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Hemos querido conocer nuestra prevalencia de tromboem-
bolismo pulmonar agudo (TEP), así como establecer la con-
fianza diagnóstica de la gammagrafía pulmonar (GG) y la
influencia del contexto clínico (CC). Para ello hemos realiza-
do un estudio prospectivo durante 2 años, exigiendo para el
diagnóstico la arteriografía pulmonar o la GG de perfusión
normal. Sobre un total de 97 pacientes, 73 (75%) han sido
diagnosticados de TEP. En el grupo de 58 pacientes con GG
de ventilación/perfusión (V/Q) 33 casos tenían un test de
"alta probabilidad", de ellos 32 con TEP (sensibilidad 88%,
especificidad 94%). Si combinamos la GG de V/Q de "alta
probabilidad" con un CC de "alta sospecha" obtenemos una
sensibilidad del 51% y una especificidad del 100%. Hay un
grupo de pacientes (28) con más edad y con mayor grado de
disnea y taquipnea que no fueron capaces de realizar la GG de
ventilación. De los 21 pacientes con GG de "alta probabili-
dad", 19 casos tenían TEP (sensibilidad 86%, especificidad
85%). Si combinamos el test GG de "alta probabilidad" con
un CC de "alta sospecha" tenemos una sensibilidad del 32% y
una especificidad del 100%. La GG de perfusión normal ex-
cluye el TEP clínicamente relevante. Los resultados GG de
"intermedia o baja" probabilidad, incluso si lo combinamos
con el CC, no tienen validez diagnóstica.
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Scintigraphic evaluation for diagnosis of acule
pulmonary thromboembolism

We aimed to determine the prevalence of acute pulmonary
embolism (APE) in our population and to establish the diag-
nostic reliability of pulmonary scintigraphy (PS), as well as
the influence of the clinical context (CC). During a 2-year
prospectivo study, patients were diagnosed by either pulmo-
nary angiography or normal-perfusion PS. A diagnosis of
APE was made in 73 (75%) of a total of 97 patients. In the
group of 58 patients diagnosed by ventilation/perfusion (V/Q)
PS, 33 were classified as "highiy probably" having APE; 32
of these in fact had the syndrome (sensitivity 88%, specificity
94%). Combining the "highiy probable" patients with the
"highiy suspected" patients diagnosed by ventilation/perfu-
sion PS, we obtained a sensitivity of 51% and specificity of
100%. Ventilation scintigrams were unobtainable in 28 oider
patients with greater dyspnea and tachypnea, who were una-
ble to perform the maneuvers. Of the 21 "highiy probable"
patients as assessed by PS, 19 were diagnosed as having APE
(sensitivity 86%, specificity 85%). Combining the "highiy
probable" patients with the "highiy suspected" group, we
obtained a sensitivity of32% and specificity of 100%. Normal
perfusión PS excludes clinically relevant APE. "Intermedia-
te" or "slight" probability PS results, even when combined
with CC, have no diagnostic validity.

Introducción

Los avances registrados en el manejo de la enferme-
dad tromboembólica venosa (ETV) no han consegui-
do todavía que el tromboembolismo pulmonar (TEP)
deje de ser un proceso con cifras importantes de mor-
bimortalidad. Carecemos de información nacional en
este sentido. Se utilizan datos de Estados Unidos; en
ocasiones muy criticados, que estiman en 500.000 los
casos anuales, resultando alrededor de 50.000 defun-

Corrcspondencia: Dr. M. Oribe Ibáñcz.
Servicio de Neumología. Hospital dt Galdakao.
B." Labeaga. s/n. 48960 Galdakao. Vizcaya.

Recibido: 25-8-93: aceptado para su publicación: 3-2-94.

ciones'"4. Podríamos subrayar su importancia aña-
diendo que el TEP puede suponer aproximadamente
el 5% de los ingresos en los servicios de neumología,
y además precisa la puesta en marcha de un gran
número de recursos sanitarios.

A pesar de su relevancia, nos encontramos todavía
con aspectos controvertidos como puede ser la signifi-
cación del contexto clínico (CC) dentro de la estrate-
gia diagnóstica. El CC carece de especificidad pero
sigue constituyendo la base inicial para la sospecha
diagnóstica y la posterior puesta en marcha de explo-
raciones complementarias. En este sentido ha trabaja-
do el grupo PIOPED5, comprobando que la incorpo-
ración del grado de sospecha clínica en la estrategia
diagnóstica del TEP modifica sensiblemente los resul-
tados.

27 381



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 30, NÚM. 8, 1994

Cuando iniciamos este trabajo prospectivo sobre el
TEP, además de analizar la influencia del contexto
clínico en la estrategia diagnóstica, nos propusimos
establecer la confianza de nuestros propios tests diag-
nósticos y conocer nuestra prevalencia.

Material y método

Se han estudiado prospectivamente desde el 1 de junio de
1989 al 1 de junio de 1991 todos los pacientes con sospecha
de TEP ingresados en un Hospital General de 400 camas
que cubre una Comarca Natural de 300.000 habitantes. La
inclusión de casos la han realizado exclusivamente los neu-
mólogos del propio hospital.

La sospecha de TEP se basó en la existencia de un contex-
to clínico adecuado (CC). El protocolo incluía la historia
clínica, gasometría arterial, electrocardiograma (ECG) y ra-
diografía de tórax. A todos los casos se les practicó en un
plazo inferior a 72 horas una gammagrafía pulmonar (GG).
Si ésta resultaba normal, el diagnóstico de TEP quedaba
excluido. En caso contrario y en un plazo inferior a 48 horas
se realizaba una arteriografia pulmonar (AP). Los patrones
válidos de referencia han sido los resultados de la arteriogra-
fia y la gammagrafía pulmonar normal con control evolutivo
concordante. El control evolutivo se ha extendido a lo largo
de un año.

Contexto clínico

Se ha considerado como contexto clínico la valoración
conjunta de los signos, síntomas, PaOs, ECG y radiografía
de tórax. Esta valoración se realizó al finalizar el estudio de
forma retrospectiva por 4 lectores independientes con los
siguientes criterios: "alta sospecha", TEP como primera po-
sibilidad diagnóstica; "sospecha intermedia", TEP como
una posibilidad diagnóstica más; "baja sospecha", el TEP no
podrá descartarse del todo. Las discordancias fueron consen-
suadas. Los lectores desconocían el diagnóstico final y la
identificación de los casos, así como el resultado de la GG y
de la arteriografia. No se pactaron previamente los datos
específicos para su inclusión en los 3 grupos establecidos.

Gammagrafía pulmonar

La gammagrafía de perfusión se ha obtenido utilizando
3-4 mi de macroagregados de albúmina marcada6 con tecne-
cio-99m. Para la imagen de ventilación7-8 se ha utilizado
también el tecnecio-99. Las proyecciones utilizadas han sido
las 6 consideradas estándar. Para la interpretación de las
imágenes se han utilizado los criterios de Biello el al9. La
interpretación de las imágenes se realizó por dos lectores
independientes sin información sobre el caso.

Arteriografia

La arteriografia pulmonar se ha realizado por vía anticu-
bital o femoral, siguiendo métodos y criterios de interpreta-
ción ya descritos10. La lectura se realizó de forma indepen-
diente por 2 radiólogos vasculares sin información sobre el
caso. Se ha considerado diagnóstico de TEP exclusivamente
cuando había defectos de llenado intraluminal y/o termina-
ción abrupta de vaso importante. Quedaban excluidos los
pacientes con edades superiores a 70 años, infarto agudo de
miocardio reciente, o una descompensación severa cardíaca
y/o respiratoria. La severidad del TEP se ha valorado utili-
zando el índice de Miller (IM)11.

Método estadístico

Se ha calculado la sensibilidad (S), especificidad (E), va-
lor predictivo positivo (VPP) y valor predicitivo negativo
(VPN) de la gammagrafía y de ésta con el curso clínico, en el
diagnóstico del TEP. Las variables continuas se han compa-
rado con el test de Mann-Whitney y las variables categóricas
con el de la ji cuadrado. Todos los valores de la p referidos
son para un test de dos colas.

Resultados

A lo largo de 2 años se han protocolizado prospecti-
vamente y de forma consecutiva 149 pacientes con
sospecha de TEP. Se han incluido en este trabajo los
97 pacientes que disponían de estándares válidos de
referencia: 73 pacientes con diagnóstico arteriográfico
de TEP, 17 pacientes con arteriografia normal, 7 pa-
cientes con GG de perfusión normal y control evoluti-
vo concordante. Nuestra prevalencia de TEP, por con-
siguiente, ha sido del 75% (73 de 97).

A los 52 pacientes excluidos no se les realizó arte-
riografia: 23 por edad superior a 80 años; 14 por
haber sobrepasado los plazos establecidos; 10 por pro-
blemas técnicos y cinco por falta de autorización.

Valoración del contexto clínico

La valoración del CC (clínica + radiografía + ECG +
PO^) ha sido de "alta probabilidad" en 50 pacientes
(51^5%), de los que 43 (86%) tenían TEP. En 36
pacientes (37%) el CC se ha considerado como de
"intermedia probabilidad"; de ellos 27 (75%) tenían
TEP. Los 11 (11,5%) restantes han sido valorados
como de "baja probabilidad"; de ellos tres (27%) te-
nían TEP.

Gammagrafía pulmonar

De los 97 pacientes incluidos en este trabajo, 58
(60%) tenían GG de ventilación/perfusión (V/Q), en
28 (29%) la GG de perfusión era anormal y no se les
realizó GG de ventilación, en siete (7%) la GG era
normal y en 4 casos (4%) la severidad del cuadro
clínico obligó a realizar un diagnóstico arteriográfico
sin previa GG. Al grupo de pacientes con sólo GG de
perfusión no se les puede realizar la ventilación por
falta de colaboración. Si comparamos las dos pobla-
ciones vemos que la edad de los pacientes con sólo
GG de perfusión es superior a la que tiene GG de V/Q
(edad media 63,2 + 12 años, 56,7 + 16, p < 0,05).
También se han comprobado ciertas diferencias (sin
significación estadística, p < 0,06) con respecto a la
disnea y a la taquipnea más frecuente en el grupo con
sólo GG de perfusión. No se han objetivado diferen-
cias significativas con respecto al resto de los paráme-
tros que engloban el CC.

En el grupo de 58 pacientes con GG de V/Q, los
resultados figuran en la tabla I. La GG "alta probabili-
dad" tiene sensibilidad de 68%, especificidad de 94%,
VPP de 97% y VPN de 54%. Si la GG es de "baja
probabilidad" tiene sensibilidad de 23%, especifici-
dad de 50%, VPP de 55% y VPN de 20%.
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Los resultados de 28 pacientes con GG sólo de
perfusión figuran en la tabla II. La GG de "alta proba-
bilidad" tiene una sensibilidad de 86%, especificidad
de 85%, VPP de 90,5% y VPN de 79%. La GG ha sido
considerada de "intermedia probabilidad" en 4 casos
(14%), de ellos dos (50%) con TEP, y de "baja probabi-
lidad" en 3 casos (11%), de ellos uno (33%) con TEP.

Valoración conjunta del contexto clínico
y la gammagrafía comparando con los resultados
arteriográficos

Los resultados de la combinación del CC y la GG
aparecen reflejados en las tablas III y IV. En el grupo
de 58 pacientes en GG de V/Q, cuando la GG es
"alta" y el CC es de "alta sospecha" tenemos sensibili-
dad de 51%, especificidad de 100%, VPP de 100% y
VPN de 44%. Si la GG es de "alta probabilidad", el
CC es "sospecha intermedia"; tenemos sensibilidad de
17%, especificidad de 94%, VPP de 89% y VPN de
30%.

En el grupo de 28 pacientes con GG sólo de perfu-
sión, cuando la GG es de "alta probabilidad" y el CC
es de "alta sospecha" tenemos una sensibilidad de
32%, especificidad de 100%, VPP de 100% y VPN de
46%. Si la GG es de "alta probabilidad" y el CC es
"sospecha intermedia" tenemos sensibilidad de 50%,
especificidad de 92%, VPP de 92% y VPN de 52%.

Arteriografía pulmonar

Hemos realizado 90 arteriografías (60% del total),
73 (81%) con diagnóstico de TEP y 17 (19%) norma-
les. El valor medio del IM ha sido 7,54 ± 6. El 53% de
los casos consiguieron un IM menor de 5, entre 5 y 14
en el 28% y mayor de 14 en el 19% restante. Se han
presentado complicaciones en 4 pacientes (4,4%), to-
das por alteraciones del ritmo que revirtieron rápida-
mente sin mayor trascendencia.

Discusión

Hemos realizado a lo largo de 2 años un trabajo
prospectivo dirigido fundamentalmente a validar
nuestros propios tests diagnósticos y a conocer nues-
tra prevalencia de TEP. Todos nuestros casos se incor-
poraban al protocolo sin conocer el resultado de los
tests diagnósticos adicionales. Los médicos responsa-
bles de la inclusión de casos han sido neumólogos de
nuestro servicio sensibilizados por el tema. Aunque se
ha tratado de evitar planteamientos selectivos, llama
la atención nuestra elevada prevalencia (75%), que
contrasta con series importantes como la de la Uni-
versidad de McMaster (50%)6 7 y, sobre todo, con la
más reciente del grupo PIOPED (33%)5. También
apunta a esa dirección el hecho de que el 51% de
nuestros casos tengan un CC de "alta sospecha" frente
al 10% del grupo PIOPED, y que tan sólo el 11,5% de
nuestros casos se haya considerado de "baja sospecha"
frente a un 26% del grupo PIOPED.

Parece por tanto razonable asumir un sesgo en
nuestra serie al incluir sobre todo pacientes con alta

TABLA I
Comparación del resultado de la gammagrafía

de ventilación/perfusión con la arteriografía

Categoría gammagráfica

Alta 32 1 33
Intermedia 4 1 5
Baja 11 9 20
Normal - 7 7
Total 47 18 65

TEP No TEP Total

TABLA II
Comparación del resultado de la gammagrafía

de perfusión con la arteriografía

Categoría gammagráfica

Alta 19 2 21
Intermedia 2 2 4
Baja 1 2 3
Normal - 7 7
Total 22 13 35

TEP No TEP Total

TABLA III
Valoración conjunta del contexto clínico y la gammagrafía

ventilación/perfusión

Categoría
gammagrafica

Alta 24 0 8 1 0 0 33
Intermedia 2 1 2 0 . 0 0 5
Baja 5 2 5 4 1 3 20
Normal 0 2 0 3 0 2 7
Total 36 23 6 65

Contexto clínico

Alto

TEP/ No TEP

Intennenio

TEP/ No TEP

Bajo

TEP/ No TEP
Total

TABLA IV
Valoración conjunta del contexto clínico y la gammagrafía

de perfusión

Contenido clínico

Categoría
gammagráfica

Alta 7
Intermedia 1
Baja 0
Normal 0
Total

TEP/ No TEP

Alto

0 1 1
2
1 0
2 0

13

Inte

TEP/ No TEP

rmedio

i i
i

i i
3 0

16

TEP/ No TEP

Bajo

1 21
0 4
0 3
2 7

6 35

Total

sospecha de TEP. Este hecho puede guardar relación
con que la inclusión de casos ha sido realizada exclusi-
vamente por neumólogos muy sensibilizados con el
tema. En todo caso se nos podrían haber teóricamente
"escapado" algunos casos de TEP con sospecha clínica
baja o intermedia. Este hecho resulta difícil de demos-
trar; no obstante, utilizando indicadores secundarios
como son porcentaje de reingresos, evidencia despro-
porcionada de TEP en autopsias, porcentaje elevado
de fallecimientos no previsibles o de tasas de mortali-
dad, no se han constatado nuevos casos de TEP.
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Si analizamos el valor diagnóstico de la GG en el
grupo con GG de V/Q tan sólo uno (5,9%) de los 18
pacientes sin TEP tenía un GG de "alta probabili-
dad". Esto significa una especificidad de 94,4%, cifra
similar a la obtenida en la mayoría de la serie57'""14.
También coincidimos en la falta de sensibilidad de
este test al no identificar al 32% de los casos con TEP.
Nuestra elevada prevalencia influye en nuestro eleva-
do VPP (97%), superior al 86% del grupo de McMas-
ter6'7 y al 87% del trabajo de PIOPED5. Entre los 20
pacientes con GG de "baja probabilidad", 11 (55%)
tenían TEP. Coincidimos también en este sentido con
las conclusiones de Hull et al8 al considerar este test
sin significación diagnóstica. Las discrepancias regis-
tradas con respecto al PIOPED5 (14% de TEP en GG
de baja probabilidad) podrían explicarse por diferen-
cia en la interpretación de los pequeños defectos gam-
magráfícos.

La utilidad de valorar conjuntamente el CC y los
resultados GG ya ha sido señalado en la serie PIO-
PED5. Nuestros resultados coinciden con ello. El VPP
de la GG de "alta probabilidad" mejora cuando se
acompaña de un CC de "alta sospecha". En los 24
pacientes con esa combinación el VPP pasa del 97 al
100%. Sin embargo, la utilización del CC no mejora la
eficacia de los resultados con GG de baja o interme-
dia probabilidad. Debemos ser cautos al interpretar
estos resultados, ya que nuestra valoración clínica ha
sido retrospectiva y tampoco se especificaron previa-
mente las características de cada grupo clínico.

Aunque las ventajas de la GG de V/Q sobre la GG
de perfusión parece demostrada15"17, nos hemos en-
contrado con un grupo de pacientes (28 casos, 29%)
en los que únicamente se ha podido cumplimentar la
GG de perfusión. Se trata de un grupo de pacientes
con una edad media superior, con más disnea y ta-
quipnea, que son incapaces de realizar el test de venti-
lación. Nuestros resultados están limitados por una
casuística muy reducida, no obstante nos indican que
si la GG es de "alta probabilidad", la sensibilidad es
del 86% y la especificidad del 84% con un VPP de
90,5%. Estos datos coinciden con los publicados por
Stein PD et al18, aunque ellos utilizan los criterios
diagnósticos del PIOPED. Si combinamos el resulta-
do GG de "alta probabilidad" con un CC de "alta
sospecha", la sensibilidad baja al 32% aunque el VPP
es del 100%.

En nuestra serie hemos encontrado 7 pacientes (7%)
con GG normal, que no fueron tratados con anticoa-
gulantes. Los controles evolutivos realizados periódi-
camente a lo largo de un año, en los que se incluía una
GG de perfusión, resultaron normales. Estos datos
vuelven a avalar el hecho de que la GG de perfusión
normal excluye un TEP clínicamente relevante19"21.

Podríamos concluir señalando que la GG V/Q de
"alta probabilidad" puede asumirse como diagnóstico
de TEP. Su fiabilidad mejora cuando el CC es de "alta
sospecha". Los resultados de las GG de "intermedia"
y "baja probabilidad" necesitan tests diagnósticos adi-
cionales. Cuando sólo disponemos de GG de perfu-
sión, un resultado gammagráfico de alta probabilidad,

sobre todo con una alta sospecha clínica, puede asu-
mirse como diagnóstico de TEP.
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