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1. OBJETIVOS

•  (1) Determinar la sensibilidad y especificidad 
de la ecografía abdominal en el diagnóstico de 
malignidad en pacientes con ETEV idiopática. 

•  (2) Calcular la sensibilidad y especificidad por 
subgrupos de pacientes y ver si existen 
diferencias significativas. 

OBJETIVOS PRINCIPALES

•  (3) Análisis descriptivo del uso de la ecografía 
abdominal en el estudio etiológico de la ETEV 
idiopática en nuestro centro.

•  (4) Determinar si en caso de resultado positivo 
para la ecografía abdominal (si la ecografía 
evidenció malignidad u otra causa, o propició 
estudio que la evidenciase) ese resultado 
supuso cambios en el manejo del paciente.

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS

*ETEV: Enfermedad tromboemb�lica venosa �



2. MATERIAL Y MÉTODO

DESCRIPTIVO , OBSERVACIONAL, LONGITUDINAL, 
ANTERÓGRADO, CONCURRENTE, RETROSPECTIVO 

2.1 POBLACION DE ESTUDIO
2.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
2.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

2.4 VARIABLES RECOGIDAS
2.5 ASPECTOS ÉTICOS



2.1 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes ingresados o ambulantes en nuestro centro 
diagnosticados de ETEV idiopática entre enero de 2011 y 
diciembre de 2014 y a los cuales se les realizó una 
ecografía abdominal por parte del servicio de 
Radiodiagnóstico (generalmente durante su ingreso) 
como parte de su estudio etiológico. Los pacientes serán 
seguidos durante 2 años* tras su episodio trombótico 
para verificar la aparición de malignidad oculta, pues el 
mayor riesgo de aparición de una neoplasia maligna 
oculta en estos pacientes ocurre durante el año siguiente 
al diagnóstico de la ETEV y decae posteriormente.

La recogida de los datos relativos al resultado de la 
ecografía abdominal de cribado y los resultados del 
seguimiento de los pacientes durante los 2 años será a 
doble ciego.  
 

*El seguimiento de los pacientes durante 2 años tras el ingreso para evaluar la 
incidencia de neoplasias malignas será el “patrón oro” de referencia para 
determinar la rentabilidad diagnóstica de la ecografía abdominal, pues no existe 
otra prueba diagnóstica de referencia que se utilice de rutina para el 
diagnóstico de neoplasias malignas en todos estos pacientes. El uso de otras 
pruebas de imagen como referencia (ej. TC o PET-CT) no lo consideramos 
justificado dada la radiación ionizante que implican y la evidencia científica 
existente que no recomienda su realización de rutina en estos pacientes. 



2.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de ETEV 
idiopática (figura 1), ingresados o ambulantes en el 
Hospital Universitario de La Princesa entre enero de 2011 
y diciembre de 2014). Para considerar una ETEV como 
idiopática nos basaremos en los criterios de la ISTH 
(International Society on Thrombosis and Haemostasis) y 
en la práctica y protocolo de acción habitual en nuestro 
hospital. 

Pacientes que tengan realizada una ecografía abdominal 
en el servicio de Radiodiagnóstico como parte del estudio 
etiológico durante su ingreso o en el estudio inmediato 
en consultas externas.

Pacientes con seguimiento durante 2 años tras el 
episodio de ETEV idiopática en el Hospital Universitario de 
La Princesa, para verificar si en ese período se diagnosticó 
alguna malignidad oculta.

De acuerdo a ello se considerará ETEV idiopática a los pacientes que  : no tengan malignidad activa en los últimos 
3 meses; no cirugía con anestesia general >30 min en los últimos 3 meses; no cirugía con anestesia general < 30 
min en los últimos 2 meses; no cesáreas en los últimos 3 meses; no ingreso hospitalario encamado ≥ 3 días en los 
últimos 3 meses; no ingreso hospitalario < 3 días en los últimos 2 meses; no daño en pierna asociado con 
movilidad reducida durante ≥ 3 días durante los últimos 2 meses; no politraumatismo en los últimos 3 meses; no 
viajes > 6 h los últimos 3 meses; no tratamiento hormonal/estrógenos los últimos 2 meses; no anticonceptivos 
orales los últimos 2 meses; no embarazo ni puerperio en los últimos 2 meses; no SIDA; no enfermedades del tejido 
conectivo (Behçet, lupus eritematoso sistémico); no fallo cardiaco ni infarto agudo de miocardio; no policitemia 
vera ni trombocitemia esencial ni hemoglobinuria paroxística nocturna; no enfermedad inflamatoria intestinal; no 
abuso de drogas iv en los últimos 3 meses; no anemias hemolíticas; no catéteres venosos centrales en los últimos 
3 meses



Para el diagnóstico de ETEV:

TVP$ TEP$

Ecografía Doppler 
positiva

Angio- TC o
gammagrafía pulmonar

positiva

Tromboembolismo pulmonar agudo. 
Defecto de opacificación central en 
ambas a r t e r i a s pu lmona res 
principales con trombo acabalgado.

Trombosis venosa profunda. Aumento 
de calibre de la vena femoral superficial 
con contenido ecogénico en su interior. 
Al estudio Doppler no presentaba flujo.

  Figura 1. Diagnóstico de la enfermedad tromboembólica venosa  



2.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes con ETEV no idiopática (que tengan 
algunas de las causas o factores de riesgo 
enumerados previamente).

Pacientes cuyo seguimiento se pierda en los dos 
años posteriores al diagnóstico de ETEV 
idiopática.



2.4 VARIABLES RECOGIDAS

Edad
Sexo 
Servicio peticionario 
ETEV idiopática recidivante.
Factores de riesgo de cáncer:

Tabaquismo
Hepatopatía Crónica
Inmunosupresión
Anemia
Trombocitosis (> 350.000)



2.5 ASPECTOS ÉTICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de 
É t i c a d e L a I n v e s t i g a c i ó n c o n 
Medicamentos. Todos los datos con 
información personal de los pacientes 
fueron codificados y tratados de manera 
adecuada para respetar la confidencialidad, 
de acuerdo a las leyes vigentes. 



3. RESULTADOS�
Se obtuvieron un total de 280 pacientes de los cuales 
71 fueron excluidos 44 de ellos por no cumplir 
criterios de ETEV idiopática y 27 por falta de 
seguimiento durante dos años en nuestro centro, 
quedando una muestra de 209 pacientes que 
cumplían nuestros criterios de inclusión y exclusión. 

n  = 280
pacientes

n  = 236
pacientes

n  = 209
pacientes

Criterios TVP idiopática?

2 años de seguimiento en nuestro  centro?

44 
pacientes

27
pacientes

Figura 2. Diagrama de flujo de la muestra, antes y después de aplicar los criterios de 
exclusión e inclusión



La ecografía abdominal realizada como cribado de 
neoplasia oculta en los pacientes con ETEV idiopática de 
nuestra muestra fue positiva para malignidad en un 
3,4% de los pacientes (n=7). Todos los casos con 
ecografía positiva para neoplasia maligna fueron 
comprobados con histología o con la prueba 
diagnóstica habitual como referencia. 

HALLAZGO ECOGRÁFICO VERIFICACIÓN DIAGNÓSTICA

Próstata aumentada de tamaño 
con signos de invasión de 

estructuras vecinas

Biopsia prostática: 
Adenocarcinoma de próstata

Hígado con lesiones sospechosas 
de metástasis

TC de abdomen: 
Metástasis hepáticas con primario 

desconocido

Hígado con lesiones sospechosas 
de metástasis

TC de abdomen: 
Metástasis hepáticas con primario 

desconocido

Riñón derecho con lesión sólida 
sospechosa de neoplasia primaria

TC de abdomen: 
Lesión renal compatible con 

neoplasia primaria

Páncreas con dilatación del 
conducto de Wirsung y sospecha 

de lesión pancreática

TC de abdomen: 
Neoplasia mucinosa papilar 
intraductal de páncreas de 

conducto principal

Páncreas con lesión quística

RM abdomen: 
Neoplasia mucinosa papilar 

intraductal de páncreas de rama 
periférica

Vejiga con lesiones murales 
sospechosas de urotelioma

Cistoscopia y biopsia: 
Urotelioma de vejiga

 Figura 3. Tabla resumen de los casos ecográficos positivos para malignidad y su diagnóstico 
final 



Durante el seguimiento de 2 años tras el evento 
tromboembólico  16 pacientes (7,65 %) fueron 
diagnosticados de neoplasia maligna, cifra que se 
aproxima al 10% descrito en la literatura. La sensibilidad y 
la especificidad de la ecografía abdominal para la 
detección de neoplasia oculta fueron de 43,8% y 99,5% 
respectivamente. 

 2 AÑOS DE SEGUIMIENTO  
o COMPROBACIÓN 

DIAGNÓSTICA
       
DIAGNOSTICO
ECOGRÁFICO

NEGATIVO PARA 
MALIGNIDAD

POSITIVO PARA 
MALIGNIDAD

NEGATIVO PARA 
MALIGNIDAD 192 9 201

POSITIVO  PARA 
MALIGNIDAD 1 7 8

193 16 209

Figura 4. Tabla de contingencia. Dada la ausencia de una prueba diagnóstica aceptable como referencia 
para el diagnóstico de neoplasias ocultas en el estudio etiológico de la ETEV idiopática, la ecografía fue 
confrontada frente al seguimiento de 2 años de todos los pacientes para verificar la aparición de 
neoplasias ocultas no diagnosticadas. Para verificar los casos de ecografía positiva para el diagnóstico de 
neoplasia maligna la ecografía fue confrontada con la comprobación histológica o con la prueba 
diagnóstica aceptada para cada caso.

OBJETIVO 1 !  Determinar la sensibilidad y especificidad de la ecografía 
abdominal en el diagnóstico de malignidad en pacientes con etev idiopática$

Sensibilidad = 43,8%
Especificidad = 99,5 %



En la muestra estratificada por edad la incidencia de 
malignidad fue:
-  < 70 años: del 1,07% (n=1).
-  ≥ 70 años del 12,9% (n=15). 
Sin embargo, esto no traduce grandes cambios en la 
sensibilidad ni en la  especificidad del segundo grupo (≥ 70 
años) que fueron del 46,6% y del 99% respectivamente. 

En el análisis estratificado por subgrupos de pacientes con 
alguno de los factores de riesgo para malignidad estudiados  
(tabaquismo, hepatopatía crónica, inmunosupresión, anemia 
y trombocitosis), no mostró diferencias significativas en la 
sensibilidad y la especificidad de a ecografía abdominal.

SENSIBILIDAD 
[Intervalo confianza]

ESPECIFICIDAD
[Intervalo confianza]

ETEV RECIDIVANTE
NO 50% [17,54 – 82,46] 99,3 % [97,8 – 100]

Sí 25% [ 0 – 79,93] 100 % [98,6 - 100]

TABAQUISMO
NO 42,8% [ 13,36 – 72, 35] 99,4% [97,94 – 100]

Sí 50% [0-100] 100% [98- 100]

HEPATOPATÍA CRÓNICA
NO 46,67 % [ 18,09 – 75,25] 99,48 [ 98,2 - 100]

Sí - -

INUMNOSUPRESIÓN
NO 50% [20,24 – 79,76] 99,45% [98,11 - 100]

Sí - -

ANEMIA
NO 40% [4,64 – 75,36 ] 99,38 % [ 97,87 - 100]

Sí 50% [1,66 -  98, 34] 100 [98,15 - 100 ]

TROMBOCITOSIS
NO 43,75% [16,32 – 71,18] 99,45% [ 98,09 - 100]

Sí - -

OBJETIVO 2 ! Calcular la sensibilidad y especificidad por subgrupos de 
pacientes y ver si existen diferencias significativas$

 Figura 5. Sensibilidad y especificidad estratifica en los distintos subgrupos de pacientes.



Durante el estudio etiológico de la ETEV idiopática en un 
13,4% de los pacientes (n=28) se detectaron otras 
causas de ETEV, frente a 7,65% (n=16) de pacientes con 
ETEV aparentemente asociada a malignidad. Entre las 
otras causas de ETEV descubiertas destacan las 
a l terac iones de la coagulac ión que fueron 
diagnosticadas en 25 pacientes con patologías como la 
mutación del factor V Leyden, mutación de la 
protrombina o hiperhomocisteinemia entre otros.



La muestra tenía una edad media de 69,4 años de edad 
con una desviación estándar de 17,6. Un 47,8 % de la 
muestra eran hombres y 52,2% mujeres, sin evidenciarse 
diferencias significativas entre ambos sexos.  Dividiendo la 
muestra en dos grupos etarios, menos de 70 e igual o 
mayores a 70 años, tenemos un 44,5% (n=93) en el 
primer grupo y un 55,5% (n=116) en el segundo.

Características Número de pacientes (%) 
n=209

Edad (media en años)
      Mujeres
      Hombres

69, 4 [DE: 17,59]
    47,8%
    52,2%

Servicio peticionario
      Medicina Interna
      Neumología
      Reumatología
      Traumatología

     62,7%
     35,9%
          1%
      0,5 %

ETEV recidivante
      Si
      No

     19,1 %
     80,9 %

Tabaquismo
      Si
      No

     12,9%
     87,1%

Hepatopatía crónica
      Si
      No

       1%
     99%

Inmunosupresión
      Si
      No

      5,7%
      94,3%

Anemia
      Si
      No

     15,8%
     82,3%

Trombocitosis
      Si
      No

      95,3%
       3, 8%

OBJETIVO 3 !  Análisis descriptivo del uso de la ecografía abdominal 
en el estudio etiológico de la ETEV idiopática en nuestro centro.

 Figura 6. Análisis descriptivo de la muestra



Ecografía positiva para malignidad con verificación 
diagnóstica (verdades positivos): 7 pacientes.
Este diagnóstico sólo supuso cambios en el manejo de 
tres de los siente pacientes. Los cuatro restantes fueron 
exitus, tratamiento paliativos o actitudes conservadoras. 

OBJETIVO 4 ! Determinar si en caso de resultado positivo para la 
ecografía abdominal ese resultado supuso cambios en el manejo del 
paciente.



4. CONCLUSIONES

La ecografía abdominal como prueba para el 
despistaje de neoplasias ocultas en los pacientes 
con ETEV idiopática es una prueba muy específica 
pero con baja sensibilidad, lo que compromete su 
utilidad como prueba de cribado rutinaria en estos 
pacientes. 
Futuras investigaciones deberían determinar si 
existen subgrupos de pacientes en los que su 
realización tuviese una mayor rentabilidad 
diagnóstica. 
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