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Introduccion

* Ante la sospecha de tromboembolia pulmonar (TEP), el primer
procedimiento a realizar es hacer una estimacion de |Ia
probabilidad de que el paciente presente un TEP.

* Para ello, han sido ampliamente validadas las escalas de Wells y
Ginebra, que nos permiten clasificar a los pacientes en tres
grupos de probabilidad (baja, intermedia y alta).

* Los dimeros D (DD, producto de degradacion de fibrina) son otra
herramienta que nos ayuda a discriminar la probabilidad de que
un paciente tenga o no TEP debido a su alta especificidad
(capacidad de dar negativo en sujetos sanos). En nuestro centro,
el punto de corte utilizado para los DD es 500ng/ml.

* La tromboembolia pulmonar es una patologia frecuente en la
urgencia radioldgica, que se caracteriza por la oclusion del
sistema arterial pulmonar por un trombo, ya sea agudo O
cronico.

* La angioTC es la técnica “gold estandar” para el diagnostico de
TEP. El hallazgo radioldogico que define la TEP es el defecto de
replecion en arterias principales, lobares y/o en sus ramas en el
estudio con contraste yodado.

* Decidimos realizar en nuestro centro, un hospital terciario, un
estudio de pruebas diagnodsticas en condiciones reales en el
servicio de urgencias vy plantas de hospitalizacion.
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Introduccion

AngioTC toracica: el paciente presenta defectos de replecion central
en las arterias pulmonares lobares principales de forma bilateral, asi
como en algunas segmentarias, compatible con tromboembolia
pulmonar aguda.
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Objetivos

1. Valorar la relacion entre los DD y las escalas
predictorias de Wells y Ginebra en pacientes con

sospecha clinica de TEP.

2. Describir los hallazgos mas frecuentes mediante

angloTC en estos pacientes.

Material y metodos

Estudio retrospectivo de las angioTCs toracicas
realizadas con orientacion diagnostica de TEP entre
enero y julio de 2017 a pacientes de urgencias vy

hospitalizados de nuestro centro.
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IVluestra

- Ausencia datos
historia clinica : . A \
- Ambulatorios < Excluidos n=1/6
- TEP cronica 134 N y
\_ /
4 ) 4 Esca|a ) 4 ) 4 )
Escala Ginebra DD Hallazgos
Wells g (n=157) angioTC
\_ / \_ rEVISa a / \_ / \_ /
4z N 4 . . N 4 N
Riesgo bajo, Riesgo bajo, > 500 ng/mlL
moderado o moderado o g N
Jlto alto > 50 anos x 10
o / - / - /

* De un total de 310 pacientes con peticion de sospecha de TEP, se
excluyeron 134 por:

1) Ausencia de datos en el registro de historias clinicas necesarios para
nuestro estudio.

2) Pertenecer a una poblacion cuyo analisis no era el objetivo (pacientes
ambulatorios).

3) Pacientes con TEP ya conocido, que consultaban por seguimiento.

* Los 176 restantes se clasificaron segun la escala de Wells y la de
Ginebra revisada en riesgo bajo, intermedio y alto. Del total, en 156
pacientes se estudio el DD, no solicitandose en los restantes por
tratase de pacientes con neoplasia activa, fracturas o cirugia reciente
(clinicamente se asumio que los DD estarian elevados).

* Es necesario recordar que los pacientes con una probabilidad alta de TEP,
no requieren de DD positivos para proseguir en la escalada diagnostica.
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Caracteristicas de los pacientes (n = 176)

Edad media

73,4 anos (DE: 15,3)

Sexo

Hombres 94 (53,4%)
Mujeres 82 (46,2%)

Motivo de consulta

Disnea 52,3%

Disnea + otros sintomas 12,5%
Sincope 11,9%

Dolor toracico 9,75%

Parada cardiorrespiratoria 5,1%
Edema o dolor EEIl 2,3%

Otros 6,3%

Hallazgos radiologicos en angioTC toracica

21,6%
19,9%

8,5%

Derrame
pleural

Condensacion Sin hallazgos

5,1%

3,4%

2,3%

HTP aislada Neoplasia/M1
pulmonar

Patron
Intersticial
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10,1%

Otros
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Caracteristicas TEP en angioTC toracica

Arterias

Unilateral
0% principales
45%
Bilateral Segmentarias y
0% subsegmentarias

557

* En los graficos se muestra que un 29% de los pacientes
presentaba hallazgos compatibles con TEP en la angioTC,
siendo de estos un 80% bilaterales.

 Cabe remarcar que se presenta el hallazgo principal observado
en cada estudio por TC, siendo excluyente con otros hallazgos
que la prueba pudo también presentar.

* Al estudiar si la afectacion era de arterias principales-
lobares con o sin afectacion distal o exclusivamente de
arteras segmentarias y/o subsegmentarias, vemos como
un 55% pertenecian a éste ultimo grupo.
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Diagnosticos clinicos

29.5%
20,5%
18,2%
13,1%
7,4%
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* En cuanto a los diagnhosticos clinicos principales, un 29.5%
de los pacientes se diaghostico de TEP. Al revisar la
historia de este paciente no encontramos ningun hallazgo
o estudio que justifique dicho diagnostico (eco-doppler
de extremidades inferiores, gammagrafia, etc). Es por
esto, que en el posterior analisis de datos se utiliza como
referencia el diagnostico por angioTC (gold estandar).

* De nuevo, se presenta el diagnostico clinico principal del
evento, siendo excluyente con los otros diagnosticos
secundarios que podrian acompanar el proceso asistencial.
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n=<(0,001
Baijo 92 (52,3%) 15 (16,3%)
Intermedio 70 (39,8%) 27(38,6%)
Alto 14 (8%) 9 (64,3%)
n=0,132
Baijo 29 (16,5%) 6 (20,7%)
Intermedio 138 (78,4%) 40(29%)
Alto 9 (5,1%) 5(55,6%)
Bajo Intermedio Alto
Bajo 21 (11,9% 70 (39,8%]) 1 (0,6%)
Intermedio 8 (4,677 59 [33,55';'6] 2.11,7%)
Alto D (0%) 9 (5,1% ' 512,8%)
48,2%

* En |la ultima tabla se presenta la correspondencia entre las dos escalas
predictoras utilizadas, donde el 48,2% de los pacientes presenta la
misma probabilidad en ambas.
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Relacién TEP/no TEP y DD p<U,045
DD =500 D = 500 Total

TC TEP 50(98%) 1(2%) 51

TC No TEP 92(86,8%) 14(13,2%) 106

Total 142 (90,4%) 15(9,6%) 157

n=0,008

DD =500 DD <500 Total

TC TEP 19(96,1%) 2(3,9%) 51

TC No TEP 85 (80,2%) 21 (19,8%) 106

Total 134(85,4%) 23(14,6%) 157

* La primera tabla muestra la relacion entre diagnostico por angioTC de
TEP y la presencia de DD positivos o negativos, con un corte de
500ng/ml (protocolo de nuestro hospital).

* Los DD se incrementan con la edad, entro otros factores, perdiendo su
especificidad. En la segunda tabla, evaluamos la presencia de TEP en |a
angioTC en relacion con el test positivo o negativo al realizar un ajuste
de los DD por edad (punto de corte en mayores de 50 anos = edad
multiplicado por 10).
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Sensibilidad Especificidad

Wells >7p 17,6% 96% a,h 0,86
Ginebra=11p 9.8% 96,8% 3 06 0,93
DD>500ng/ml 98% 13,2% 113 0,15

DD poredad  96,1% 19,8% 1,2 0,2

* La ultima tabla muestra las sensibilidad, especificidad, LR y LR- de los
test estudiados (Wells, Ginebra revisada, DD, DD por edad), tras
agrupar en ambas escalas los grupos bajo-intermedio.

* Podemos observar como en la escala de Wells, la LR+ aumenta la probabilidad de
diagnosticar TEP de un 29% a un 64%.

* En el caso de la escala de Ginebra, la LR+ nos aumenta |la probabilidad de TEP de
un 29% a un 56%.

* En cuanto alos DD, la LR- nos reduce la probabilidad de TEP de un 29% a un 6%.

Al estudiar los DD en funcion de la edad, vemos como la LR- nos reduce la
probabilidad de diagnhosticar TEP de un 29% a un 8%.

* Si combinamos las LR obtenidas, para observar resultados mas acordes
a la practica clinica habitual, donde las escalas se combinan con los
resultados del test de DD, observamos los siguientes resultados:

* Escalas con DD 50ng/ml:

 Wells-DD: |la probabilidad de TEP varia de 29 a 67% en caso de test positivos y
se reduce a 5% en caso de test negativos.

* Ginebra-DD: la probabilidad de TEP varia de 29 a 59% en caso de test
positivos y se reduce a 5% en caso de test negativos.

* Escalas con DD ajustados por edad:

 Wells-DDedad: la probabilidad de TEP varia de 29 a 68% para test positivos y
6% para test negativos.

* Ginebra-DDedad: |a probabilidad de TEP varia de 29 a 60% para test positivos
v 7% para test negativos.
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Conclusiones

* E|l hallazgo patoldogico por angioTC mas frecuente fue

la TEP, encontrandose en un 29% de los estudios.

* Las escalas de Wells y Ginebra revisada presentaron
una probabilidad pretest similares, acorde con la

bibliografia.

* La LR- de los DD vario un 0,5 al ajustar los DD a la
edad del paciente, siendo la razdon de falsos

negativos un 2% mayores en este ultimo grupo (de

2% a 4%).
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