UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Facultad de Ciencias Médicas

Tesis para optar al Titulo de Especialista en Radiologia

Tema:
Hallazgos por angiotomografia de torax en pacientes con diagndstico de
tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto Calder6n

Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020.

Autor:
Dr. Yasser Farouk Sevilla Hernandez

R3 de la especialidad de Radiologia

Tutor cientifico:
Dra. Karina del Rosario Nororis Lopez

Especialista en Radiologia

Managua, Nicaragua

16 de febrero de 2021



Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto

Calderén Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020. ii

Opinion del tutor cientifico

Por este medio, hago constar que la Tesis Monografica titulada “Hallazgos por
angiotomografia de tdrax en pacientes con diagnostico de tromboembolia
pulmonar atendidos en el hospital Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez de octubre 2019
a octubre 20207”, elaborada por el Dr. Yasser Farouk Sevilla Hernandez, tiene la
coherencia metodologica consistente, asi como la calidad estadistica suficiente, cumpliendo de
esta manera con los parametros de calidad necesarios para su defensa final, como requisito parcial
para optar al grado de Especialista en Radiologia que otorga la Facultad de Ciencias
Médicas de la UNAN-Managua.

Se extiende la presente constancia en tres tantos de un mismo tenor, en la ciudad de Managua a
los ocho dias del mes de febrero del afio dos mil veintiuno.

Atentamente,

Dra. Karina del Rosario Nororis Lopez
Especialista en Radiologia
Jefe del Departamento de Radiologia

Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez



Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto

Calderdn Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020.

Dedicatoria

Para ABBA por su guia y direccion.

A mama, Nahima, por su sacrificio y oraciones.

A mi esposa, mi Marcy, por todo su amor y entrega.

A mis hijos: Farouk, Camilo y Mateo, por ser mis alas.

A nuestros pacientes, existimos para ellos.



Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto

Calderdn Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020. iv

Agradecimiento

A mi maestra, Dra. Johana del Carmen Camacho Chevez, por tener la virtud de la

ensefanza, la luz del saber y su apoyo incondicional que me acompand dia a dia en este largo

trayecto. A ella, todo el honor y admiracion.

A mi tutora cientifica, Dra. Karina Nororis, por sembrar su paciencia, carifio, entrega,

sabiduria y dedicacion en cada una de las paginas de este proyecto.

Al Dr. Juan Pablo Andino Guillén, por haberme ofrecido su tiempo, esmero y conocimiento

en el desarrollo de este trabajo.
A mis amigos: Claudia, Marvin y Harenton, por todos los momentos vividos.

A las autoridades del Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez, por siempre velar que la

Docencia sea pilar fundamental de esta noble casa.



Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto

Calderdn Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020. Vv

Resumen

Con el objetivo de analizar los hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con
diagnostico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez, de octubre 2019 a octubre 2020, se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal. Se tom6 como referencia los expedientes clinicos y los
estudios angiotomograficos de torax de los pacientes. En el analisis de la informacion fue utilizado
el programa estadistico SPSS version 25.0.0.1 para Windows. Fueron analizados los datos sobre
las caracteristicas sociodemograficas, los criterios clinicos de indicacion para angio-TC de térax y
los principales hallazgos angiotomograficos. Del analisis y discusion de los resultados obtenidos,
se alcanzaron las siguientes conclusiones: El sexo masculino fue el de mayor predominio con un
56.5%; las edades mas frecuentes estuvieron entre los 55 y 74 afios en un 43,5%; el criterio clinico
de probabilidad intermedia para TEP fue el mas frecuente, en un 56,5%; dentro de los hallazgos
angiotomograficos de relevancia estuvieron: la extension periférica del TEP en un 69,6%, el
tiempo de evolucién aguda del trombo prevaleci6 en un 82,6% sobre los otros tipos, el consolidado
alveolar fue el patrén pulmonar de mayor presencia en un 47,8%, el Ratio ventricular <1 con
65,2%, el Ratio AP/AO <1 fue el 60,9%, la desviacion del septo interventricular con presencia de
Ratio ventricular alterado en 21,7%; asi mismo, el reflujo de contraste a vena cava inferior

suprahepaticas estuvo presente en el 21,7%.
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1. Introduccion

La enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV), cuya presentacion clinica es la trombosis
venosa profunda (TVP) o la tromboembolia pulmonar (TEP), es el tercer sindrome cardiovascular
agudo mas frecuente después del infarto de miocardio y el ictus (Mazzolai, 2018).

Se presenta con una tasa de incidencia anual a nivel mundial de 100 — 200 por cada 100
mil habitante, en personas mayores de 80 anos de edad, la incidencia puede ser tan elevada como
1/100 habitantes. Se estima que un poco mas de 250,0000 personas fallecen anualmente en los
Estados Unidos de América a causa de la ETEV; 10-30% de ellas mueren dentro del primer mes
de efectuarse el diagnostico. Se calcula que la tasa de mortalidad por TEP no diagnosticada puede
alcanzar un 30%, mientras que so6lo alrededor del 8% de los casos de TEP diagnosticados y
tratados oportunamente culminan en defuncién (Li, 2014). De acuerdo al estudio: Registro
Internacional de Tromboembolia Pulmonar (ICOPER, por sus siglas en inglés), la mortalidad a
90 dias reportada en México fue del 23% (Goldhaber, 1999). Nicaragua no registra TEP dentro de

sus quince primeras causas de muerte de 2015 — 2020 segin mapa nacional de salud.

La TEP aguda se produce por la obstrucciéon por émbolos de las arterias pulmonares.

Clinicamente afecta al sistema respiratorio, alterando el intercambio gaseoso y al sistema
hemodinamico con repercusion generalmente leve, pero en determinadas circunstancias puede

condicionar una disminucién del gasto cardiaco (Plasencia-Martinez, 2016).

Los pacientes con TEP severa usualmente mueren por fallo ventricular derecho y colapso
circulatorio, el cual ocurre frecuentemente dentro de las primeras horas después de la admision

(Zhao DJ, 2010).
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La angiotomografia de térax (angio-TC) con multi-detectores es el método de eleccion para
la imagen de la vasculatura pulmonar en pacientes con sospecha de TEP, tiene sensibilidad de 83
a 90% vy especificidad de 90 a 96%, con capacidad de valorar hasta el nivel subsegmentario,
considerandose como el estandar de oro en el diagnodstico de esta patologia (Morales-Blanhir,

2011).

En cuanto a los hallazgos por angio-TC de térax de los pacientes con diagnostico de TEP,
no se cuenta con ningdn registro a nivel nacional, que nos permita realizar un informe radiologico

estandarizado para la adecuada toma de decisiones, siendo este estudio el primero.
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2. Antecedentes

A nivel internacional, en Italia, Becattini en el afio 2018 realiz6 una revision de las bases
de datos de MEDLINE y EMBASE donde 36 estudios hicieron parte de un metaanalisis evaluando
si la dilatacion del ventriculo derecho en la angio-TC se puede utilizar para evaluar el riesgo de
muerte en pacientes con TEP aguda. Encontrando que la dilataciéon del ventriculo derecho
detectada por Tomografia Computarizada (TC) se asocié con un aumento de 30 dias de
mortalidad en todos los que disponen de TEP (OR 2,08 (95% IC 1,63-2,66); p<0.00001) y en
pacientes hemodindmicamente estables (OR 1.63-2.66); p<0.00001) y en pacientes
hemodindmicamente estables (OR 1.1.66) 64 (IC del 95% 1,06-2,52); p-0,03), asi como con la
muerte por TEP (OR 7,35 (95% CI 3,59-15,09); p<0.00001). También se observé una asociacion
entre la dilatacion del ventriculo derecho y la mortalidad de 3 meses (OR 4,65 (IC del 95% 1,79-
12,07); p-0,002). La dilatacién del ventriculo de derecha a izquierda, evaluada por la angio-TC,
se puede utilizar para evaluar el riesgo de muerte en todos los que se encuentran con TEP y en

pacientes hemodinamicamente estables (Becattini C. G.-M., 2019).

Meinel en Estados Unidos de Norteamérica en el afio 2014 realiz6 una revision de las bases
de datos de MEDLINE y EMBASE donde 49 estudios hicieron parte de un metaanalisis asociando
una relacion de didmetro ventriculo derecho/ventriculo izquierdo anormalmente aumentada,
medida en secciones transversales, con un riesgo de mortalidad de aproximadamente 2,5 veces
por todas las causas (relacion de probabilidades agrupadas [OR], 2.5; Intervalo de confianza del
95% [CI], 1.8-3.5) y resultado adverso (OR, 2.3; IC del 95%, 1.6-3.4) y un riesgo de 5 veces para la
mortalidad relacionada con la TEP (OR, 5.0; 95% IC, 2.7-9.2). Carga de trombos (O, 1,6, IC del

95%, 0,7-3,9; P .2896) y la ubicacion central (OR, 1,7; IC del 95%, 0,7-4,2; P .2609) no fueron
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predictivos para la mortalidad por todas las causas, aunque ambos se asociaron con un resultado
clinico adverso (Meinel, 2015).

Becattini, en Italia en el afio 2014 realiz6 una revision de las bases de datos de MEDLINE
y EMBASE donde 36 estudios hicieron parte de un metaanalisis encontrando una asociacién entre
la localizacion de émbolos en las arterias centrales y la mortalidad de 30 dias después de que se
resolviera la heterogeneidad (relacion de probabilidades [OR] 2,24, intervalo de confianza del
95% [CI] 1,29-3,89, I (2) a 0%). No se observo correlacion entre el indice de obstruccion (segin
el sistema de puntuacion Qanadli) y la mortalidad de 30 dias después de que se redujera la
heterogeneidad (16 estudios, 3884 pacientes, O 1,22, IC 95% 0,99-1,51, I (2) a 27%) (Becattini C.

A., 2014).

Asi mismo, en Espafia, Trujillo-Santos en el ano 2013, realizé una revisiéon de las bases de
datos de MEDLINE y EMBASE desde 1980 a marzo 2013, donde 36 estudios fueron elegibles para
una revision sistematica y un metaanalisis de pacientes normotensos con tromboembolia
pulmonar aguda para evaluar el valor pronostico de la disfuncion ventricular derecha evaluada
por TC para la muerte y un resultado compuesto predefinido de complicaciones relacionadas con
la TEP. Encontrando que 99 de 1268 pacientes con disfuncion ventricular derecha evaluados por
TC murieron (7,8%; 95% intervalo de confianza [IC] 6,3-9,3) en comparacion con 52 de 1, 020 sin
disfuncion ventricular derecha (5,1%; IC del 95% 3,7-6,4). La disfuncién del ventriculo derecho
evaluada tuvo asociaciones significativas con la mortalidad (relacién de probabilidades [OR] 1.8;
IC del 95% 1.3-2.6), con muerte resultante de TEP (O 7.4; IC 95% 1.4-39.5), y con complicaciones

relacionadas con la TEP (OR 2.4; 95% CI 1.2-4.7) (Trujillo-Santos, 2013).

En México, Motta — Ramirez, correlacionaron los datos clinicos que levantaron sospecha

e indicacion para el estudio y aumento de la precision del diagnostico de TEP. Para ello en un
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primer grupo, se revisaron 145 estudios/128 pacientes durante 3 afios (junio de 2003 a junio de
2006) con tomografia multidetector y protocolo de angiografia por TC debido a la sospecha de
tromboembolia pulmonar. Dos médicos proporcionaron interpretaciones de los estudios, tanto
retrospectivos como prospectivos. Se examinaron las solicitudes presentadas para identificar los
datos clinicos que levantaron sospechas, la senalizacion de los criterios de Wells o cualquier otro
criterio que estableciera la probabilidad de tromboembolia pulmonar; analizaron si era
agudo/cronico, central/periférico, unilateral/bilateral, asociado con infarto pulmonar o no,
asociacion con derrame pleural/pericardico y si estaba asociado con trastornos oncolégicos u
otros factores predisponentes. En un segundo grupo, se revisaron 110 tomografias multi-
detectores con protocolo de angio-TC debido a la sospecha de tromboembolia/venogratia
pulmonar por tomografia, en 98 pacientes, de abril de 2005 a enero de 2010, incluidos los
pacientes a los que se les pidi6é que se sometan al protocolo y aquellos en los que, por cierto, sin
sospecha clinica previa, se identific6 la TEP; también revisaron las condiciones clinicas que dieron
lugar a sospechas, el uso de los criterios de Wells y la prueba D-dimero y analizaron si era
aguda/crénica, central/periférica, y unilateral/bilateral y si estaba asociada con trastornos
oncoldgicos u otros factores predisponentes. RESULTADOS: en el primer grupo, se excluyeron 15
estudios/14 pacientes, dando un total final de 130 estudios/114 pacientes. En 81 estudios, 78
pacientes, los resultados fueron negativos para la tromboembolia pulmonar (68,42%). En 49
estudios, 36 pacientes dieron positivo para tromboembolia pulmonar (31,57%). En 11 pacientes,
la tromboembolia pulmonar se clasifico6 como agudo, en 7 como crénico y en 15 como cronico
agudo. En 7 pacientes positivos, estudios posteriores mostraron persistencia y en 5 resoluciones.
En 49 estudios, 36 pacientes dieron positivo para tromboembolia pulmonar (31,57%). En el
segundo grupo, de los 110 estudios incluidos, 58 fueron positivos (53%) y 52 negativos (47%). De
los estudios con resultados positivos el diagnoéstico fue accidental en 15 (26%). Se identifico la

asociacion clinica de patologia oncologica primaria y se indic6 una angio-TC para detectar TEP
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en 9 casos (8% de los estudios). En 12 (11%) de casos, identificamos la asociacion clinica con un
evento quirtrgico reciente, dificultad respiratoria e indicacion de angio-TC para detectar
tromboembolia pulmonar. CONCLUSION: La angio-TC pulmonar fue 1til en la identificacion y
caracterizacion de la TEP y es el estudio de eleccion con 100% de sensibilidad y especificidad

(Motta-Ramirez, 2017).

A nivel nacional en cuanto a la TEP, no se han realizado publicaciones cientificas acerca
de la presente investigacion, siendo este estudio el primero donde se abordaria los hallazgos

angiotomograficos de una patologia con una importante morbi-mortalidad en nuestro medio.
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3. Justificacion

El Hospital Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez realiza angiotomografia de torax a todos los pacientes
con sospecha clinica de tromboembolia pulmonar.

El presente estudio permitira dar a conocer los hallazgos angiotomograficos asociados a esta
patologia.

Esto a su vez permitira actualizar la forma de realizar el informe escrito resultante de una lectura
sistematica de las imagenes adquiridas.

La valiosa informacién obtenida, permitira la adecuada toma de decisiones de manera precoz
acerca de la terapéutica y la evolucion clinica, beneficiando de forma directa a cada paciente con
esta patologia.

A su vez le dara a este estudio un valor teorico e historico, al ser el primer estudio en Nicaragua

sobre el abordaje de las caracteristicas angiotomograficas en este tipo de usuarios.
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4. Planteamiento del problema

¢Cuales son los hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes diagnosticados con
tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez de octubre

2019 a octubre 2020?
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Analizar los hallazgos radiologicos por angiotomografia de térax de los pacientes con
tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, en el periodo

comprendido de octubre 2019 a octubre 2020.

5.2 Objetivos Especificos

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

2. Identificar los criterios clinicos de indicaci6én para angiotomografia de térax en estos
pacientes.

3. Enunciar los hallazgos encontrados en angiotomografia de térax en los pacientes

evaluados.
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6. Marco Teorico

La TEP aguda se produce por la obstruccién por émbolos de las arterias pulmonares.
La ETEV, cuya presentacion clinica es la TVP o la TEP, es el tercer sindrome cardiovascular

agudo mas frecuente después del infarto de miocardio y el ictus (Mazzolai, 2018).

6.1 Epidemiologia

En estudios epidemioldgicos, las tasas de incidencia anual de la tromboembolia pulmonar
son de 39-115 cada 100.000 habitantes; de la TVP, las tasas de incidencia varian entre 53 y 162
cada 100.000 habitantes.

Los datos de estudios transversales muestran que la incidencia de las ETEV es 8 veces
mayor en individuos de edad 80 afios que en la quinta década de la vida (Wendelboe, 2016).

Paralelamente, estudios longitudinales revelan una tendencia en aumento de las tasas de
incidencia anual de la TEP a lo largo del tiempo. Junto a los considerables gastos anuales
asociados a la hospitalizacion, gastos prevenibles e indirectos dedicados a las ETEV (con una
estimacion total de 8.500 millones de euros en la Uni6on Europea), estos datos demuestran la
importancia de la TEP y las ETEV en las poblaciones envejecidas de Europa y otras partes del
mundo. También indican que las ETEV representaran una mayor carga para los sistemas de salud
en todo el mundo en anos venideros (Barco S, 2016).

La TEP puede causar al menos 300.000 muertes al afio en Estados Unidos, ocupando un
lugar importante entre las causas de mortalidad cardiovascular (Wendelboe, 2016).

En seis paises europeos, con una poblacion total de 454,4 millones de habitantes, mas de
370.000 muertes estuvieron relacionadas con las ETEV en 2004, segin la estimaciéon basada en

un modelo epidemiolégico. De estos pacientes, el 34% muri6 por muerte stibita o a las pocas horas
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del episodio agudo, antes de que se pudiese iniciar el tratamiento o de que este hiciera efecto. Del
resto de pacientes, la muerte ocurrié por TEP aguda que fue diagnosticada después de la muerte
en el 50% de los pacientes, y solo el 7% de pacientes que murieron antes tuvieron un diagnoéstico

correcto de TEP antes de la muerte. (Cohen, 2007)

6.2 Factores predisponentes

Los traumatismos importantes, una cirugia, fracturas y reemplazos articulares, ademaés de

las lesiones de la médula espinal son potentes factores de ETEV. (Rogers MA, 2012).

El cancer es un factor reconocido de ETEV. El riesgo de ETEV varia con los diferentes tipos
de cancer; el cancer de pancreas, las hemopatias malignas, el cAncer de pulmon, el cancer gastrico

y el cerebral conllevan el riesgo mas alto (Jr., 2005).

Ademas, el cancer es un potente factor de riesgo de muerte por cualquier causa después

de un episodio de ETEV (Gussoni G & Investigators, 2013).

Los anticonceptivos orales con estrégenos se asocian con un riesgo alto de ETEV y el uso
de anticonceptivos es el factor de riesgo mas frecuente en mujeres en edad fértil. Especificamente,
los anticonceptivos orales combinados (que contienen un estrégeno y un progestageno) se asocian

con un aumento del riesgo de ETEV 2-6 veces respecto al riesgo basal (Lidegaard, 2011).

La infeccion es un frecuente desencadenante de ETEV (Clayton, 2011).

La transfusion de sangre y los agentes estimuladores de la eritropoyesis también se asocian
con un mayor riesgo de ETEV. La transfusion de sangre y los agentes estimuladores de la

eritropoyesis también se asocian con un mayor riesgo de ETEV (Rogers MA, 2012).
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Se puede considerar la ETEV como parte del continuo de la enfermedad cardiovascular, y
factores de riesgo como el tabaquismo, la obesidad, la hipercolesterolemia, la hipertension y la

diabetes mellitus (Piazza, 2010).

El infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca aumentan el riesgo de TEP (Sgrensen
H.T.-P., 2011).
Por otra parte, los pacientes con ETEV tienen mayor riesgo de sufrir posteriormente

infarto de miocardio e ictus o embolia arterial periférica (Serensen H. T.-P., 2007).

6.3 Fisiopatologia y factores determinantes del pronéstico

La TEP interfiere tanto en la circulacion como en el intercambio de gases. La insuficiencia
del ventriculo derecho causada por sobrecarga aguda de presion es la causa primaria de muerte
en la TEP grave. La presion arterial pulmonar aumenta si se ocluye mas de un 30-50% del area
transversal total del lecho arterial pulmonar por trombo-émbolos. La vasoconstriccion inducida
por TEP mediada por la liberacién de tromboxano A2 y serotonina, contribuye al aumento inicial
de la resistencia vascular pulmonar tras la TEP. La obstruccion anatémica y la vasoconstricciéon
hipoxica en el area pulmonar afectada conducen a un aumento de la resistencia vascular pulmonar
y a una disminucién proporcional en la distensibilidad de las arterias (YM, 2000) (Lankhaar,

2006).

El brusco aumento de la resistencia vascular pulmonar provoca la dilatacion del ventriculo
derecho (VD), lo cual altera las propiedades contractiles del miocardio del ventriculo derecho
mediante el mecanismo de Frank-Starling. El aumento de la presion y el volumen del VD conduce
a un aumento de tension de la pared y elongacion de los miocitos. El tiempo de contraccion del
VD se prolonga, mientras que la activacion neurohumoral lleva a la estimulacién inotrépica y

cronotropica. Junto con la vasoconstricciéon sistémica, estos mecanismos compensatorios
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aumentan la presion arterial pulmonar para mejorar el flujo en el lecho vascular pulmonar
obstruido, por lo que estabilizan temporalmente la presion arterial sistémica. No obstante, el
grado de adaptacion inmediata es limitado, ya que un VD de pared delgada no precondicionado

no es capaz de generar una presion arterial pulmonar media > 40 mmHg.

La prolongacion del tiempo de contraccion del VD hacia la sistole temprana en el
ventriculo izquierdo (VI) lleva a una inclinacién hacia la izquierda del septo interventricular. La
desincronizacion de los ventriculos se puede exacerbar por la aparicion de bloqueo de rama
derecha. Como resultado, el llenado del VI se encuentra impedido en la diastole temprana y esto
puede llevar a una reduccion del gasto cardiaco y contribuir a la hipotension sistémica y la

inestabilidad hemodindmica (Marcus, 2008).

Como se ha descrito anteriormente, una excesiva activaciéon neurohumoral en la TEP
puede ser el resultado tanto de una tensién anormal de la pared del VD como de un shock

circulatorio.

El hallazgo de infiltrados masivos de células inflamatorias en el miocardio del VD de
pacientes que murieron en las 48 h siguientes a una TEP aguda puede explicarse por las altas
concentraciones de epinefrina liberada como resultado de la «miocarditis» inducida por TEP.
Esta respuesta inflamatoria podria explicar la desestabilizacién hemodindmica que ocurre a veces
a las 24-48 h de la TEP aguda, aunque la recurrencia precoz de la TEP puede ser una explicacion

alternativa en algunos de estos casos.

Finalmente, la combinacion de biomarcadores circulantes de dafio miocardico y un
resultado adverso precoz indica que la isquemia del VD tiene relevancia fisiopatologica en la fase

aguda de la TEP (Begieneman, 2008) (Lankeit M, 2008).
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La insuficiencia respiratoria en la TEP es predominantemente una consecuencia de las
alteraciones hemodinamicas. Un bajo gasto cardiaco da lugar a la desaturacion de la sangre
venosa mixta. Las zonas de flujo reducido en arterias pulmonares obstruidas en combinacién con
zonas de flujo excesivo en el lecho capilar irrigadas por vasos pulmonares no obstruidos dan lugar
a un desajuste entre la ventilacion y la perfusion, lo que contribuye a la hipoxemia. En
aproximadamente un tercio de los pacientes, se puede detectar por ecocardiografia un
cortocircuito de derecha a izquierda a través de un foramen oval permeable; esto esta originado
por un gradiente de presion invertido entre las auriculas derecha e izquierda y puede llevar a
hipoxemia grave y un mayor riesgo de embolizacion paradéjica e ictus. Por tltimo, incluso cuando
no afecten a los pardmetros hemodinamicos, émbolos distales de pequefio tamafio pueden crear
areas de hemorragia alveolar que tienen como resultado hemoptisis, pleuritis y derrame pleural,
que normalmente es leve. Esta presentacion clinica se conoce como infarto pulmonar. Su efecto
en el intercambio gaseoso suele ser leve, excepto en pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria

preexistente (Burrowes, 2011).

En vista de las consideraciones fisiopatologicas anteriores, la insuficiencia aguda del VD,
definida como un sindrome progresivo rapido, caracterizado por congestion sistémica producida
por un llenado deficiente y/o una reduccién del gasto del VD, es un determinante critico de la
gravedad clinica y la evoluciéon de la TEP aguda. Por ello, los signos y sintomas clinicos de
insuficiencia del VD manifiesta e inestabilidad hemodindmica indican un riesgo alto de

mortalidad precoz (hospitalaria o a los 30 dias) (Harjola, 2016).

Dado que se trata de una situaciéon inmediata y potencialmente mortal, la TEP de riesgo
alto requiere una estrategia urgente de diagnostico (sospecha de TEP) y tratamiento

(confirmacion de TEP o un nivel suficientemente alto de sospecha). La ausencia de inestabilidad
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hemodindmica no excluye el inicio (y posible progresion) de disfuncion del VD y, por lo tanto, de

un aumento del riesgo precoz relacionado con la TEP.

En esta numerosa poblacion es necesaria una evaluacion adicional para determinar el nivel

de riesgo y ajustar las decisiones sobre el tratamiento de manera acorde (Konstantinides, 2020).

6.4 Diagnostico

La mayor concienciacion sobre la ETEV y la creciente disponibilidad de pruebas de imagen
no invasivas, fundamentalmente angio-TC pulmonar, han generado una tendencia entre los
profesionales médicos hacia una mayor sospecha y un uso mas frecuente de pruebas diagnosticas
para la TEP que en el pasado. Este cambio de actitud se ilustra en las tasas de confirmacion de
TEP en los pacientes sometidos a pruebas diagnoésticas: en recientes estudios norteamericanos
fueron tan solo del 5%, lo cual contrasta notablemente con las tasas de prevalencia de
aproximadamente el 50% que se registraron a principios de la década de los ochenta (Righini,

2017).

6.5 Presentacion Clinica

Los signos y sintomas clinicos de la TEP aguda son inespecificos.

En la mayoria de los casos, se sospecha TEP en pacientes con disnea, dolor toracico,
presincope o sincope o hemoptisis. La inestabilidad hemodindmica es una presentacion clinica
rara, aunque importante, ya que indica TEP central o extensa con reserva hemodinamica muy
reducida. El sincope puede ocurrir y se asocia con una prevalencia mas alta de inestabilidad
hemodindmica y disfuncion del VD. En cambio, segin los resultados de un estudio reciente, la
TEP aguda puede ser un hallazgo frecuente en pacientes con sincope (17%), incluso en presencia

de una explicacién alternativa (Prandoni, 2016).
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En algunos casos, la TEP puede ser asintomatica o descubrirse casualmente durante el

diagnostico de otra enfermedad.

La disnea puede ser aguda y grave en la TEP central; en la TEP periférica, a menudo es
leve y puede ser transitoria. En pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar
preexistente, el empeoramiento de la disnea puede ser el inico sintoma indicativo de TEP. El
dolor toracico es un sintoma frecuente de TEP y normalmente est4 causado por irritacion pleural
debida émbolos distales que causan infarto pulmonar. En la TEP central, el dolor toracico puede
tener un caracter tipico de angina, que posiblemente refleja isquemia del VD, y requiere un
diagnostico diferencial del sindrome coronario agudo o la disecciéon adrtica. (Konstantinides,

2020)

Ademas de los sintomas, es importante conocer los factores que predisponen a la ETEV
para determinar la probabilidad clinica de la enfermedad, que aumenta con el nimero de factores
predisponentes presentes; sin embargo, en el 40% de los pacientes con TEP no se identifican
factores predisponentes. La hipoxemia es frecuente, pero hasta un 40% de los pacientes tienen
una saturacion arterial de oxigeno normal y un 20%, un gradiente de oxigeno alveolar-arterial
normal. También suele haber hipocapnia. La radiografia de térax a menudo es anormal y, aunque
sus hallazgos son normalmente inespecificos en la TEP, es ttil para excluir otras causas de disnea
o dolor toracico. Los cambios electrocardiograficos indicativos de sobrecarga del VD, tales como
la inversion de las ondas T en las derivaciones V1-V4, un patréon QR en V1, un patréon S1Q3T3 y
bloqueo completo o incompleto de rama derecha, se encuentran normalmente en los casos mas
graves de TEP; en casos mas leves, la inica anomalia puede ser la taquicardia sinusal, que se halla
en el 40% de los pacientes. Por ultimo, las arritmias auriculares, frecuentemente la fibrilacion

auricular, pueden estar asociadas con la TEP aguda (Elliott, 2000) (Shopp, 2015).
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6.6 Valoracion de la probabilidad clinica pretest

La combinacién de sintomas y hallazgos clinicos con la presencia de factores
predisponentes a la ETEV permite la clasificacion de los pacientes con sospecha de TEP en
distintas categorias de probabilidad clinica o pretest, que corresponden a una prevalencia real
creciente de TEP confirmada. Esta evaluacion pretest se puede realizar mediante el juicio clinico
implicito (empirico) o aplicando reglas de prediccién. Como la probabilidad postest (después de
la realizacion de pruebas de imagen) no solo depende de las caracteristicas de la propia prueba
diagnostica, sino también de la probabilidad pretest, esta es una etapa clave en todos los

algoritmos diagnosticos para la TEP.

El valor del juicio clinico empirico se ha confirmado en varias grandes series de pacientes.
El juicio clinico normalmente incluye pruebas comunes, como la radiografia de torax y el
electrocardiograma, para el diagnoéstico diferencial. Sin embargo, como el juicio clinico carece de
estandarizacion, se han desarrollado varias reglas de prediccién clinica explicitas. De ellas, las
mas utilizadas son la regla revisada de Ginebra (ver tabla 17) y la regla de Wells. Ambas reglas de
prediccion han sido simplificadas, en un intento de aumentar su implementacion en la practica

clinica; las versiones simplificadas se han validado externamente (Klok, 2008) (Gibson, 2008).

Independientemente de la escala que se utilice, la proporcién de pacientes con TEP
confirmada que se puede esperar es de alrededor del 10% en la categoria de probabilidad baja, el
30% en la categoria de probabilidad intermedia y el 65% en la categoria de probabilidad alta
(Ceriani, 2010). Cuando se usa la clasificacion de 2 niveles, la proporcioén de pacientes con TEP
confirmada es de alrededor del 12% en la categoria de TEP improbable y el 30% en la categoria de
TEP probable. Una comparacion directa prospectiva de estas reglas confirmé un rendimiento

diagnostico similar (Gibson, 2008) (Douma, 2011).
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La bisqueda de TEP en cada paciente con disnea o dolor toracico puede llevar a altos
costes y complicaciones relacionados con el uso de pruebas innecesarias. Los criterios de
exclusion de embolia pulmonar (PERC) se desarrollaron con el propésito de seleccionar con base
en datos clinicos a los pacientes de urgencias con una probabilidad tan baja de TEP que se
consideraba innecesario iniciar el proceso diagnostico. Estos criterios constan de 8 variables
clinicas que tienen una asociacion significativa con la ausencia de TEP: edad < 50 afnos; pulso
< 100 latidos por minuto (Ipm); SaO2 > 94%; ausencia de inflamacién unilateral en extremidades
inferiores, ausencia de hemoptisis; ausencia de traumatismo o cirugia reciente; ausencia de
antecedentes de ETEV, y ausencia de tratamiento hormonal oral. Los resultados de un estudio
prospectivo de validacion y los de un estudio aleatorizado de no inferioridad indican que se puede
excluir con seguridad la TEP en los pacientes con una probabilidad clinica baja que, ademas,
cumplen todos los PERC. No obstante, la baja prevalencia total de la TEP en estos estudios no

permite la generalizacion de los resultados (Penaloza, 2017) (Freund, 2018).

6.7 Clasificacion pronostica de la tromboembolia pulmonar

Las clasificaciones clasicas del tipo TEP masiva, submasiva y no masiva han quedado
obsoletas por la imprecision y la discordancia en sus definiciones (Torbicki, 2008).

Actualmente, el pronostico del paciente se establece segun el riesgo estimado de muerte
precoz, es decir, intrahospitalaria o en el mes siguiente al diagnostico. A partir de la fisiopatologia
dela TEP aguda, podremos entender el porqué de los factores en los que se basa el establecimiento
del prondstico: alteracion de signos vitales (hipoxemia e hipotension), situaciéon basal (edad y
comorbilidades) y situacion funcional del VD segtn las pruebas de imagen y los biomarcadores
cardiacos (ver tabla 18) (Plasencia-Martinez, 2016).

La presencia de shock (presion arterial sistolica [PAS]< 90 mmHg) o hipotension arterial

mantenida (caida de la PAS > 40 mmHg durante méas de 15 min, no causada por arritmia de nueva
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aparicion, hipovolemia o sepsis) en el momento del diagnostico o durante la evolucion implica
TEP de riesgo alto. Representa una emergencia con amenaza inmediata para la vida del paciente,
con cifras medias de mortalidad a corto plazo variables, entre el 9% y el 30%, segtin la mayoria de
las series, y requiere un manejo especifico mediante trombolisis o embolectomia. Pero el
porcentaje de pacientes que se presentan con inestabilidad hemodindmica es pequeno. Entre el
66% y el 95% de pacientes con TEP aguda pertenecen al grupo de TEP de riesgo no alto. Este
grupo se ha subdividido, a su vez, en TEP de riesgo intermedio, cuando se alteran las constantes
vitales, pero sin shock ni hipotension mantenida, o existen comorbilidades, y el VD es
disfuncionante o los biomarcadores cardiacos estan elevados, y de riesgo bajo cuando dichos
parametros son negativos (tabla 2). Las cifras de mortalidad precoz, incluso una vez iniciada la
anticoagulacion, pueden alcanzar el 8-15% en el grupo de riesgo intermedio, y es del 1-2% para el
grupo de riesgo bajo. Ademas, la proporcion de pacientes estables al diagnostico esta aumentando
debido a la reducciéon del umbral de sospecha clinica y al continuo aumento de la disponibilidad
y sensibilidad de las herramientas de diagnostico, fundamentalmente la Tomografia

computarizada (Becattini C. A., 2011) (Ghaye B. G., 2006).

Contar con parametros pronodsticos determinables mediante angio-TC ayudaria a decidir
el manejo, atin no establecido, de este grupo mayoritario de pacientes, si se valida en ensayos
especificos. Para el grupo de bajo riesgo se han considerado beneficiosas las estrategias de

tratamiento ambulatorio (Uresandi, 2013) (Font, 2014).
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6.8 Valor prondstico de la tomografia computarizada en la TEP aguda

6.8.1 Signos de disfuncion del ventriculo derecho en tomografia computarizada

6.8.1.1 Ratio ventricular aumentada

Es la variable medible en TC mas extendida para evaluar la disfuncion ventricular derecha
y la Gnica aceptada para estratificar el riesgo de la TEP aguda segin las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia. Cuando aumenta, traduce dilatacion ventricular derecha. La dilatacion
es el resultado del aumento de la precarga que desarrolla de forma compensadora el VD para

contrarrestar el aumento de la poscarga producido por la TEP aguda. (Konstantinides, 2020)

éComo se evalua?

El cociente entre el diametro transverso maximo del VD y el del ventriculo izquierdo (VI)
equivale a la ratio ventricular (rv). El didmetro transverso maximo de cada ventriculo se define
como la distancia desde el endocardio de la pared libre hasta el endocardio del septo
interventricular en aquel corte en el que la cavidad de cada ventriculo sea de mayor tamaro (fig.
1). Generalmente, el didimetro maximo del VD y el del VI se encuentran a diferentes niveles.

(Kumamaru K. K., 2013) (Ghaye B. G., 2006)

1 distancia: 441cm

Figura 1. Dilatacion del
ventriculo derecho (VD), con
una ratio VD/ventriculo izquierdo

(VD) de 44/32 = 1,4, y aplanamiento
septal (cabezas de flecha negras).

distancia: 3,18 cm
2 minJmax_: 112/250
2 suma de pixeles: 34
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Plano de medida

Las guias recomiendan medir los didmetros en un plano de 4 cAmaras cardiacas (4C) (fig.
2). Sin embargo, las medidas en el plano axial (fig. 1) no han resultado ser inferiores a las del 4C
para predecir mal pronoéstico, con un coeficiente de correlacion intraclase para la concordancia
intraobservador de 0,94 y un acuerdo interobservador comparable al del plano de 4C. Medir el
area o el volumen en lugar del didmetro ventricular aumenta minimamente la precision y la
especificidad (p. €j., 44-46% para el area frente al 42% para el diametro) para predecir mortalidad

a 30 dias (Ghaye B. G., 2006).

Considerando que el valor de la rv apenas se refleja en los informes radioldgicos de angio-
TC, es conveniente medirla unidimensionalmente en planos axiales para agilizar y promover su
calculo. Sincronizar la adquisicion de la angio-TC con el electrocardiograma para calcular la ratio
no parece tener un valor pronostico aditivo frente al estudio no sincronizado, mientras que, por
regla general, incrementa la radiacion, la complejidad y el tiempo de adquisicién. En la actualidad

no esta justificado su uso sistematico (Lu M. T., 2012) (Stein, 2009).

Figura 2. Vista en 4 camaras (4C).
Se aprecia 1) Signos de disfuncion del
ventriculo derecho (VD): dilatacion del
VD y aplanamiento del septo (cabezas
de flecha negras). 2)Embolos en
multiples ramas distales (se muestra la
lobar descendente izquierda---cabeza
de flecha blanca---y la rama

segmentaria posterobasal del LID---
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Figura 3 Imagenes axiales de angio-TC diagnostica de tromboembolia pulmonar (TEP) aguda con riesgo bajo de muerte precoz y
evolucion favorable.

Paciente de 79 anos, sin comorbilidades, con opresion toracica, disnea intensay palpitaciones. Presion artenial sistolica de 154 mmHg,
frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto y saturacion arterial de O; del 95%. No ingreso en la unidad de cuidados intensivos y
evoluciono favorablemente con heparina de bajo peso molecular y acenocumarol. La funcion del VD en ecocardiografia fue normal.
TEP central parcial de arterias pulmonares principales (cabezas de flecha en a y b), que suponen un indice de Qanadli del 50%. TEP
periférica en ramas segmentarias y subsegmentarias (flechas blancas). Leve dilatacion del ventriculo derecho (VD) (cy d), con una
ratio VD/ventriculo zquierdo (V1) = 45/35 = 1,28.

Umbral

Se han propuesto diferentes umbrales para la rv como predictores de efectos adversos y
mortalidad precoz 0,9; 1y 1,5. Los més aceptados segin las guias son 0,9 y 1 (Konstantinides,

2020).

Comparar con estudios de TC previas

Determinar que la rv ha aumentado de forma aguda tiene mas valor que el dato aislado de
una rv aumentada, que puede ser de evolucidon cronica. Comparar con TC previas del paciente

cuando no tenia TEP puede resultar muy util. El incremento de la rv en dos TC sucesivas predice
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mejor la mortalidad precoz (30 dias) atribuible a TEP y global que el hallazgo aislado de una rv

aumentada valorada unicamente en la angio-TC diagnostica de TEP aguda (Kumamaru K. K.,

2013)(fig. 4).

Figura 4 Evaluacion del ventriculo derecho (VD) en angio-TC diagnostica de tromboembolia pulmonar aguda, comparando con
estudios previos. a) émbolos en arterias pulmonares principales y en sus ramas periféricas (flechas blancas); b y c) dilatacion del
VD y aplanamiento septal (cabezas de flecha), no presentes en una TC previa realizada un ano antes (d). También se produjeron
infartos pulmonares (asteriscos blancos). VI: ventriculo izquierdo.

Valor prondéstico.

Una rv aumentada se ha relacionado con mayor mortalidad intrahospitalaria, en el mes
tras el diagnostico de la TEP aguda, y con complicaciones graves precoces, segin numerosos
estudios retrospectivos (fig. 5a) y uno prospectivo. En este tltimo, con 457 pacientes, se comunico

un porcentaje de mortalidad o deterioro clinico del 14,5% en pacientes con una rv > 0,9 medida
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en imagenes axiales de TC multidetector, frente al 5,2% en aquellos con una rv menor (Becattini
C. A., 2011). En un estudio retrospectivo con 785 pacientes se describieron valores de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de 61%, 52%, 5,8%
y 96,5% para predecir muerte atribuible a TEP durante el mes siguiente al diagnostico para una
rv > 1 medida en plano de 4C (George, 2014). Esos valores fueron de 83%, 46%, 17% y 95%,
respectivamente, cuando el plano de medida fue axial puro, segiin otro estudio retrospectivo con
200 pacientes (Kumamaru K. K., 2012). El 4rea bajo la curva fue de 0,7 para predecir muerte
atribuible a TEP durante el mes siguiente al diagnostico, tanto para una rv > 1 medida en plano
axial como en 4C (Kumamaru K. K., 2012). En otro estudio prospectivo con 255 pacientes se
describieron cocientes de probabilidad (likelihood ratio) positivo (CP+) y negativo (CP-) de 2,6 y
0,134 para desarrollar TEP con repercusion hemodinamica grave para una rv > 1, aunque no esta
claro si se midi6 en un plano 4C o eje corto cardiaco. Asi, atendiendo sobre todo al CP-, el valor
de la rv podria ser principalmente reconocer una TEP con riesgo minimo de deterioro
hemodindmico cuando la ratio es normal, pues esta probabilidad disminuye hasta el 10% de la
probabilidad preprueba (Garcia, 2014). La concordancia entre la ecocardiografia y la angio-TC
para medir el VD se ha evaluado poco (Kumamaru K. K., 2013). Se ha descrito una capacidad de
la angio-TC para predecir mortalidad a 30 dias similar a la de la ecocardiografia transesofagica
seglin un estudio reciente en 785 pacientes (George, 2014), con un indice kappa entre la rv medida

por angio-TC y por ecocardiografia transtoracica de 0,734.
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B Asociada con el prondstico

No asociada con el prondstico

a Ratio VD/VI b Carga embdlica

Pacientes estables
hemodinamicamente

Pacientes estables &
inestables
hemodinamicamente

Figura 5 MNumero de articulos incluidos en Medline después de 2003, inclusive, gue atribuyen valor pronostico a corto plazo (gris
oscuro) y gue no lo hacen (gris claro) al aumento de la ratio ventricular (a) y a la carga embolica (b), evaluados en angio-TC de
arterias pulmonares diagnosticas de TEP aguda.

Para la ratio, hemos separado los articulos que diferencian a los pacientes estables hemodinamicamente del resto (grafica superior)
y los que incluyen a todes los pacientes (grafica inferior). VD: ventriculo derecho; VI ventriculo izquierdo.

Valor de la rv en pacientes estables hemodinamicamente.

Los estudios prospectivos indican que la rv es un factor independiente predictor de
mortalidad precoz o deterioro clinico no solo en pacientes inestables, sino también en
normotensos (van der Meer, 2005). Asi, una rv > 0,9 ha resultado ser un predictor independiente
de muerte o deterioro clinico, con un valor de hazard ratio del 3,5 (intervalo de confianza[IC]
95%: 1,6-7,7) en el global de pacientes, no muy diferente del 3,8 (IC 95%: 1,3-11,0) del grupo de
normotensos (Becattini C. A., 2011).También se ha asociado con una mortalidad a los 3 meses del
3-15% en pacientes normotensos cuando es > 1. No obstante, el valor prondstico de la rv en
pacientes estables es mas discutido que en el global de pacientes (Jiménez, 2014)(fig. 5a). E1 VPP
de la rv para predecir prondstico adverso (muerte intrahospitalaria, muerte atribuible a TEP,
necesidad de reanimaciéon cardiopulmonar (RCP), ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), ventilacion mecanica, agentes inotropicos o trombolisis) en pacientes estables

hemodindmicamente es tan solo del 9-15% (Becattini C. A., 2011). Esto implica que muchos



Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto

Calderén Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020. 26

pacientes con una ratio > 1 no tendran complicaciones graves (van der Bijl, 2011)(fig. 3). Asi, una
rv elevada no debe considerarse de forma aislada para identificar pacientes con TEP aguda de
riesgo intermedio candidatos a tratamiento fibrinolitico (Uresandi, 2013), sino que debe valorarse
junto con la presentacion clinica (fig. 6), las cifras de biomarcadores cardiacos (Apfaltrer P. W.,
2013), la ecocardiografia (fig. 3) y compararse con TC previas, (Lu M. T., 2008)(fig. 4), entre otras
medidas (Lu M. T., 2012). El reciente estudio Hestia sugiere incluso que los pacientes estables
hemodindmicamente con disfunciéon asintomatica del VD establecida a partir de una rv > 1, con
determinados criterios, pueden ser tratados con seguridad de forma ambulatoria (Zondag, 2013).
En cambio, el VPN para complicaciones por TEP aguda para una ratio < 1,0 es del 98-100%, y de
muerte, del 100%; en este tltimo caso asociado a un indice de obstruccibn arterial < 40% (van der
Bijl, 2011). Asi, algunos autores atribuyen un papel identificador de pacientes de bajo riesgo a la
rv (Torbicki, 2008). No obstante, dichos valores predictivos pueden estar influidos por la escasa
proporcion de esos eventos adversos en las muestras analizadas. Algunos autores afirman que una
ratio < 0,9 tampoco permite confirmar un bajo riesgo de muerte que garantice la seguridad de un
tratamiento ambulatorio (Jiménez, 2014). En un metaanalisis de dos estudios retrospectivos con
277 pacientes estables hemodinamicamente, para una rv > 1 se describieron valores de
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 87,5%, 48%, 5%y 99%, respectivamente, para predecir
muerte atribuible a TEP en los 90 dias tras el diagnoéstico. Sin embargo, los CP+ y CP-,de 1,2 y
0,5, respectivamente (Coutance, 2011), sugieren que la rv no permite discriminar el riesgo de

muerte por TEP en este grupo de pacientes.
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6.8.2 Septo interventricular aplanado o invertido

¢Como se evalua?

El septo esta curvado hacia el VD en condiciones normales dado el gradiente de presion
normal interventricular, que va de izquierda a derecha. Tras una TEP aumenta el volumen y la
presion del VD, pero al estar limitado el espacio que ocupan ambos ventriculos por un pericardio
no distensible, se invierte el gradiente normal de presion interventricular. Al dirigirse desde el VD
hacia el VI, el septo se aplana (Araoz P. A., 2003)(figs. 1y 2) y posteriormente se invierte hacia el
VI (Contractor, 2002)(fig. 6). Si la alteracion septal coexiste con un grosor de la pared libre del
VD >6 mm probablemente exista un componente de hipertension arterial pulmonar crénica

alterando el VD (Ghaye B. G., 2006) (Collomb D, 2013).

Figuraé Hallazgos en angio-TC de arterias pulmonares diagnostica de tromboembolia pulmonar (TEP) aguda con riesgo intermedio-
alto de muerte precoz y evolucion favorable.

Paciente de 33 anos sin comorbilidades conocidas, con disnea brusca y dolor toracico. Frecuencia cardiaca de 125 latidos por minuto,
presion arterial sistolica de 145 mmHg y saturacion arterial de O; del 98%. Troponina ultrasensible de 0,966 pg/| (valores normales
0,006-0,040 ug/1). Se trato con heparina de bajo peso molecular en la unidad de cuidados intensivos y evoluciono favorablemente.
a) TEP parcial en ramas lobares descendentes y lobar superior derecha (cabezas de flecha negras) e izquierda (no mostrado) y de
varias ramas distales a las mismas (flechas blancas). Indice Qanadli - (16°1/40)*100 - 40% [16: equivalente global en n.= de ramas
segmentarias obstruidas); 1: factor por el que se multiplica en caso de obstruccion parcial (si fuese completa se multiplicaria por 2);
40: puntuacion maxima posible del indice]. Inversion del septo interventricular (lineas punteadas en b) y ratio ventriculo derecho
(VD)/ventriculo izquierdo (V1) de 60/34 - 1,76 (cy d).
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Valor prondstico

Algunos autores confieren un elevado valor pronostico al aplanamiento y sobre todo a la
inversion del septo (Araoz P. A., 2007). La inversion septal se ha considerado una variable
independiente predictora de prondstico adverso (Kang, 2011), de ingreso y de estancia prolongada
en UCI (Heyer, 2011)(figs. 2-6), de muerte precoz y de muerte atribuible a TEP (Chaosuwannakit,
2012). Se han descrito valores de sensibilidad, especificidad, CP+ y CP- del 48%, 94% y 8,3 y 0,5,
respectivamente, para detectar TEP con riesgo de repercusion hemodinamica grave cuando el
septo esta alterado (Garcia, 2014). Algunos investigadores no contemplan este parametro como

una variable pronostica de importancia (Torbicki, 2008).

6.8.3 Carga y localizacion embdlica

¢Como se evalua?

Se han descrito diversos indices de carga embolica u obstruccion arterial, como el Miller,
Walsh, Qanadli (IQ) y Mastora, para definir la localizacién y grado de obstrucciéon arterial
pulmonar, todos con excelente correlacion entre si (Ghaye B. G., 2006) pero poco extendidos en
la préctica asistencial. Uno de los més utilizados ha sido el 1Q, que evalta el nimero de arterias
obstruidas, reflejado en forma de arterias segmentarias, y si la obstruccion es parcial o completa,
con un resultado expresado generalmente en forma de porcentaje de obstrucciéon del lecho arterial

pulmonar. No considera si la obstruccion es proximal o distal (Qanadli, 2001)(figs. 3 y 6).

Otro modo de evaluar los émbolos ha sido analizando exclusivamente su localizacion. Se
ha catalogado como TEP proximal o central al localizado en el tronco de la arteria pulmonar,
arterias principales o lobares (figs. 2-4 y 6), y a la TEP localizada en arterias segmentarias o

subsegmentarias, TEP distal o periférica (Vedovati M. C., 2012)(fig. 7).
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Valor prondstico

Algunos trabajos encuentran una carga embolica significativamente mayor en pacientes
que mueren de forma temprana por TEP aguda (IQ > 50%, IQ > 60%) o que ingresan en la UCI
(Heyer, 2011) respecto a los que no lo hacen. Sin embargo, la mayoria no encuentran relacién
entre la carga embolica y la mortalidad (Vedovati M. C., 2013), ni tampoco con el desarrollo de
shock, necesidad de trombolisis, intubacién orotraqueal, infusion de catecolaminas o RCP en los
30 dias siguientes al diagnostico de TEP (Vedovati M. C., 2012). Aumentar el tamano muestral y
resolver las heterogeneidades de la muestra y los sesgos, por ejemplo, seleccionando poblacion
normotensa sin otras comorbilidades (fig. 5b) no hizo que mejorase la capacidad predictiva
pronostica de la carga embodlica. Para un IQ > 49% se han descrito valores de sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN, CP+ y CP- de 89%, 80%, 71%, 93% y 4,4 y 0,1, respectivamente, para
predecir TEP con repercusion hemodindmica grave. Asi, algunos autores afirman que un IQ
elevado no implica necesariamente gravedad (fig. 3), pero su ausencia reduce la probabilidad de
TEP con inestabilidad hemodinamica al 10% de la probabilidad pretest (Garcia, 2014). Sin
embargo, en otra serie, para un 50% de obstruccion arterial segtin el IQ, se describieron valores
de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, precision y area bajo la curva de 44%, 89%,890%, 44%,
81% y 0,7, respectivamente, para predecir prondstico adverso (muerte durante los 60 dias
siguientes al diagnostico, necesidad de RCP, ventilaciébn mecéanica, drogas vasopresoras,
trombolisis o cateterismo) (Apfaltrer P. B., 2012). Los CP+ y CP- que se derivan son 4 y 0,6,
respectivamente, con poco valor, por tanto, para predecir ni para descartar pronostico adverso.
Ademas del efecto puramente obstructivo de los émbolos, en la TEP se activan mecanismos
vasoactivos e hipdxicos que aumentan las resistencias arteriales pulmonares. Todos estos factores
aumentan la poscarga del VD. El VD tiene una capacidad maés limitada que el VI para enfrentar
agresiones (Araoz P. A., 2003) que ademaés estara condicionada por la situacion cardiaca basal

determinada por las comorbilidades cardiopulmonares del paciente (Apfaltrer P. W., 2013). Asi,
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el efecto puramente mecéanico de la obstruccion arterial puede quedar relegado al resto de factores
implicados, sobre todo a la situacion funcional del VD. Respecto al valor pronéstico de la
localizacion de TEP, segiin un metaanalisis de Vedovati et al. (Vedovati M. C., 2013), en aquellos
pacientes con TEP central se duplico el riesgo de muerte en los 30 dias tras el diagnostico,
comparandolos con los pacientes con TEP exclusivamente periférica. La TEP central fue un
predictor independiente de muerte o de deterioro clinico segiin un estudio prospectivo realizado
por la misma autora en 516 pacientes hemodinamicamente estables (Vedovati M. C., 2012). Este
riesgo fue bajo en pacientes con TEP segmentaria o subsegmentaria. Sin embargo, la TEP central
“en silla de montar” (fig. 7) en esta serie en concreto no resulté ser predictora de muerte ni de
deterioro clinico. Por otro lado, la bilateralidad de la TEP incremento el riesgo de muerte y de

deterioro clinico solo cuando se asoci6 con signos de disfuncién del VD (Vedovati M. C., 2012).

c

5

L 1S
Figura 7 Hallazgos en imagenes de angio-TC de arterias pulmonares asociados a la tromboembolia pulmonar (TEP) aguda.
a y b) Mujer en tratamiento con anticonceptivos hormonales orales, con TEP aguda en la arteria segmentaria posterobasal derecha
(flecha blanca en a), con una consolacion periférica, hipodensa, con vidrio deslustrado adyacente (asterisco blanco en b), distal a
la arteria trombosada, compatible con infarto pulmonar (asteriscos negros en a y b). c y d) Varon con TEP ""en silla de montar”’
(cabezas de flecha en c) y patron en mosaico pulmonar (d) con areas de menor atenuacion (flechas negras) por la menor perfusion
secundaria a la TEP.
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6.8.4 Otras variables

6.8.4.1 Variables secundarias a la hipertension pulmonar o a la disfuncién del
VD

El aumento del didmetro de venas cavas, azigos, seno coronario, arteria pulmonar, asi
como de la ratio arteria pulmonar/aorta, y el reflujo de contraste intravenoso a la vena cava
inferior (VCI) y a las venas suprahepéticas refleja la repercusion retrograda cardiovascular de la
TEP aguda (fig. 8). Algunos trabajos aislados confieren valor pronéstico al aumento de los
didmetros vasculares referidos (Ghaye B. G., 2006). Mas numerosos son los trabajos que
relacionan el reflujo hacia la VCI y suprahepaticas con procesos adversos (Kang, 2011), como la
necesidad de ingreso y estancia prolongada en UCI, ventilacién invasiva (Heyer, 2011) e incluso

la muerte (Ghuysen, 2005).
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. “
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Figura 8 Hallazgos en imagenes axiales de angio-TC de arterias pulmonares asociados a la tromboembolia pulmonar (TEP) aguda
en pacientes hemodinamicamente estables sin ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Tronco de arteria pulmonar (AP) de
38mm (normal < 29 mm) y ratio AP/aorta (Ao) de 38/43 = 0,88 (normal < 1). Dilatacion de vena acigos (Az; normal < 10 mm)
(b), vena cava superior (VCS; normal < 20 mm) (c) y vena cava inferior (VCI; normal < 20 mm) (d). Reflujo de contraste a VCly a
suprahepaticas (flechas en e).
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Aun asi, predominan los trabajos que no establecen dicha relaciéon (van der Meer, 2005)
(Garcia, 2014), incluido un metaanalisis reciente (Vedovati M. C., 2013).
6.8.4.2 Variables relacionadas con la afectacion pulmonar, pleural y

pericardica

En general, la presencia de infarto pulmonar (figs. 4 y 7), derrame pleural o derrame
pericardico (Ghaye B. G., 2006) (Vedovati M. C., 2013) asociados a TEP aguda no se han vinculado
con efectos adversos, aunque con excepciones (Heyer, 2011). Sin embargo, se ha atribuido
importancia pronoéstica a los defectos de perfusion evaluados con TC de doble energia o energia
dual (Thieme, 2012). Aunque la oligohemia como tal no ha sido predictora de efectos adversos,
los defectos de perfusion pulmonar > 5% del volumen total de sangre pulmonar evaluados

mediante TC de doble energia fueron predictores de muerte segiin un estudio (Bauer, 2011).

6.9 Hallazgos radiologicos relacionados con la reembolia pulmonar

Segun el estudio PIOPED, un 90% de los pacientes que murieron por TEP lo hicieron por
una TEP recurrente. Aunque la incidencia anual de reembolia ha disminuido, esta sigue siendo
del 2,8%, y aumenta progresivamente hasta una incidencia del 40% a los 10 afos de primer
episodio. Mas del 90% de esos émbolos proceden de TVP de miembros inferiores. Realizar un
cribado ecografico de TVP a todos los pacientes con TEP aguda probada con angio-TC es
controvertido. Sin embargo, realizarlo en el subgrupo de pacientes con TEP subsegmentaria
aislada puede ser decisivo. El manejo de la TEP subsegmentaria aislada no esta claro, dado que
su deteccion puede formar parte del sobrediagnoéstico, con el consecuente riesgo de
sobretratamiento. Pero detectar una TVP asociada seria indicaciéon clara de anticoagulacion
(Carrier, 2010), ante el riesgo de reembolia potencialmente grave. Ademas del estudio ecografico
de miembros inferiores, las TC toracoabdominales adquiridas en fase venosa, habitualmente

realizadas para el seguimiento de pacientes oncologicos, también permiten detectar o sospechar
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TVP. Para poder asegurar que el estudio tiene calidad suficiente para detectar la TVP, la
atenuacion en la luz de la vena permeable adyacente al defecto de replecion de sospecha debe ser
al menos de 90 unidades Hounsfield (Cronin, 2007). La poblacién oncolégica tiene mayor
incidencia de enfermedad tromboembdlica venosa, con peor pronostico que en los pacientes sin
cancer y frecuentemente esté relacionada con progresion de la enfermedad neoplésica (Bach,
2014). Por ello, una TVP podria convertirse en un dato de mal pronostico cuando se detecta en
esta poblacion. La disfuncién del VD también es un factor independiente relacionado con la
reembolia (Girard, 2005) y la presencia de trombos en el VD, aunque es muy rara, se asocia con
un aumento de la mortalidad por TEP aguda. Estos tres hallazgos radiol6gicos a menudo no son

descritos en los informes radiol6gicos.
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7. Diseiio Metodologico

7.1 Tipo de estudio

El estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

7.2 Area de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez en Managua, como

unidad de referencia nacional para patologias médico quirtargicas.

~.3 Universo

El universo corresponde al total de pacientes diagnosticados con tromboembolia
pulmonar mediante angiotomografia de térax atendidos en el Hospital Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez en el periodo de octubre 2019 a octubre 2020. En este contexto el estudio fue de 41

pacientes con diagnostico angiotomografico de TEP.

7.4  Muestra

El tamano de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el criterio de censo de
todos los pacientes disponibles para la poblacion de estudio que cumplieran los criterios de

inclusion y exclusion. El total de pacientes seleccionados fue de 23.

7.5 Tipo de Muestreo

Sera de tipo no probabilistico, por conveniencia.



Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico de tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr. Roberto

Calderdn Gutiérrez de octubre 2019 a octubre 2020. 35

Unidad de Analisis

Pacientes con TEP diagnosticados mediante angiotomografia de térax atendidos en el
Hospital Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez, en el periodo comprendido de octubre 2019 a octubre

2020.

Criterios de inclusion

Pacientes con expedientes clinicos completos, de acuerdo a los objetivos especificos del

estudio.

Pacientes con angiotomografia de torax positiva para TEP, en la cual exista concordancia

del diagnostico entre ambos observadores.

Criterios de exclusion

Paciente con expedientes clinico incompletos.

Pacientes con sospecha clinica de TEP con angiotomografia de térax no concluyente para dicho

diagnostico o en la cual no exista concordancia del diagnostico entre ambos observadores.

Consideraciones éticas

El presente estudio no modificara ninguna conducta de los pacientes en estudio, los datos seran
obtenidos del expediente clinico y directamente del paciente respetando en todo momento la
privacidad de los mismos; se considera como una investigacion sin riesgo, por tanto, el
consentimiento informado se tomd6 del documento presente en los expedientes clinicos firmado
por el paciente durante su proceso de ingreso al hospital. Como toda investigacion médica,
prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los

pacientes de acuerdo a la Ley General de Salud.
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7.6

Operacionalizacion de las variables (MOVI)

36

Objetivo general: Analizar los hallazgos radiolégicos por angiotomografia de
torax de los pacientes con tromboembolia pulmonar atendidos en el Hospital Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez, en el periodo comprendido de octubre 2019 a

octubre 2020.

Objetivos Variables | Sub- Variable Técnicas Tipo de | Escala
Especifico Variabl | Operativa | de Variable
es o Indicador | Recoleccio | Estadistic
n de Datos | a
e
Informaci
6n
y Actores
Participan
tes
N°1Mencionar | Edad Afos Revisién Cuantitati | 1) 16 — 34 anos
las cumplidos | de va 2) 35 — 54
caracteristicas por los | Expedient | Discreta | afios
sociodemografi pacientes e Clinico 3)55 — 74 anos
cas de los al 4)75 — 94 anos
pacientes  en momento
estudio. de realizar
las
mediciones
Sexo Caracterist | Revision Cualitativ [1) Masculi
ica de a no
biologica Expedient | Dicotémi |2) Femeni
sexual al | e Clinico ca no
nacimiento
Proceden Area  de | Revisiéon Cualitativ 1) Urbana
cia origen del | de a 2) Rural
caso en | Expedient | Dicotémi
estudio e Clinico ca
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Objetivo Variables Subvariabl | Variable Técnicas | Tipo de | Categ
Especifico es Operativa de Variable orias
N° 2 o Indicador | Recolecci | Estadistica | Estadi
on de sticas
Datos e
Informaci
on
y Actores
Participa
ntes
Identificar ETEV previa Antecedente | Revision | Cualitativa | Si
los criterios de de Dicotomica | No
clinicos de tromboemb | Expedient
indicacion olia e Clinico
para pulmonar o
angiotomog trombosis
rafia de venosa.
t(’)re}x en 10s [Frecuencia Cantidad de | Revisiéon | Cuantitativa | 1) 75 —
pacientes cardiaca veces que el | de Discreta 94
escrutados. corazén late | Expedient Ipm.
por minuto. | e Clinico 2) >95
Ipm.

Cirugia 0 Antecedente | Revision | Cualitativa | Si

fractura en el de de Dicotomica | No

ultimo mes intervencion | Expedient
quirargica o | e Clinico
solucion de
continuidad
6sea en los
altimos 30
dias

Hemoptisis Expectoraci | Revision | Cualitativa | Si
6n de esputo | de Dicotémica | No
hemoptoico | Expedient
o de sangre | e Clinico
fresca
procedente
del aparato
respiratorio.

Cancer activo Historia Revision | Cualitativa | Si
actual de | de Dicotémica | No
proceso Expedient
neoplasico. | e Clinico

Dolor Manifestaci6 | Revision | Cualitativa | Si

unilateral en n subjetiva | de Dicotomica | No

extremidades desagradabl | Expedient

inferiores e en una de | e Clinico
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las
extremidade
s inferiores.
Dolor a la Manifestacio | Revision | Cualitativa | Si
palpacion n subjetiva | de Dicotémica | No
venosa desagradabl | Expedient
profunda de e a la | eClinico
extremidades palpacion
inferiores y venosa
edema profunda de
unilateral ambas
extremidade
s inferiores y
aumento de
volumen
unilateral
Edad > 65 Edad Revision | Cualitativa | Si
anos cumplida de Dicotémica | No
mayor de 65 | Expedient
afnos e Clinico
Puntuacion Probabilidad | Revision | Categoria 1)
categorica clinica para | de Baja
para TEP segun | Expedient 0-3
determinar la escala de | e Clinico punto
Probabilidad Ginebra S
de TEP segin 2)
criterios Inter
clinicos de media
indicacion 4-10
para angio- 3)
TC pulmonar. Alta
>
igual a

11
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Objetivo Variables Subvariable | Variable Técnicas Tipo de | Categoria
Especifico s Operativa | de Variable |s
N° 3 o Indicador | Recolecci6 | Estadisti | Estadisti
n de Datos | ca cas
e
Informaci
on
y Actores
Participan
tes
Enunciar los | Extension Numero de | Angio-TC | Categori | 1)Centra
hallazgos de la TEP ramas pulmonar | a 1
encontrados segmentari 2) Perifér
en as ica
angiotomog obstruidas.
rafia de | Tipo de Localizacié | Angio-TC | Cualitati | Agudo
torax en los | trombo n central | pulmonar | va Croénico
pacientes con angulo Nominal | Mixto
evaluados. agudo,
localizacion
periférica
con angulo
obtuso o de
tipo mixta;
del trombo
en ramas
segmentari
as
ocupadas.
Patron Visualizaci6é | - Derrame | Caracterist | Cualitati 1) Si
pleuropulm | n de | pleural. ica del | va 2) N
onar hallazgos - parénqui | Dicotomi 0
inespecifico | Atelectasia. | ma ca
s de | - pulmonar
hemorragia | Consolidad | en angio-
o infarto | o TC.
pulmonar
Medida del Diametro Angio-TC | Cuantita
Ventriculo del pulmonar. | tiva
derecho ventriculo Continua
derecho
medido en
vista de 4
camaras
Medida del Didmetro Angio-TC | Cuantita
Ventriculo del pulmonar. | tiva
izquierdo ventriculo Continua
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izquierdo
medido en
vista de 4
camaras
Ratio Diametro Angio-TC | Categori | 1) Sin
ventriculo del pulmonar. | a disfunc
derecho / ventriculo ion
ventriculo derecho ventric
izquierdo medido en ular <1
vista de 4 2) Con
camaras disfu
entre el ncion
diametro de ventr
ventriculo icular
izquierdo >1
Otras Dilatacion | Didmetro Angio-TC | Cualitati 1) Si
hallazgos del tronco | de tronco | pulmonar. | va 2) No
tomografico | de la arteria | de la arteria Dicotémi
S pulmonar | pulmonar > ca
secundarios 30 mm
de Diametro Diametro Angio-TC | Cuantita
disfunciéon | de Arteria | de la arteria | pulmonar. | tiva
ventricular | Aorta aorta continua
0 de | Ascendente | ascendente
hipertensio a nivel del
n pulmonar tronco de la
arteria
pulmonar.
Ratio Cociente Angio-TC | Categori |[1) Sin
Arteria del pulmonar. | a disfunci
pulmonar/ | diametro de 6n
Aorta Arteria ventricu
pulmonar lar <1
entre 2) Con
arteria disfun
Aorta cion
ventric
ular >
1
Dilatacion Didmetro Angio-TC | Cualitati |1) Si
de vena | de la vena | pulmonar. | va 2) No
acigos acigos > 10 Dicotomi
mm ca
Vena cava | Diametro Angio-TC | Cualitati |1) Si
superior de la vena | pulmonar. | va 2) No
cava Dicotémi
superior ca
>20 mm
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Vena cava | Diametro Angio-TC | Cualitati |1) Si
inferior de pulmonar | va 2) No

la vena cava Dicotémi
inferior > ca
20 mm
Reflujo de | Visualizaci6 | Angio-TC | Cualitati |1) Si
contraste a | n de reflujo | pulmonar. | va 2) No
vena cava | de Dicotomi
inferior  y | contraste ca
suprahepati | en vena
cas cava
inferior y
suprahepati
cas
Septo Pérdida de | Angio-TC | Cualitati | -Normal
interventric | curvatura pulmonar. | va -Plano
ular normal del Nominal | -
septo Invertido
interventric
ular hacia el
ventriculo
derecho

77

Fuente de informacion

La fuente de informacién es de tipo secundaria, porque se revisaron los expedientes clinicos y

estudios tomogréaficos de los pacientes con sospecha clinica de TEP atendidos en el hospital Dr.

Roberto Calder6n Gutiérrez, en el periodo comprendido de octubre 2019 a octubre 2020.

7.8

Técnicas y procedimientos para recoleccion de la informacion

Para obtener la informacion se procedi6 a realizar las siguientes actividades:

Se realiz6 coordinaciones con las autoridades del Hospital Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez, para

el buen desarrollo en cada uno de los diferentes momentos del proceso de investigacion.
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Se identificaron a los pacientes de acuerdo a datos recopilados a partir de registros clinicos, que
fueron diagnosticados con TEP mediante angiotomografia de térax atendidos en el Hospital Dr.

Roberto Calder6n Gutiérrez.

Se selecciono6 a los pacientes, identificandolos a través de sus expedientes clinicos aplicandoles

los criterios de inclusion y exclusion ya definidos.

Se elabor6 un instrumento de recolecciéon de la informacion, basado en los objetivos de la

investigacion, con el cual se obtuvieron las variables del presente estudio.

7.8.1 Interpretacion y postprocesado de las imagenes

Dos inter-observadores revisaron y analizaron las imagenes que fueron transferidas al sistema de
comunicacion y archivo de imagenes (PACS) intrahospitalario, de los pacientes diagnosticados
con tromboembolia pulmonar, procesadas mediante el lector de imagenes de extension de archivo

* DICOM: RADIANT DICOM VIEWER VERSION 2020.1.1 64 BITS.

Las imégenes axiales se visualizaron con tres diferentes unidades Hounsfield (UH): ventana de
pulmén (WL: -600; WW: 1600), ventana de mediastino (WL: 40; WW:400) y ventana especifica

para vasos pulmonares (WL: 40; WW: 400).

Se dedicaron planos de estudio de imagenes axiales, sagitales, coronales; asi como

reconstrucciones 3D MPR y reconstrucciones MIP.

Se realiz6 doble lectura de forma secuencial y segmentaria en dos momentos diferentes, por un
especialista en radiologia y médico residente de III afio de la especialidad de radiologia, anotando

los hallazgos en las casillas correspondientes de la ficha de recoleccion de datos.

La informacién fue consolidada en una base de datos previamente establecida.
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7.9  Plan de tabulacion y analisis de datos

7.9.1 Estadistica descriptiva

Las variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de frecuencias
absolutas (niimero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son
mostrados en tablas de contingencia. Ademas, se realizaron graficos del tipo barras de manera
uni-variadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, que describan en forma
clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.

Las variables cuantitativas estan expresadas en graficos histograma. Para el anélisis descriptivo

de las variables se uso6 el programa estadistico de SPSS 25.0.0 1.
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8. Resultados

En base a los datos obtenidos de la investigacion, podemos hacer analisis siguientes
resultados:

8.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio

La tabla 1, muestra la distribucién de los pacientes incluidos en el estudio, segin el rango

de edad y el sexo; observando que:

Segun el rango de edad, el grupo predominante es el de 55 - 74 anos con el 43,5% de los
casos, seguido de las edades entre 35 - 54 afios y 16-34 afios con el 26,1% y 21,7% respectivamente.
La edad minima fue de 26 afios, la edad maxima fue de 78 afios, con una media de 52,3 afios y

una mediana de 56 anos.

En cuanto al sexo, el masculino fue el mas comiin al presentar una incidencia del 56,5 %
de los casos con TEP respecto al femenino que fue del 43,5%; también se encontr6 una
equivalencia del nimero de casos en el rango de los 35 — 54 y 55 - 74 afios de edad; asi como en el

grupo de 75-94 anos para ambos sexos.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes con TEP segiin rango de edad y sexo

Sexo del paciente

. . Total
Masculino Femenino
Recuento 4 1 5
16 - 34 o) o, o) 0,
% del total 17,4% 4,3% 21,7%
Recuento 3 3 6
35-54 % del total 13,0% 13,0% 26,1%
Grupos de edad
Recuento 5 5 10
5574 % del total 21,7% 21,7% 43,5%
Recuento 1 1 2
7579% o del total 4.3% 4.3% 8,7%
Recuento 13 10 23
Total
% del total 56,5% 43,5% 100,0%
Media 52,30 Mediana 56,00 Desviacién estandar: 15,674
Minimo 26 Maximo 78

Percentil 25: 37,00 50:56 75: 66,00

Fuente: Expedientes clinicos.
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La tabla 2, representa la procedencia de los pacientes incluidos en el estudio, pudiéndose

observar que:

La mayor frecuencia de los casos se observo en aquellos pacientes de area urbana con un
73,9% en contraste con los pacientes del area rural, los cuales presentaron un porcentaje de

frecuencia del 26,1%.

Tabla 2. Procedencia de los pacientes con TEP

Frecuencia %
Urbana 17 73,9%
Rural 6 26,1%

Fuente: Expedientes clinicos.
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8.2 Criterios Clinicos de indicaciéon para angio-TC de térax segian escala de Ginebra

La tabla 3, representa los criterios clinicos de indicacién para Angio-TC de térax segin

escala de ginebra, encontrando:

La frecuencia cardiaca > a 95 latidos por minuto fue el criterio clinico de mayor incidencia,
con un porcentaje del 73.9%, seguido del antecedente de ETEV previa y de cirugia o fractura en el
ultimo mes, con 56,5% y 52,2%, respectivamente. El 43,5% de los pacientes presentaba cancer

activo, ninguno de los pacientes presentd hemoptisis.

Tabla 3. Criterios clinicos de indicacion para Angio-TC de torax segiin
escala de Ginebra

Factor Frecuencia  Porcentaje
ETEV previa 13 56,5
Frecuencia cardiaca
75-94 latidos por minuto 6 26,1
Frecuencia cardiaca >95 latidos por minuto

17 73,9
Cirugia o fractura en el Gltimo mes 12 52,2

Hemoptisis 0 0
Cancer activo 10 43,5
Dolor unilateral en extremidades inferiores 8 34,8
Dolor a la palpacién venosa profunda de extremidades ) 8
inferiores y edema unilateral 7
Edad > 65 aiios 6 26,1

Fuente: Expedientes clinicos.
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La tabla 4 representa el puntaje en tres niveles para la probabilidad de TEP:

El puntaje intermedia probabilidad fue el de mayor frecuencia con un porcentaje del

56,5%, seguido del puntaje alta probabilidad con un 34,8%.

Tabla 4. Puntaje en tres niveles para la probabilidad clinica de TEP

Frecuencia Porcentaje
Baja 2 8,7%
Intermedia 13 56,5%
Alta 8 34,8%

Fuente: Expedientes clinicos.

8.3 Hallazgos encontrados en la angio-TC de torax

La tabla 5, representa la extension de la TEP, de la cual observamos:

La extension periférica de la TEP fue la mas frecuente, con un 69,6%, seguido de la

extension central con un 21,7%.

Tabla 5. Extension de la TEP

Frecuencia %
Central 5 21,7%
Periférico 16 69,6%
Central y periférico 2 8,7%

Fuente: Expedientes clinicos.
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La tabla 6, representa al tipo de trombo segin el tiempo de evolucion, la misma nos

muestra:

El trombo de tipo agudo fue el que méas tuvo representacion en el estudio, con un 82,6%,

con una semejanza en la frecuencia del tipo crénico y mixto con un 8,7%.

Tabla 6. Tipo de trombo segun el tiempo de evolucion

Frecuencia %
Agudo 19 82,6%
Cronico 2 8,7%
Mixto 2 8,7%

Fuente: Expedientes clinicos.
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La tabla 7, representa las caracteristicas del trombo segin su extension y tiempo de

evolucion, de la misma podemos observar:

El tipo de trombo agudo con localizacién a manera periférica esta presente en un 60,9%,

seguida de la localizacion central en un 17,4%; asi como central y periférica en una frecuencia del

4,3%.

Tabla 7. Caracteristicas del trombo segiin su extension y tiempo de

evolucion
Evolucién del trombo
. - Total
Agudo Cronico Mixto
Recuento 4 1 0 5
Central
% del total 17,4% 4,3% 0,0% 21,7%
Extensién . Recuento 14 1 1 16
Periférico
dela TEP % del total 60,9% 4,3% 4,3% 69,6%
Central y Recuento 1 0 1 2
periférico % del total 4,3% 0,0% 4,3% 8,7%
Recuento 19 2 2 23
Total
% del total 82,6% 8,7% 8,7% 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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La tabla 8, representa al patréon pleuropulmonar, de la misma podemos obtener lo

siguiente:

El patréon pleuropulmonar consolidado alveolar es el mas predominante de todos los

rangos, con un 47,8%, seguido del binomio derrame pleural y consolidado alveolar con un 21,7%.

Tabla 8. Patréon pleuropulmonar

Frecuencia %
Atelectasia 3 13,0%
Consolidado alveolar 11 47,8%
Derrame pleural, atelectasia y consolidado 2 8,7%
Derrame pleural y consolidado alveolar 5 21,7%
Derrame pleural y atelectasia 1 4,3%
Consolidado alveolar y atelectasia 1 4,3%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla 9 nos muestra el patréon pleuropulmonar segin extension de la TEP, en la cual

podemos observar que:

El consolidado alveolar es el patron pleuropulmonar mas significativo con un 47,8%,
presentandose en una frecuencia del 39.1% cuando el trombo es periférico; cuando es central o
ambos al mismo tiempo se presenta en un 4,3%. Podemos apreciar, ademés, que el patron
pleuropulmonar de derrame pleural coexistiendo con el consolidado alveolar constituye la
segunda forma maés frecuente de presentacion con un 21,7%, con una incidencia del 13% cuando
la TEP es central y de 4,3% cuando es periférico; al igual que cuando es central y al mismo tiempo

periférico.
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Tabla 9. Patron pleuropulmonar segiin extension de la TEP

Extension de la TEP
Central y Total

Central Periférico

periférico
Recuento 3 0 0 3
Atelectasia % del
total 13,0% 0,0% 0,0% 13,0%
Consolidado Recuento 1 9 1 11
% del
alveolar t(:)tal 4,3% 39,1% 4,3% 47,8%
Derrame Recuento 0 2 0 2
pleural,
atelectasia 'y % del 0.0% 8.7% 0.0% 8.7%
) consolidado total e 77 0 77
Patroén pleuro-
alveolar
pulmonar
Derrame Recuento 1 3 1 5
leural
penraty % del
consolidado 4,3% 13,0% 4,3% 21,7%
alveolar total
Derrame Recuento 0 1 0 1
pleural y % del 0.0% % 0.0% %
atelectasia total P 437 P 437
Consolidado  Recuento 0 1 0 1
alveolar y % del
. 0,0% ,3% 0,0% ,3%
atelectasia total ? 437 ? 437
Recuento 5 16 2 23
Total % del
total 21,7% 69,6% 8,7% 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En la tabla 10, estan recogidos la media, desviacion estandar y el rango de los diametros

de las cAmaras cardiacas y las estructuras vasculares (Ver también graficos en anexos)

Tabla 10. Valores de parametros cuantitativos de las estructuras

cardiovasculares
Vi
VD VI AP AO vena VCS VCI
acigos
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
(mm)
Media 32,3652 32,7609 28,2957 29,0957 8,9435 20,1348 20,9435
Desviacion
, 6,89497 8,82840 4,35791 4,58471 2,10537  3,88161 3,67693
Estandar
Minimo 22,00 21,00 20,00 22,40 6,00 12,10 15,00
Maximo 47,10 57,70 35,00 40,00 13,00 30,00 26,00

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

La tabla 11, representa al Ratio VD/VI, en la cual podemos visualizar:

El Ratio VD/VI normal, fue el mas frecuente en el 65,2% y el Ratio VD/VI alterado, se

presentd tinicamente en el 34,8% de los casos.

Tabla 11. Ratio VD/VI
Frecuencia %
Normal <1 15 65,2%
Alterado >1 8 34,8%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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La tabla 12, representa el Ratio AP/AO, la cual nos muestra:

El Ratio AP/AO normal, se present6 en el 60,9% de los casos, siendo el méas frecuente; el

Ratio AP/AOQ alterado estuvo presente en el 39,1% de los mismos.

Tabla 12. Ratio AP/AO
Frecuencia %
Normal <1 14 60,9%
Alterado > 1 9 39,1%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla 13, representa la relacién entre el Ratio VD/VI y el Ratio AP/AO, donde se puede

apreciar:

Existe un bajo porcentaje en el cual el Ratio del VD/VI se encuentra alterado junto al Ratio
AP/AO, en una incidencia del 21,7%, mostrando en la mayoria de los casos un Ratio VD/VI con
Ratio AP/AO sin alteraciones, en una frecuencia de 11 casos los cuales significan el 47,8% de los

pacientes en estudio.

Tabla 13. Relacion de Ratio VD/VI y Ratio AP/AO

Ratio AP/AO
Total
normal alterado

Recuento 11 4 15
<1

% del total 47,8% 17,4% 65,2%

Recuento 8

Ratio VD/VI . e 3 5

B % del total 13,0% 21,7% 34,8%

Recuento 14 9 23

Total
% del total 60,9% 39,1% 100,0%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
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La tabla 14, pone en evidencia la relacion entre el Ratio VD/VI y la desviacion del septo

interventricular, la cual nos muestra:

Existe una mayor frecuencia en la cual existe alteracion del septo interventricular con un

52.2% en comparacion a la alteracion del Ratio VD/VI el cual presenta una incidencia del 34,8%;

de igual forma coexisten en un 21,7% de los casos.

Tabla 14. Relaciéon Ratio VD/VI y desviacion del septo interventricular

Septo IV alterado
Total
Alterado Normal
Recuento 7 8 15
Normal
% del total 30,4% 34,8% 65,2%
Ratio VD/VI Recuento S 3 8
Alterado
% del total 21,7% 13,0% 34,8%
Recuento 12 11 23
Total
% del total 52,2% 47,8% 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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La tabla 15, representa el cruce de datos entre la extension de la TEP por el reflujo de

contraste a venas cava inferior y suprahepaticas, la cual nos orienta:

Unicamente en el 21.7% de los casos existio la presencia de reflujo a venas cava inferior y
suprahepaticas, en la cual, la mayor incidencia ocurri6 en un 13% cuando la extension del TEP era

de caracteristicas periféricas.

Tabla 15. Cruce de datos entre la extension de la TEP por el reflwgo de
contraste a venas cava inferior y suprahepaticas

Reflujo de contraste a
vena cava inferior y

- Total
suprahepaticas
No Si
Recuento 4 1 5
Central
% del total 17,4% 4,3% 21,7%
Extension de . Recuento 13 3 16
Periférico
la TEP % del total 56,5% 13,0% 69,6%
Central y Recuento 1 1 2
periférico % del total 4,3% 4,3% 8,7%
Recuento 18 5 23
Total
% del total 78,3% 21,7% 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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La tabla 16, representa el cruce de datos de localizacion de la TEP y septo IV alterado, en

la cual podemos observar:

Existe una alteracion del septo interventricular cuando la extension de la TEP es de

caracteristicas periféricas en un 34,8%.

Tabla 16. Cruce de datos de extension de la TEP y septo IV alterado

Septo IV alterado
Total
Alterado  Normal
Recuento 2 3 5
Central % del
8,7% 13,0% 21,7%
total
Recuento 8 8 16
Extension de la TEP Periférico % del
34,8% 34,8% 69,6%
total
Recuento 2 0 2
Central y
cps s % del
periférico 8,7% 0,0% 8,7%
total
Recuento 12 11 23
Total % del
52,2% 47,8% 100,0%
total

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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9. Discusion de resultados

e Segun la edad, el rango medio de presentacion y diagnostico de la TEP fue a los 52,3 afios;
de igual manera se observo que el 43,5% de los pacientes atendidos se encuentra en el
grupo de edades de los 55 a 74 afos. Estos resultados son similares a los encontrados por
la Dra. Candelera, pero significativamente diferentes a los descritos en la literatura
internacional en donde se reporta que el grupo de mayor incidencia para la TEP es en
mayores de 80 afios de edad.

e En cuanto al sexo, en el estudio se observd una mayor incidencia de casos en el sexo
masculino en comparacion al femenino (56.5 % Vs 43.5 %); sin embargo, los grupos de
edad de 35-54 anos y el 55-74 afos estuvieron en igualdad de incidencia, con 3 y 5 casos
respectivamente. Estos datos difieren de la literatura internacional en donde existe una
compleja relacion entre la incidencia de TEP y la edad, las mujeres tienen mayores tasas
de TEP que los hombres en edades menores a los 55 afios.

e Alreferirse ala procedencia de los pacientes con TEP, se encontro6 que la poblaciéon urbana
fueron los mas frecuentes con un 73,9%.

e Al analizar los criterios clinicos de indicacién para angio-TC de térax se encontrd que la
categoria probabilidad intermedia fue la de mayor incidencia con 56,5%, seguida de la
categoria alta con un 34,8%. Estos datos difieren de la literatura internacional ya que la
proporcidn de pacientes con TEP confirmada esperada en la categoria intermedia es de un
30% de los pacientes y el 65% en la alta.

¢ En el estudio de los hallazgos encontrados en la angio-TC de térax con TEP, se evidencia
que la extension periférica fue la de mayor importancia de presentacion con un 69,6%.
Este dato es similar al de la Dra. Parra; pero con un gran margen de diferencia en el estudio

de la Dra. Vedovati, donde el 60% de los pacientes tenian localizacion central de la TEP.
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e Alrelacionar la extension del TEP con el tiempo de evolucion del trombo se encontr6 que
la forma aguda era la que méas presentaba en la extension periférica con un 60,9%,
difiriendo de la Dra. Vedovati, en la que encontrd caracteristicas de trombo agudo en la
extension central del TEP en un 60%.

e Al relacionar el patron pleuropulmonar existente segtin la extension de la TEP, pudimos
observar en la extension periférica, el consolidado alveolar era el de mayor incidencia, con
porcentaje del 39,1%, estando presente, sin embargo, en todas las extensiones, siendo
predominante su incidencia total en 47,8%. Este dato difiere del presentado por la Dra.
Simonet, que muestra al derrame pleural como el principal hallazgo.

e El Ratio VD/VI <1, fue el mas frecuente en el presente estudio, con una incidencia del
65.2%, este dato concuerda con el estudio del Dr. Golpe y otros donde obtuvieron ratio
ventricular mayor de 1 en s6lo el 23%.

e El Ratio AP/AO se encontrd alterado tnicamente en el 39,1% de los pacientes, a nivel
internacional el Dr. Rodriguez y otros no encontraron incremento en los valores del Ratio
AP/AO con riesgo intermedio/alto y diagnosticados con TEP.

e En larelacion del Ratio ventricular con el Ratio AP/AO se encontrd que en el 21,7% de los
pacientes ambos estaban alterados. No se encontr6 en la literatura internacional la
aplicacion de dicha asociacion en los pacientes con diagnoéstico de TEP.

e Enlarelacion del Ratio VD/VI y la desviacion del septo interventricular podemos analizar
que cuando hay un Ratio >1 existe un 21,7% de los pacientes los cuales presentan
alteracion del septo interventricular. A nivel internacional no hay evidencia del estudio de
esta relacion.

e En el cruce de datos entre la extension de la TEP por el reflujo de contraste a vena cava
inferior y suprahepaticas se encontr6 un bajo porcentaje del 13% de reflujo de las venas en

estudio no siendo muy significativo el dato en el cual la extension es periférica. Este dato
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se correlaciona con el de la Dra. Parra el cual muestra que el reflujo ocurre con mayor
frecuencia cuando la incidencia es mayor en la extension central sin importar su
bilateralidad.

¢ En la comparacion de la morfologia del septo interventricular y la extension de la TEP se
encontr6 una alteracion del septo en el 52,2% de los casos, siendo mas significativa su
incidencia cuando la extension de la TEP era periférica; sin embargo iinicamente estaba
alterado en un 2% cuando la extension del TEP era central, difiriendo de los datos a nivel
internacional donde existe una mayor incidencia de desviacion anormal de la morfologia

del septo interventricular cuando la extension es central.

9.1 Limitaciones del estudio

Nuestro estudio presenta las siguientes limitaciones:

e Hubo gran dificultad al momento de la bisqueda de los expedientes clinicos,
aunque se encontraban registrados los estudios en el PACS en un total de 41,
unicamente pudieron encontrarse en archivo la muestra actual.

e Ninguno de los expedientes valorados tenia algin registro de escala clinica de
probabilidad de TEP usada en nuestro estudio, por lo que fue interpretada por
ambos inter-observadores al momento de la recoleccion de los datos.

e No se han excluido pacientes con enfermedades que pueden producir un aumento
del ventriculo derecho, como los pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar o

enfermedad valvular cardiaca.
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10.Conclusiones

Para responder a los objetivos definidos en el presente estudio y fundamentados en los
resultados obtenidos en el mismo, sobre los hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes
con diagnostico de tromboembolia pulmonar atendidos en el hospital Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez, se procede a concluir:

1. Se observé una mayor incidencia de casos en el sexo masculino, con un alto
porcentaje del 4rea urbana.

2. La categoria de probabilidad para TEP intermedia y alta son las mas frecuentes en
la indicacion de angiotomografia de torax.

3. Los hallazgos angiotomograficos més relevantes encontrados fueron: la extension
periférica del TEP en un 69,6%, el tiempo de evolucion aguda del trombo
prevalecié en un 82,6% sobre los otros tipos, el consolidado alveolar fue el patréon
pulmonar de mayor presencia en un 47,8%, el Ratio ventricular <1 con 65,2%, el
Ratio AP/AO <1 fue el 60,9%, la desviacion del septo interventricular con presencia
de Ratio ventricular alterado en 21,7%; asi mismo, el reflujo de contraste a vena

cava inferior suprahepéticas estuvo presente en el 21,7%.
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11. Recomendaciones

1.

Realizar un modelo de informe radiolégico, en el cual contenga los hallazgos
angiotomograficos expuestos, permitiendo de esta manera la lectura sistematica
de los estudios de angio-TC de torax en los pacientes con sospecha clinica de TEP.
Realizar comparacion de los hallazgos angiotomograficos encontrados con
mortalidad, para seguir definiendo las variables de mayor cautela que pongan en
peligro la vida del paciente, permitiendo asi el seguimiento continuo y pertinente
al mismo, y su recuperacion.

Establecer un algoritmo de indicacién de angio-TC en el cual se incluya la
justificacion adecuada del estudio mediante el juicio clinico, dada por escala

validada de probabilidad para TEP.
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13. Anexos

UNIVERSIDAD SN
NACIONAL o nd
AUTONOMADE £ M&M =
NICARAGUA, £ =
MANAGUA . S ‘@‘?

UNAN-MANAGUA

Ficha de Recoleccion de Datos Clinicos

Hallazgos por angiotomografia de térax en pacientes con diagnostico de
tromboembolia pulmonar atendidos en el hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez
de octubre 2019 a octubre 2020.

No. de Ficha: Fecha: _ / /__ Nombre de quien llena la ficha:

No. De expediente

I. Caracteristicas Sociodemograficas;

Complete o Marque con una “X”, segin corresponda;

(cs1). Edad (afios): a)16 - 34 ; b)35 - 54 ;) 55 - 74 ;d) 75 -94 (cs2). Sexo: 1)
Masculino __; 2) Femenino
(cs3). Procedencia: 1) Urbana ; 2) Rural

II. Criterios clinicos de indicacién para angiotomografia de torax;

Complete o Marque con una “X”, segin corresponda;

(cc1). ETEV previa: 1) Si ; 2) No ; (ec2). Frecuencia cardiaca: latidos por

minuto;(cc3d). Cirugia o fractura en el altimo mes: 1) Si ; 2) No ; (ce4). Hemoptisis 1)
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Si ; 2) No ; (ee5). Cancer activo 1) Si ; 2) No ; (ec6). Dolor unilateral en
extremidades inferiores: 1) Si ; 2) No ; (ec7). Dolor a la palpacion venosa profunda de

extremidades inferiores y edema unilateral: 1) Si ; 2) No ; (cc8). Edad mayor de 65

anos: 1) Si ;: 2) No ;

(cc9) Puntuacion categorica para determinar probabilidad de tromboembolia pulmonar segiin
criterios clinicos de indicaciéon para angiotomografia pulmonar: 1) Baja (0-3 puntos) 2)
Intermedia (4-10 puntos) 3) Alta (> o igual a 11 puntos)

III. Hallazgos encontrados en angiotomografia de torax;

Complete o Marque con una “X”, segun corresponda;

; Periférico

(hatc1). Localizaciéon del trombo: Central ; (hatc2). Tipo de trombo: 1)

Agudo ; 2) Croénico ; 3) Mixto ; (hatcg). Patron pleuropulmonar: 1) Derrame

pleural ;2) Atelectasia ;3) Consolidado ; (hateg). Ventriculo derecho: mm,;

(hatcs). Ventriculo izquierdo: mm; (hatc6). Ratio ventriculo derecho / ventriculo

izquierdo: mm

(hatc7). Tronco de la arteria pulmonar: mm; (hatc8). Arteria aorta ascendente. (hatcog).
Ratio arteria pulmonar / Aorta: mm; (hatc10). Vena acigos: mm; (hatc11). Vena cava

superior: mm; (hatc12). Vena cava inferior: mm; (hatc13).

Reflujo de contraste a vena cava inferior y suprahepaticas: 1) Si ; 2) No ;(hatc14). Septo

interventricular: 1) Normal ; 2) Aplanado ; 3) Invertido .
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Tabla 17. Regla de probabilidad clinica de Ginebra. Revisada para
la tromboembolia pulmonar.

Factor Puntos de decision clinica
Version original Version modificada
TEPF o TVP previa 3 1

Frecuencia candiaca

F5-94 Ipm

= G5 [prm

Cirigia o fractura en « altbimo mes
Hemoplisis

Cancer activo

W W R R W W

Dolor unilateral en extre modades
inferiomnes

Dolor a la palpacion venosa profunda 4 1
de extremidades inferiones y edema
unilateral

Edad - 65 afios 1 1
Probabilidad chnica

Puntuacidn en tres niveles

B aja -3 -1
Intermedia 4-10 2-4
Alta = 11 = 5
Puntuoacidgn en dos roveles

TEF improbable 0-5 0-2

TEF probable = B = 3

TEF: tromboembol ia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

TN s

72
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Tabla 18. Tabla de clasificacion del riesgo de muerte precoz en los
pacientes con tromboembolia pulmonar aguda

Riesgo Parametros de riesgo e indices de puntuacion
Shock o hipotension  PESI simplificado Signos de disfuncion del  Biomarcadores de
(>1 punto) VD en técnicas de |aboratorio cardiacos
imagen
PAS<90mmHgouna e Edad >80 afios « Ecocardio: » Troponina elevada
caida de la PAS = » Cancer Dilatacion del VD o en plasma
40mmHg durante mas  « Fallo cardiaco aumentode laratiode  « Peptido natriurético
de 15min, no causada  cronico o enfermedad  los diametros elevado en plasma
por arritmia de nueva  pulmonar cronica telediastolicos VD/VI
aparicion, « FC = 110 lpm (0,9 0 =1); hipocinesia
hipovolemia o sepsis ~ » PAS< 100 mmHg de la pared libre del VD;
# 5305 <90% aumento de la velocidad
del jet de regurgitacion

tricuspidea; combinacion
de los anteriores

» Angio-TC: aumento de
la ratio VD/VI en

diastole y plano de 4
camaras (»0,9 0 »1)
v A4 v v
Alto + No necesario + No necesario
Intermedio-alto - + Ambaos positivos
Intermedio-bajo - + Uno o ninguno positivo
Bajo - - Ambos negativos (valoracion opcional)

" Cada una de estas caracteristicas suma un punto para la escala. También puede medirse con la escala PESI no simplificada.
FC: frecuencia cardiaca; |pm: latidos por minuto; PAS: presion arterial sistolica; PESI: pulmonary embolism severity index; Sa0p:
saturacion arterial de oxihemoglobina; YD: ventriculo derecho; VI ventriculo izquierdo.
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Figura 9. Histograma Derivado de Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
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Figura 11. Histograma Derivado de la medida del Ventriculo derecho (mm)
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Figura 12. Histograma Derivado de la medida del Ventriculo izquierdo (mm)
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Figura 13. Histograma Derivado de la medida del Tronco de la arteria pulmonar
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Figura 14. Histograma Derivado de la medida de la Arteria Aorta ascendente (mm)
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Figura 15. Histograma Derivado de la medida de la Vena acigos (mm)
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Figura 16. Histograma Derivado de la medida de la Vena cava superior (inm)
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Figura 17. Histograma Derivado de la medida de la Vena cava inferior (mm)
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