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Objetivos

      La gran disponibilidad del TC multidetectores (TCMD) en nuestros hospitales y la alta precisión que
tiene el AngioTC pulmonar para diagnosticar el tromboembolismo pulmonar (TEP) ha hecho que, ante
su sospecha clínica, haya aumentado considerablemente el número de solicitudes de la exploración desde
los servicios de urgencias.
 
     Se sugiere la aplicación de la Escala de Wells (EW) (escala de probabilidad clínica del riesgo a
padecer un TEP) para mejorar el rendimiento diagnóstico del AngioTC pulmonar, que según algunos
estudios puede llegar hasta el 30%. La no utilización de las escalas de probabilidad clínica ronda el 10%
de tasas de positividad. (Fig. 1 y 2).

     Nuestro objetivo es valorar el rendimiento diagnóstico del AngioTC de pulmón ante la sospecha de
TEP en nuestro servicio de urgencias, con la aplicación de la EW y sin ella.
Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Regla de Wells de predicción clínica de embolia pulmonar
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Fig. 2: Algoritmo diagnóstico para pacientes con posible embolia pulmonar de no alto riesgo.

Material y métodos

     Pacientes: El estudio se desarrolla en un Hospital General comarcal de 360 camas, que atiende a una
población de 170.000 habitantes. El objeto del estudio son pacientes sometidos a AngioTC pulmonar
para la detección de TEP solicitados por el servicio de urgencias durante un periodo del 2014 y del 2015.

     Variables: De cada paciente se recogió la siguiente información:

• EDAD en años.
• SEXO: hombre o mujer.
• Determinación de dímero D en µg/ml.
• EW: clasificando los pacientes en bajo, medio o alto riesgo.
• Resultado del AngioTC pulmonar: Positivos o Negativos para TEP.

     Recogida de datos: Durante 2014 se recogieron 150 solicitudes consecutivas de AngioTC de pulmón
del servicio de urgencia de pacientes con sospecha de TEP sin aplicación obligatoria de la EW, y en
2015 se recogieron otras 150 solicitudes consecutivas con su aplicación obligatoria.
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     La EW en 2014 se valoró retrospectivamente con los datos de la historia clínica de urgencias, y en
2015 se cuantificó según la valoración realizada en urgencias.
     Se valoró la positividad del estudio como rendimiento diagnóstico y la frecuencia de los estudios
como el uso de la técnica.

     Evaluación radiológica: En todos los casos se realizó AngioTC en un equipo Siemens TCMD con 16
detectores; la adquisición de las imágenes se realizó 16 x 0,6 mm, con 110 KV y 80 mA, y
reconstrucciones axiales a 3 y 0,75 mm, con técnica de bolus-tracking para el mayor realce de las arterias
pulmonares. El diagnóstico radiológico fue de TEP si se apreciaba obstrucción arterial completa o
defecto de relleno por material de baja atenuación.

     Estudio estadístico: Para la comparación de variables cualitativas se construyeron tablas de
contingencia calculándose mediante el test estadístico Chi-cuadrado (χ²). Se consideró que existía una
relación significativa si la probabilidad χ² era menor de 0,05.  

Resultados

     En 2014 se solicitaron 150 AngioTC pulmonar durante 210 días consecutivos (0,71 al día), siendo
positivo para TEP en 27 casos (18%).
     Sexo: Varones 61 (40,66%) - Mujeres 89 (59,33%), positivo para TEP: V 16 - M 11.

     Edad: media 74,85 años, DS ± 13,11
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(rango edad 23 -
95 años), positivo para TEP: media 72,37 años (rango edad 34 - 91 años), negativo para TEP: media
75,39 años (rango edad 23 - 95 años).
     Determinación del dímero D: media 3,19 µg/ml, DS ± 4,07 (rango 0,4 - 22,2 µg/ml), positivo para
TEP: media 5,75 µg/ml (rango 0,8 - 22,2 µg/ml), negativo para TEP: media 2,66 µg/ml (rango 0,4 - 18,7
µg/ml).
    Puntuación EW: media 2,31, DS ± 2,02 (rango 0 - 7,5), positivo para TEP: media 3,70 (rango 1,5 -
7,5), negativo para TEP: media 2 (rango 0 - 6).
 
     En 2015 se solicitaron 150 AngioTC pulmonar durante 230 días consecutivos (0, 65 al día), siendo
positivo en 20 casos (13,33%).
     Sexo: Varones 68 (45,33%) - Mujeres 82 (54,66%), positivo para TEP: V 7 – M 13.
     Edad: media 76,54 años, DS ± 13,11 (rango edad 30 - 99 años), positivo para TEP: media 82,15 años
(rango edad 59 - 99 años), negativo para TEP: media 75,67 años (rango edad 30 - 94 años).
     Determinación del dímero D: media 3,59 µg/ml , DS ± 4,07 (rango 0,5 - 36 µg/ml), positivo para
TEP: media 7,21 µg/ml (rango 0,6 - 34,5 µg/ml), negativo para TEP: media 3,11 µg/ml (rango 0,5 - 36
µg/ml).
     Puntuación EW: media 3,98, DS ± 2.02 (rango 0 - 8,5), positivo para TEP: media 5,3 (rango 1,5 -
7,5), negativo para TEP: media 3,81 (rango 0 - 8,5).
 
     Discusión de los resultados:
       Aunque en este estudio no ha sido útil la aplicación de la EW para mejorar el rendimiento
diagnóstico del AngioTC pulmonar, comparando los resultados del 2014 del 18 % con los obtenidos en
el 2015 del 13,33%, NO se encuentra diferencia estadística significativa entre los pacientes estudiados en
2014 y los del 2015. (χ²= 1,236. P= n.s.. Tabla de contingencia) (Tabla 1) (Fig. 3 y 6).
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         Sí que apreciamos una mejoría leve de la frecuencia de solicitud del AngioTC pulmonar pasando
de 0,71 solicitud/día (71 en 100 días) en el 2014, a 0,65 solicitud/día (65 en 100 días), tal vez porque al
obligar a valorar la EW, el facultativo reflexione más sobre la sospecha del TEP u otra patología y su
indicación del AngioTC.

     En cuanto a la edad y sexo, se suele sospechar más el TEP en mujeres que en hombres, y la edad de
mayor sospecha ronda la década de los 70 - 80 años.

     El dímero D (en este estudio se mide en µg/ml) se determinó en todos los casos, excepto en 3
pacientes en el 2014 (uno de ellos TEP +). Los pacientes a los que sí se les determinó tenían valores
mayores de lo normal > 0,5 µg/ml (excepto uno en el 2014 de 0,4 µg/ml). La media de todos los
pacientes rondaba 3,19 µg/ml en el 2014 y 3,59 µg/ml en el 2015, observándose que los TEP positivos
en AngioTC tenían unos valores medios en 2014 de 5,75 µg/ml y de 7,21 µg/ml en el 2015, cifras
bastante superiores a la media de los pacientes con AngioTC negativo para TEP.

     La escala de Wells (EW) se valoró en todos los casos, en el 2014 retrospectivamente basándose en la
historia clínica de urgencias y en el 2015, en la valoración que se hizo en urgencias (requisito obligatorio
que cumplió más del 90% de los casos, el resto se valoró a posteriori). Los resultados se muestran en las
tablas adjuntas (Tabla 2 y 3). Se desglosa en los 3 niveles de riesgo: bajo, medio y alto (la probabilidad
clínica descrita en la literatura de tener un TEP es del 10%, 30% y 65% respectivamente).

                          

                          
     Nuestros resultados muestran unos valores más adecuados a los descritos en la literatura en el año
2014 ya que obtuvimos TEP positivo en un 8,69% en el riesgo bajo, un 25% en el riesgo medio y un
100% en el riesgo alto, diferentes a los resultados obtenidos del año 2015, que fueron del 3,84%, del
13,79% y del 37,5% respectivamente.(Fig. 4).
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     En el 2015 se muestra un mayor porcentaje total de riesgo medio: 77,33% y alto:  5,33%  que en el
del 2014, que fue del 53,33% y 0,66% respectivamente, siendo obviamente el riesgo bajo total mayor en
el 2014 (46%) que en el 2015 (17,33%). (Fig. 5).

     Se puede concluir que una valoración retrospectiva (2014) de la EW es más precisa que una
valoración “in situ” en urgencias (2015), que tiende a sobrevalorar la probabilidad clínica de sufrir un
TEP.
Imágenes en esta sección:

Fig. 3: Resultado total del AngioTC pulmonar para los años 2014 y 2015.
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Fig. 4:  Relación de los resultados del AngioTC pulmonar con el riesgo EW para los años 2014 y 2015.

Página 7 de 10



Fig. 5: Distribución del riesgo según la EW para el año 2014 y 2015.
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Fig. 6: Tabla 1. Comparación del rendimiento diagnóstico del AngioTC pulmonar para TEP de los años
2014 y 2015.

Fig. 7: Tabla 2. Relación de la EW con los resultados del AngioTC pulmonar en el año 2014.

Fig. 8: Tabla 3. Relación de la EW con los resultados del AngioTC pulmonar en el año 2015.
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Conclusiones

     En nuestro estudio no se ha demostrado una clara utilidad en la aplicación de la EW para mejorar el
rendimiento diagnóstico del TEP en el AngioTC, aunque los resultados pueden considerarse similares ya
que no muestran una diferencia estadística significativa entre el año 2014 y 2015.

       Sí que se observa una disminución ligera de la frecuencia de las solicitudes.
    En este estudio la valoración retrospectiva de la EW del 2014 es más precisa que la realizada “in situ”
en urgencias en 2015, que tiende a sobrevalorar la probabilidad clínica del TEP.

     Pese a nuestros resultados sugerimos la aplicación de la EW antes de realizar AngioTC pulmonar ante
la sospecha de TEP, por su utilidad demostrada en otros estudios.         Sospechamos que exista una mala
aplicación de la EW por la subjetividad de uno de los ítems (“diagnóstico alternativo menos probable
que TEP”).

     Sería conveniente encontrar parámetros más objetivos en las escalas de probabilidad clínica (EW),
que se puedan aplicar en el algoritmo diagnóstico para mejorar el rendimiento diagnóstico del AngioTC,
con el fin de optimizar los recursos disponibles y evitar posibles efectos adversos ante exploraciones
innecesarias.
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