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SUMMARY  Background: Pulmonary embolism (PE) is a frequent and mortal condition if not managed
properly. Symptoms are various and some are associated with severity in PE. Computed
tomography angiography (AngioCT) is the most used imaging technique to diagnose and
estimate the severity in PE. Objective: Describe the distribution of symptoms in patient
with RV/LV (right ventricle/left ventricle)>1 or <1, in order to associate them with severity.
Methods and Materials: We reviewed medical records and imaging of patients with AngioCT
diagnostic of PE, from 2011 to 2013. PE was considered as contrast fill defect in two
pulmonary artery slides. The RV/LV relation was measured in the 4 chamber level. Results: Fifty
six patient were studied, 23% had RV/LV>1 of which 62% were female. Symptoms in RV/LV>1
patients: lower extremities pain or swelling: 46%, dyspnea: 31%, cough: 23%, palpitation: 8%,
presyncope: 8%, 31% of patient had multiple symptoms. Symptoms in RV/LV<1 patients: lower
extremities pain or swelling: 58%, dyspnea: 40%%, cough: 26%, palpitation: 14%, hemoptysis:
7%, presyncope: 5%, 51% of patient had multiple symptoms. Conclusions: The distribution of
PE symptoms relatively concurs with literature. The most frequent clinical finding was lower
extremities pain or swelling followed by dyspnea. Females and older patients had more RV
alterations. Presyncope was more frequent in RV/LV>1 patients. Other symptoms than lower
extremities pain or swelling or dyspnea were more frequent in RV/LV>1 . In RV/LV<1 patient
was more common to find multiple symptoms at diagnostic.
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INTRODUCCION

| trombo embolismo pulmonar (TEP), defini-

do como la obstruccién de la arteria pulmonar
o una de sus ramas por desprendimiento de trozos
de trombo originados en otra parte del cuerpo, es
una enfermedad frecuente y muchas veces fatal, si
no se maneja apropiadamente®?. Esto no siempre
es posible, dado que la presentacién clinica del
TEP es variable e inespecifica, lo que hace necesa-
rio el uso de métodos que nos permitan confirmar
esta patologfa. La angiografia por tomografia com-
putada (angiol'C) de térax, ha cambiado dréstica-
mente el diagnéstico de TEP por su capacidad de
objetivar directamente la presencia de un émbolo,
obstruyendo una rama de la arteria pulmonar.

En su fisiopatologia, ademds del factor obstructivo
anatémico del trombo que se estima como signifi-
cativo cuando es mayor al 30% aproximadamente
de la circulacién pulmonar, existe la liberacién de
sustancias vasoactivas como la serotonina de las
plaquetas que deterioran ain mds el compromiso
de la relacién ventilacién perfusién®, produciendo
un aumento en postcarga ventricular derecha, lo
que lleva a su dilatacién, desplazando el tabique
interventricular hacia el ventriculo izquierdo, dis-
minuyendo la precarga sistémica, con isquemia y
disfuncién ventricular derecha y muerte®.

El diagnéstico de TEP es sospechado por la clini-
ca. En el estudio PIOPED II fue descrita la distri-
bucién de sintomas en pacientes TEP, siendo los
de mayor frecuencia la disnea y dolor toricico. La
concomitancia de trombosis venosa de extremi-
dades inferiores es también orientador de TEP y
frecuente de encontrar en la clinica®.

En relacién a la gravedad de los sintomas, estd
descrito que independiente de su tamafo, los ém-
bolos pulmonares pueden evolucionar asintomati-
cos y luego presentarse desde sintomas leves hasta
la muerte; en los TEP mds pequenos se describe
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mayor frecuencia en pacientes sintomdticos, sobre
todo si la reserva cardiovascular se encuentra dete-
riorada®.

Entre los pacientes que tienen un alto riesgo de
hacer falla circulatoria por TEP estdn los que al
momento de la pesquisa presentan hipotension;
sin embargo, estos son la minoria, por lo que ha
optado por incluir también pacientes de mas de 70
aflos, pacientes con insuficiencia cardiaca previa o
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica”®?
y estimacion de severidad segtin escalas determi-

nadas?

.Es por esto que surge la duda de si es po-
sible asociar sintomas no caracteristicos de shock
o falla cardiaca con el riesgo de desarrollar TEP
potencialmente grave, con dilatacién de cavidades
derechas al angioI'C, técnica que se ha establecido
progresivamente como la de primera linea en el
diagnéstico y severidad de TEP, ademds permi-
tiendo evaluar enfermedades pulmonares de base

y otras causas de dolor tordcico agudo"'>19),

La determinacién de la severidad del TEP por an-
gioI'C se ha establecido mediante la medicién de
las cavidades cardiacas, la relacién VD/VI>1 y el
abombamiento hacia izquierda del septo interven-
tricular, lo que ha sido de gran utilidad, ya que
tienen elevada correlacién con la severidad del
TEP y con su prondstico, teniendo similar sensibi-
lidad, especificidad y valor predictivo positivo que
la ecocardiografifa’*".

La suma de los elementos clinicos como hipoten-
sién o shock; de laboratorio como biomarcadores:
troponinas, péptido natriurético; imagenolégicos
como la angioT'C y su comparacién con anteriores
o contar con la ecocardiografia, sin duda aumen-
tan la sensibilidad y especificidad en cuanto a la
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evaluacion de severidad'®'®, pero no siempre con-

tamos con todos ellos y los elementos clinicos, de
fécil obtencién, son mds bien tardios.

En nuestro centro, el estudio mds frecuentemente
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utilizado para el diagndstico de TEP es el angio-
TC, el que a su vez utiliza la relacién VD/VI como
marcador de severidad. En muchos casos este valor
estd alterado, siendo muy extrafio encontrar shock,
hipotensién o bien antecedentes de cardiopatia o
enfermedad pulmonar previas, no asi disnea, do-
lor pleuritico, hemoptisis, palpitaciones, que po-
seen una frecuencia mayor, por lo que planteamos
realizar una descripcién de la frecuencia que hay
entre los sintomas que acusan los pacientes y los
hallazgos en la angioI'C, viendo si es que existe un
porcentaje mayor de presentacién de un determi-
nado sintoma para aquellos pacientes que presen-
tan VD/VI> a 1, y por lo tanto, probablemente
mas graves.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las historias clinicas y angiol'C de 56
pacientes con TEP demostrados por este método
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile
desde el ano 2011 al 2013.

Las historias clinicas se obtuvieron mediante el re-
gistro computacional del Hospital, o bien, de sus
fichas en papel, obteniendo los sintomas de los pa-
cientes mediante el registro que se hizo previo a la

toma del angioT'C.

Todos los exdmenes se obtuvieron en un tomégra-
fo computado dual Somatom Sensation Siemens
con los siguientes pardmetros: 1,5 mm de coli-
macién, pitch 1.6, Kv 130, mAS 150, adquisicién
caudo-craneal, desde el diafragma hasta 2 cm, cra-
neal al arco adrtico. Se inyecté 150 ml de medio de
contraste iodado no iénico de baja osmolaridad, a
una velocidad de 4 ml/seg. por vena antecubital
con aguja de 18-20 g. El inicio de la adquisicién se
determiné con bolus test, con umbral de 200 UH
en tronco de arteria pulmonar, con el paciente en
apnea inspiratoria y si no era posible, con movi-
mientos respiratorios suaves.
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Cada estudio fue rescatado de la base de datos di-
gital e interpretado en la pantalla por un radiélo-
go de la Unidad de Térax de nuestro Hospital. El
diagnéstico de TEP se basé en la visualizacién de
un defecto de llene central rodeado parcial o com-
pletamente por medio de contraste, o un defecto
de llene total, en al menos dos cortes contiguos en
una arteria pulmonar. Este andlisis se hizo hasta
arterias segmentarias.

En los exdmenes positivos para TEP, se calculé la
relacién entre el eje corto del ventriculo derecho
(VD) e izquierdo (VI), medido en el plano de 4
cdmaras, desde el borde interno de las paredes ven-
triculares al borde interno del septo interventricu-
lar, aproximadamente a 1 ¢m del plano valvular,
expresindolo como el producto de una division
simple.

RESULTADOS

De un total de 56 pacientes con TEP, hubo 36
mujeres (64%) y 20 hombres (36%). 9 (16%) de los
pacientes se encontraba en el rango entre 20 y 40
afos; 18 (32%), entre los 41 y 60 anos; 21 (38%),
entre 61 y 80 afos y 8 (14%), entre 81 y 100 afios.

De todos los pacientes, 13 (23%) presenté VD/
VI igual o mayor a 1. De estos, 5 eran hombres
(38%) y 8 mujeres (62%). De los 56 pacientes, 43
(77%) presenté VD/VI menor a 1.

La frecuencia de los sintomas en el total de los pa-
cientes, se distribuyé de la siguiente forma:

Del total de pacientes, el sintoma mds comin fue
el dolor o aumento de volumen de extremidades
inferiores, presentdndose en 30 de los 56 pacientes
con TEP (54%), seguido por disnea en 20 de los
pacientes (36%). El dolor tordcico de puntada de
costado, tope inspiratorio, o bien, dolor tordcico de
otra indole, se presenté en 19 pacientes (34%). 14
pacientes tuvieron tos (25%), 7 pacientes tuvieron
palpitaciones (13%), hemoptisis fue descrita por 3
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Tabla 1: Distribucion de sintomas en

Tabla 3. Distribucion de sintomas en

pacientes con TEP por AngioTC. pacientes con VD/VI>1.

Sintoma: N° pacientes % de pacientes Sintoma  N° Pacientes con VD/VI>1 % de pacientes

Disnea 20 36 Disnea 4 31%

Dolor toracico 19 34 Dolor toracico 3 23%

Palpitaciones 7 13 Palpitaciones 1 8%

Sincope Sincope 0 0%

Lipotimia 3 Lipotimia 1 8%

Dolor 0 aumento 30 56 Dolor 0 aumento 6 46%

volumen miembros. inf, volumen miembros. inf.

Tos 14 25 Tos 3 23%
Hemoptisis 0 0%

Tabla 2. Distribucion de sintomas en
pacientes con relacion VD/VI <1

ik
Disnea 17 40%
Dolor toracico 16 37%
Palpitaciones 6 14%
Sincope 0 0%
Lipotimia 2 5%
Dolor 0 aumento 25 58%
volumen miembros. inf.

Tos 11 26%
Hemoptisis 3 7%

pacientes (5%), mientras que lipotimia fue referida
por 3 pacientes (5%). Ningun paciente presentd
sincope (ver Tabla 1).

De los pacientes con relacién VD/VI<1, 43 en to-
tal, 25 de ellos (58%) presentaron dolor 0 aumento
de volumen en extremidades inferiores; 17 (40%)
presentaron disnea; 16 (37%) refirieron dolor tor-
cico; 11 (26%), tos; 6 (14%), palpitaciones; 3 (7%),
hemoptisis y 2 (5%), lipotimia (ver Tabla 2).

De un total de 13 pacientes que presentaron VD/
VI mayor o igual a 1, 6 (46%) de ellos presentaba
dolor o aumento de volumen de extremidades infe-
riores, 4 (31%) de ellos presentaron dolor tordcico;
4, disnea (31%); 3 (23%) de ellos presentaron tos
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y 1 (8%), palpitaciones. 1 (8%) presentd lipotimia,
ninguno de los pacientes refirié ni hemoptisis ni

sincope (ver Tabla 3).

De los pacientes con VD/VI>1, 9 de ellos (69%)
acusaba solamente 1 sintoma antes de realizarse el
angiol'C; 4 (31%) de ellos, mds de un sintoma. De
los pacientes con VD/VI<1, 21 pacientes (49%)
relataba solamente 1 sintoma; 22 (51%) relataba
mdltiples sintomas.

En relacién a la edad, de los pacientes con VD/
VI>1, 10 (77%) tenia entre 61 y 80 anos; 1 (8%),
entre 41 y 60 afios y 2 (15%), entre 81 y 100 afios
(ver Tabla 4).

De los pacientes con VD/VI<1, 9 de ellos (21%)
tenia entre 20 y 40 afos; 16 (37%), entre 41 y 60
anos; 12 (28%), entre 61 y 80 afios y 6 (14%), entre
81 y 100 afios (ver Tabla 4).

DISCUSION

En nuestro estudio mostramos la distribucién de
sintomas en pacientes con TEP segtin su relacién
VD/VI. La mayoria de los pacientes analizados
fueron mujeres. El sintoma mds frecuente toman-
do en cuenta todos los pacientes, a diferencia del
estudio PIOPED I, fue el dolor o aumento de
volumen en extremidades inferiores y no la dis-
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con TEP por edad y segiin su relacion VD/VI por edad.

Edad en afos N° pacientes/(porcentaje) VD/VI 21 VD/Vl<1
20-40 9 (16%) 0 9 (21%)
41-60 18 (32%) 1(8%) 16 (37%)
61-80 21 (38%) 10 (77%) 12 (28%)
81-100 8 (14%) 2(15%) 6 (14%)

nea, probablemente dado a que en dicho estudio
se separé el dolor de extremidades inferiores del
aumento de volumen. La disnea, que si bien fue
el segundo sintoma en cuanto a frecuencia, estu-
vo varios puntos porcentuales abajo. En nuestro
estudio no hubo ningtin paciente que se presen-
tara con sincope ni compromiso de conciencia;
sin embargo, hubo pacientes categorizados como
lipotimia, que fue mds frecuente en pacientes
con dilatacién de cavidades derechas, sintoma
que podria verse relacionado con la gravedad del

TEP.

La frecuencia de sintomas en pacientes con VD/
VI<1 mantuvo una distribucién similar a la an-
teriormente descrita. La mayoria con aumento de
volumen o dolor de extremidades inferiores, se-
guidos por la disnea y con menor frecuencia dolor
tordcico, tos, palpitaciones, hemoptisis y lipotimia;
estas tltimas en menor porcentaje.

Del total de pacientes, la mayoria se encontraban
en un rango etario entre 41-80 anos, siendo los
con repercusion hemodindmica al angioI'C en
mayor proporcién entre 61-80 anos y los pacien-
tes sin repercusion eran mds jovenes, concordando
con Wicki ] ez al, Uresandi F et al y Jiménez D
et al. Al igual que los pacientes con relacién VD/
VI>1, eran en su mayoria mujeres.
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De los pacientes con VD/VI>1, la distribucién de
los sintomas fue similar. El sintoma mds frecuente
sigui6 siendo el dolor o aumento de volumen en
extremidades inferiores; sin embargo, con una me-
nor ponderacién (46%) que en los pacientes con
VD/VI<1 (58%). La mayoria de estos pacientes
acusaba solamente un sintoma en particular, a di-
ferencia de aquellos que presentaron VD/VI<1 que
mostraron con mayor frecuencia mds sintomas en
la misma consulta. Ninguno de ellos presenté sin-
cope ni compromiso de conciencia.

El niimero de pacientes que fue incluido en este es-
tudio es pequeno; sin embargo, constituye una apro-
ximacién a la sintomatologia presentada en pacientes
con mayor riesgo de TEP severo, estimado mediante
la relacién VD/VI en el angiol'C en nuestro Hospi-
tal. La frecuencia de presentacién de determinados
sintomas fue disimil en pacientes con relacién VD/
VI > a1, en quienes el sintoma mds frecuente fue el
dolor 0 aumento de volumen en extremidades infe-
riores, al igual que en pacientes con VD/VI<1. No
obstante, sintomas como disnea, dolor torécico o tos
adquieren relevancia en pacientes con compromi-
so de cavidades derechas en el angioI'C, dado que
muchas veces éstos se presentan como sintomas ais-
lados. Este estudio puede ser un pie para estudios
posteriores de mayor envergadura para relacionar la
sintomatologfa del TEP con su severidad.
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