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¿Debe realizarse angiografía pulmonar en todo paciente con
sospecha de embolia pulmonar?

Agonista
JORGE BLÜGUERMANN*1

NO. Así simplemente se podría contestar la pre-
gunta del título y la controversia terminaría en el pri-
mer párrafo. Creo que ninguna estrategia diagnóstica
es posible de aplicar �a todo paciente�, cualquiera que
fuese la patología en cuestión. De manera tal que voy
a centrar la discusión en las dificultades de un diag-
nóstico positivo de tromboembolia de pulmón (TEP)
y cuál sería el grupo de pacientes en quienes es reco-
mendable realizar una angiografía de pulmón.

Una breve referencia a la historia natural parece
razonable antes de discutir los aspectos diagnósticos.
En una publicación clásica, Dalen y colaboradores (1)
estimaron en 1975 que 630.000 pacientes tuvieron TEP
en los Estados Unidos. El 11% de ellos fallecieron den-
tro de la hora de iniciado el cuadro y, por lo tanto, fue-
ra del alcance terapéutico. Del resto, el diagnóstico pre-
ciso y el tratamiento se efectuaron en el 29% y la ma-
yoría de ellos (92%) sobrevivieron. La mayor parte de
las muertes ocurrieron entre los 400.000 pacientes en
los que la TEP no se diagnosticó ni trató. Los autores
estimaron en 200.000 las muertes por TEP, de las cua-
les sólo 13.000 ocurrieron en el grupo que recibió tra-
tamiento. Unas 187.000 muertes se atribuyeron a no
haber diagnosticado la patología de base y como conse-
cuencia, no haber sido tratada.

¿Qué cambió desde entonces? Se observó una dis-
minución en la incidencia de TEP (2) y un descenso
en la mortalidad, con diversos esquemas de tratamien-
to, del 8% a alrededor del 5%. (3, 4) Sin embargo,
menos del 10% de las muertes ocurren en la pobla-
ción tratada. Por lo tanto, cualquier mejoría en el tra-
tamiento tiene un impacto mínimo en la mortalidad
global. Un mejor diagnóstico y, sobre todo, una profi-
laxis más eficaz de la trombosis venosa profunda
(TVP) son mucho más importantes para prevenir la
TEP fatal.

Diagnóstico de TEP
Las dificultades para arribar a un diagnóstico positi-
vo de TEP estriban en la baja especifidad de los sínto-
mas clínicos y la baja sensibilidad de los estudios no
invasivos. Algunos de éstos son más útiles para des-
cartar el diagnóstico y otros para afirmarlo con sufi-
ciente grado de certeza. ¿Y cuál es ese nivel? Toman-
do en cuenta que todo límite tiene algo de arbitrario,

es razonable aceptar que un estudio o una secuencia
de estudios que alcance un valor predictivo positivo
= 85% es suficiente para aseverar el diagnóstico de
TEP y, por lo tanto, indicar un tratamiento. Para ex-
cluir TEP y no indicar terapéutica anticoagulante, el
criterio es más restrictivo y se exige un valor predictivo
negativo del 95% comparado con la angiografía
pulmonar o una incidencia de TEP < 2% en el segui-
miento de pacientes sin tratamiento. (5)

Valoración clínica
Los datos que se pueden obtener junto al paciente
(disnea de comienzo súbito o empeoramiento de la
preexistente, opresión torácica, puntada de costado,
frote pleural, hemoptisis, hipoxia e hipocapnia y cam-
bios electrocardiográficos sugestivos de sobrecarga del
ventrículo derecho) no son suficientemente específi-
cos para establecer un diagnóstico, pero deben indu-
cir al médico a pensar en TEP. La hipotensión pro-
nunciada y/o shock, la cianosis intensa y el colapso
circulatorio, propios de una embolia masiva, son qui-
zá la más notoria y a su vez la menos frecuente de sus
formas de presentación. La TEP tiene habitualmente
modos de expresión más sutiles y, en contrario a lo
que generalmente se piensa, sus episodios son recu-
rrentes y se extienden por días o semanas. Incluir la
TEP entre los diagnósticos diferenciales, especialmen-
te en pacientes con factores de riesgo (TVP, reposo
prolongado, insuficiencia cardíaca, TEP previa), es la
única manera que el médico tiene de establecer una
sospecha o presunción clínica.

Estos grados de sospecha (bajo, intermedio o alto)
han sido objeto de estudios sistemáticos, tanto en for-
ma empírica (6, 7) o como parte de algoritmos
estructurados. (8, 9) La TEP se confirmó en aproxi-
madamente el 10% de los pacientes con baja probabi-
lidad clínica, en el 20% a 40% en los de probabilidad
intermedia y en el 50% a 80% en aquellos con alta
probabilidad. (6, 7) Esta disparidad de resultados está
influida, en parte, por la calidad de la información
recogida. Es interesante señalar que en el estudio
PISA-PED, (7) realizado por neumonólogos especiali-
zados en TEP, con la suma de criterios radiológicos a
los datos clínicos se obtuvo la mejor correlación entre
la alta probabilidad clínica y la angiografía de pulmón
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(91%). Los resultados de estos trabajos pueden no ser
aplicables en hospitales con diferentes criterios de
derivación, composición de la población en estudio y/o
entrenamiento del personal. La mayor dificultad es-
triba en que la alta sospecha clínica estuvo presente
en sólo el 10% de los pacientes y que en dos tercios de
la población la probabilidad clínica fue intermedia. (6)
Estos índices ayudan más a excluir que a afirmar el
diagnóstico y marcan la necesidad de otros estudios
para confirmar o descartar TEP.

Estudios no invasivos
Ninguno de los signos electrocardiográficos (S1Q3T3,
algún grado de bloqueo en la rama derecha) ni
radiológicos (opacidad triangular con vértice hiliar,
oligohemia) mostraron suficiente especificidad es dis-
tintos estudios, (6, 10) como tampoco la hipoxia ni la
hipocapnia, especialmente en pacientes con patología
cardiopulmonar previa.

Dímero-D: si se dispone de la prueba rápida, es muy
útil para excluir TEP en pacientes con valores meno-
res de 500 unidades equivalentes de fibrinógeno/ml.
(11) Valores elevados son comunes en situaciones aso-
ciadas con  TEP (cáncer, posoperatorios, inflamación,
edad), por lo que su valor para el diagnóstico positivo
es limitado.

Pletismografía y eco-Doppler venoso de miembros
inferiores: evalúan la presencia de TVP. Dado que el
90% de las TEP provienen de los miembros inferio-
res, el hallazgo de una TVP proximal sumado a una
presunción clínica moderada a alta justificaría el diag-
nóstico de TEP y su tratamiento. Como todas las TVP
proximales se anticoagulan, muchos creen innecesa-
rio continuar con la secuencia de estudios. Desafortu-
nadamente, el eco muestra una TVP proximal sólo en
el 50% de los pacientes con TEP. (12)

Centellografía pulmonar de ventilación/perfusión
(V/Q): es el estudio inicial más utilizado. La ausencia
o la disminución de la perfusión en segmentos
pulmonares bien ventilados es el hallazgo típico en
pacientes con TEP y es tanto más específico cuanto
mayores sean los segmentos comprometidos. En el
estudio PIOPED, (6) la gran mayoría de los pacientes
con TEP tenía algún defecto de perfusión, pero sólo el
41% de aquellos con TEP tuvieron un estudio V/Q de
alta probabilidad. En más de la mitad de los casos, la
probabilidad posestudio fue baja o intermedia, lo cual
significa que el resultado fue no diagnóstico.

Ecocardiograma: Kasper y colaboradores (13) de-
mostraron la repercusión de la TEP en las cavidades
derechas y en ocasiones pudieron visualizar el trombo
en la arteria pulmonar. Es muy útil por su bajo costo,
disponibilidad inmediata y porque permite evaluar el
significado de cambios electrocardiográficos inespe-
cíficos. Un ventrículo derecho dilatado e hipocinético
y cierto grado de hipertensión pulmonar (40-50 mm
Hg), sin patología izquierda que lo justifique, consti-
tuyen una gran presunción de TEP.

Angiotomografía de tórax: la tomografía tradicio-
nal no es adecuada para visualizar los vasos pulmo-
nares, debido al tiempo prolongado de adquisición de
las imágenes. Esto ha sido superado por la tomografía
computarizada helicoidal (TCH), que se ha propuesto
como el nuevo método de referencia para el diagnósti-
co de TEP. Luego de inyectar un volumen importante
de contraste por una vena periférica, las imágenes se
adquieren en plazos muy breves (aproximadamente
20 seg). Tiene mayor capacidad diagnóstica para los
trombos ubicados en el tronco de la arteria pulmonar
y en las ramas segmentarias (86%) y su sensibilidad
cae al 20% a 30% en embolias más periféricas. (14, 15)
Por lo tanto, una TCH negativa no excluye el diagnós-
tico de TEP y obliga a continuar los estudios.

Angiografía de pulmón (AP)
Siempre se ha reputado como el �método patrón� del
diagnóstico de TEP. Brinda información anatómica
sobre su extensión, datos sobre la repercusión hemo-
dinámica (presiones pulmonares y volumen minuto)
y en ocasiones otros diagnósticos diferenciales. (16)
Es necesaria la exploración de ambos pulmones en
posiciones anteroposterior y oblicuas para evaluar la
presencia de embolias pequeñas.

Mediante la punción de una vena periférica (gene-
ralmente la femoral), se coloca un catéter angiográfico
en la arteria pulmonar o en sus ramas. Luego de me-
dir las presiones basales se selecciona la técnica
angiográfica de acuerdo con el estado del paciente. El
reemplazo de la radiología convencional (con placas o
cine de 35 mm) por la angiografía digital con sustrac-
ción de imágenes permite obtener imágenes de gran
calidad con una fracción del volumen de contraste in-
yectado y así reducir la morbilidad asociada con el pro-
cedimiento. (17) En pacientes con hipertensión pulmo-
nar severa es posible aislar segmentos pulmonares al
insuflar el balón de un catéter de Swan-Ganz e inyec-
tar 3-4 cm3 de contraste por el orificio distal. Una vez
adquirida la imagen, el contraste se lava al desinflar
el balón.

Con los métodos y técnicas actuales, la AP es un
método seguro, con una morbimortalidad muy baja,
(18, 19) comparable con la de cualquier cateterismo
en pacientes críticos.

Del protocolo a la práctica diaria
En esta era de medicina basada en la evidencia en que
pueden hallarse protocolos de estudio para casi cual-
quier patología o situación imaginable, una de las
mayores dificultades para el médico asistencial radica
en cómo aplicar esa información en su práctica diaria.
Todo estudio debe tener una población razonablemente
homogénea, para que los resultados logrados en la
muestra sean extrapolables al universo de pacientes.
¿El paciente que tengo que asistir hubiese estado in-
cluido en dicha población o forma parte del numeroso
grupo de exclusiones? ¿Es igual el grado de �sospecha
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clínica� de médicos altamente motivados y entrena-
dos para incluir pacientes en un protocolo que el de
un colega que debe decidir si el paciente a su cargo
puede tener o no una TEP?

Fuera de las restricciones de un protocolo de in-
vestigación, el pensamiento médico tiende a elaborar
diagnósticos positivos más que a descartar aquellos
menos probables. Si alguien pensó que un paciente
tiene una TEP y el centellograma de V/Q informa �de
probabilidad intermedia�, muchas veces esto es visto
como una confirmación de una presunción clínica y
no como un �no diagnóstico�. Obtener un grado de
certeza razonable en la afirmación o la exclusión de
TEP debería ser un logro alcanzable en la mayoría de
los casos.

Por ello es muy interesante ver la misma situación
desde otra perspectiva. En una encuesta realizada en
215 hospitales en Inglaterra (20) sobre la utilización
del centellograma de V/Q, la angiografía de pulmón y
la TCH en el diagnóstico de TEP, sólo el 19% de ellos
podían realizar los tres estudios. En promedio se rea-
lizaban 500 estudios de V/Q anuales por hospital, 26
TCH y sólo 4,6 AP por año. Estos datos sugieren que
a pesar de un gran número de resultados no diagnós-
ticos, el centellograma de V/Q era el único estudio rea-
lizado. En un relevamiento efectuado en Australia se
observaron resultados similares. (21) En esta serie,
un 14% de los pacientes anticoagulados por largo pla-
zo presentaron hemorragias mayores, lo cual refuerza
la necesidad de lograr un diagnóstico preciso para no
exponer a los pacientes a riesgos innecesarios.

¿Cuándo no es necesaria una angiografía de
pulmón?
En una patología que está presente sólo en el 30% de
los pacientes evaluados, es más fácil descartar que afir-
mar el diagnóstico. Sin embargo, ciertas combinacio-
nes de estudios no invasivos han resultado útiles en la
arena clínica.

1. Sospecha clínica y centellograma de V/Q
El estudio PIOPED (6) demostró que una sospecha
clínica moderada o alta asociada con un V/Q de alta
probabilidad es diagnóstico de TEP. Lamentablemen-
te, sólo el 10% de los pacientes entran en esta catego-
ría. Cualquier otra combinación tiene una prevalen-
cia de TEP de entre el 10% y el 50% y requiere confir-
mación.

2. Baja sospecha clínica y dímero-D negativo
Tiene un valor predictivo negativo del 99% y por lo
tanto excluye el diagnóstico. (22)

3. Centellograma de V/Q no diagnóstico, dímero-D
negativo y eco-Doppler negativo para TVP
Se considera que esta combinación tiene un valor
predictivo negativo del 98%, (22, 23) aunque algunos
autores sugieren realizar estudios ecográficos secuen-

ciales de las venas de los miembros inferiores para
detectar la recurrencia de una TVP.

 Con dependencia de la secuencia de estudios de
cada institución, se estima que los resultados de los
métodos no invasivos son no diagnósticos en el 30%
a 60% de los pacientes con sospecha de TEP. (5)
Globalmente, este grupo tiene una incidencia de TEP
del 20%, que es muy alta para ignorarla y muy baja
para tratar a todos los pacientes. La TEP debe confir-
marse con el mejor método disponible, ya sea la
angiografía de pulmón o, eventualmente, la TCH. En
este contexto, la AP es un método indudablemente
subutilizado. (5, 20, 21, 24)

¿Por qué se realizan tan pocas angiografías
de pulmón?
Se pueden enunciar varios argumentos:

1. Es un método riesgoso: las primeras referencias
bibliográficas de los años setenta señalaban cierta
mortalidad y complicaciones como arritmias y perfo-
raciones del VD, (25) que han desaparecido con los
avances tecnológicos. En nuestra experiencia de más
de 400 angiografías de pulmón no tuvimos mortalidad
intraprocedimiento, en consonancia con la moderna
experiencia internacional. (18, 19)

A diferencia de lo que ocurre en otros países, don-
de estos procedimientos se realizan en salas de radio-
logía, en nuestro medio las AP se efectúan en servi-
cios de hemodinamia equipados y entrenados para la
evaluación de pacientes críticos.

2. Criterios de derivación: la mayoría de estos pa-
cientes son manejados por médicos clínicos, más
renuentes a decidir cateterismos de urgencia que los
cardiólogos, acostumbrados a derivar pacientes mu-
cho más comprometidos (infarto de miocardio, shock
cardiogénico, etc.).

3  Sobrestimación del valor diagnóstico de los mé-
todos no invasivos: por una jerarquización de los da-
tos que tienden a confirmar la presunción clínica, sin
valorar adecuadamente el margen de error.

4  Subestimación de los riesgos de la terapéutica
anticoagulante: Ante la duda, lo trato. Pero aun en
poblaciones bien controladas, los pacientes anticoa-
gulados tienen una incidencia no despreciable de com-
plicaciones hemorrágicas. (21) La reiteración de los
síntomas en pacientes anticoagulados adecuadamen-
te o la necesidad de discontinuar la terapéutica por
sangrado pueden llevar al implante de un filtro de vena
cava, por lo cual el diagnóstico inicial de TEP siempre
debe confirmarse.

CONCLUSION

Una vez revisados todos los métodos y analizadas sus
ventajas y debilidades, sería útil concluir con un es-
quema o algoritmo de diagnóstico práctico, económico
y universal. Una tarea tal prácticamente es imposible



CONTROVERSIAS 117

ya que, por lo menos en nuestro medio, la mayoría de
las instituciones no cuentan con la disponibilidad in-
mediata de todos los medios y así poder seguir un ca-
mino único.

Por lo anteriormente expuesto, los estudios no
invasivos no son categóricos en alrededor del 50% de
los pacientes evaluados por una probable TEP. El diag-
nóstico debe confirmarse con una angiografía. Si ésta
se realiza en la sala de hemodinamia o mediante una
tomografía computarizada helicoidal dependerá de la
disponibilidad de los recursos, la necesidad o no de
trasladar a un paciente y de la experiencia de cada
centro, así como de un prolijo análisis de costos.

Por lo tanto, cada institución debería contar con
�su� algoritmo, que optimice los recursos disponibles
para lograr dos objetivos: un diagnóstico de certeza
rápido y un inicio de tratamiento inmediato.
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