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El objetivo del estudio por imágenes del paciente con
enfermedad tromboembólica venosa (ETV) es confirmar o
descartar la presencia de trombos en el sistema venoso de
las extremidades o en las arterias pulmonares

 La radiografía de tórax debe ser el primer estudio de
imagen en todo paciente con sospecha de tromboembo-
lismo pulmonar (TEP). Tiene sensibilidad de 33% y espe-
cificidad de 59%. Su principal papel es evaluar la presencia
de otras patologías que simulen TEP y servir de base para
la interpretación y correlación con gamagrafía de ventila-
ción/perfusión. Cualquier anormalidad de la radiografía
hace menos específicos los resultados de una gamagrafía.

 El ultrasonido (US) de miembros inferiores es un estu-
dio de costo relativamente bajo y de amplia disponibilidad.
Debe realizarse de manera completa (la totalidad de ambas
extremidades en estudio doppler, compresión y modo B)
para obtener el máximo rendimiento diagnóstico y los exá-
menes negativos pueden repetirse 4-7 días después para
mejorar la sensibilidad diagnóstica. Su desempeño diag-
nóstico es mejor en los muslos y en extremidades sintomáti-
cas (Tabla 1).

 La evaluación del ultrasonido se ha visto limitada por
las diferencias metodológicas de los estudios. No todos
usan la venografía como patrón de oro. De igual manera los
diferentes estudios evalúan proximalmente  o toda la extre-
midad, unos usan doppler, otros ultrasonido (US) por com-
presión en una o las dos extremidades.

El angioTAC pulmonar es un estudio escanográfico de
tecnología helicoidal en el cual, durante la inyección mecá-
nica del medio de contraste a velocidad de 3-5 cc/segundo;
el tubo de rayos X y los detectores giran continuamente 360
grados, alrededor del paciente mientras la mesa se mueve
con él, describiendo un movimiento helicoidal que da nom-
bre a la tecnología . El corto tiempo de examen reduce
artificios de movimiento y el delgado espesor de los cortes
(2 mm) aumenta la resolución de las imágenes. El estudio
demuestra directamente la luz de las arterias pulmonares y
trombos en su interior (si los hay).

Diagnóstico por imágenes de la enfermedad
tromboembólica venosa

Sus características operativas son: sensibilidad 45-100%,
especificidad 78-100%, valor predictivo negativo 10-100%
y valor predictivo positivo 71-100%. La principal debili-
dad que muestra es un desempeño pobre en la detección de
trombos en arterias segmentarias y subsegmentarias.

Los metaanálisis publicados reportan deficiencias meto-
dológicas y sesgos en el diseño de los estudios, considerán-
dose aún inadecuadamente evaluado el examen. Es claro,
sin embargo, que supera el desempeño diagnóstico de la
gamagrafìa. La superación de la dificultad diagnóstica en
arterias periféricas parece haber llegado con la tecnología
multidetector, pero no está estudiada aún.

En los sitios en donde se dispone de la tecnología heli-
coidal, tiene papel claro, especialmente cuando la radiogra-
fía de tórax tiene alguna anormalidad. Es importante hacer
énfasis en que el angioTAC no se puede hacer con equipos
no helicoidales ni con inyección manual del medio de
contraste.

La venografía indirecta de miembros inferiores se reali-
za con la misma inyección de medio de contraste del
angioTAC, ha mostrado sensibilidad de 71-93% y especifi-
cidad de 93-100% para el diagnóstico de TVP de miembros
inferiores. Constituye un recurso adicional al angioTAC,
que aprovecha la dosis ya inyectada de medio de contraste,
y con un desempeño diagnóstico muy bueno.

Para diagnóstico de TEP  la angiografía por resonancia
magnética tiene sensibilidad de 42-100% y especificidad
del 64-100%. Dada su poca disponibilidad y alto costo, es
un examen para considerar en casos especiales de doppler
negativo y contraindicación a medio de contraste yodado y
a radiación ionizante.

La venografía por resonancia magnética de miembros
inferiores es otra alternativa para el diagnóstico de TVP, en
estas mismas circunstancias especiales. Su desempeño diag-
nóstico se resume en la Tabla 2.

Los estudios considerados patrón de oro en el diagnósti-
co de ETV y TEP son la venografía directa de miembros
inferiores y la angiografía pulmonar.

Tabla 1. Características operativas del ultrasonido en trombosis venosa profunda.

Sensibilidad Especificidad

General 45-95% 50-100%

Pacientes sintomáticos
     Iliofemoral 80-100% 96-98%
     Pantorrillas

Pacientes asintomáticos Sensibilidad Especificidad
     Iliofemoral 50% 90%
     Pantorrillas 35%

Tabla 2. Características operativas de la venografía por resonancia magnética en ETV
(pacientes sintomáticos).

Enfermedad Sensibilidad (%) Especificidad (%)

TVP todas 89-99 79-96

Proximal 87-100 77-97

Pantorrilla 87-100 94-100
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La venografía ha sido reemplazada por el ultrasonido
por invasiva, costosa, y porque usa medio de contraste
yodado el cual ocasiona exposición a radiación ionizante.

La angiografía pulmonar es poco utilizada por su
morbilidad, carácter invasivo, alto costo y poca disponibili-
dad. Su desempeño en las ramas subsegmentarias no es
perfecto. Ambos son exámenes invasivos, costosos, y que
requieren experiencia en su realización y en su interpreta-
ción. Debe reservarse para aquellos casos en donde los
demás métodos, menos invasivos, no han podido aclarar el
diagnóstico.

La realización de los exámenes, y su orden, depende de
la clínica del paciente y de la disponibilidad y experiencia
que en cada institución se tenga de los diferentes métodos
diagnósticos. En general, la radiografía del tórax y en
ciertos casos el ultrasonido son los puntos de partida. El
angioTAC puede remplazar con ventaja a la gamagrafía,
sobre todo en los pacientes con radiografía de tórax anor-
mal. En pacientes con contraindicación para la inyección
de medio de contraste yodado deben preferirse los méto-
dos que no impliquen su administración. En este contex-
to, las estrategias de diagnóstico a través del doppler
duplex venoso (inclusive en algunos casos seriado), la
medicina nuclear o aun la resonancia nuclear magnética
deben ser de preferencia. Si el paciente tiene función
renal comprometida y no fue posible hacer el diagnóstico
por ninguno de estos métodos, debe hacerse
nefroprotección con solución salina y/o N-acetilcisteína y
realizar la angiografía pulmonar. En el caso del paciente
con antecedente alérgico claro al medio de contraste, se
debe intentar el estudio por resonancia o premedicarlo
para inyectar el contraste, aunque no hay evidencia sufi-
ciente de la utilidad de este procedimiento.

En las pacientes embarazadas siempre existirá el proble-
ma ético de la radiación y el uso del medio de contraste. En
embarazos menores de 12 semanas debe preferirse la
angiografía y/o venografía por RM SIN medio de contras-
te. En general, debe buscarse la estrategia diagnóstica que
de acuerdo con la clínica proporcione el mayor rendimiento
diagnóstico y la menor radiación posible. Aunque el médi-
co en la práctica diaria es muy renuente a utilizar radiación
en las pacientes en embarazo, se estima que la combinación
de radiografía de tórax, gamagrafía pulmonar de ventila-
ción/perfusión y angiografía pulmonar convencional pro-
porcionan menos de 5.000 µGy, dosis que es diez veces
menor a aquélla considerada como perjudicial para el feto
en la mayoría de los estudios. De otro lado, dadas las
implicaciones que tienen el diagnóstico de tromboembo-
lismo durante el embarazo y su tratamiento durante el resto
del mismo y aun por las primeras semanas del postparto, y
las recomendaciones que conlleva para futuras concepcio-
nes, es imprescindible que en estas pacientes se establezca
con precisión si la entidad está o no presente, debiéndose
evitar al máximo el tratamiento sin confirmación diag-
nóstica.
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Utilidad del ecocardiograma en la evaluación
del paciente con tromboembolismo pulmonar

En la actualidad se registra un incremento en la utiliza-
ción del ecocardiograma para el diagnóstico, evaluación y
seguimiento del tromboembolismo pulmonar (TEP). Si bien
el ecocardiograma no se puede considerar como un método
diagnóstico de rutina en el TEP, sí es claro que puede
discriminar a pacientes con TEP de peor pronóstico al
evidenciar grados de disfunción ventricular derecha, cuan-
tificar hipertensión pulmonar y eventualmente visualizar
trombos proximales. Las imágenes seriadas de la función
ventricular derecha pueden ayudar a definir estrategias te-
rapéuticas y establecer resultados. Futuras investigaciones
permitirán precisar indicaciones y formular protocolos de
estudio y manejo.

El ecocardiograma es útil en el diagnóstico del paciente
hemodinámicamente inestable con disnea inexplicable, sín-
cope o insuficiencia cardiaca derecha. En casos de pacien-
tes críticos con marcado compromiso e inestabilidad se
puede iniciar evaluación con ecocardiograma transesofágico
(ETE).

Anormalidades cualitativas en
ecocardiograma transtorácico

Los pacientes con TEP de gran tamaño usualmente
presentan anormalidades en el ETE que permiten orientar

el diagnóstico y graduar la magnitud de sobrecarga dere-
cha (Tabla 1). En los pacientes con embolia masiva o
embolia central el ecocardiograma puede visualizar
trombos relacionados o más comúnmente interpretar y
permitir evaluar el grado de compromiso hemodinámico.
Infortunadamente la baja sensibilidad del ecocardiograma
para diagnóstico de TEP en la mayoría de los pacientes
nos impide utilizar este método como herramienta prima-
ria en el diagnóstico.

Los signos ecocardiográficos incluyen dilatación ventri-
cular derecha e hipoquinesia, anormalidades de motilidad
del septum interventricular, insuficiencia tricuspídea, au-
sencia de colapso inspiratorio de la vena cava inferior.
Estas anormalidades también tienen representación en ha-
llazgos físicos como ingurgitación yugular, insuficiencia
tricuspídea y reforzamiento de segundo ruido. También se
identifican las anormalidades electrocardiográficas corres-
pondientes como onda S en DI, onda Q en DIII e inversión
de onda T de V1 a V4.

Como se puede ver en la Figura 1, el ETT permite
evidencia dilatación de ventrículo derecho y rectificación
del septum interventricular, hallazgo característico de la
sobrecarga derecha aguda, la cual se recupera y mejora
luego de trombólisis exitosa.




