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Analizar la asociación de parámetros

radiológicos con variables clínicas y analíticas

en pacientes diagnosticados de

tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA) en

nuestro servicio de urgencias (SU).



Æ Se analizaron variables clínicas y analíticas: [1,2]

Estudio observacional retrospectivo de las 

angiografías por tomografía computarizada (angioTC)

positivas para TEPA solicitadas desde nuestro SU

durante 2018 (figura 1)

� edad
� sexo
� constantes vitales
� localización de TEPA

� mortalidad en el ingreso y a
los 6 meses

� valor del dímero D (DD) [4]
� troponina ultrasensible (US)

Æ Se analizaron variables radiológicas: 

- calibre de la arteria pulmonar (AP) y vena ácigos

- ratio aorta/AP 

- ratio ventrículo derecho (VD)/izquierdo (VI) [5]

- inversión del tabique interventricular (TI) [5]

- reflujo de contraste hacia vena cava inferior (VCI) [5]

- infarto pulmonar [8-10]



Figura 1. Diagrama de flujo seguido en el estudio.

Æ Se realizaron análisis uni y bivariantes de las

variables estudiadas, estableciendo un nivel de

significación p<,05.



� 123 casos de TEPA (65 mujeres; media de edad: 70,7±1,5
años; TEP centrales: 68). TABLA 1 

� No se encontraron diferencias significativas en
función de la localización del TEPA en las constantes
vitales a la llegada, aunque la TA sistólica fue
significativamente menor en el grupo de exitus
durante el ingreso, y la TA sistólica y diastólica en el
grupo de exitus a los 6 meses.

� La mortalidad en el episodio de urgencias fue de 1
caso (0,8%), durante el ingreso de 8 casos (6,5%) y a
los 6 meses de 19 casos (15,4%), sin diferencias
significativas entre las variables estudiadas,
excepto infarto pulmonar y TEPA central (menor
mortalidad, p=,05 y ,017, respectivamente).

� La ratio VD/VI >1 se asoció significativamente al
reflujo e inversión del tabique (p<,001), y elevación
de troponina US (p=,015).

� El TEPA central se asoció a más infartos
pulmonares (p=,008), inversión del tabique (p=,001),
ratio VD/VI >1, ratio AP/aorta >1 (p=,005) y elevación
de troponina US (p=,006).

TABLA 1 

TABLA 2 



Tabla 1. Edad, sexo, valores de DD y troponina US y
constantes vitales a la llegada. Comparación entre TEPA
central y periférico en función de la mortalidad durante el
ingreso y a los 6 meses. a En esta columna se expresa la
ratio hombre-mujer (variable sexo) y la media � desviación
estándar (resto de variables) b Prueba chi cuadrado para la
variable edad y t de Student en las demás variables. ˵Media en
exitus = 112,5 vs no exitus=132,09. *Media en exitus = 117,11 vs
no exitus = 132,32; **Media en exitus =66,84 vs no exitus =
77,38. TAS: tensión arterial sistólica. TAD: tensión arterial
diastólica. TAM: tensión arterial media



Tabla 2. Variables radiológicas y troponina en función de la
localización de TEPA y mortalidad. Distribución por grupos de
edad. *p<0,05; **p<0,01. a durante el ingreso (<1 mes); b a los 6
meses. * Mayor frecuencia de ratio VD/VI >1 en TEPA central.
**Mayor frecuencia de rectificación/inversión del tabique en
TEPA central. *** Mayor frecuencia de infarto pulmonar en
TEPA central. ˵ Mayor elevación de troponina en TEPA central.
˵ ˵ Mayor frecuencia de ratio AP/aorta >1 en grupo exitus. ˵ ˵ ˵
Mayor frecuencia de reflujo moderado-severo en grupo
ʪexitusʫ. Ⴝ Menor frecuencia de infarto pulmonar en grupo
ʪexitusʫ. Ao: aorta.



9 Se observó una asociación estadísticamente

significativa entre varios signos radiológicos de

sobrecarga de cavidades derechas y la elevación

de troponina ultrasensible.

9 Sin embargo, ello no se asoció a una mortalidad a

los 6 meses significativamente mayor.

9 Es necesario realizar estudios prospectivos con

una mayor casuística de mortalidad inmediata por

TEPA para verificar estos resultados.
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