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Introducción

La tomografía axial computarizada (TAC) de tórax
está desbancando de forma progresiva a la gammagrafía

de ventilación-perfusión pulmonar en el diagnóstico de
la tromboembolia pulmonar (TEP)1-3. No obstante, 2 re-
visiones sistemáticas sobre el rendimiento de la TAC he-
licoidal simple han encontrado variaciones significativas
en su sensibilidad (53-100%) y especificidad (73-
100%)4,5. Estos resultados han hecho que la mayoría de
los clínicos acepten un resultado positivo como diagnós-
tico de TEP, mientras que un resultado negativo obliga a
la realización de pruebas diagnósticas adicionales, habi-
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OBJETIVO: Determinar el rendimiento de la angiotomo-
grafía axial computarizada (angio-TAC) de tórax en el diag-
nóstico de exclusión de la tromboembolia pulmonar (TEP) y
comprobar la observancia de los protocolos diagnósticos de
enfermedad tromboembólica.

PACIENTES Y MÉTODOS: Realizamos un estudio retrospecti-
vo de los pacientes a quienes se realizó una angio-TAC de
tórax por sospecha de TEP durante el año 2004. Se realizó
un seguimiento de 3 meses en todos ellos. Se determinó el
porcentaje de pacientes diagnosticados de un episodio trom-
boembólico por un método objetivo durante el período de
seguimiento. Se analizó el porcentaje de pacientes con angio-
TAC negativa a quienes se realizó alguna prueba diagnósti-
ca adicional (ecografía de miembros inferiores y/o gamma-
grafía de ventilación-perfusión pulmonar).

RESULTADOS: Durante el año 2004 se realizaron 165 angio-
TAC de tórax por sospecha de TEP. Se excluyó a 4 pacientes
con indicación de anticoagulación crónica y a otros 2 con
pronóstico de vida inferior a 3 meses. De los 159 pacientes
restantes, en 60 la angio-TAC se interpretó como de alta
probabilidad para TEP (prevalencia del 38%). Entre los 99
pacientes con angio-TAC negativa, se produjo un episodio
tromboembólico objetivamente confirmado en 35 de ellos
(sensibilidad del 63%; intervalo de confianza del 95%, 53-
73%). En el 46% de los pacientes no se realizó ninguna
prueba diagnóstica adicional.

CONCLUSIONES: En nuestro medio la angio-TAC helicoidal
no multidetectora negativa es insuficiente para el diagnósti-
co de exclusión de la TEP. La observancia de los protocolos
diagnósticos internacionalmente aceptados dista de ser ópti-
ma.
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Thromboembolic Events in Patients After a Nega-
tive Computed Tomography Pulmonary Angio-
gram: A Retrospective Study of 165 Patients

OBJECTIVE: To determine the value of computed tomography
(CT) angiography of the chest as a diagnostic test to exclude
pulmonary embolism and to assess compliance with diagnostic
protocols for thromboembolic disease.

PATIENTS AND METHODS: We retrospectively studied patients
who underwent CT angiography of the chest because of suspected
pulmonary embolism in 2004. All the patients were followed for
3 months. The percentage of patients diagnosed with a
thromboembolic event based on an objective test during the
follow-up period was determined. We analyzed the percentage of
patients with a negative CT angiogram on whom additional
diagnostic tests (ultrasound of the lower limbs and/or ventilation-
perfusion lung scintigraphy) were performed.

RESULTS: One hundred sixty-five patients underwent CT
angiography of the chest because of suspected pulmonary
embolism in 2004. Four of the patients were excluded from the
study because they were on chronic anticoagulation therapy
and a further 2 were excluded because they had a life
expectancy of under 3 months. Of the remaining 159 patients,
60 had CT angiograms that were interpreted as high
probability for pulmonary embolism (prevalence of 38%).
Thirty-nine of the 99 patients with a negative CT angiogram
experienced an objectively confirmed thromboembolic event
(63% sensitivity; 95% confidence interval, 53%-73%). Other
diagnostic tests were not performed in 46% of the cases.

CONCLUSIONS: In our setting, a negative single-detector
helical CT angiogram was not sensitive enough to exclude the
diagnosis of pulmonary embolism. Furthermore, compliance
with internationally accepted diagnostic protocols was far from
optimal.

Key words: Pulmonary thromboembolism. Diagnosis. Computed

tomography.
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tualmente una ecografía de miembros inferiores1. Esta
estrategia se ha validado en un estudio multicéntrico
francés (ESSEP)6 y en un estudio multicéntrico holandés
(ANTELOPE)7, en los cuales el riesgo tromboembólico
a los 3 meses en pacientes con angio-TAC y ecografía de
miembros inferiores negativas fue del 1,7% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,9-3,2%) y el 0,4% (IC del
95%, 0-2,2%), respectivamente.

La aparición de la angio-TAC multidetectora ha permi-
tido la detección de embolias pulmonares segmentarias y
subsegmentarias8,9. En este escenario, el grupo de Perrier10

ha demostrado la seguridad de la angio-TAC multidetec-
tora en la exclusión de la TEP, sin necesidad de pruebas
diagnósticas adicionales. Sin embargo, estos resultados no
deben extrapolarse aún a otros medios con una incidencia
diferente de TEP y con tecnología menos sofisticada.

Aunque la arteriografía pulmonar es el método de refe-
rencia para el diagnóstico de la TEP, presenta una concor-
dancia interobservador limitada en el caso de las embolias
subsegmentarias11 y se acompaña de morbimortalidad no
despreciable12. Por eso, en los últimos años se están impo-
niendo los estudios de seguimiento para valorar el rendi-
miento de las estrategias diagnósticas en la TEP. En estos
estudios se investiga la tasa de episodios tromboembóli-
cos sintomáticos en pacientes no anticoagulados tras una
estrategia diagnóstica negativa.

Nuestro objetivo ha sido evaluar el rendimiento de la
angio-TAC de tórax en el diagnóstico de exclusión de la
TEP. Un segundo objetivo fue establecer la observancia
en nuestro medio de los protocolos diagnósticos de con-
senso para la enfermedad tromboembólica venosa; es
decir, determinar el porcentaje de pacientes con angio-
TAC negativa a quienes se solicitó alguna prueba diag-
nóstica adicional.

Pacientes y métodos

Diseño

Se ha realizado un estudio retrospectivo de todos los pacien-
tes a quienes se realizó una angio-TAC de tórax en el Servicio
de Urgencias por sospecha de TEP. Los datos se recogieron
entre enero y diciembre de 2004. Los investigadores revisaron
las historias clínicas de los pacientes para determinar la proba-
bilidad clínica de TEP siguiendo la puntuación de Wells et
al13, que estratifica dicha probabilidad clínica en baja, interme-
dia o alta. En caso de no poder determinarse esta probabilidad
clínica, el paciente se consideró de baja probabilidad.

Pacientes

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes a quienes se
realizó una angio-TAC de tórax por sospecha de TEP. Se ex-
cluyó del estudio a los pacientes con tratamiento anticoagu-
lante crónico, esperanza de vida inferior a 3 meses o imposi-
bilidad para el seguimiento a los 3 meses.

Pruebas diagnósticas

Todas las angio-TAC fueron interpretadas por radiólogos
generales no especializados en enfermedades torácicas vascu-
lares. Para la realización de la angio-TAC helicoidal de tórax
se utilizó un equipo Asteion 3500 (Toshiba®, Tokio, Japón)
no multicorte. El grosor de corte fue de 3 mm con un pitch de
1,3 y un intervalo de reconstrucción de imágenes de 1,5 mm.

Se empleó contraste yodado intravenoso a una concentración
de 370 mg/ml y la velocidad de inyección fue de 3 ml/s. La
dirección de la hélice fue craneocaudal y la valoración de los
estudios se realizó en la consola de trabajo con ventana de
mediastino.

El diagnóstico de episodios tromboembólicos recurrentes se
realizó de la forma habitual: eco-Doppler positiva para trom-
bosis venosa profunda14; gammagrafía de ventilación-perfu-
sión de alta probabilidad para TEP de acuerdo con los criterios
PIOPED15 en pacientes con probabilidad clínica intermedia o
alta, o bien fallecimiento atribuido a TEP por consenso entre 2
investigadores (D.J. y M.G.).

Seguimiento

Se estableció contacto con todos los pacientes no fallecidos
a los 3 meses de la realización de la angio-TAC negativa y se
revisaron sus historias clínicas para determinar la aparición de
episodios trombóticos recurrentes. Las historias clínicas de los
pacientes fallecidos fueron revisadas por 2 investigadores (D.J.
y M.G.) para establecer la causa más probable de muerte.

Análisis estadístico

El rendimiento de la angio-TAC se expresó en términos de
sensibilidad, valor predictivo negativo y cociente de probabi-
lidad negativo. Se consideró falso negativo el resultado de la
angio-TAC en los casos en que se produjo un episodio trom-
bótico recurrente objetivamente diagnosticado en los 3 meses
de seguimiento, o bien fallecimiento atribuido a TEP por con-
senso entre 2 investigadores. Se utilizó el método de Wilson
para calcular los IC del 95% de las proporciones. Se conside-
ró significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Entre enero y diciembre de 2004 se realizaron 165 an-
gio-TAC por sospecha de TEP en el Servicio de Radiolo-
gía de Urgencias del Hospital Ramón y Cajal (fig. 1). Se
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Fig. 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio. Angio-
TAC: angiotomografía axial computarizada.
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excluyó a 2 pacientes por enfermedad neoplásica avanza-
da y a otros 4 por tratamiento anticoagulante crónico (en
todos por arritmia cardíaca crónica). La edad media de
los 159 pacientes restantes fue de 68 años (IC del 95%,
66-70 años) y el 57% eran mujeres. Las características
basales de los pacientes se muestran en la tabla I.

De las 159 angio-TAC realizadas, 60 (38%) se inter-
pretaron como de alta probabilidad para TEP y se
anticoaguló a los pacientes. De los 99 pacientes con an-
gio-TAC negativa, se diagnosticó un episodio trombo-
embólico en 35 de ellos, lo que ofrece una sensibilidad
del 63% (IC del 95%, 53-73%). El riesgo de desarrollar
un episodio trombótico durante los 3 meses de segui-
miento entre los pacientes con angio-TAC inicialmente
negativa fue de un 35% (IC del 95%, 26-45%). El rendi-
miento de la angio-TAC en la serie global aparece refle-
jado en la tabla II. La angio-TAC proporcionó un diag-
nóstico alternativo en 13 de los 65 pacientes que no
desarrollaron un episodio trombótico (6 enfisemas, 4 neu-

monías, 2 neoplasias y una disección de aorta) y en un
paciente diagnosticado de TEP en el seguimiento (patrón
alveolar interpretado inicialmente como neumonía).

De los 35 episodios diagnosticados, 17 lo fueron sólo
mediante gammagrafía de ventilación-perfusión (13 de
alta probabilidad en pacientes con probabilidad clínica
alta; una de alta probabilidad en un paciente con proba-
bilidad clínica intermedia, y 3 gammagrafías de inter-
media probabilidad); 3 fallecimientos se atribuyeron a
causa tromboembólica, y en 15 pacientes se diagnosticó
una trombosis venosa profunda mediante ecografía de
miembros inferiores. Aun asumiendo como correcto
sólo el diagnóstico de episodio tromboembólico me-
diante ecografía de miembros inferiores o gammagrafía
de ventilación-perfusión de alta probabilidad en pacien-
tes con probabilidad clínica alta, la sensibilidad de la
angio-TAC fue del 72% (IC del 95%, 63-81%).

En la tabla III se comparan las características de los
pacientes con un resultado de la angio-TAC verdadero
negativo con las de los pacientes con angio-TAC de re-
sultado falso negativo. La probabilidad clínica alta se
asoció a un aumento significativo del riesgo de presen-
tar un episodio tromboembólico recurrente en los 3 me-
ses posteriores a la realización de la angio-TAC. Por el
contrario, la aparición de un diagnóstico radiológico al-
ternativo en la angio-TAC disminuyó de forma signifi-
cativa el riesgo de episodio trombótico.

En la tabla IV se recoge la distribución de resultados
diagnósticos en función de la probabilidad clínica. La
proporción de episodios tromboembólicos sintomáticos
fue significativamente mayor en el grupo de alta proba-
bilidad clínica. En el 46% de los pacientes no se realizó
ninguna prueba diagnóstica adicional para descartar
TEP (gammagrafía y/o ecografía de miembros inferio-
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TABLA I
Características basales de los 159 pacientes

Característica Valor

Edad media ± DE (años) 68 ± 16
Mujeres 91 (57%)
Enfermedad cardiopulmonar previa 18 (11%)
TEP idiopática 63 (40%)
TEP secundaria a neoplasia 29 (18%)
Antecedentes de TEP 21 (13%)
TEP secundaria a cirugía 6 (4%)
TEP secundaria a inmovilización 10 (6%)
Probabilidad clínica 

Alta 63
Intermedia 57
Baja 39

Inestabilidad hemodinámica 5 (3%)

DE: desviación estándar; TEP: tromboembolia pulmonar.

TABLA II
Rendimiento de la angiotomografía axial 

computarizada de tórax en el grupo 
objeto de estudio

Porcentaje (IC del 95%)

Sensibilidad 63 (53-73)
Valor predictivo negativo 65 (55-74)
Cociente de probabilidad negativo 0,37 (0,28-0,48)

IC: intervalo de confianza.

TABLA IV
Distribución de episodios trombóticos en función 

de la probabilidad clínica

Probabilidad clínica Pruebas diagnósticas Episodios 
adicionales trombóticos

Alta (n = 34) 24 (71%)a 26 (76%)b

Intermedia (n = 33) 20 (61%) 8 (24%)c

Baja (n = 32) 11 (34%) 1 (3%)
ap = 0,06 respecto al grupo de probabilidad clínica baja. bp < 0,001 respecto al
grupo de probabilidad clínica intermedia. cp = 0,03 respecto al grupo de probabi-
lidad clínica baja.

TABLA III
Características de los 99 pacientes con resultado verdadero negativo o falso negativo en la angiotomografía axial

computarizada de tórax

Verdadero negativo Falso negativo OR pCaracterística (n = 64) (n = 35) (IC del 95%)

Edad ≥ 80 años 7 (11%) 4 (11%) 1 (0,3-3,9) 0,7
Mujer 35 (55%) 17 (49%) 0,8 (0,3-1,8) 0,7
TEP idiopática 30 (47%) 14 (40%) 0,7 (0,3-1,7) 0,6
TEP secundaria a neoplasia 10 (16%) 7 (20%) 1,3 (0,5-3,9) 0,8
Probabilidad clínica alta 8 (12%) 26 (74%) 20,2 (7-58,3) < 0,0001
Diagnóstico radiológico alternativo 13 (20%) 1 (3%) 0,1 (0,01-0,9) 0,04
Inestabilidad hemodinámica 3 (5%) 1 (3%) 0,6 (0,06-6) 0,9

TEP: tromboembolia pulmonar; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.



res). Se realizaron significativamente más pruebas diag-
nósticas adicionales en los pacientes con probabilidad
clínica alta e intermedia que en los pacientes con proba-
bilidad clínica baja.

En 18 pacientes de la serie la angio-TAC y la ecogra-
fía de miembros inferiores fueron negativas para la pre-
sencia de TEP. En este grupo se produjeron 13 episodios
tromboembólicos (72%): 11 en el grupo de pacientes
con probabilidad clínica alta (100%), 2 en los pacientes
con probabilidad clínica intermedia (50%) y ninguno en
los 3 pacientes con probabilidad clínica baja.

Discusión

Nuestra experiencia indica que la angio-TAC helicoi-
dal no multidetectora es insuficiente para el diagnóstico
de exclusión de la TEP. Un resultado negativo se siguió
de una tasa inaceptable de recurrencias, de un 28%, uti-
lizando criterios objetivos estrictos. La probabilidad clí-
nica alta de TEP y la ausencia de un diagnóstico alter-
nativo en la angio-TAC aumentan significativamente el
riesgo de un episodio tromboembólico recurrente. En
nuestro medio la observancia de los protocolos diagnós-
ticos comúnmente aceptados16,17 para la enfermedad
tromboembólica dista de ser óptima. Nuestros resulta-
dos indican que una angio-TAC torácica y una ecografía
de miembros inferiores negativas no excluyen la TEP en
pacientes con probabilidad clínica intermedia o alta.

En los últimos años han aparecido en la bibliografía
numerosos estudios y varios metaanálisis sobre el rendi-
miento de la angio-TAC de tórax en el diagnóstico de la
TEP18-20. Los resultados han presentado un amplio ran-
go de sensibilidades y especificidades, de ahí la impor-
tancia de validar esta técnica en cada medio. La sensibi-
lidad obtenida en este estudio es similar a la de otras
series que han empleado angio-TAC no multidetecto-
ra21-23. Nuestros resultados son claramente inferiores a
los del metaanálisis de Moores et al24. Sin embargo, en los
estudios recogidos en este metaanálisis se excluyó a 
los pacientes que debían recibir anticoagulación por la
presencia de trombosis venosa profunda. Por lo tanto,
las conclusiones de Moores et al24 sólo son aplicables a
pacientes con angio-TAC y ecografía de miembros infe-
riores negativas.

Además del diseño de los estudios y de la tecnología
empleada, el error de interpretación entre radiólogos no
expertos puede contribuir a disminuir el rendimiento de
la técnica. Aunque no se ha analizado en este estudio, la
variabilidad interobservador es también una limitación
importante de la angio-TAC de tórax, similar a otras
pruebas diagnósticas para la TEP. Por ejemplo, en el es-
tudio de Sostman et al25 la sensibilidad fue del 62 al
92% entre los radiólogos que interpretaron la prueba.

Una de las ventajas de la angio-TAC de tórax es la po-
sibilidad de proporcionar un diagnóstico alternativo al
de la TEP con una frecuencia que oscila entre el 11 y el
85% de los casos18,22,26. En nuestro estudio la frecuencia
de diagnósticos alternativos fue de un 14%. Además, el
hallazgo de alteraciones radiológicas diferentes de las de
la TEP disminuyó de forma estadísticamente significati-
va la probabilidad de un episodio trombótico en el segui-

miento. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con
inestabilidad hemodinámica (que habitualmente traduce
émbolos en las arterias pulmonares principales) no fue
diferente entre el grupo falso negativo y el de verdadero
negativo.

A pesar de que los consensos sobre el diagnóstico de
TEP16,17 recomiendan la realización de pruebas diagnós-
ticas adicionales en casos de resultado negativo de la
TAC helicoidal, éstas no se realizaron en más de la mi-
tad de los pacientes. Los resultados de este estudio de-
muestran que una angio-TAC negativa es claramente in-
suficiente para el diagnóstico de exclusión de la TEP
clínicamente significativa y no apoyan la idea de que la
angio-TAC sea negativa sólo en casos de TEP sin reper-
cusión clínica.

Dos estudios prospectivos multicéntricos han demos-
trado que la angio-TAC y la ecografía de miembros in-
feriores negativas excluyen con fiabilidad la TEP6,7. Sin
embargo, una revisión reciente recomendaba la realiza-
ción de arteriografía pulmonar en pacientes con clínica
de probabilidad intermedia o alta y angio-TAC y eco-
grafía negativas1. Nuestros resultados apoyan esta reco-
mendación, puesto que el 50% de los pacientes con clí-
nica de probabilidad intermedia y el 100% de los
pacientes con clínica de probabilidad alta fueron diag-
nosticados finalmente de TEP por métodos objetivos.

A pesar de las limitaciones inherentes al diseño de este
estudio, es poco probable que presente sesgos significati-
vos. En primer lugar, la prevalencia de TEP en nuestra se-
rie es superior a la de otras muestras de pacientes ambula-
torios con sospecha de TEP27, pero similar a la de
diferentes estudios sobre el rendimiento de la angio-TAC
de tórax22,28. La explicación más plausible es que a los pa-
cientes con clínica de baja probabilidad para TEP y dímero
D negativo no se les practican pruebas diagnósticas adicio-
nales, lo que incrementa la prevalencia de la enfermedad
en la población estudiada. En segundo lugar, no se perdió a
ningún paciente durante el seguimiento de 3 meses. En ter-
cer lugar, el diagnóstico de recurrencia tromboembólica se
realizó siguiendo criterios objetivos estrictos. Finalmente,
es probable que los estudios de seguimiento pierdan una
proporción de pacientes con TEP que se habrían diagnosti-
cado por arteriografía. No obstante, continúa el debate so-
bre la necesidad de anticoagular a pacientes con TEP sub-
segmentarias sin clínica o con escasos síntomas29.

En definitiva, la angio-TAC de tórax helicoidal no
multidetectora no debe emplearse como única prueba
para la exclusión de TEP en nuestro medio.
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