y broncoaspiracion
fundamentalmente). La primera de ellas se manifiesta clinicamente mediante tos, expectoracion
disnea y dolor toracico y/o pleuritico y la segunda como un cuadro de disnea subita tras
atragantamiento, en pacientes con trastornos para la deglucién y factores de riesgo (ancianos
alteraciones neuroldgicas, hernia de hiato...). Ambas se presentan como opacidades alveolares,
consolidaciones pulmonares con broncograma aéreo parcheadas, segmentarias o lobares, que s¢
pueden acompanar de derrame pleural, pleuritis, cavitacion, etc. Caracteristicamente las causadas
por aspiracion suelen localizarse en la region posterobasal derecha o bilaterales y comtinmente
asocian ocupacion de la luz bronquial. (Fig. 4)

* 55 reagudizaciones de patologia pulmonar croénica (principalmente EPOC). Patologia muy
frecuente en el medio hospitalario, en estrecha relacion con el hébito tabaquico. Que s¢
manifiestana través de los signos tipicos de enfermedad bronquitica cronica (engrosamiento de las
paredes bronquiales, retenciéon de secrecciones mucosas, enfisema centrolobulillar o paraseptal
bronquiectasias y signos de hipertension pulmonar principalmente) a los que se pueder
sobreafiadir hallazgos como ocupacion de bronquiectasias, opacides parcheadas peribronquiales er
vidrios deslustrado e imagenes de "arbol en brote" como datos sugestivos de sobreinfeccion. (Fig
5)
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* 54 con patologia tumoral pulmonar (progresiones tumorales, cancer de nuevo diagnostico y
afectacion secundaria metastasica). (Fig. 6) Bien por tumores broncogénicos primarios c
metastasis pulmonares multiples que ocasionan pérdida de parénquima pulmonar viable, invasior
de estructuras vecinas o bien atelectasias/colapsos por compresion o invasion de la via aérea. Los
hallazgos en imégenes son los caracteristicos, nodulos o masas pulmonares tnicos, de morfologic
espiculada en los caso de tumores primarios, o evidencia de multiples lesiones bilaterales d¢
predominio basal y periférico (diseminacion hemtogena) en relacion con metastasis.

* 49 descompensaciones cardiacas. El fallo cardiaco se presenta habitualmente con disnea
y ortopnea. Las manifestaciones radiologicas principales en nuestro caso fueron las caracteristicas
de esta entidad: derrame pleural bilateral o unilateral de predominio derecho, cardiomegalia
engrosamiento intersticial asociado a opacidades en vidrio deslustrado como signos de edems
hidrostatico bilateral, periférico y basal. (Fig. 7)

* 46 de patologia pleural (mayoritariamente derrame, neumotorax, y mesotelioma). El derrame
pleural es habitualmente el signo mas frecuente de lesion pleural. Cursa con dolor pleuritico d¢
aparicion brusca y localizado, que aumenta con la inspiracion profunda y la tos, manifestaciones
similares al TEP. Este hallazgo puede ser secundario a otras patologias: infecciosa, tumora
(adenocarcinoma metastasico y mesotelioma), patologia pulmonar con extension pleura
(neumonias bacterianas, tuberculosis, TEP y neoplasias). En TC se manifiesta como liquidc
acumulado en recesos pleurales posteriores, que adopta forma de media luna y que pueden tener
extension hacia las cisuras. En cambio, el neumotorax se define como aire dentro de la cavidac
pleural (entre ambas pleuras visceral y parietal) con localizacién antigravitatoria. Por altimo, los
casos de mesotelioma, tumor pleural primario maligno, tipico de pacientes expuestos al asbesto
se evidencia como engrosamientos pleurales nodulares, focales o muliples, que se acompafian d¢
derrame pleural y pérdida progresiva del volumen del hemitdrax afectado. (Fig. 8)

« 27 patologia diafragmatica (hernias de hiato fundamentalmente, seguidas de paralisis
diafragmdtica y por ultimo algin caso de hernia diafragmatica Bochdalek
Morgagni).Radiograficamente se manifiestan como masas con contenido de aire y liquido en le
region retrocardiaca izquierda (hernia de hiato), elevacion diafragmatica que se acompaia d¢
desplazamiento craneal de o6rganos intraabdominales hacia la cavidad toracica sin interrupcion de
la linea diafragmatica (paralisis diafragmatica por afectacion frénica) o finalmente masas
levemente demarcadas sobre el diafragma en una ubicacidn paraesternal posterolateral c¢
anterolateral, que contienen tejido adiposo y de aspecto hipodenso (hernia diafragmatice
Bochdalek y Morgagni). (Fig. 9)

23 casos de patologia musculoesquelética (fracturas costales y esternales, hematomas y
aplastamientos vertebrales). Patologia que debemos sospechar en pacientes con dolor pleuritico y
antecedentes traumaticos y/o neoplasicos, con el fin de revisar el esqueleto axial y apendiculai
para descartar lineas de fracturas, metastasis Oseas, aumento de partes blandas, colecciones
hiperdensas intramusculares en pacientes anticogulados, etc.(Fig. 10)

* 12 con patologia pericardica (derrame esencialmente y 2 casos de pericarditis). Se identificaron
acumulos de liquido de distintas cuantias, que en los casos mas leves se localizaban tipicamente er
las porciones mas inferiores, detras del ventriculo izquierdo, mientras que en los casos moderados
y graves rodeaban de manera concéntrica toda la silueta cardiaca e incluso se extendiar
superiormente por el receso pericardico superior. (Fig.11 ) En los casos de pericarditis s¢
evidencid engrosamiento liso y difuso pericardico con realce tras la administracion de contraste
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intravenoso.

* 5 con patologia aoértica toracica aguda. (rotura de aneurisma de aorta ascedente, diseccion
aorta y trombosis de aneurisma adrtico).

* 5 con patologia intrabdominal (primordialmente del hemiabdomen superior, colecistitis (2),
carcinoma de colon transverso (1), pancreatitis (1) ulcera duodenal (1). Procesos digestivos altos
tales como: la enfermedad ulcerosa gastroduodenal, la colecistitis, la pancreatitis aguda y el abcesc
subfrénico son causas menos frecuentes de dolor toracico, probablemente por irritacion c¢

afectacion diafragmatica secundaria, y suelen presentar unos sintomas previos orientativos. (Fig
12)

+ 2 con patologia esofagica. Ambos carcinomas epidermoides, con hallazgos comunes:
engrosamiento irregular de la pared esofdgica con estenosis excéntrica de la luz e invasion d¢
tejidos y organos adyacentes. (Fig. 13)

* 12 otros (HSA, masas mediastinicas, infarto cerebeloso,...). (Fig. 14)
Imagenes en esta seccion:

Diagnostico TEP

M Positivo
® Negativo
m Otra patologia

Fig. 1: Diagrama de sectores que representa el porcentaje de resultados del AngioTC dentro de la
muestra.
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Fig. 2: TEP agudo. Imagen axial (A) y reconstruccion MPR en coronal (B) de angioTC de térax, donde
se visualizan multiples defectos de replecion bilaterales en el arbol vascular pulmonar, sugestivos de
TEP agudo. Opacidad periférica, de morfologia triangular y base pleural en LII (estrella) sugestiva de
infarto pulmonar.

Simuladores TEP

1%

1% \1%
3% ®m P. Pulmonar

® Insuficiencia cardiaca
® P. Pleural
® P. Diafragmatica
® P. Musculo-Esquelética
® P. Pericardica
» P. Adrtica
» P. Esofagica
P. Intraabdominal

Fig. 3: Diagrama de sectores que representa la distribucion y frecuencia de patologias simuladoras
encontradas en nuestra muestra.
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Fig. 4: Patologia pulmonar aguda. (A) y (B) Corte axial y coronal de TC de torax en ventana de pulmoén
con opacidad pulmonar en LSI con broncograma aéreo compatible con neumonia aguda. (C) y (D)
Imagen axial y coronal de TC de térax en ventana mediastinica que evidencia extensas opacidades
pulmonares bilaterales, de predominio en porciones declives de campos medios ¢ inferiores y ocupacion
de la luz bronquial, hallazgos compatibles con broncoaspiracion en paciente con antecedentes de
atragantamiento.
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Fig. 5: Reagudizacion de patologia pulmonar cronica. Imagenes de TC de térax, ventana de pulmon,
axial (A) y reconstrucciones sagital (B) y coronal (C). A y C importante desestructuracion arquitectural
del parénquima, de predominio en campos inferiores, como signos de enfisema, y engrosamiento
peribronquial. B bronquiectasias cilindricas (flechas blancas) con importante engrosamiento
peribroncovascular y opacidad cavitada en LSD (flechas negras) sobreafiadida.
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Fig. 6: Patologia tumoral pulmonar. (A) y (B) Reconstruccion coronal y sagital. Masa pulmonar
espiculada en LID (estrella) que invade y oblitera el bronquio segmentario basal posterior (cabezas de
flecha). (C) y (D) Imagen axial y coronal en ventana de pulmon, que evidencian multiples nédulos
bilaterales y difusos, metastasis, en paciente con CA. de recto.
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Fig. 7: Insuficiencia cardiaca. Imagenes de TC de térax en ventana mediastinica (A) y (B) y de pulmoén
(C) y (D) que muestran signos caracteristicos de ICC. Cardiomegalia (A), derrame pleural bilateral
(estrellas), (B) reflujo de CIV a venas suprahepaticas (flechas) y opacidades alveolares difusas en vidrio
deslustrado y engrosamiento intersticial como datos sugestivos de edema pulmonar (C y D).
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Fig. 8: Patologia pleural. (A,C y D) Cortes axiales con ventana de mediastino y (B) ventana de pulmon.
(A) derrame pleural bilateral (estrella). (B) Neumotorax anterior izquierdo (flechas). (C y D)
Mesotelioma, derrame pleural izquierdo y engrosamiento nodular e irregular pleural (cabezas flechas).
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Fig. 9: Patologia diafragmatica. Cortes axiales (A y C) y coronales (B y D) de TC de térax en ventana de
mediastino. Hernia diafragmatica posterolateral derecha con herniacion de estdbmago, pancreas, colon
transverso y grasa mesentérica hacia la cavidad toracica (A y B). Hernia de hiato (C) y elevacion y
aplanamiento de hemidiafragma izquierdo, secundario a paralisis frénica (D).
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Fig. 10: Patologia musculoesquelética. Reconstrucciones sagitales de TC de térax. (A) Fractura aguda
/aplastamiento de vértebra toracica (flechas), en paciente con importante osteoporosis. (B) Coleccion
heterogénea, densa, prepectoral derecha, compatible con hematoma en paciente en tratamiento con
Sintrom. (C) Fractura patolégica de cuerpo de esternon (flechas) en paciente con Ca. mama metastasico.
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Fig. 11: Patologia pericardica. Imagenes axiales (A y B) y reconstruccion coronal y sagital (C y D) de
TC de torax con ventana de mediastino. Importante derrame pericardico que se extiende desde receso
pericardico superior hacia porciones inferiores y declives donde alcanza su maximo espesor.
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Fig. 12: Patologia intraabdominal. Imagenes de TC de torax (A) y TC abdomen complementario (B y C)
que demuestra una lesion heterogénea, con areas de baja densidad, en suprarrenal izquierda, (estrella)
que asocia voluminosa coleccion hematica con dos focos milimétricos de sangrado activo (flechas).
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Fig. 13: Patologia esofagica. Imagenes axial (A), coronal (B) y reconstruccion sagital (C), se identifica
voluminosa masa heterogénea en mediastino posterior dependiente de esofago medio (flechas y estrella).
Carcinoma epidermoide de esdéfago medio.
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Fig. 14: Otros. Imégenes axial (A) coronal (B) y sagital (C) de voluminosa masa heterogénea, lobulada,
en mediastino anterior, con resultado anatomopatoldgico de linfoma.

Conclusiones
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La peticion de angioTC con sospecha de TEP es muy usual en el ambito de urgencias con resultadc
positivo en aproximadamente un 20% de los casos. En el resto, es necesario realizar un andlisis
sistematico y minucioso de los estudios, para descartar otras patologias que se presentan con una clinice
similar (48,8% seglin nuestro estudio) y que también son subsidiarias de un diagnostico mediante TC y
tratamiento urgente. Entre estas patologias destacan: ICC, neumonias, canceres broncogénicos, derrames
pleurales, reagudizaciones de patologia cronica pulmonar, fracturas 6seas agudas...
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