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INTRODUCCIÓN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patología
muy frecuente y con elevada morbimortalidad: la inciden-
cia de sospecha clínica de TEP en el mundo occidental es
de 2-3 casos/1.000 habitantes/año. La prevalencia de TEP

en pacientes con sospecha clínica es de un 30-40%1. La
mortalidad del TEP no tratado puede llegar al 30%, des-
cendiendo con tratamiento adecuado al 3-10%2,3. Se consi-
dera que esta enfermedad es la causa prevenible más fre-
cuente de muerte hospitalaria4. La prevalencia de TEP en
autopsias llega al 60-70% de los pacientes que fallecen en

RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patología muy
frecuente, considerándose la causa prevenible más frecuen-
te de muerte hospitalaria. Las estrategias diagnósticas tradi-

cionales incluyen en la mayoría de las ocasiones una gammagra-
fía pulmonar de ventilación/perfusión (V/Q), combinada en general
con distintas pruebas diagnósticas no invasivas, como realización
de eco-doppler de extremidades inferiores, determinación de dí-
mero D, etc. La tomografía computarizada (TC) torácica está cada
vez más implantada en el diagnóstico de esta enfermedad. Los
trabajos publicados muestran que la TC es una técnica útil, pre-
sentando un porcentaje de exploraciones inconcluyentes mucho
menor que la gammagrafía de V/Q, y una concordancia interob-
servador más alta. La principal crítica que recibe es una sensibili-
dad relativamente baja para detectar el TEP exclusivamente sub-
segmentario. Sin embargo, se han presentado ya varios trabajos
que evalúan la evolución de los pacientes a los que se retira (o
no se inicia) la anticoagulación en base a una TC negativa, y los
resultados demuestran que esta exploración tiene un elevado va-
lor predictivo negativo, que la hace equivalente a otras estrate-
gias diagnósticas aceptadas en la enfermedad. Como valor adicio-
nal, la TC puede ofrecer información útil para el diagnóstico en
pacientes en que se sospecha un TEP, pero que tienen otra enfer-
medad. Este trabajo revisa la literatura sobre el tema, con el fin
de ofrecer una perspectiva sobre la utilidad de la TC en la valora-
ción del paciente con sospecha de TEP.

ABSTRACT

The computed tomography scan in the diagnosis of pulmonary
thromboembolism

Pulmonary thromboembolism (PTE) is a highly frequent condition
and is counted as the most frequent preventable cause of in-
hospital death. The traditional diagnostic strategies most fre-

quently include a ventilation/perfusion lung scintigraphy scan, usually
in combination with various non-invasive diagnostic tests, such as a
Doppler ultrasound scan of the lower limbs, D-dimer quantitation, etc.
The lung computerised tomography scan (CT scan) is becoming in-
creasingly established in the diagnosis of this condition. The papers
hitherto published show that the CT scan is a useful technique with a
much lower proportion of inconclusive results than the
ventilation/perfusion scintigraphy and a higher level of inter-observer
concordance. The main criticism is its rather low sensitivity for the
detection of exclusively subsegmentary PTE. However, a number of
reports have alredy been published assessing the evolution of pa-
tients in whom anticoagulation is withdrawn (or not sterted at all) on
the basis of a negative CT scan, and the results show that this explo-
ratory procedure has a high negative predictive value, thus rendering
it equivalent to other diagnostic strategies that are accepted for this
condition. As an additional advantage, the CT scan may provide use-
ful information for diagnosis in patients in whom PTE is suspected
but who have another disease. The present work reviews the literature
on this subject in order to provide an overview of the usefulness of
the CT scan in the assessment of the patient with suspected PTE.

La tomografía computarizada en el diagnóstico 
del tromboembolismo pulmonar
R. Golpe Gómez, A. Mateos Colino

UNIDAD DE NEUMOLOGÍA. HOSPITAL DE MONFORTE DE LEMOS. LUGO.

Palabras clave: Tomografía computarizada. Tomografía
computarizada helicoidal. Embolismo pulmonar.

Key Words: Computed tomography scan. CT scan. Helicoidal CT
scan. Pulmonary embolism.



R. Golpe Gómez, et al. LA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA EN EL DIAGNÓSTICO DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

291

el hospital, y el 60-80% de los TEP fatales no se sospe-
chan clínicamente4.

PROBLEMAS DE LOS ALGORITMOS
DIAGNÓSTICOS TRADICIONALES

Debido a lo inespecífico de los síntomas que produce, el
diagnóstico, el TEP se basa esencialmente en las pruebas de
imagen. La arteriografía pulmonar es el "patrón oro" aceptado
actualmente, pero es una técnica invasiva, con cierto riesgo
(morbilidad y mortalidad asociadas en torno al 6 y 0,5%, res-
pectivamente5) y de disponibilidad limitada, por lo que el
diagnóstico se fundamenta habitualmente en algoritmos en los
cuales, tradicionalmente, la gammagrafía pulmonar de ventila-
ción/perfusión (V/Q) tiene un papel central, en general como
primer test diagnóstico. La gammagrafía suele interpretarse en
el contexto de la probabilidad clínica pre-test de que el pa-
ciente tenga la enfermedad. Se considera que una gammagra-
fía normal excluye el TEP clínicamente significativo, mientras
que una gammagrafía de alta probabilidad, en presencia de
una sospecha clínica alta, puede aceptarse como diagnóstica
de TEP (valor predictivo positivo en torno al 96%). 

El problema de la gammagrafía pulmonar es que un ele-
vado porcentaje de estas exploraciones (hasta un 70%) son in-
concluyentes o no válidas para el diagnóstico. Sólo el 14% de
las gammagrafías son normales o "casi normales"; la combi-
nación baja probabilidad clínica + gammagrafía de baja pro-
babilidad, sólo aparece en el 10% de los casos, y la combina-
ción alta probabilidad clínica + gammagrafía de alta
probabilidad, en el 3%1. Otro problema para la aplicación clí-
nica de los algoritmos publicados es que la probabilidad clíni-
ca pre-test no está estandarizada, y su aplicación práctica pue-
de resultar engorrosa. De este modo, tenemos un elevado
número de casos en que la gammagrafía pulmonar no es con-
cluyente. Se estima que la prevalencia de TEP en casos con
gammagrafía no concluyente puede ser del 25%6. 

En estos casos, las guías clínicas recomiendan en general
realizar estudios no invasivos del sistema venoso profundo de
las extremidades inferiores (únicos o seriados) y/o una arterio-
grafía pulmonar. Sin embargo, la aplicación de estas guías a
la realidad asistencial no es óptima. Se ha demostrado en al-
gunos trabajos que, entre los pacientes con gammagrafía pul-
monar no diagnóstica, en menos del 20% de los casos se hace
una arteriografía pulmonar, y en menos del 30% ecografías
venosas2, 4. Este hallazgo sugiere que, en muchos casos, los
clínicos manejan a los pacientes con datos incompletos o ina-
decuados y demuestra la necesidad de nuevos métodos diag-
nósticos4.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

En los últimos años se han publicado varios trabajos so-
bre el empleo de la tomografía computarizada (TC) helicoidal
(y recientemente con otro tipo de TC, de haz de electrones)
en el diagnóstico del TEP, aunque su valor está debatido. Los
primeros trabajos eran francamente optimistas, atribuyendo a
la técnica unas sensibilidades y especificidades muy altas,
cercanas al 100%7-9. Sin embargo, estos estudios evaluaban
principalmente los embolismos pulmonares localizados en ar-
terias centrales. Varios estudios publicados posteriormente,
que también incluían embolismos en arterias subsegmentarias,
mostraron valores más bajos y con amplia variación entre dis-
tintas series10-25 (tabla 1).

Esta relativa baja sensibilidad de la TC para el diagnósti-
co del TEP localizado exclusivamente en arterias pulmonares
periféricas es el principal inconveniente que los defensores de
los algoritmos diagnósticos tradicionales encuentran para que
esta técnica sustituya de forma generalizada a la gammagrafía
de V/Q. Existen diversas posibles fuentes de error en la inter-
pretación de la TC: una obstrucción de la vena cava superior,
la presencia de un shunt izquierda-derecha significativo, o la
presencia de un foramen oval permeable pueden producir una
opacificación subóptima de las arterias pulmonares. Los arte-

TABLA 1. Sensibilidad y especificidad de la to-
mografía computarizada para el diagnóstico de

tromboembolismo pulmonar

Autor año sensibilidad especificidad
(referencia) (%) (%)

Remy-Jardin et al.7 1992 100 96
Blum et al.8 1994 100 100
Steiner et al.9 1994 100 100
Goodman et al.10 1995 63 89
Senac et al.11 1995 86 100
Remy-Jardin et al.12 1996 91 78
Van Rossum et al.13 1996 88 94
Mayo et al14 1997 87 95
Van Rossum et al.15 1998 75 90
Drucker et al.16 1998 87 95
Garg et al.17 1998 57 100
Baghaie et. al18 (abstract) 1998 96 100
Herold et al.19 (abstract) 1998 88 94
Kim et al.20 1999 72 94
Qanadli et al.21 2000 90 94
Blachere et al22 2000 94,1 93,6
Perrier et al.23 2001 70 91
Oner-Eyuboglu24 (abstract) 2002 88 100
Jonson et al.25 (abstract) 2002 81 99
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factos de movimiento que aparecen en paciente incapaces de
aguantar la respiración pueden provocar una degradación de
la imagen, que pueden producir falsos defectos de replección
en arterias segmentarias. Asimismo, la presencia de ganglios
linfáticos de tamaño aumentado (o incluso normales), que se
ven como áreas de baja atenuación, pueden producir un falso
diagnóstico positivo de TEP5. En vasos orientados horizontal-
mente, el artefacto de "volumen parcial" entre el parénquima
pulmonar y los vasos incluidos en el grosor de cada corte de
la TC también puede producir un falso positivo o falso negati-
vo para TEP26. Este artefacto se produce porque los valores de
atenuación de todas las estructuras incluidas en la unidad de
volumen del corte de TC (voxel) son promediadas y represen-
tadas como un único valor (pixel) para la imagen5. 

COMPARACIÓN DE LA TC CON LA 
GAMMAGRAFÍA Y LA ARTERIOGRAFÍA 
PULMONAR

No obstante estos problemas de interpretación, un análisis
de la literatura sobre el tema sugiere que la TC es una técnica
más útil que la gammagrafía. La sensibilidad del conjunto
global de las gammagrafías, dado el bajo porcentaje de explo-
raciones normales o casi normales, está en torno al 36-65%26.
Por otra parte, la concordancia interobservador es mucho me-
jor para la TC (valor kappa en torno a 0, 72-0, 85) que para la
gammagrafía (kappa: 0, 39-0, 61)26. Hay que destacar que la
precisión en la interpretación de la TC está influenciada por la
experiencia del radiólogo, siendo necesario un nivel básico de
entrenamiento en la lectura de TC, pero obtenido éste, un ra-
diólogo general puede obtener buenos resultados, no parecien-
do preciso un nivel mayor de "subespecialización" que obli-
gue a derivar a los pacientes a centros con experiencia, por lo
que la técnica puede en principio estar disponible en los cen-
tros de primer nivel15.

Asimismo, el porcentaje de TC no concluyentes o no váli-
das para el diagnóstico (2-10%)5 es muy inferior al de las
gammagrafías (70%, según apuntábamos más arriba). Comen-
tábamos más arriba que, dada la renuencia de los clínicos a
solicitar una arteriografía pulmonar en casos dudosos, un ele-
vado porcentaje de enfermos son tratados con datos incomple-
tos o inconcluyentes. Un estudio reciente27 comparó el manejo
clínico de los pacientes con sospecha de TEP, en función de
que la prueba diagnóstica fundamental fuera la gammagrafía
de V/Q o la TC. Este estudio encontró que la TC se correla-
cionaba mejor con el manejo clínico final del paciente, y re-
ducía el número de casos tratados con datos no
concluyentes27.

En realidad, varios trabajos sugieren que la TC se compa-
ra favorablemente con la arteriografía pulmonar en el diag-
nóstico del TEP. Dado que la arteriografía se considera el "pa-
trón oro" diagnóstico, y que el porcentaje de autopsias en
todas las series es bajo, es difícil determinar con certeza cuá-
les son la sensibilidad y especificidad reales de esta técnica.
Un estudio experimental realizado en animales recientemente28

mostró que la sensibilidad de la TC, especialmente con una
colimación de 1 mm, era idéntica a la arteriografía convencio-
nal (87%). La sensibilidad era menor (82%) usando una coli-
mación de 3 mm. Aunque este trabajo tiene sus limitaciones
(empleo de "émbolos" artificiales –metacrilato-, en vez de au-
téntico material trombótico, por ejemplo), es muy indicativo
de la utilidad diagnóstica de la TC.

La concordancia interobservador de la TC también se
compara muy favorablemente con la arteriografía convencio-
nal: en esta última tiene unos valores en torno al 80%2, pero
desciende mucho para los TEP subsegmentarios (13-66%)29,
los mismos que motivan las críticas de los detractores del em-
pleo de la TC (que a su vez no suelen cuestionar el valor de
la arteriografía como "patrón oro" diagnóstico).

Algunos autores han comunicado un porcentaje de 2-4%
de TC técnicamente no válidas para el diagnóstico, compara-
ble al de las arteriografías (3%)5, si bien otros trabajos en-
cuentran unas cifras más elevadas de TC inconcluyentes
(10%), que probablemente son más realistas30.

Otra gran ventaja de la TC respecto a la gammagrafía de
V/Q es la posibilidad de ofrecer diagnósticos alternativos en
aquellos pacientes en que se sospecha un TEP, pero que no
tienen esta enfermedad. La TC aporta información adicional
útil para el diagnóstico en el 67-70% de estos casos (el 11-
33% del total de los estudios) (frente al 0% de la gammagra-
fía pulmonar)5, 20. En relación con esto, algunos autores han
comunicado que la TC, usada como primera técnica diagnós-
tica en pacientes con sospecha de TEP, ofrece un diagnóstico
"confiable" en el 90% de los casos, frente al 54% cuando se
usa la gammagrafía de V/Q31. Como comentario crítico a estos
trabajos, hay que destacar que algunos de los diagnósticos
aceptados por ciertos autores son muy inespecíficos (v.g:
"pleuritis").

Por lo tanto, vemos que la TC es una técnica con una
buena rentabilidad diagnóstica, no sólo cuando la compara-
mos con la gammagrafía de V/Q, sino también con el "patrón
oro" diagnóstico, la arteriografía. Consideremos la principal
deficiencia de la técnica: la baja sensibilidad para el diagnós-
tico del TEP exclusivamente subsegmentario, según apuntába-
mos más arriba. La significación clínica de estos embolismos
es discutida, aunque podrían tener efectos hemodinámicos
graves en pacientes con enfermedad cardiopulmonar pre-
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existente, además de servir de "heraldo" de un posible embo-
lismo futuro de mayor tamaño. La prevalencia del TEP sub-
segmentario no es bien conocida, y según los estudios oscila
entre el 2 y el 33% de los casos2, 26. Esta amplia variabilidad es-
tá probablemente en relación con la baja concordancia interob-
servador de la arteriografía para estos embolismos periféricos.
Se considera que la prevalencia encontrada en el estudio pros-
pectivo más amplio, el PIOPED (6%), es probablemente la
más representativa. Ya hemos visto que hay datos que sugie-
ren que la TC podría tener una utilidad similar a la de la arte-
riografía para este subgrupo de pacientes, al menos usando
una colimación de 1 mm. También hemos mencionado que el
porcentaje de gammagrafías normales o casi normales, que
excluyen con alta sensibilidad TEP, es demasiado bajo. Por
otra parte, es probable que la sensibilidad de la gammagrafía
(incluso la normal) para el TEP subsegmentario no sea tan al-
ta como se acepta, y que queden sin diagnosticar algunos ca-
sos, que evolucionen sin repercusiones clínicas posteriores.

Éste es en realidad el aspecto más relevante a efectos
prácticos: la evolución clínica del paciente tras un test diag-
nóstico negativo. Se considera seguro retirar la anticoagula-
ción a un paciente que tiene una arteriografía pulmonar nega-
tiva, ya que la incidencia de TEP posterior es baja: las cifras
varían según se consideren las recurrencias a los 3 ó 6 meses,
pero oscilan entre el 0,6 y el 4,2%2, 6, 30. La cifra de 4,2% pue-
de parecer anormalmente elevada, pero hay que tener en
cuenta que la población de pacientes en que se realiza angio-
grafía es en general altamente seleccionada, y en ellos la sos-
pecha clínica suele ser alta, además de que se han excluído

pacientes con gammagrafía normal. La incidencia de TEP tras
una gammagrafía de V/Q normal o casi normal está en torno
al 0%32. Para una gammagrafía de baja probabilidad es del
3,1%, y para una gammagrafía no diagnóstica combinada con
eco-doppler seriados de EEII negativos es del 2,7%3. Todos
los autores coinciden, a la vista de las cifras expuestas, en que
retirar la anticoagulación es una opción segura en estos casos.

Pues bien, se han publicado ya varios trabajos que valo-
ran la evolución clínica de los pacientes a los que se retira la
anticoagulación en base a una TC negativa (tabla 2).

UTILIDAD CLÍNICA DE LA TC

Como puede verse por los valores reseñados, retirar la an-
ticoagulación a un paciente con TC negativa para TEP parece
tan seguro como hacerlo siguiendo los algoritmos tradiciona-
les y, si bien el número de pacientes en algunas series no es
elevado, se está acumulando ya evidencia suficiente como pa-
ra justificar la toma de decisiones clínicas en función de los
resultados de la TC. La presencia de enfermedad pulmonar
previa al TEP no parece afectar al valor predictivo negativo
de la TC30. 

Hay que destacar que el trabajo de Bourriot et al.36 fue di-
señado para valorar la utilidad de la TC para excluir TEP en
pacientes con enfermedad cardíaca o respiratoria previa. Esta
es una población que presenta especiales problemas, por la
mayor incidencia de TEP, el mayor riesgo vital del mismo, y
la mayor dificultad para el diagnóstico clínico, al poder con-

TABLA 2. Incidencia de enfermedad tromboembólica venosa (ETV)
en pacientes con tomografía computarizada (TC) negativa

Autor (referencia) Año Número de pacientes con TC negativa Seguimiento Incidencia de ETV en seguimiento (%)

Mayo et al.14 1997 69 3 meses 3
Feretti et al.33 1997 109 3 meses 3
Garg et al.17 1998 28 28 semanas 0
Garg et al.32 1999 78 6 meses 1
Lomis et al2 1999 81 6 meses 0
Goodman et al.3 2000 198 3 meses 1
Remy-Jardin et al.34 2000 71 3 meses 3
Tillie-Leblond et al.30 2002 185 1 año 2
Swensen et al.35* 2002 1012 3 meses 0,5
Bourriot et al36 2003 117 21±15 meses 1,8-4,9% †
van Strijen et al.38 2003 378 ‡ 3 meses 1,3% ¶

*(empleo de TC de haz de electrones)
†cifra variable según se considerasen o no las muertes precoces como recurrencia de TEP (véase texto para detalles).
‡ Incluye TC normales, y aquellas que dan un diagnóstico alternativo al TEP
¶ cifra en el "peor caso", de que no se realice ecografía venosa (véase texto para detalles).
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fundirse los síntomas con un agravamiento de la enfermedad
de base. La causa de la muerte no pudo determinarse en va-
rios casos de fallecimiento precoz, por lo que los autores co-
munican dos cifras de incidencia de TEP en el seguimiento,
según que se acepten o no las muertes precoces como recu-
rrencia de TEP36.

Un trabajo reciente propone combinar en todos los casos
la TC con un estudio ultrasonográfico de extremidades inferio-
res, para evitar el problema de la potencial baja sensibilidad de
la TC para TEP periférico37. En este trabajo se propone, asimis-
mo, introducir la probabilidad clínica pre-test de tener la enfer-
medad en el análisis de los resultados de la TC y la ecografía
de miembros inferiores, y para la toma de decisiones; así, los
pacientes con TC y ecografía negativas, y con probabilidad clí-
nica baja o intermedia de tener un TEP no eran anticoagulados
ni se realizaban más estudios. El porcentaje de pacientes con
un episodio de enfermedad tromboembólica venosa en los 3
meses siguientes era del 1,77%, lo que demostraba la seguri-
dad de esta estrategia. En contraste, en los pacientes con TC y
ecografía negativas, pero con alta probabilidad clínica de TEP,
se continuaban los estudios, realizando gammagrafía de V/Q
y/o arteriografía pulmonar, y en el 5,3% de estos casos se
diagnosticó un TEP. Por otra parte, estos autores encuentran un
número no despreciable de casos con TC negativa y ecografía
venosa positiva, lo que les refuerza en su opinión de la necesi-
dad de combinar ambos estudios.

En el trabajo de van Strijen et al.38 (tabla 2) los pacientes
con una TC anormal, pero que mostraba un diagnóstico dife-
rente al TEP no eran anticoagulados, ni recibían más estudios
salvo sospecha clínica. A los pacientes con una TC normal se
les realizaba una ecografía de miembros inferiores, y si ésta
era negativa, se realizaban posteriores ecografías seriadas. En
2 pacientes con TC normal se demostró una trombosis venosa
profunda, por lo que estos autores también sugieren que la rea-
lización de una ecografía venosa inicial en casos con TC nor-
mal podría ser recomendable. Sin embargo, la estrategia de re-
alizar ecografías seriadas si la primera era negativa, no
demostró utilidad clínica. En su análisis, los autores conside-
ran que, si se hubiese manejado sólo a los pacientes con la
TC, y por tanto no se hubiesen diagnosticado las 2 trombosis
venosas evidenciadas con la ecografía (y éstas hubiesen pro-
ducido recidiva posterior de la enfermedad), el porcentaje de
recurrencias de enfermedad tromboembólica venosa hubiera
sido del 1,3% (tabla 2). Estos autores también apuntan que la
estrategia diagnóstica y terapéutica podría refinarse si se in-
trodujese la probabilidad clínica pre-test de tener un TEP en
los algoritmos de interpretación de la TC. Asimismo, destacan
que los resultados podrían haber sido diferentes de haberse
usado una TC multicorte.

En efecto, hay que tener en cuenta que es probable que la
TC todavía no haya alcanzado su "techo" en cuanto a utilidad
diagnóstica en el TEP, al contrario que la gammagrafía de
V/Q, de la cual se pueden esperar pocos avances. La realiza-
ción de SPECT de V/Q, con la posibilidad de obtener cortes
coronales y transversales de los pulmones es uno de las pocos
adelantos recientes39. Los defensores de la gammagrafía de
V/Q convencional remarcan las mejorías introducidas desde el
punto de vista metodológico e interpretativo en la misma, des-
de que los resultados del PIOPED se comunicaron por prime-
ra vez, pero lo cierto es que estos avances han sido escasos.
Sin embargo, en el escaso tiempo en que se lleva usando la
TC para el diagnóstico del TEP, se han producido adelantos
significativos, que han mejorado su rendimiento: Las últimas
generaciones de TC proporcionan cortes más finos, que opti-
mizan la resolución espacial, con tiempos de barrido más cor-
tos, que reducen los artefactos de movimiento. Los sistemas
de TC multicorte permiten una adquisición de datos más rápi-
da, y llegan a proporcionar secciones de en torno a 1 mm, con
tiempos de barrido más cortos que las TC helicoidales con-
vencionales40. Se ha determinado que la tasa de detección de
émbolos con cortes de 1 mm aumenta un 14% respecto a cor-
tes de 2 mm, y un 40% respecto a cortes de 3 mm41.

La lectura de las exploraciones en estaciones de trabajo,
con reconstrucciones multiplanares, también aumenta la de-
tectabilidad de los embolismos pulmonares. Asimismo, se han
presentado trabajos que combinan una TC de las venas pélvi-
cas y de extremidades inferiores con la TC torácica, sin nece-
sidad de contraste intravenoso adicional, posibilitando la de-
tección de la trombosis venosa profunda, lo que supone una
evidente ventaja sobre otro tipo de pruebas diagnósticas, aun-
que los estudios a este respecto son todavía preliminares y su
sensibilidad no está bien determinada42-43. Es de esperar que se
produzcan nuevas mejoras en el futuro, que aumenten todavía
más la rentabilidad de la TC. Como mencionamos al princi-
pio, ya se han presentado trabajos con otro tipo de TC, de haz
de electrones44-45, que parece obtener buenos resultados para la
evaluación de las arterias más periféricas, y para las arterias
paracardíacas, en las que son frecuentes los artefactos de mo-
vimiento producidos por el latido cardíaco.

Existen otras consideraciones prácticas a tener en cuenta.
La más importante probablemente sea la mayor disponibilidad
de la TC, presente en hospitales de mediano y pequeño tama-
ño en nuestro medio, al contrario que la gammagrafía. El em-
pleo de la TC en estos centros evita el desplazamiento a un
número significativo de pacientes. El desplazar a estos enfer-
mos no sólo acarrea problemas de índole económico, sino que
supone sacar del hospital a un paciente potencialmente inesta-
ble. Además, incluso en los hospitales que disponen de gam-
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magrafía, ésta frecuentemente sólo está disponible durante el
horario normal de trabajo, al contrario que la TC. 

Un análisis coste-eficacia publicado recientemente46 sugie-
re que un algoritmo diagnóstico que comience con una gam-
magrafía de V/Q, seguida en casos no concluyentes con eco-
grafía venosa y de TC helicoidal en caso necesario, es el más
eficiente de varias opciones. Aunque a primera vista este tra-
bajo es una importante defensa del papel de la gammagrafía,
se puede hacer una lectura crítica del mismo: en primer lugar,
no es directamente aplicable cuando se deba derivar al pacien-
te a otro centro a hacer la gammagrafía, pues no se considera
esta necesidad. En segundo lugar, el análisis sólo tiene en
cuenta el diagnóstico del paciente en términos de "positivo" o
"negativo" para TEP, pero no entra a valorar (ya que el estu-
dio sería demasiado complejo) que en muchos casos negativos
serán necesarias otras exploraciones, para encontrar un diag-
nóstico alternativo para la clínica del paciente. El empleo de
la TC en primer lugar ofrece, ya de entrada, este diagnóstico
en muchos casos. Por ello, es posible que, si se introdujese
esta consideración en el análisis, el uso de la TC como prime-
ra exploración demostraría ser la mejor estrategia. 

Otro trabajo aún más reciente sugiere que la estrategia
más efectiva en términos coste-beneficio en pacientes con una
sospecha clínica baja de TEP es la determinación de dímero-
D, seguida, cuando éstos son positivos, de un estudio ultraso-
nográfico de extremidades inferiores, y seguida, cuando éste
es negativo, de una gammagrafia de V/Q, aunque la realiza-
ción de una TC en vez de una gammagrafía también se consi-
deraba una estrategia eficaz para ahorrar costes47. En pacientes
con probabilidad clínica intermedia o alta la estrategia más
útil se consideraba la determinación de dímero D ± Ecografía
venosa ± gammagrafía V/Q ± CT (esta última en casos de
gammagrafía no diagnóstica). En este análisis, se encontró
que la diferente sensibilidad de la TC multicorte respecto a la
TC helicoidal convencional influye de forma decisiva en la
eficacia en términos coste-beneficio de los distintos algorit-

mos, de forma que las estrategias basadas en la gammagrafía
de V/Q proporcionaban mayor ahorro que las que recurrían en
su lugar a la TC helicoidal convencional. Sin embargo, las es-
trategias basadas en la TC multicorte eran más efectivas en
términos coste-beneficio, por su mayor sensibilidad47.

De todos modos, los autores de este último trabajo tampo-
co consideran el potencial ahorro que supone el reconoci-
miento gracias a la TC de otras enfermedades distintas al TEP
en pacientes en que se sospecha erróneamente esta enferme-
dad, y reconocen en la discusión que ésta es una limitación de
su análisis, que de incluirse en el estudio podría modificar los
resultados del mismo47. Por otra parte, hay que tener en cuenta
que los dos trabajos mencionados se basan en un modelo hi-
potético, y no representan la práctica clínica habitual y la to-
ma real de decisiones48.

En conclusión, la TC constituye el primer avance signifi-
cativo en muchos años en el diagnóstico del TEP. Existen da-
tos que avalan su empleo en la práctica clínica, y ofrece im-
portantes ventajas prácticas sobre la gammagrafía de V/Q, por
lo que está comenzando a desplazar a esta última en la valora-
ción de los pacientes con sospecha de TEP. Algunos autores
han propuesto realizar como primer test diagnóstico una gam-
magrafía de V/Q a pacientes con radiografía de tórax normal,
y sin enfermedad pulmonar previa, y pasar directamente a la
TC en aquellos pacientes en los que es de esperar que la gam-
magrafía sea indeterminada (v.g: aquellos con alteraciones en
la radiografía de tórax)49. Cada vez más autores, sin embargo,
se inclinan por realizar la TC como primera prueba de imagen
en todos los casos de sospecha de TEP4. Es de esperar que en
los próximos años se produzcan nuevos avances técnicos y se
publiquen nuevos trabajos, con mayor número de pacientes,
que contribuyan a clarificar aún más el papel de la TC en la
valoración del TEP, y favorezcan su implantación generaliza-
da en los algoritmos diagnósticos, probablemente en combina-
ción con test diagnósticos no invasivos, desplazando a la
gammagrafía de V/Q a un papel mucho más secundario. 
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