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Diagnosis of pulmonary embolism by
helical computed tomography

Introduccion Observacion clinica
El embolismo pulmonar (EP) es una entidad grave, Vardn de 52 afos, entre cuyos antecedentes perso-
con una mortalidad cercana al 30%, capaz de ser redmales destacaba una hipertension arterial sin trata-
cida a un 8% mediante el tratamiento anticoagulante miento farmacolédgico y ser portador de una prétesis
La exploracion diagnostica de referencia es la angiode cadera izquierda desde un afio antes como conse-
grafia pulmonar convencional si bien, dadas susuencia de una coxartrosis, cuya implantacion se com-
potenciales complicaciones y la necesidad de unalic6 con una trombosis venosa profunda ipsilateral
infraestructura compleja para su realizacion, ha sidden tratamiento con acenocumarol durante 4 meses).
desplazada en gran medida y como una aproximaciéieinte dias antes de su ingreso se intervino de coxar-
bastante razonable por la gammagrafia pulmonar d&osis derecha mediante la implantacion de una préte-
ventilacion/perfusiéh El advenimiento de nuevas téc- sis y qued6 con profilaxis con nadroparina desde su
nicas de imagen como la tomografia computarizadalta hospitalaria. El paciente sufrid un sincope unas
(TC) helicoidal y la resonancia magnética (RM) hanhoras antes de consultar, presentando posteriormente
anadido nuevas posibilidades en el campo diagnéstican dolor centrotoracico opresivo y disnea de reposo
desde el momento en que la prueba diagndstica idealas recuperar la consciencia. En la exploracion fisica
seria aquella que, siendo no invasiva, posea un gradel paciente estaba taquipneico, con FR:36 rpm,
de certeza elevado. Aportamos un caso de EP criticdA:110/90, FC:112 Ipm, T&:36°C; la auscultacion car-
diagnosticado mediante angiografia con TC helicoidaldiorrespiratoria era normal, la herida quirtrgica de la
(ATCh) y revisamos la bibliografia utilizando el siste- intervencion de cadera izquierda curaba sin complica-
ma MEDLINE entre los afios 1985-1997. ciones pero en la region gemelar se hall6 un empasta-
miento cutaneo y dolor a la presion, asi como aumen-
_ _ _ ) to de temperatura local y signo de Homans positivo,
ﬁgg&fgﬁg‘lﬁgﬁﬁ‘“gﬁg%’g f\‘j‘;(l'leer Jg‘ig'é%se%%oci' os siendo los pulsos distales normales respecto a Ia pier-
Avda. de la Constitucién, s/n. 14400 Pozoblanco. Cérdobal@ derecha. En la analitica destacaban 15100 leucoci-
E-mail: trujillovalve@redestb.es tos/mni con 71% segmentados, resto del hemograma
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250000 Ul en 30 minutos continuando con 100000
Ul/hora y se procedi6 al traslado del paciente a la
U.C.I. de referencia. La situacion del paciente mejoro
ostensiblemente, con sélo un hematoma en cara ante-
roexterna de muslo izquiedo como complicacion de la
terapia (resuelto en las semanas siguientes) y recupe-
racion total de la funcién pulmonar y de la movilidad
articular coxofemoral bilateral.

Discusion
El EP, la eventualidad mas grave de la enfermedad
tromboembdlica, se acompafia de una alta mortalidad.
e e e La mayoria de las muertes ocurren en las primeras
Figura 1. Defectos de replecion compatibles con émbolos aIOJadoshoraS del inicio de la sintomatologia, por lo que, ante
en arterias pulmonar e intermediaria derechas (flecha) y en arte-
ria del 16bulo inferior izquierdo (punta de flecha). un paciente que se encuentra en grave situacion clini-
ca, el tiempo para tomar decisiones es escaso. Por otra
parte, el diagnostico clinico se ve dificultado por la
inespecificidad de los sintomas y los signos que pro-
normal, dimero-D 8 mg/l, glucosa 318 mg/dl, LDH ducé. La necesidad de realizar un diagndstico cierto
596 U/, y urea, creatinina, sodio, potasio, CK, TTPa,de esta entidad se hace imprescindible no sélo ya por
actividad de protrombina, normales. Gasometria artesy mal pronéstico sino también por los posibles efec-
rial (FIO: 0.21): pH 7.44, p©55 mm Hg, pC@34  tos secundarios de la anticoagulacién. Las pruebas de
mm Hg, HCG 23 mEg/l. ECG: taquicardia sinusal sin |aboratorio y la radiografia de torax no son conclu-
alteraciones de la repolarizacion. Radiografia posteroyentes en sentido diagnéstico, y la gammagrafia de
anterior y lateral de torax, normal. Se inici6 tratamien-ventilacion/perfusion pulmonar muestra hasta un 60%
to con heparina intravenosa en perfusion continua antge pacientes con imagenes equivocas y no diagnosti-
el diagnostico de sospecha de enfermedad tromboentag. La bisqueda de nuevos métodos diagndsticos de
bolica. La situacion clinica del paciente empeoro, preimagen ha llevado a la valoracion de la RM y la TC
sentando mayor disnea y deterioro del intercambiacomo alternativas a la prueba de referencia, la angio-
gaseoso (PagFIO.: 180), aumento de la presion grafia pulmonar, dado que se trata de técnicas no inva-
venosa central, hipotension, oliguria e higado desivas, rapidas y con buena resolucion.
shock, con la siguiente analitica: creatinina 2.6 mg/dl, La TC helicoidal obtiene imagenes tomogréficas del
urea 68 mgydl, AST 6200 U/l, ALT 5050 U/l, GGT 78 &rbol arterial pulmonar hasta niveles subsegmentarios
U/l, FA 198 U/l, LDH 48200 U/l, sodio 131, potasio, mediante una Unica inyeccion intravenosa de contraste
calcio, fésforo y CK, normales. Se realiz6 un ecocar-en 30 segundos con s6lo mantener el paciente la apnea
diograma transtoracico que objetivd una situacion deen una ocasidénpermitiendo tanto la eliminacion de
hipertension pulmonar con cor pulmonale agudo, corartefactos durante su realizacion como la reconstruccion
dilatacion de cavidades derechas e hipoquinesia verte imagenes bidimensionales en multiples planos anato-
tricular derecha, derrame perlcardlco leve sin signosnicos. La ATCh proporciona una aproximacion diag-
de taponamiento cardiaco. Se inici6 tratamiento comgstica aceptable del EP, de forma que se ha comunica-
una perfusion de inotropos (dopamina) mejorandodo una sensibilidad y una especificidad de al menos un
levemente la situacion hemodinamica. Ante la even-86% cuando se compara con exploraciones como la
tualidad de un embolismo pulmonar grave, se realizgqammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion y la
una ATCh que mostrd la presencia de sendos defectaggiografia pulmonar convenciohér. La principal
de replecion compatibles con embolos en arteria pultimitacion de la ATCh estriba en el diagnéstico de EP
monar derecha y arteria intermediaria derecha y esubsegmentarios, cuya prevalencia puede ser de hasta
arteria del lobulo inferior izquierdo, ademas de unun tercio de los EP con gammagrafia de ventilacion/per-
derrame pleural derecho (fig.1). Dada la extrema grafusion de probabilidad intermedigPor otro lado, la
vedad de la situacion clinica y el hallazgo de un EPrepercusion clinica de estos EP subsegmentarios es con-
grave en la ATCh, se inicio tratamiento fibrinolitico trovertida, si bien algunos autores indican que su impor-
con estreptoquinasa a razon de una perfusion deancia clinica es limitadaEn todo caso, la obstruccion
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de pequefias arterias distales no suele originar inestalibliografia

lidad hemodinamica, lo que permite instaurar el trata- ;
miento anticoagulante y realizar las técnicas diagnosti-
cas convencionales. El problema surge cuando el2.
paciente se encuentra en situacion clinica critica proba-
blemente por obstruccion de las arterias pulmonares
proximales; en estos casos, la ATCh, ademas de lag
informacion sobre los vasos pulmonares, valora posi-
bles alteraciones parenguimatosas, pleurales y de gran-
des vasos sistémicos, convirtiéndose en una herramiené-
ta fundamental en el manejo de estos pacientes.

El andlisis de coste-efectividad del diagndstico de
EP mediante las diferentes exploraciones diagnosticas
(clinico-analiticas, gammagrafia pulmonar de perfu- 5.
sion, ecografia de miembros inferiores, angiografia
convencional y TC helicoidal), determinado en cuanto
a la mortalidad y coste por vida salvada, demuestra ™
que, independientemente de la probabilidad pretest de
embolismo pulmonar, de trombosis venosa coexisten-
te y de cualquier especificidad para la ATCh, una bue-
na estrategia diagndstica incluye esta Ultima técnica”™
en el algoritmo diagndéstico de EP

Una ventaja afiadida de la ATCh radica en la dis-
ponibilidad del equipo necesario en muchos centros
hospitalarios, lo que evita el traslado de los pacientes®:
en una situacion clinica potencialmente grave a los
centros hospitalarios de 3° nivel para acceder a las
pruebas diagndsticas como gammagrafia y arteriogra-.
fia pulmonares. La reconstruccion en diferentes pla-
nos anatémicos del arbol arterial pulmonar mediante10
ATCh serviria como alternativa diagnéstica del EP™
gracias a ser una técnica sencilla, rapida, no invasiva
y disponible en mdltiples centros hospitalarios.
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