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RESUMEN

Antecedentes: Una alta frecuencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) asintomático ha sido re-
portada en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP).
Objetivos: Estimar la incidencia de TEP asintomático utilizando gammagrama pulmonar ventila-
torio/perfusorio (V/Q) en pacientes con TVP y describir los factores de riesgo asociados.
Material y métodos: Se evaluaron estudios gammagráficos pulmonares V/Q en pacientes sin da-
tos clínicos de TEP y con diagnóstico de TVP (confirmada por ultrasonido Doppler) en el periodo en-
tre enero 2009 a marzo 2010 en el Servicio de Medicina Nuclear del Centro Médico ABC, campus
Observatorio.
Resultados: El 48% de pacientes con TVP (70% proximal y 30% distal) tuvieron evidencia gamma-
gráfica de TEP asintomático. El tabaquismo, tratamiento hormonal estrogénico y antecedentes on-
cológicos fueron factores con riesgo relativo (RR > 1.0), pero sólo los últimos dos fueron estadística-
mente significativos (p < 0.05).
Conclusión: La alta incidencia de TEP asintomático en pacientes con TVP sugiere la importancia
de realizar un gammagrama pulmonar V/Q basal por ser un estudio sensible y no invasivo.

Palabras clave: Enfermedad tromboembólica venosa, trombosis venosa profunda, tromboembolia
pulmonar, gammagrafía pulmonar V/Q.

ABSTRACT

Background: A high frequency of asymptomatic pulmonary embolism (PE) has been reported in pa-
tients with deep venous thrombosis (DVT).
Objectives: To estimate the incidence of asymptomatic PE using ventilation/perfusion lung scan in
patients with DVT and describe their risk factors.
Material and methods: Ventilation/perfusion lung scans were evaluated in patients without
symptoms of PE and proven DVT (assessed by Doppler ultrasonography), from January 2009 through
March 2010 in the Nuclear Medicine Service, at the ABC Medical Center, campus Observatorio.
Results: 48% of patients with DVT (70% proximal and 30% distal) had gammagraphic evidence of
asymptomatic PE. Smoking, estrogenic hormonal therapy and cancer were factors with relative risk
(RR > 1.0) but only the last two were statistically significant (p < 0.05).
Conclusions: The high incidence of asymptomatic PE in patients with DVT, suggests the importance to
perform a baseline ventilation/perfusion lung scan, in view that is sensitive and noninvasive.

Key words: Thromboembolic venous disease, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, and ventila-
tion/perfusion lung scan.
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aproximadamente 100 de cada 100,000 personas
por año, de las que una tercera parte debuta con
un evento de TEP y las dos terceras restantes,
con TVP. Estadísticamente no hay diferencia entre
hombres y mujeres.9 Su frecuencia incrementa
drásticamente con la edad, desde menos de cinco
casos por cada 100,000 personas en < 15 años has-
ta 500 por cada 100,000 en > 80 años.10 Aproxima-
damente 79% de los pacientes con TEP tienen evi-
dencia de TVP de miembros inferiores.11 La
incidencia anual de TEP registrada en enfermos
hospitalizados es de un episodio por cada 1,000 pa-
cientes y anualmente 300,000 personas mueren en
Estados Unidos por TEP,12 de estos decesos 75%
tiene lugar en las primeras horas posteriores al
evento tromboembólico, mientras que la causa de
muerte en los demás probablemente se deba a
TEP recurrente en las dos semanas subsecuentes
al episodio inicial.13

En México, en el Hospital General del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, se realizaron
1,685 necropsias de 1981 a 1990, en las que se do-
cumentaron 252 casos con TEP (15%). La inciden-
cia para ambos sexos fue similar y la mayoría te-
nía entre 60 y 80 años de edad. El TEP fue causa
directa de muerte en 28%, contribuyó indirecta-
mente en 62% y constituyó un hallazgo incidental
en 10%.14 En otro estudio del Instituto Nacional de
Cardiología Dr. Ignacio Chávez se realizaron 1,032
necropsias de 3,751 defunciones entre 1985 y 1994;
el diagnóstico de TEP se realizó en 231 casos (100
de ellos con TEP masiva); sin embargo, clínica-
mente el diagnóstico sólo se sospechó en 18% de
los pacientes, reportándose como la tercera causa
de mortalidad.15

En pacientes con TVP sin síntomas sugestivos de
embolismo pulmonar la incidencia documentada de
TEP es de 39.5 a 60%.16-18

El gammagrama pulmonar ventilatorio/perfu-
sorio (V/Q) aún es el método diagnóstico no inva-
sivo más rentable en caso de sospecha de TEP.
Las principales ventajas incluyen la capacidad de
proporcionar información regional y cuantitativa,
además de un mapeo para guiar estudios angio-
gráficos diagnóstico-terapéuticos selectivos en
caso necesario y como seguimiento para evaluar
la respuesta al tratamiento anticoagulante.19 Pue-
de ser una opción en pacientes alérgicos al medio
de contraste que se utiliza en estudios angioto-
mográficos o en aquéllos con antecedente de in-
suficiencia renal y en los casos en que la exposi-
ción a la radiación debe evitarse en la medida de
lo posible. La radiación acumulada a la que se so-
mete un paciente durante un estudio angiotomo-
gráfico pulmonar es de 8-10 mSv, en comparación

INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) re-
presenta un espectro de patologías como trombofle-
bitis superficial, trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolismo pulmonar (TEP), que inclusive
puede ser fatal.

Esta patología fue descrita en el siglo XIII, pero
no fue sino hasta 1600 que apareció en la literatura
médica en los antiguos escritos hindúes como el
Ayurveda y Susruta, donde se describe a un pacien-
te con inflamación y dolor del miembro pélvico difí-
cil de tratar.1 En 1761, Giovanni Battista Morgagni
en su texto De Sedibus et Causis Morborum per
Anatomen Indagatis reconoció la presencia de un
trombo en los vasos pulmonares de un paciente que
sufrió muerte súbita, sin poder ofrecer una explica-
ción a dicho hallazgo. A mediados de 1800, Jean
Cruveilhier, un prominente patólogo, propuso a la
flebitis y a la trombosis como parte central de todas
las enfermedades en sus textos Anatomie Patholo-
gique du Corps Humain y Traite d’Aniatomie Pa-
thologique Generale.2

Fue Rudolph Virchow, en el siglo XIX, quien co-
menzó sus estudios sobre trombosis especialmente
para investigar las propuestas de Cruveilhier. Vir-
chow reconoció la relación entre la trombosis veno-
sa y la obstrucción de las arterias pulmonares por
un proceso embólico. Sus investigaciones fueron la
base para explicar la fisiopatología de la enferme-
dad tromboembólica venosa que se conjunta en la
triada descrita por él mismo en 1856: daño en la ín-
tima vascular, estasis venosa e hipercoagulabilidad,
conocida hasta hoy en día como la Triada de Vir-
chow.3,4

La confirmación de los descubrimientos de Vir-
chow se llevó a cabo en 1880 cuando Luzzato repor-
tó una serie de 160 casos que definían los aspectos
clínicos del TEP y, en 1884, Picot reconoció a la
trombosis venosa como una enfermedad severa y
fatal.5

En la segunda mitad de siglo XX las autopsias y
estudios de pacientes hospitalizados demostraron
que el TEP sin tratamiento adecuado presentaba
una mortalidad de 26 a 30%6 y hasta 70% de los em-
bolismos pulmonares diagnosticados en autopsias
nunca fueron sospechados clínicamente.7 Debido a
la baja acuciosidad diagnóstica y a la alta mortali-
dad se ha obligado a los clínicos a realizar un abor-
daje más minucioso en pacientes con ETV8 y así
tratar de forma más oportuna sus dos principales
manifestaciones (TVP y TEP), por lo que la verda-
dera incidencia de ETV es desconocida.

En Estados Unidos se estima que el primer epi-
sodio de tromboembolismo venoso ocurre en
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de aproximadamente 2 mSv con el gammagrama
pulmonar V/Q.20-22

Si bien la tromboembolia pulmonar y la trombo-
sis venosa profunda se consideran dentro de la mis-
ma entidad patológica (ETV), muchos pacientes con
TVP de miembros pélvicos pueden cursar con trom-
boembolismo pulmonar asintomático (TEPA), por lo
que identificarlo en forma temprana mediante estu-
dio gammagráfico pulmonar V/Q permitirá imple-
mentar un tratamiento adecuado y oportuno evi-
tando complicaciones.

OBJETIVO

Objetivo principal

• Observar la incidencia de TEPA mediante estu-
dio gammagráfico pulmonar (V/Q) en pacientes
con TVP de miembros pélvicos (TVPMP).

Objetivos secundarios

• Describir los factores de riesgo asociados a ETV.
• Describir la epidemiología del TEPA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y
transversal, cuyo universo comprendió a todos los
pacientes que se les realizó gammagrafía pulmonar
V/Q del 1 de enero 2009 al 31 de marzo 2010 en el
Servicio de Medicina Nuclear del Centro Médico
ABC I.A.P. campus Observatorio, con diagnóstico
clínico y por  ultrasonido Doppler de TVP de miem-
bros pélvicos.

Criterios de inclusión

• Pacientes > 18 años.
• Género indistinto.
• Diagnóstico reciente de TVPMP (< 3 días) me-

diante ultrasonido Doppler venoso de miembros
inferiores realizado en el Centro Médico ABC
campus Observatorio.

• Pacientes que acudieron al Servicio de Medicina
Nuclear del Centro Médico ABC campus Obser-
vatorio para la realización de gammagrama pul-
monar  V/Q entre el 1 de enero 2009 al 31 de
marzo 2010, cuyos expedientes y reportes estu-
vieran completos.

• Que el Comité de Ética e Investigación del Cen-
tro Médico ABC autorizara la revisión de los ex-
pedientes clínicos.

• Que los pacientes no presentaran ningún sínto-
ma o signo clínico sugestivo de TEP.

Criterios de exclusión

• Pacientes con datos clínicos de TEP.
• Pacientes con antecedentes de TEP con o sin

tratamiento anticoagulante.

Las variables encontradas se muestran en el
cuadro I.

Proceso de captación de la información

Se realizó la revisión de expedientes e historias
clínicas realizadas en el Departamento de Medicina
Nuclear de todos los pacientes a los que se les prac-
ticó gammagrama pulmonar V/Q del 1 de enero
2009 al 31 de marzo 2010 en el Servicio de Medicina
Nuclear del Centro Médico ABC campus Observato-
rio, con diagnóstico clínico y por ultrasonido Do-
ppler de TVPMP.

Se revisaron los reportes del ultrasonido Doppler
en el sistema PACS interno del Centro Médico ABC.

Recopilación de datos

Se utilizó laptop HP a través del sistema Soft-
ware Microsoft Office 2007 (Microsoft Word) para el
procesamiento de texto y Microsoft Excel para la
representación gráfica de los resultados, acotándo-
los en cuadros y gráficos con análisis y discusión
posterior.

Recursos para el estudio

• Recursos humanos:

° Investigador.

• Recursos materiales y  financieros:

° Material de oficina.
° Equipo de cómputo.

RESULTADOS

Se revisaron 111 expedientes clínicos de pacien-
tes a quienes se les realizó estudio gammagráfico
pulmonar V/Q del 1 de enero 2009 al 31 de marzo
2010, 21 cumplieron los criterios de inclusión con
las características demográficas y clínicas descritas
(Cuadro II):

• La edad promedio de los pacientes que pre-
sentaron TVP sin ningún síntoma pulmonar
fue de 63 años con una desviación estándar de
± 16.16.
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• La TVP fue más frecuente en el género femeni-
no presentándose en 62% de los pacientes eva-
luados.

• Los factores de riesgo más frecuentes en esta

población fueron el tabaquismo y sobrepeso/obe-
sidad, presentándose en 52.3 y 66.6%, respecti-
vamente.

• Factores de riesgo como cirugía previa, inmovili-
zación y antecedente oncológico se presentaron
con la misma frecuencia en 28.5%.

• El antecedente de terapia hormonal estrogénica
sólo estuvo presente en cuatro pacientes (19%
de la población).

• La TVP proximal fue más frecuente, presentán-
dose en 71.4% de la población en comparación
con 28.6% que presentaron TVP distal.

• El cálculo de incidencia acumulada fue de 48 por
cada 100 personas, lo que significa que la proba-
bilidad de encontrar TEP asintomático en pa-
cientes con TVP es de 48%.

Análisis de riesgos

Se buscó la asociación de variables independien-
tes con el riesgo de tener un estudio gammagráfico
pulmonar V/Q positivo para TEP asintomático,
calculando riesgo relativo (RR), valor de p e interva-
lo de confianza (IC) (Cuadro III).

Con base en estos resultados, el género no tuvo
significancia estadística en el TEP asintomático. El
tabaquismo, el tratamiento hormonal estrogénico
anticonceptivo o sustitutivo y cualquier anteceden-
te oncológico activo o crónico, con o sin tratamiento
deben ser considerados como factores de riesgo re-
lativo (RR > 1.0), ya que sólo los últimos dos fueron
estadísticamente significativos (p ≤ 0.05).

De los 21 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusión, 10 (48%) tuvieron evidencia ga-
mmagráfica de TEP asintomático, de los cuales

CUADRO II. Características demográficas y clínicas de la
población.

Variables

Edad media ± DS 63 ±16.16

Género
-Masculino 8 (38%)
-Femenino 13 (62%)

Tabaquismo 11 (52.3%)

Sobrepeso u obesidad 14 (66.6)

Terapia hormonal
estrogénica 4 (19%)

Cirugía previa 6 (28.5%)

Inmovilización 6 (28.5%)

Antecedente oncológico 6 (28.5%)

Antecedente de TVP 5 (23.8)

USG positivo para TVP 21 (100%)

Gammagrama V/Q
positivo para TEP 10 (47.6%)

CUADRO III.

Variable RR p IC

Género 0.6153 0.339 0.282 - 1.513
Tabaquismo 1.363 0.205 0.481 - 2.245
Sobrepeso u obesidad 0.75 0.201 0.311 - 1.811
Terapia hormonal 1.062 0.041 0.599 - 1.525
Cirugía previa 0.625 0.282 0.59 - 0 - 66
Inmovilización 0.625 0.282 0.59 - 0 - 66
Antecedente de proceso oncológico 1.071 0.047 0.546 - 1.596
Antecedente de TVP 0.8 0.141 0.636 - 0.963
USG TVP proximal 0.666 0.313 2.224 - 3.557
USG TVP distal 0.933 0.047 0.33 - 2.205
USG TVP derecha 1.071 0.221 0.546 - 1.596
USG TVP izquierda 1.125 0.078 0.243 - 2.007
USG TVP bilateral 0.666 0.235 1.211 - 0.122



105Olarte-Casas MA y cols. Tromboembolismo pulmonar asintomático. Rev Mex Angiol 2011; 39(3): 100-106

siete (70%) presentaron TVP proximal y tres
(30%), distal. En relación con el lado de presenta-
ción de la TVPMP, la del izquierdo debe ser con-
siderada como factor de riesgo para TEP asinto-
mático.

DISCUSIÓN

Usualmente los pacientes con TVP sintomática
presentan datos clínicos varios días previos a ser va-
lorados por su médico (5-7 días).23 En varios estudios
donde se han empleado métodos objetivos para el
diagnóstico de TVP se ha reportado una alta inciden-
cia de trombosis proximal asociada a un mayor ries-
go de TEP; sin embargo, no todos los enfermos pre-
sentan síntomas de embolismo pulmonar. Mosser17

determinó la frecuencia de TEP en pacientes admiti-
dos para tratamiento de TVPMP, observando que
aproximadamente 40% presentaban TEP asintomáti-
co al evaluarlos con gammagrama pulmonar V/Q.

En un estudio multicéntrico en 622 pacientes con
TVP sin datos clínicos de TEP sometidos a gamma-
grama pulmonar V/Q, Meigan16 encontró que 82%
presentaba alguna anomalía: 30% un estudio normal
o con muy baja probabilidad para TEP, 59% defectos
segmentarios y 32-45% de alta probabilidad, con pre-
dominio en pacientes jóvenes, una frecuencia esti-
mada de TEP asintomático de 39.5-49.5%; a tres me-
ses de seguimiento bajo tratamiento anticoagulante
la tasa de reembolismo pulmonar  fue de 1.3%.

Si bien la TVP y la TEP son manifestaciones de
la misma patología (ETV), en la actualidad siguen
como entidades separadas, aun sabiendo de su rela-
ción desde el siglo XIX. La mayoría de los pacientes
que se presentan con sospecha clínica o con diag-
nóstico ya confirmado de TVP con ultrasonido
Doppler no siempre presentan síntomas sugestivos
de embolismo pulmonar, por lo que la incidencia do-
cumentada de TEP asintomático es de 39.5 a
60%.16-18 Uno de los factores que se debe considerar
es el retraso en acudir o recibir atención médica
adecuada con complicaciones inclusive fatales, donde
la mortalidad puede llegar a 26-30%;6 de éstos, 75%
fallecerá en los primeros 30 min u horas posterio-
res al evento tromboembólico pulmonar.

No hay una diferencia estadísticamente significa-
tiva entre hombres y mujeres para la presencia de
TEP asintomático en pacientes con TVP,9,24 como
se observa en los resultados obtenidos en el presen-
te estudio, pero se sabe que la incidencia incrementa
drásticamente con la edad.10 La edad promedio de los
pacientes con TVP y TEPA en este trabajo fue de 63
años con una desviación estándar de ± 16.16.

Los factores de riesgo adquiridos para presentar
TVP no son diferentes para TEP; sin embargo, par-

te del objetivo de este estudio fue identificar aqué-
llos más significativos para TEP asintomático, a di-
ferencia de los del tabaquismo, tratamiento hormo-
nal estrogénico, ya sea anticonceptivo o de
reemplazo, y antecedente oncológico activo o cróni-
co, con y sin tratamiento (factores de riesgo más
importantes, siendo los últimos dos estadísticamen-
te significativos25,26).

De acuerdo con la literatura es más frecuente
que el TEP se presente en pacientes con TVP proxi-
mal,27 lo que coincide con los datos obtenidos en el
presente estudio, donde 70% de los pacientes con
TVP proximal presentaron evidencia gammagráfica
de TEPA; sin embargo, estos resultados sólo permi-
ten considerar dicho factor como riesgo relativo, ya
que no alcanzó significancia estadística.

La alta incidencia de TEP asintomático en pa-
cientes con TVP (48% en el presente estudio) sugie-
re la necesidad de utilizar un método diagnóstico
para descartar la presencia de embolismo pulmo-
nar. El gammagrama pulmonar V/Q (por ser un
estudio no invasivo, sensible y con baja exposición
de radiación) debe ser considerado como el abordaje
inicial. Si bien el costo pudiera ser una desventaja,
los riesgos y complicaciones que se evitan al identi-
ficar de forma oportuna el TEP lo superan. De igual
manera, puede ser utilizado para monitorizar la
respuesta al tratamiento anticoagulante e identifi-
car los posibles casos de reembolismo.

CONCLUSIONES

Aunque la TVP y el TEP forman parte de la mis-
ma entidad patológica (ETV), en la práctica clínica
se continúa omitiendo su relación, lo que condicio-
na un retraso en el diagnóstico y la implementación
del tratamiento óptimo y oportuno.

La información obtenida en el presente estudio
enfatiza la importancia de la TVP y el TEP no de-
ben ser considerados de forma separada, ya que
hasta 48% de pacientes con TVP y sin síntomas su-
gerentes de embolismo pulmonar tuvieron un gam-
magrama pulmonar V/Q con alta probabilidad de
TEP (70% con TVP proximal y 30% distal), por lo
que se sugiere que este estudio forme parte de la
rutina en la evaluación de pacientes con TVP, prin-
cipalmente en aquéllos que poseen factores de ries-
go como tabaquismo, terapia hormonal estrogénica
y antecedente oncológico, así como TVPMP proxi-
mal e izquierda.

Si bien el costo del gammagrama pulmonar V/Q
puede ser una desventaja, los beneficios obtenidos
al evitar los riesgos y complicaciones por la detec-
ción temprana y oportuna del TEP superan dicho
handicap, sobre todo por ser un estudio no invasi-
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vo, sensible y en el que la radiación a la que se ex-
pone al paciente es baja (2 mSv) en comparación
con los 8-10 mSv de los estudios angiotomográficos.
De igual forma es de gran utilidad para valorar la
respuesta a la terapia anticoagulante e identificar
posibles episodios de reembolismo pulmonar.
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