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Objetivos Docentes

Describir la etiopatogenia y los hallazgos radiolégicos que podemos encontrar en los diferentes tipos de
embolismo pulmonar de origen no trombotico.

Revision del tema

El embolismo pulmonar no trombotico (EPNT) es una entidad muy poco frecuente en comparacioén cor
el embolismo pulmonar de origen trombdtico (TEP) y se produce cuando fragmentos de tejido de muy
diverso origen llegan a la circulacion arterial pulmonar. El material embolizado puede contener células
hematopoyéticas, amnioticas, trofoblasticas, tumorales o adipocitos, microorganismos tales comc
bacterias, hongos o parésitos, materiales extrafios como fragmentos de catéteres, cables de marcapasos
material de embolizacion, sustancias quimicas o gas.

La patogenia del EPNT es mas compleja que la del TEP, ya que el dafo tisular producido no se debe¢
unicamente a la obstruccion mecanica de la vascularizacion pulmonar sino que el mismo materia
embolizado puede favorecer una reaccion inflamatoria y dafio endotelial.

El EPNT supone un reto diagnostico, ya que a menudo, tanto la sintomatologia como los hallazgos
radiologicos se asemejan a los del TEP. Por ello, es importante tener una alta sospecha diagnostica
conocer tanto el contexto clinico en el que se desarrolla como los hallazgos radioldgicos caracteristicos
de algunos tipos de EPNT.

La mayoria de las veces, la radiografia de térax es normal o puede mostrar hallazgos inespecificos. Nc
obstante, puede servir para descartar otras patologias que se manifiestan con sintomas respiratorios
similares al embolismo pulmonar como la neumonia o el neumotérax.

La TC es la técnica de imagen de eleccion utilizada en el diagnostico del EPNT, ya que ademas de¢
caracterizar y localizar el embolismo pulmonar, puede valorar el grado de severidad y los signos
especificos descritos en algunos tipos de embolismo pulmonar.

1. Embolismo pulmonar séptico

El embolismo pulmonar séptico (EP séptico) se produce cuando el trombo contiene microorganismos
procedentes de dispositivos intravasculares o catéteres infectados, infecciones de tejidos blandos, piel ¢
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secundario a endocarditis de la valvula tricuspidea que puede estar asociada o no a la adiccion de drogas
por via parenteral. Los patdgenos mas frecuentemente implicados suelen ser las bacterias, siendo menos
habituales los hongos y los parasitos.

EP séptico tipicamente se presenta con fiebre y opacidades pulmonares bilaterales.

En la radiografia de térax se observan nddulos bilaterales mal definidos, alguno de ellos cavitado y
puede asociar derrame pleural. Estos nodulos suelen presentar diferentes tamafios, lo que indice
episodios repetidos de siembra embolica. En la TC se observa una pequena cantidad de nodulos
bilaterales con diferentes grados de cavitacion, y areas de mayor atenuaciéon en forma de cufa d¢
disposicion predominantemente subpleural. Estas lesiones suelen localizarse mas frecuentemente er
l16bulos inferiores y a menudo se complica con empiema.Fig. 1

Un subtipo especial de embolismo pulmonar séptico es el sindrome de Lemierre. Este cuadro, tambiér
conocido como sepsis postanginosa es una complicacion poco frecuente que aparece después de une
infeccion orofaringea. Normalmente, suele ser secundaria a faringitis aguda pero puede aparecer tras unce
infeccion odontogénica, mastoiditis o sinusitis. Se suele observar, sobre todo, en adolescentes o adultos
jovenes y los gérmenes causantes suelen ser anaerobios como el Fusobacterium necrophrorum. Las
manifestaciones clinicas asocian tromboflebitis de la vena yugular interna con infecciones metastasicas.
sobre todo a nivel pulmonar, aunque estos émbolos sépticos pueden producir también artritis de grandes
articulaciones, abcesos hepaticos, esplénicos y renales.

Los hallazgos radioldgicos a nivel pulmonar son similares a los visualizados en otros embolismos
pulmonares sépticos con la caracteristica asociacion de la trombosis de la vena yugular interna. Fig. 2
Por lo tanto, este sindrome se debe sospechar en aquellos pacientes jovenes con antecedente reciente de
infeccion orofaringea que desarrollan una sepsis severa con sintomatologia pulmonar asociada ¢
tumefaccion cervical dolorosa.

2. Embolismo pulmonar graso

El embolismo graso es un cuadro poco frecuente que se observa en torno al 1-3% de los pacientes cor
fractura de un hueso largo pero que se incrementa en mas del 20% en fracturas pélvicas c
politraumatismos. También se puede observar tras cirugia ortopédica o patologias no traumaticas comc
en grandes quemados, osteomielitis, pancreatitis, cetoacidosis diabética, hepatitis, liposuccion, biopsia y
trasplante de médula 6sea o renal, transfusiones sanguineas, hemoglobinopatias (anemia falciforme’
y farmacos (corticoides, anestésicos inhalados, ciclosporina A o nutricion parenteral rica en acidos
grasos).

La fisiopatologia del dafio producido por el embolismo graso no se conoce bien, pero se postula que s¢
produce por 2 mecanismos. Por un lado, se producen acidos grasos libres que activan procesos
inflamatorios que conllevan dafo endotelial, agregacion plaquetaria y aumento de la permeabilidac
capilar pulmonar lo que favorece el desarrollo de edema pulmonar y hemorragias pulmonares
confluyentes. Por otro lado, se produce una obstruccion mecanica de la vascularizacion pulmonar por
globulos de grasa, agregados de eritrocitos y plaquetas.

El sindrome de embolia grasa es una complicacion poco frecuente del embolismo graso que asocic
signos y sintomas de fallo multiorganico, afectando sobre todo a cerebro, pulmoén y piel.

Presenta una mortalidad elevada entre el 5-15% y caracteristicamente los sintomas aparecen tras ur
periodo de latencia de entre 12 y 72 horas, manifestandose clinicamente con una triada clésica de disnea
confusion mental y exantema petequial.

La clinica respiratoria suele ser la mas frecuente, apareciendo practicamente en el 100% de los casos. Es
el sintoma mads precoz en aparecer y la morbimortalidad de este sindrome suele estar determinada por le
gravedad del cuadro respiratorio.

Las manifestaciones neurologicas se presentan en el 80% de los pacientes como cefalea, mareo
somnolencia, irritabilidad, delirio, confusion, convulsiones, coma, focalidad neuroloégica con anisocoria
hemiplejia o afasia, y habitualmente suelen tener un curso transitorio.

El exantema petequial se observa en el 20-50% de los casos y es el signo mas especifico aunque el mas
tardio. Las lesiones anarecen en brotes v con una distribucion tinica en raiz del cuello. axilas. hombros

Pagina 2 de 17 www.seram.es




cara anterior del torax y las conjuntivas, respetando la cara y la espalda.

Ademas puede asociar anemia, trombopenia, fracaso renal agudo, ictericia y fiebre.

Los hallazgos radiologicos suelen ser inespecificos, pero caracteristicamente las lesiones aparecen 12-24
h después del traumatismo, lo que permite realizar el diagnostico diferencial con las contusiones
pulmonares que ya se identifican desde el inicio.

Los hallazgos en la TC pueden ser similares al SDRA (sindrome de distress respiratorio del adulto) cor
densidades en vidrio deslustrado, areas de consolidacion parcheada o difusa, nddulos centrilobulillares
y subpleurales mal definidos y defectos de replecion de baja atenuacién en arterias pulmonares
sugestivas de contenido graso.

3. Embolismo pulmonar tumoral

El EP tumoral se observa en un rango del 2.4 al 26% de las autopsias y puede ser macro o microscopico.
EP tumoral macroscépico: puede afectar a las arterias pulmonares principales, lobares o segmentarias
A menudo los sintomas se superponen a los del TEP y ademdas la mayoria de los embolismos
pulmonares en pacientes oncoldgicos son de origen trombdtico, lo que dificulta la realizacion de ur
diagnostico correcto.

Los tumores que mas a menudo aparecen implicados en el EP tumoral macroscépico son e
hepatocarcinoma, el sarcoma, el carcinoma de mama y el carcinoma renal.

Los hallazgos radiologicos mas especificos del EP tumoral son la dilatacion y aspecto arrosariado de las
arterias pulmonares periféricas, el realce tumoral objetivado en el defecto

de replecion arterial, la presencia en el trombo de algiin componente especifico del tumor y la falta de
resolucion tras el tratamiento anticoagulante.Fig. 3y Fig. 4

EP tumoral microscopico: se asocia mas frecuentemente a adenocarcinomas secretores de mucina de
mama, pulmon y estomago. El diagnostico previo a la autopsia raramente se realiza, ya que los hallazgos
radiologicos pueden estar ausentes o ser muy sutiles. Pueden observarse pequefias arterias periféricas
ligeramente dilatadas y con morfologia arrosariada, engrosamientos septales lisos o nodulares
densidades periféricas en vidrio deslustrado con morfologia de cufia y en ocasiones, se observa ur
patrén de arbol en brote, aunque este ultimo hallazgo es mas frecuente observarlo en procesos benignos.
Fig. 5

No obstante, hay que sospecharlo cuando el paciente oncoldgico desarrolla una disnea de evolucior
subaguda que rapidamente progresa a HT pulmonar y cor pulmonale, y tiene un pronostico muy malo.
En el estudio anatomopatoldgico, la mayoria de los casos de microembolismo tumoral muestran une
microangiopatia trombdtica con hiperplasia de la intima y fibrosis.

4. Embolismo pulmonar gaseoso

Es frecuente observar la existencia de una pequena cantidad de gas en venas o arteria pulmonar er
procedimientos diagnosticos, terapetticos, traumaticos o cirugia. De hecho, en el 23% de las TC cor
administraciéon de contraste intravenoso se observa alguna burbuja de gas de forma incidental y sir
repercusion clinica sobre el paciente. Fig. 6

La cantidad de gas potencialmente letal depende tanto de la cantidad como de la velocidad de inyeccior
y se consideran peligrosos valores mayores de 300-500 ml y/o una velocidad de inyeccion mayor de 10(
ml/sg.

Se puede manifestar como disnea subita, dolor toracico, hipotension arterial, convulsiones o parade
cardiorrespiratoria en embolismos gaseosos de importante cuantia.

Los factores predisponentes son multiples e incluyen situaciones en las que exista un gradiente
hidrostatico que favorezca la entrada de aire en las venas como la manipulacion de vias periféricas y
centrales, hemodialisis, cateterismos, biopsias pulmonares, barotrauma causado por ventilaciéon cor
presion positiva, intervenciones de neurocirugia con paciente sentado, cirugias laparoscopica, etc. Y d¢
forma no iatrogénica en submarinistas debido a las reducciones de las presiones ambientales durante los
ascensos de los buzos.
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La radiografia de térax, habitualmente, suele ser normal o puede mostrar una radiolucencia en arteric
pulmonar, corazén o venas suprahepaticas, signos de edema pulmonar, aumento de arterias pulmonares
principales o vena cava superior y atelectasias subsegmentarias.

En la TC se observan burbujas de aire en venas sistémicas, camaras cardiacas derechas y arterias
pulmonares principales.Fig. 7

5. Embolismo pulmonar por cuerpo extraio

Se pueden observar fragmentos de catéteres de dispositivos intravasculaes como vias venosas centrales
catéres de reservorio, cables de marcapasos o material de embolizacidon en arterias pulmonares. Fig. 8,
Fig. 9 y Fig. 10

Las localizaciones mas frecuentes de catéteres embolizados suelen ser la vena basilica y las arterias
pulmonares.

En la rx torax observamos densidades lineales o con morfologia del material de embolizacion en ur
lugar anatomico inusual, cuya localizacion en las arterias pulmonares o estructuras cardiacas derechas s¢
confirmara con la TC. En estos casos, la angiografia suele ser ademas de diagnostica, terapeutica.

6. Embolismo pulmonar por liquido amnidtico

Se trata de una complicacion poco frecuente pero grave del embarazo, que implica una alta mortalidac
materna.

El liquido amniotico pasa a sangre materna a través de las venas uterinas durante el parto.

El 70% de los casos, los sintomas aparecen durante el parto y en el restante 30% en el postpartc
inmediato (parto o cesarea).

Las manifestaciones clinicas del EP por liquido amnidtico consisten en disnea, cianosis, shock cor
rapida progresion a colapso cardiopulmonar, edema pulmonar severo y alteracion del SNC cor
convulsiones e hiperreflexia.

En la radiografia de téorax y TC se observan opacidades difusas e infiltrados alveolares cor
engrosamientos septales bilaterales, indistinguibles del edema pulmonar agudo debido a otras causas y e
diagnostico diferencial hay que realizarlo con la hemorragia pulmonar y la neumonia por aspiracion.

7. Embolismo pulmonar hidatidico

La enfermedad hidatidica es una parasitosis producida por el Echinococcus, siendo el E. granulosus e
subtipo mas frecuente.

El parésito puede invadir cualquier parte del cuerpo, aunque los érganos que mas se afectan son sobre
todo el higado en el 75% de los casos y el pulmoén en el 15%.

El EP hidatidico es una rara complicacion que ocurre como consecuencia de la rotura de un quistc
hidatidico en las camaras cardiacas derechas, y menos frecuentemente cuando las lesiones quisticas
hepaticas o intraabdominales se rompen en las venas suprahepaticas o vena cava inferior.

Dependiendo de las manifestaciones clinicas, el EP hidatidico se puede clasificar en 3 grupos: los casos
agudos con evolucion fatal, los que producen hipertension pulmonar subaguda con muerte en menos d¢
un afio y los que producen hipertension pulmonar cronica, que son la gran mayoria.

En la TC se observa oclusion de las arterias pulmonares y sus ramas por estructuras quisticas.

8. Embolismo pulmonar por cemento (polimetilmetacrilato)

EP por cemento es una complicacion rara que podemos observar cuando el polimetilmetacrilatc
utilizado en procedimientos como la vertebroplastia percutanea migra a través de los plexos venosos
vertebrales externos hasta la circulacion pulmonar y habitualmente no suele presentar ninglin sintoma
Tanto en la radiografia de térax como en la TC se observan areas de opacidad o aumento de atenuacior
delineando las arterias pulmonares y estos hallazgos se muestran con mas nitidez en la TC sir
administracion de contraste intravenoso. Se pueden observar también, areas de consolidacior
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segmentaria o subsegmentaria de morfologia en cufia y localizacion subpleural compatibles con infartos
La TC, incluso, permite identificar las fugas perivertebrales de material. Fig. 11

9. Embolismo pulmonar por aceite yodado

Se puede observar tras linfangiografias (etiodol), escleroterapia endoscopica de varices géstricas cor
lipiodol mezclado con cianoacrilato o quimioembolizacion de hepatocarcinomas con lipiodol. Se
manifiesta clinicamente con distrés respiratorio leve (tos, disnea, hemoptisis) 2-10 dias después del
tratamiento y los hallazgos radioldgicos pueden ser muy variados. Se puede observar un patron reticulas
fino que puede persistir durante 1-2 semanas, pequefios vasos periféricos llenos de material de contraste
mostrando una imagen de arborizacidon similar a la visualizada en la arteriografia pulmonar, opacidades
en vidrio deslustrado difusas y areas de consolidacion predominantemente en zonas pulmonares
superiores o multiples embolias radioopacas en arterias pulmonares principales sin evidencia d¢
anormalidades en parénquima pulmonar.

10. Embolismo pulmonar por talco

El talco (trisilicato de magnesio) es un excipiente que se utiliza en la preparacion de drogas por vie
parenteral. En la radiografia se observan opacidades parenquimatosas mixtas de predominio central y
basal. En la TC se observan pseudomasas simétricas con nddulos y bandas parenquimatosas, alguna d¢
ellas con densidad calcio, enfisema panlobulillar y paracicatricial con micronddulos densos, distorsion de
la arquitectura pulmonar en la fibrosis y patrén de arbol en brote.

Imagenes en esta seccion:
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EMBOLISMO PULMONAR SEPTICO

Fig. 1: Mujer de 60 afnos con mieloma multiple que presenta bacteriemia por S. aureus en relacion a
catéter y endocarditis asociada. TC toracico tras administracion de civ. Nodulos pulmonares bilaterales,
algunos cavitados, compatible con embolismo pulmonar séptico.
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SINDROME DE LEMIERRE

Fig. 2: Varon 17 anos. Tras una faringitis aguda presenta shock séptico y dolor laterocervical derecho.
A, B, C) TC cuello con civ, (axial, coronal y sagital): trombosis de la vena yugular interna derecha que
se extiende desde el foramen yugular hasta el nivel C2-C3. D, E, F) TC toracico con civ. Varios ndédulos
pulmonares bilaterales, algunos cavitados y densidades en forma de cufia de localizacion subpleural con
derrame pleural bilateral asociado. Hallazgos compatibles con sindrome de Lemierre.
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EMBOLISMO PULMONAR TUMORAL MACROSCOPICO

Fig. 3: Mujer 59 afios. Neoplasia renal con invasion de vena cava . A, B) Angio TC toracico: a nivel de
arterias pulmonares bilaterales se observan defectos de replecion con vascularizacion en su interior
sugestivas de embolismo tumoral. C, D) PET donde se observa un foco hipermetabolico parahiliar
izquierdo.
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EMBOLISMO PULMONAR TUMORAL MACROSCOPICO

Fig. 4: Mujer 49 afios. TC con civ (coronal y sagital). Leiomiomatosis con invasion vascular y extension
a camaras cardiacas derechas y tronco de arteria pulmonar, compatible con embolismo tumoral.
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EMBOLISMO PULMONAR TUMORAL MICROSCOPICO

Fig. 5: Mujer 27 afios. Neoplasia de mama diseminada y disnea subaguda con signos de HTPulmonar
severa. A ) AngioTC toracico se descarta TEP. B) Dilatacion del cono de la arteria pulmonar de 38
mmHg., ratio arteria pulmonar/aorta >1. C, D y E) Tenues densidades con patron de arbol en brote en
lobulo medio y lingula , algiin vaso periférico dilatado y pequefios nddulos centrilobulillares. El conjunto
de los hallazgos sugiere embolismo pulmonar tumoral microscopico.
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EMBOLISMO PULMONAR GASEOSO

Fig. 6: Paciente de 45 afios. TC coronario durante el estudio de un dolor toracico atipico. Se observan 2
pequeiias burbujas de aire en la arteria pulmonar como hallazgo incidental y sin repercusion clinica,
compatible con embolismo pulmonar gaseoso.
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EMBOLISMO PULMONAR GASEOSO

Fig. 7: Mujer de 51 afos que tras una reseccion histeroscopica de mioma uterino, realiza una parada
cardiorespiratoria. El TC muestra gas en arteria pulmonar (A), cavidades derechas (B), gas portal (C) y
en vasos uterinos (D), hallazgos en relacion con embolismo pulmonar gaseoso masivo.
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EMBOLISMO PULMONAR POR CUERPO EXTRANO

Fig. 8: Mujer de 49 afnos con malformacion arteriovenosa (MAV) frontal izquierda y aneurisma sacular
en ACM izquierda. A) Se realiza tratamiento endovascular del aneurisma con colocacion de coil que
migra al seno venoso sigmoideo izquierdo. B) En la rx de torax se observa la migracion del coil al LID.
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EMBOLISMO PULMONAR POR CUERPO EXTRANO

Fig. 9: Mujer de 71 afos con embolismo pulmonar tras retirada de catéter yugular para hemodialisis. A,
B, Cy D) TC toracico en fase arterial y portal: se observa un defecto de replecion en arteria pulmonar
izquierda con morfologia tubular que corresponde a un fragmento de catéter.
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EMBOLISMO PULMONAR POR CUERPO EXTRANO

Fig. 10: Varon de 39 afios con hemicolectomia derecha por neoplasia de colon. A, B, C ) AngioTC
toracico (axial, coronal y sagital): fragmento de catéter de reservorio localizado en arteria pulmonar
izquierda.
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EMBOLISMO PULMONAR POR CEMENTO

Fig. 11: Varon de 75 aios. A, B, C) Vertebroplastia de D12. Migracion de cemento a arteria
subsegmentaria de LII.

Conclusiones

El diagnéstico del embolismo pulmonar no trombético (EPNT) supone un reto diagndstico, ya que e
embolismo pulmonar de origen trombotico (TEP) es mucho mas frecuente y a menudo, tanto las
manifestacion clinicas como los hallazgos radiologicos de ambas entidades son similares. El radidlogc
debe estar familiarizado con las imagenes radiologicas caracteristicas de algunos tipos de EPNT y
valorarlos dentro de un contexto clinico adecuado, ya que el prondstico y el tratamiento difieren de
tromboembolismo pulmonar clasico.
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