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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

TIPOS DE TEP 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISCUSIÓN, RESULTADOS 
 
 

Agudo: aparición súbita   Crónico: crecimiento progresivo 

El tromboembolismo pulmonar o TEP es la oclusión total o parcial de una parte del territorio arterial 
pulmonar debido a un émbolo o trombo procedente de cualquier parte de cuerpo. 

 Nuestro objetivo con este póster consiste en: 
 

Determinar el mejor método para realizar una exploración TEP, según factores: peso, vía, capacidad 
respiratoria, situación del paciente (consciente/inconsciente, colaborador/no colaborador...), tipo de 
contraste, débito de inyección y la TC en la que se realiza. 
 

Establecer las mejores formas de adaptación para obtener el mejor resultado, en cualquier caso. 
 

Demostrar mediante la toma de datos la validez del proceso. 
 

 

Equipo multidisciplinario: radiología, enfermería, TSIDMN y asistentes. 2 TCMC (64x0.625), 1 TCMC (96x0.625), bombas de contraste, material 
de cateterismo intravenoso y sujeción. 
 

 Canalización de la vía periférica 
Calibre (Gauge) del abbocath, 
��20G). 
 

La canalización de la vía será en  
extremidad superior derecha y 
se habrá de priorizar ante la 
izquierda. 
 

El lugar de punción ideal es el 
plexo braquial derecho; en caso 
de imposibilidad, la alternativa 
es la mano derecha. 
 

 
 

 

TC con el que trabajamos 
Cuanto menor sea la cobertu-
ra de los detectores, mayor 
tiempo de exploración. 
 

Si el tiempo es largo, bajare-
mos el débito de inyección de 
contraste, aunque perdamos 
opacidad en el vaso; esto es 
preferible que aumentar la 
cantidad de contraste. 
 
 

 

Respiración 
Hemos realizado las distintas 
exploraciones en inspiración y 
respiración libre, para valorar 
los resultados de ambas y 
determinar si realmente es ne-
cesaria una inspiración y así 
poder adaptarnos lo mejor 
posible a las necesidades del 
paciente. 
 
 

 

Inyección de contraste 
La cantidad de contraste será 
de 40-50mL, en función del peso 
y el débito �4-5mL/s. 
 

Incluiremos un bolo de 40mL de 
suero de arrastre para compac-
tar y homogeneizar lo máximo 
posible la entrada del contraste. 
 

 
 

 

 

 
 

 

Masivo 

 
Submasivo 

 
Bajo Riesgo 

 

440 UH 
591 UH 

Media de UH en el tronco pulmonar 
en ambas modalidades 

Inspiración Respiración libre 400 410 420 430 440 450 460 470 

LSD 
LMD 

LID 
LSI 
LII 

468 
436 

460 
463 

429 

Media de UH detectadas en los  
distintos lóbulos pulmonares 

Se trata de información sobre una muestra de 30 pacientes, 15 que realizaron la TC 
en apnea (grupo control) y 15 en libre respiración (grupo intervención). 
 

Hay un valor mayor de UH en el tronco arterial pulmonar de pacientes con libre 
respiración que en apnea. Esto se debe a que, durante la apnea, se hace una 
maniobra de Valsalva que bloquea parcialmente el flujo sanguíneo desde el 
ventrículo derecho hacia el tronco arterial pulmonar. 
 

Además, apreciamos un mayor aporte de contraste en los vasos que irrigan el LSD, 
seguido del LSI y LID, con mínima diferencia entre ellos, por lo que podemos 
determinar que la distribución es bastante homogénea. 
 
 

 

CONCLUSIONES 
La opción inicial será, siempre que se pueda, un estudio en apnea, pero debido a la 
pandemia COVID-19 se ha normalizado la realización de estudios con respiración 
libre por intubación o estrés respiratorio. 
 

La respiración libre la realizaremos con una pequeña colaboración por parte del 
paciente siempre que se pueda, realizando una respiración suave. 
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