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CARTAS AL DIRECTOR

Diagnóstico de tromboembolia de
pulmón mediante angiotomografía
computarizada de tórax

Sr. Director: He leído con gran interés el
artículo publicado por Jiménez et al1 acerca
de la seguridad que ofrece un resultado nega-
tivo de la angiotomografía axial computariza-
da (angio-TAC) de un solo corte en la deci-
sión de no anticoagular a pacientes que
acuden a un servicio de urgencias por sospe-
cha de tromboembolia pulmonar (TEP). Este
estudio retrospectivo cifró en un 35% (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 26-45%) el
porcentaje de recurrencias a los 3 meses, sor-
prendentemente alto si consideramos los da-
tos aportados por publicaciones similares.
Así, 2 estudios prospectivos y multicéntri-
cos2,3 encontraron una tasa de recurrencia
tromboembólica a los 3 meses del 1,8% (IC
del 95%, 0,8-3,3%) y del 0,4% (IC del 95%,
0-2,2%), respectivamente, en pacientes no
anticoagulados, con sospecha clínica de TEP
y resultado negativo de la angio-TAC de un
solo corte. Sin embargo, en ambos estudios
se utilizó la ecografía Doppler de extremida-
des inferiores como parte del proceso diag-
nóstico. Un estudio realizado en nuestro hos-
pital4, que incluyó a 93 pacientes ingresados
consecutivamente por sospecha de TEP y a
los que sólo se realizó ecografía Doppler si
tenían síntomas o signos de trombosis venosa
profunda (TVP), mostró resultados similares
a los de los artículos reseñados, observándose
un 1,1% de episodios tromboembólicos a los
3 meses de seguimiento (IC del 95%, 0,03-
6,2%). Además, el metaanálisis publicado
por Moores et al5 sitúa en el 1,4% (IC del
95%, 1,1-1,8%) la incidencia de episodios
tromboembólicos después de un seguimiento
de 3 meses. Jiménez et al1 intentan justificar
la discordancia entre sus resultados y los ob-
tenidos por el resto de los investigadores adu-
ciendo que estos últimos sólo son aplicables a
poblaciones de pacientes en los que simultá-
neamente se descarte una TVP mediante eco-
grafía Doppler. De ello cabe deducir (el apar-
tado de métodos resulta bastante confuso)
que en este estudio no se solicitó sistemática-
mente esta exploración, aunque más adelante
se dice: “A pesar de que los consensos sobre
el diagnóstico de TEP recomiendan la reali-
zación de pruebas diagnósticas adicionales en
casos de resultado negativo de la TAC heli-
coidal, éstas no se realizaron en más de la mi-
tad de los pacientes”. No se precisa si estas
pruebas adicionales fueron gammagrafía, ar-
teriografía o ecografía Doppler, y tampoco el
número de casos en los que se realizó cual-
quiera de ellas. Si no se solicitó ecografía
Doppler a ningún paciente, ¿qué se hizo con
aquellas personas en las que se sospechó una
TEP en urgencias y que manifestaron sínto-
mas de TVP? ¿Se obvió la anticoagulación
conforme al resultado negativo de la angio-
TAC, sin descartar la TVP mediante un estu-
dio radiológico adicional? La presencia de
clínica de TVP se ha cifrado en el 32% del
total de los pacientes con TEP en un artículo
reciente6, así que es razonable pensar que al-

guno de los pacientes de la población incluida
en el estudio de Jiménez et al1 podría hallarse
en esta situación. Si sólo se realizó ecografía
Doppler en pacientes seleccionados, se debe-
ría precisar en cuántos se llevó a cabo y sobre
la base de qué criterios se solicitó.

También llama la atención que el porcenta-
je de pacientes con una probabilidad clínica
alta de TEP (74%) es muy superior al encon-
trado en estudios similares. Los autores expli-
can: “Los investigadores revisaron las histo-
rias clínicas de los pacientes para determinar
la probabilidad clínica de TEP siguiendo la
puntuación de Wells, que estratifica dicha
probabilidad clínica en baja, intermedia o
alta. En caso de no poder determinarse esta
probabilidad clínica, el paciente se consideró
de baja probabilidad”. Dado que el porcentaje
de pacientes incluidos en la categoría “baja
probabilidad” fue muy escaso (3%), se puede
aventurar que los investigadores fueron capa-
ces de determinar la probabilidad clínica en
casi todos los casos. Sin embargo, la escala
de Wells sólo tiene utilidad antes de que las
pruebas diagnósticas sean realizadas, ya que
determina la probabilidad pretest de presentar
la enfermedad. Además, incluye un ítem
(TEP más probable que un diagnóstico alter-
nativo) que es puramente subjetivo (por ello
se ha criticado esta escala en muchas ocasio-
nes) y que debe evaluar el médico que exami-
nó originalmente al paciente.

Por último, cabe reseñar que el diagnóstico
de recurrencia se realizó por ecografía Dop-
pler (en pacientes en los que no se precisa si
se disponía de una exploración normal inicial,
por lo que pudiera ser que la TVP ya estuvie-
se presente) o por gammagrafía de ventila-
ción-perfusión según criterios del PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Em-
bolism Diagnosis)7, estudio que concluyó que
el resultado “alta probabilidad” se relacionaba
sólo en el 88% de los casos con un diagnóstico
definitivo de TEP establecida por la arteriogra-
fía. Lo más razonable hubiera sido emplear el
mismo método utilizado en un principio para
descartar la TEP (la angio-TAC) y recurrir a
una arteriografía en caso de negatividad de
aquélla y persistencia de la sospecha clínica.
No parece muy lógico confirmar la recurrencia
con una prueba, la gammagrafía, que ha demos-
trado peor especificidad que aquella que se está
evaluando.

En definitiva, creo que es de agradecer que
cada hospital evalúe los resultados que obtiene
en el difícil proceso del diagnóstico de la TEP,
y en ese sentido es loable el esfuerzo de Jimé-
nez et al1. Sin embargo, resultados tan diferen-
tes de los publicados hasta la fecha sólo pueden
obedecer a 2 causas posibles: a errores metodo-
lógicos como los aquí apuntados o a un proble-
ma técnico en la ejecución de la angio-TAC.
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Respuesta del autor

Sr. Director: En su revisión de la literatura
médica, Pérez del Llano no incluye el estudio
prospectivo y multicéntrico metodológica-
mente más riguroso diseñado para evaluar la
utilidad diagnóstica de la angiotomografía
axial computarizada (angio-TAC) de tórax en
pacientes con sospecha de tromboembolia de
pulmón (TEP): el estudio PIOPED II1. En este
estudio la sensibilidad de la angio-TAC multi-
corte, interpretada por un panel central e inde-
pendiente de radiólogos, fue del 82%, sin di-
ferencias estadísticamente significativas
respecto a nuestro estudio2 –82% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 77-88%) y 72% (IC
del 95%, 63-81%); p no significativa–. Curio-
samente la sensibilidad de la angio-TAC mul-
ticorte en este estudio fue significativamente
inferior a la del estudio con angio-TAC de un
solo corte de Pérez del Llano et al3 –82% (IC
del 95%, 77-88%), frente al 99% (IC del 95%,
97-100%); p < 0,0001–. Resulta difícil expli-
car estos hallazgos por errores metodológicos
o problemas técnicos en la ejecución de la an-
gio-TAC en el estudio PIOPED II.

En relación con los comentarios sobre la
ecografía de miembros inferiores, nos gustaría
recalcar que nuestro estudio fue retrospectivo
y, por tanto, no se realizó ninguna intervención
protocolizada sobre los pacientes. Evaluamos
la sensibilidad de la angio-TAC con indepen-
dencia de que simultáneamente se efectuara
una ecografía de miembros inferiores. Si la
ecografía era positiva, se procedía a anticoagu-
lar al paciente y el resultado de la angio-TAC
se interpretaba como falso negativo. En con-
creto, se realizó una ecografía de miembros in-
feriores al 33% de los 99 pacientes con angio-
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TAC de tórax negativa. Actualmente continua-
mos el reclutamiento de pacientes en un estu-
dio prospectivo que evalúa el valor pronóstico
de la ecografía de miembros inferiores en pa-
cientes con TEP confirmada. El análisis inter-
medio se realizó con 522 pacientes consecuti-
vos (281 pacientes en el estudio ESSEP4).
Encontramos síntomas o signos de trombosis
venosa profunda (TVP) en el 26% de los pa-
cientes (135/522). La prevalencia de TVP fue
del 51% (267/522) en nuestra serie.

El porcentaje de pacientes con probabilidad
clínica alta, determinada por la puntuación de
Wells, fue muy elevado. Interpretamos este
hallazgo por la disponibilidad en nuestro cen-
tro tanto de estudio gammagráfico como de
angio-TAC para el diagnóstico de TEP. La so-
brecarga del Servicio de Radiología induce a
la petición sistemática de gammagrafías, mien-
tras que las angio-TAC se solicitan en pacien-
tes con alta sospecha clínica. La concordancia
interobservador en la adjudicación de la proba-
bilidad clínica fue del 91% en este estudio. En
nuestra serie general de 605 pacientes conse-
cutivos con diagnóstico de TEP, la distribu-
ción de probabilidades clínicas bajas, interme-
dias y altas es del 22% (134/605), el 73%
(439/605) y el 5% (32/605), respectivamente.

Diferimos profundamente de la opinión de
Pérez del Llano sobre la necesidad de evaluar
las recurrencias con la misma técnica que se
está validando (?). En esta misma línea se de-
sarrolló el método del estudio PIOPED II, que
considera definitivo el diagnóstico de TEP
mediante: gammagrafía de ventilación-perfu-
sión de alta probabilidad en paciente sin histo-
ria previa de TEP, angiografía de sustracción
digital patológica y/o ecografía de miembros
inferiores anormal en paciente sin anteceden-
tes de TVP, y/o gammagrafía de ventilación-
perfusión no concluyente con ecografía de
miembros inferiores diagnóstica de TVP1. No
hay consenso o recomendación de expertos
que no considere definitivo el diagnóstico de
TEP mediante una prueba o combinación de
pruebas con un valor predictivo positivo supe-
rior al 85%5. De esta forma, una gammagrafía
de ventilación-perfusión de alta probabilidad
en pacientes con probabilidad clínica interme-
dia o alta de TEP es diagnóstica e indica la
anticoagulación del paciente6.
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