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ABSTRACT 

Introducción: 
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una condición potencialmente grave 
y potencialmente mortal que se caracteriza por la obstrucción de las arterias 
pulmonares debido a la presencia de coágulos sanguíneos. La 
ecocardioscopia es una herramienta útil en la evaluación de pacientes con 
sospecha de TEP, ya que proporciona información sobre los signos 
ecocardiográficos que pueden respaldar el diagnóstico y el pronóstico del 
paciente. 
Objetivos: 
El objetivo de este estudio es identificar y describir los signos 
ecocardiográficos asociados con el TEP y su relevancia clínica. Se pretende 
analizar la utilidad de la ecocardiografía en el diagnóstico temprano y la 
estratificación de riesgo de los pacientes con TEP. 
Discusión: 
En la evaluación principal de aquellos pacientes en los que se sospecha un 
TEP, existen hallazgos ecocardiográficos que pueden apoyar el diagnóstico y 
el pronóstico del paciente. Uno de los signos más relevantes es la discinesia 
septal, que se refiere a la parálisis o movimiento paradójico del septo 
interventricular durante la sístole. Este hallazgo sugiere una obstrucción 
severa en las arterias pulmonares y se asocia con un mayor riesgo de 
complicaciones, como la disfunción ventricular derecha y la insuficiencia 
cardiaca. 
Además de la discinesia septal, otros signos ecocardiográficos que pueden 
indicar la presencia de TEP incluyen la dilatación del ventrículo derecho, la 
hipertensión pulmonar, la presencia de trombos en las arterias pulmonares y 
la disfunción ventricular derecha. Otros signos son: La presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PSAP) aumentada, regurgitación tricuspídea, signo de 
McConnell, disminución de la excursión sistólica del anillo tricuspídeo, s’ 
disminuida, tiempo de aceleración de la arteria pulmonar o muesca 
mesosistólica y el signo 60/60. Estos hallazgos son importantes para el 
diagnóstico temprano y la estratificación del riesgo en pacientes con TEP, ya 
que pueden guiar la elección del tratamiento y la monitorización de la 
respuesta al mismo. 
Conclusiones: 
La ecocardiografía desempeña un papel crucial en la evaluación de pacientes 
con sospecha de TEP. Los signos ecocardiográficos, como la discinesia 
septal, la dilatación del ventrículo derecho, la hipertensión pulmonar y la 
presencia de trombos en las arterias pulmonares, pueden proporcionar 
información valiosa para el diagnóstico y la estratificación del riesgo en estos 
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pacientes. La detección temprana de estos signos puede ayudar en la toma 
de decisiones clínicas y mejorar el pronóstico de los pacientes con TEP. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que el ecocardiograma debe ser 
interpretado en el contexto clínico global y no debe utilizarse como único 
criterio para el diagnóstico de TEP. 
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INTRODUCCIÓN 

El tromboembolismo pulmonar (TEP) y la trombosis venosa profunda (TVP) 
son las formas de presentación de la enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV). El TEP consiste en la obstrucción repentina de la arteria pulmonar o 
alguna de sus ramas. Es una entidad que entraña una elevada mortalidad y 
esto es frecuente por los síntomas inespecíficos como disnea o dolor 
pleurítico que pueden ser leves y por lo tanto, pueden pasar fácilmente por 
alto el diagnóstico de TEP. Por ello, requiere de un alto índice de sospecha y 
posterior confirmación con test diagnósticos complementarios. Entre un 60-
90% de los TEP, existe una TVP en los miembros inferiores. 

Es el tercer síndrome cardiovascular más frecuente después del infarto de 
miocardio y el ictus1. En diferentes estudios epidemiológicos, las tasas de 
incidencia anual del TEP son de 40-115 cada 100.000 habitantes; mientras 
que de la TVP, la tasa varía entre 53 y 162 cada 100.00 habitantes. La 
incidencia aumenta con la edad, siendo más común en adultos mayores. Se 
estima que alrededor del 1% de la población general ha experimentado un 
TEP en algún momento de su vida2,3. 

Los médicos diagnostican embolia pulmonar (EP) aguda en > 200.000 
pacientes en los Estados Unidos cada año. La EP aguda es la tercera causa 
principal de muerte cardiovascular en los Estados Unidos, y los datos del 
registro sugieren que la tasa de mortalidad a los 90 días después de la EP 
aguda puede llegar al 17%.4-5 

Existen una serie de factores de riesgo que dividiremos en leves, moderados 
o fuertes6-11:

Los leves (OR<2) son: reposo en cama > 3 días, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, inmovilidad por estar sentado (p.ej. viaje prolongado en 
coche o avión), aumento de la edad, cirugía laparoscópica, obesidad, 
embarazo y venas varicosas.  

Los moderados (OR 2-9) son: cirugía artroscopia de rodilla, enfermedades 
autoinmunitarias, transfusión de sangre, vías venosas centrales, catéteres y 
electrodos intravenosos, quimioterapia, insuficiencia cardíaca congestiva o 
respiratoria, agentes estimuladores de la eritropoyesis, terapia de reemplazo 
hormonal, fertilización in vitro, anticoncepcitivos orales, puerperio, infección 
(específicamente neumonía, infección del tracto urinario y VIH), enfermedad 
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inflamatoria intestinal, cáncer (mayor riesgo en enfermedad metastásica), 
accidente cerebrovascular, trombosis venosa superficial y trombofilia.  

Por último, los fuertes (OR >10) son: fractura de extremidad inferior, 
hospitalización por fibrilación auricular / aleteo auricular los 3 meses previos, 
reemplazo de cadera o rodilla, traumatismo importante, infarto de miocardio 
(en los 3 meses previos), embolia venosa previa o lesión de médula espinal.  

Como ya hemos adelantado anteriormente, los síntomas del TEP son muy 
inespecíficos y es una entidad que presenta un curso clínico muy variable que 
va desde la presentación asintomática hasta la inestabilidad hemodinámica, la 
disfunción e insuficiencia del corazón derecho, y finalmente conduce a la 
muerte12-14.

Entre los síntomas más frecuentes se encuentran: disnea, dolor torácico, 
sensación de gravedad, tos, sudoración-ansiedad, hemoptisis, síncope, 
palpitaciones…. 
Los signos también son bastante inespecíficos y los podemos encontrar en 
otras muchas patologías. Entre ellos encontramos: taquipnea, taquicardia, 
fiebre o febrícula, TVP en miembros inferiores, cianosis, refuerzo del 2ª tono, 
ingurgitación yugular, hipotensión o shock, soplo de insuficiencia valvular, 
crepitantes, sibilancias15-19…. 

Disponemos de herramientas de puntuación ampliamente utilizadas que son 
de utilidad para calcular la probabilidad de que un paciente esté sufriendo un 
TEP como es la escala de Wells20 (tabla 1). También disponemos del dímero 
D, pero sabemos que puede elevarse en muchas otras situaciones clínicas.  
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Síntomas de TVP (3 puntos) 

No hay ningún diagnóstico alternativo que explique mejor la enfermedad (3 
puntos) 

Taquicardia con pulso > 100 (1.5 puntos) 

Inmovilización (>= 3 días) u operación quirúrgica en las cuatro semanas 
anteriores (1.5 puntos) 

Antecedentes de TVP o embolia pulmonar (1.5 puntos) 

Presencia de hemoptisis (1 punto) 

Presencia de cáncer (1 punto) 

Puntuación > 6: Probabilidad alta 

Puntuación >= 2 y <= 
6: 

Probabilidad 
moderada 

Puntuación < 2: Probabilidad baja 

Tabla 1: Escala de Wells 

La ecografía a pie de cama, también conocida como ecografía point-of-care 
(POCUS, por sus siglas en inglés), es una técnica de ultrasonido que se 
realiza directamente en la cabecera del paciente para obtener imágenes en 
tiempo real. Esta modalidad de ecografía se ha vuelto cada vez más popular 
en la práctica clínica debido a su accesibilidad, portabilidad y capacidad para 
proporcionar información diagnóstica inmediata. 

En el contexto del tromboembolismo pulmonar (TEP), la ecografía a pie de 
cama puede desempeñar un papel importante en la detección inicial y el 
seguimiento del TEP, así como en la evaluación de complicaciones 
relacionadas. Aunque la ecografía a pie de cama no puede reemplazar por 
completo las pruebas de diagnóstico por imágenes más avanzadas, como la 
tomografía computarizada (TC) de tórax, puede ser un complemento valioso 
en la evaluación clínica y la toma de decisiones rápidas. 
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La valoración integral del paciente con sospecha de TEP es de suma 
importancia para lograr un diagnóstico preciso y proporcionar un tratamiento 
adecuado.  
 
La ecografía Doppler venosa es una técnica no invasiva y ampliamente 
disponible que permite evaluar las venas de las extremidades inferiores en 
busca de la presencia de coágulos. Se utiliza para identificar la obstrucción 
del flujo sanguíneo, la compresión de las venas y la falta de respuesta al 
colapso venoso normal durante la compresión con el transductor. Esta técnica 
es especialmente útil en pacientes con sospecha de TEP, ya que puede 
confirmar la presencia de una TVP en las extremidades inferiores y 
determinar la extensión y localización del coágulo. 
 
La ecografía multiórgano, que combina la evaluación de diferentes sistemas y 
órganos, puede proporcionar una visión más completa de la condición del 
paciente. Además de la evaluación de las extremidades inferiores para 
detectar TVP, la ecografía multiórgano puede incluir la evaluación del sistema 
venoso de las extremidades superiores, la evaluación pulmonar y de la 
función cardíaca y la evaluación de los vasos sanguíneos del abdomen y la 
pelvis. 
 
Esta valoración integral es esencial porque un TEP puede estar asociado con 
otras condiciones médicas, como enfermedades cardíacas, trombosis en 
otras localizaciones (como los vasos sanguíneos abdominales o pélvicos), y 
también puede afectar la función cardíaca. La identificación de estas 
condiciones con la ecografía multiórgano puede guiar la estrategia de 
tratamiento y brindar información adicional sobre la gravedad y el pronóstico 
del paciente. 
 
En el contexto del TEP, la ecografía a pie de cama puede utilizarse para 
evaluar diferentes aspectos relevantes: 
 
En primer lugar, como detección inicial del TEP. La ecografía a pie de cama 
puede utilizarse para evaluar indirectamente la presencia de TEP. Se pueden 
identificar signos indirectos de TEP, que veremos detalladamente más 
adelante. Estos hallazgos pueden sugerir la presencia de hipertensión 
pulmonar aguda, una complicación común del TEP21. 
 
En segundo lugar, permite la evaluación de complicaciones. La ecografía a 
pie de cama puede ayudar a identificar complicaciones relacionadas con el 
TEP, como la presencia de trombos en el ventrículo derecho o en las arterias 
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pulmonares. Esto puede ser especialmente útil en situaciones en las que la 
realización de una TC de tórax no es factible o está contraindicada, como en 
pacientes inestables o en unidades de cuidados intensivos. 
 
Por último, también sirve como monitorización del tratamiento. La ecografía a 
pie de cama puede ser útil en el seguimiento y la monitorización del 
tratamiento del TEP. Puede ayudar a evaluar la respuesta al tratamiento 
anticoagulante y detectar complicaciones, como la recurrencia de coágulos o 
la presencia de hipertensión pulmonar persistente. Esto puede guiar la 
duración y la intensidad del tratamiento anticoagulante y ayudar a tomar 
decisiones terapéuticas. 
 
Es importante tener en cuenta que la ecografía a pie de cama tiene 
limitaciones en cuanto a la visualización detallada de las estructuras 
pulmonares y la capacidad para detectar pequeños coágulos. Por lo tanto, se 
recomienda utilizarla en combinación con otras pruebas de diagnóstico por 
imágenes, como la TC de tórax, para obtener una evaluación completa y 
precisa del TEP. 
 
Por tanto, la ecografía a pie de cama puede desempeñar un papel 
complementario en la detección, evaluación y seguimiento del 
tromboembolismo pulmonar. Puede ayudar en la detección inicial del TEP, la 
evaluación de complicaciones y la monitorización del tratamiento. Sin 
embargo, es importante reconocer sus limitaciones y utilizarla en conjunto con 
otras pruebas de diagnóstico por imágenes para obtener una evaluación 
completa y precisa del TEP21-22.  
 
Debido a su alta tasa de mortalidad, el tratamiento de la embolia de pulmón 
(EP) históricamente incluye hospitalización para todos los pacientes. Sin 
embargo, el análisis retrospectivo ha sugerido una baja tasa de mortalidad por 
EP entre pacientes seleccionados con EP tratados de forma ambulatoria, y es 
poco probable que los pacientes con EP con un buen pronóstico se beneficien 
de la atención hospitalaria23.  
 
Estudios prospectivos recientes sugieren que el tratamiento de pacientes 
seleccionados con EP sin hospitalización es segura y eficaz.24-27 Por ello, 
existen unas tablas de estratificación de riesgo en paciente con TEP, que se 
adjunta en la siguiente tabla15: 
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Tabla 2: Clasificación de la gravedad de la embolia pulmonar y el riesgo de muerte precoz 
(hospitalaria y a los 30 días) 

 
La estratificación temprana del riesgo de TEP se considera un paso vital para 
facilitar la evaluación del pronóstico y guiar la toma de decisiones 
terapéuticas.15 
 
Bledose et al28 en el estudio prospectivo del que trata, el autor observó que el 
tratamiento ambulatorio en pacientes con tromboembolismo pulmonar de bajo 
riesgo se asoció con una baja tasa de tromboembolismo venoso recurrente, 
hemorragia mayor y muerte, y resultó en una alta satisfacción del paciente. 
 
Los pacientes con embolia pulmonar masiva, definidos por hipotensión 
sistémica, deben considerarse un grupo de alto riesgo, y es necesario realizar 
opciones terapéuticas vitales como la trombólisis o la embolectomía.29-30 
 
Estudios previos han demostrado que los biomarcadores cardíacos como la 
troponina cardíaca y el péptido natriurético de tipo procerebral N-terminal (NT-
pro-BNP) son efectivos para identificar la disfunción sistólica del ventrículo 
derecho (RVD). Además, los biomarcadores cardíacos elevados están 
estrechamente asociados con una alta mortalidad en pacientes con TEP 
agudo.31,32 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
La estrategia de búsqueda se diseñó para identificar estudios relevantes 
sobre tromboembolismo pulmonar (TEP) en bases de datos electrónicas. Se 
realizaron búsquedas en las siguientes bases de datos: PubMed/MedLine,  
Embase, Web of Sciences y Cochrane Database. 
 
Se ha realizado una revisión de la literatura considerando los artículos 
publicados desde el 1 de Enero de 1998 hasta la actualidad, recogiendo los 
últimos 25 años. 
 
Se utilizaron los términos MeSH (Medical Subject Headings) para definir los 
conceptos clave de la búsqueda. Los términos MeSH seleccionados para esta 
búsqueda incluyeron "Pulmonary Embolism" y "Venous Thromboembolism". 
Además, se utilizaron términos MeSH relacionados, como "Thrombosis", 
"Deep Vein Thrombosis", "Risk Factors" y "Diagnosis".  
 
Los términos MeSH fueron combinados utilizando los operadores booleanos 
"AND" y "OR" para obtener una estrategia de búsqueda exhaustiva. 
 
Se aplicaron estrategias de búsqueda similares en Web of Sciences, Embase 
y Cochrane Library, adaptando los términos MeSH según las especificidades 
de cada base de datos. 
 
Respecto a los criterios de inclusión y exclusión: Se seleccionaron artículos 
en los idiomas inglés y español que aportaran datos relacionados con el 
tromboembolismo pulmonar y la ecocardiografía incluyendo también aquellos 
del ámbito de urgencias y emergencias. También se seleccionaron aquellos 
artículos a los que podíamos acceder al texto completo del artículo, 
excluyendo los que únicamente pudimos acceder al abstract y los redactados 
en otros idiomas distintos a los mencionados previamente.   
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RESULTADOS 
 
SIGNOS ECOCARDIOGRÁFICOS 
 
En la evaluación principal de aquellos pacientes en los que sospechamos un 
TEP, existen hallazgos ecocardiográficos que pueden apoyarnos el 
diagnóstico y el pronóstico de nuestro paciente.  
 
Estos hallazgos van a mostrar una sobrecarga de presión de las cavidades 
derechas y una disfunción del ventrículo derecho (VD). Si bien es cierto que 
los criterios ecocardiográficos para el diagnostico del TEP difieren entre 
estudios, los que vamos a ir describiendo en esta revisión son los que con 
mayor firmeza se han establecido. Es importante tener en cuenta que una 
ecocardioscopia con resultado negativo no descarta la presencia de TEP 
debido a que el VPN de la prueba es sobre un 40-50%33-34. De la misma 
manera, unos datos de sobrecarga de cavidades derechas o disfunción del 
VD pueden estar presentes en ausencia de TEP agudo, que puede ser causa 
de una enfermedad respiratoria o cardíaca concomitante.  
 
Los datos ecocardiográficos de sobrecarga de presión y disfunción del VD 
son: 
 
1. DISCINESIA SEPTAL: En condiciones normales el ventrículo izquierdo 
está expuesto a mayor presión que el derecho por lo que podremos observar 
cómo el tabique interventricular está forzado hacia el ventrículo derecho. La 
discinesia sepal está descrita en la bibliografía como un movimiento en el que 
septo interventricular se aplana o se desplaza hacia las cavidades izquierdas 
durante el ciclo cardíaco debido a que esta diferencia de presiones entre 
cavidades derechas e izquierdas se invierte; situación presente en la embolia 
de pulmón35.  
 
La mejor ventana para valorar este hallazgo es en el eje paraesternal eje 
corto a nivel de los músculos papilares. En condiciones normales se observa 
un ventrículo izquierdo redondeado con un ventrículo derecho que lo abraza 
adoptando una forma de semiluna36-37. Pero en aquellos casos en los que 
haya discinesia septal observaremos como el ventrículo izquierdo adopta una 
forma en D y el ventrículo derecho pierde esa forma de semiluna debido a que 
el tabique interventricular se aplana hacia el ventrículo izquierdo. Aunque este 
descubrimiento puede observarse cualitativamente a lo largo del ciclo 
cardíaco, la distorsión más pronunciada es visible al final de la sístole, cuando 
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el gradiente de presión entre el VD y el ventrículo izquierdo (VI) es 
máximo13,38-39. 

 
 

Figura 1: Eje paraesternal eje corto donde se observa aplanamiento del tabique 
interventricular hacia el VI, perdiendo la forma normal de semiluna del VD. 

 
Tan importante es saber detectar este hallazgo en la sospecha de un TEP 
agudo, como saber en qué situaciones lo podemos encontrar en ausencia de 
TEP agudo40: 
 

• Los pacientes que tienen antecedentes de hipertensión pulmonar 
también pueden presentar un movimiento septal paradójico.  

• También un aumento en el volumen del ventrículo derecho puede 
causar un desplazamiento evidente del tabique interventricular al final 
de la diástole en pacientes con insuficiencia tricuspídea40-41. 

 
Por último, destacar el caso de aquellos pacientes con disfunción del VI en los 
que haya una dilatación de cavidades izquierdas y que sufran un EP agudo, 
podremos observar un movimiento normal del septo debido a la dilatación 
equilibrada de ambos ventrículos41-42.  
 
 
2. RATIO VD/VI AUMENTADO: En situaciones fisiológicas, la relación entre 
ventrículo derecho e izquierdo es de 2/3:1. Esto es debido a que al comparar 
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la presión que ejerce el VI para eyectar la sangre a la circulación sistémica es 
mayor que la que ejerce el VD frente a la circulación pulmonar. Pero en la 
embolia de pulmón la poscarga del ventrículo derecho y la resistencia 
vascular pulmonar (PVR) aumentarán repentinamente debido a la mayor 
fuerza que está haciendo ese ventrículo derecho frente a la presencia de un 
trombo y consecuentemente podremos observar un aumento del ventrículo 
derecho facilitado además por su pared más débil que la del ventrículo 
izquierdo13,44.  
 
Si atendemos a las guías, la Sociedad Estadounidense de Ecocardiografía 
(ASE) y la Asociación Europea de Imágenes Cardiovasculares (EACVI) 
establecen que un diámetro basal del ventrículo derecho > 41 mm y un 
diámetro medio del ventrículo derecho > 35 mm sugieren dilatación del 
ventrículo derecho45. 
 
El mejor plano para buscar este hallazgo es el eje apical 4 cámaras 
centrándonos en el ventrículo derecho. El ventrículo derecho en este eje 
puede verse en diferentes planos por eso el objetivo es encontrar aquel en el 
que capturemos el mayor diámetro basal del VD46. 

 
 Figura 2: Eje paraesternal eje largo (izquierda) y apical 4 cámaras (derecha) donde se 

observa dilatación de cavidades derechas.  
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Hay que tener en cuenta que un ratio VD/VI aumentado puede estar presente 
en situaciones crónicas, a diferencia del TEP agudo. Para diferenciarlas, es 
relevante la medición de la pared libre del VD ya que en situaciones agudas 
no le habrá dado tiempo a ese VD a hipertrofiarse a diferencia de situaciones 
crónicas en las que sí. Para su adecuada medición debemos recurrir a un eje 
subxifoideo donde visualicemos de forma bien horizontal la pared libre del VD. 
Esta medida debe tomarse por debajo del anillo tricuspídeo (es decir, hacia el 
vértice del ventrículo derecho).  
La grasa epicárdica, los músculos papilares y las trabeculaciones deben 
mantenerse alejados del borde endocárdico. El grosor de la pared del 
ventrículo derecho mayor o igual a 6 mm evaluado al final de la diástole 
(usando el modo B o el modo M) es indicativo de hipertrofia ventricular 
derecha crónica, de acuerdo con los estándares de la ASE45,47. 
 
Por lo tanto, el médico de urgencias debe usar con precaución la distensión o 
la dilatación del VD al considerar la sospecha de TEP y debe ayudar a guiar 
en lugar de confirmar o descartar el diagnóstico48. 
 
 
3. PRESIÓN SISTÓLICA DE LA ARTERIA PULMONAR (PSAP) 
AUMENTADA: La PSAP es utilizada como marcador de aumento de las 
resistencias vasculares pulmonares en la evaluación de la hipertensión 
pulmonar en pacientes con embolia de pulmón49.  

Su cálculo proviene de la ecuación de Bernoulli simplificada:  
TRmáx2: Velocidad máxima (m/s) del jet de regurgitación tricuspídea 

PAD: Presión en la aurícula derecha.  
 
El cálculo de la PAD se realiza a través de la medición del diámetro de la 
vena cava inferior (VCI) y su colapsabilidad con los movimientos respiratorios. 
De modo que una VCI >2cm con una colapsabilidad <50% con la inspiración 
profunda o <20% con la respiración espontánea representan una presión 
estimada de 15 mmHg (rango 10-20 mmHg). En cambio, si el diámetro es 
<2cm y hay una colapsabilidad de >50% con inspiración profunda o >20% con 
respiración espontánea, la presión en la AD se estima en 3 mmHg (rango 0-5 
mmHg).  
 

 

PSAP = 4 x TRmáx2 + PAD 
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Figura 3: VCI dilatada que no se modifica con los movimientos respiratorios 
 
En el resto de casos la presión se estima en 8 mmHg (rango 5-10), pero hay 
ciertas situaciones que podrían aumentar a 15mmHg en estos casos: 
dilatación de la aurícula derecha, un movimiento paradójico del tabique 
interauricular hacia la AI, un patrón de llenado diastólico restrictivo del lado 
derecho, una E/e’ tricuspídea >6, y un predominio de flujo diastólico en las 
venas hepáticas50-51.  
 
Hay que tener en cuenta cierta situaciones clínicas en las que la VCI está 
dilatada por otros motivos que se detallan a continuación52:  
Los pacientes con altas presiones de llenado del ventrículo izquierdo y VCI 
normal, pacientes potencialmente sensibles a los fluidos con VCI 
fisiológicamente dilatada, casos de infarto agudo del ventrículo derecho, 
taponamiento pericárdico, embolia pulmonar masiva aguda, hipertensión 
intraabdominal, exacerbaciones de asma / EPOC y pacientes ventilados 
mecánicamente con presiones positivas, todos representan condiciones en 
las que la medición de la VCI puede fallar al indicar de manera no fiable el 
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estado del volumen. Además, el cor pulmonale agudo o crónico, la 
insuficiencia tricuspídea grave y la constricción pericárdica pueden mostrar 
una dinámica de VCI muy variable, independiente del estado del volumen real 
del paciente. 
 
 
4. REGURGITACIÓN TRICUSPÍDEA: Cuando existe un TEP (y existe una 
alta resistencia vascular pulmonar) el VD se puede dilatar debido a la 
flexibilidad de su pared y como consecuencia los velos de la válvula 
tricuspídea no coaptan de manera adecuada provocando dicha regurgitación. 
La velocidad de máxima regurgitación se utiliza como el indicador principal de 
sobrecarga del ventrículo derecho. Una velocidad de regurgitación tricuspídea 
>3’4m/s directamente indica una alta probabilidad de hipertensión pulmonar 
(HTP) según las últimas guías de la ESC50,52,53. Por este último dato, lo 
recomendable es que en la evaluación de la HTP de un paciente sea uno de 
los primeros signos a valorar.  
 
Existen diferentes ejes donde podemos medir la regurgitación tricuspídea 
mediante el doppler continuo en función de cual sea la mejor ventana que 
tenga nuestro paciente. Es importante realizar una adecuada medición de la 
velocidad máxima ya que al ser un valor que en la fórmula de cálculo de la 
presión en la arteria pulmonar va elevada al cuadrado y multiplicada por 4, 
una mala medición puede llevarnos a errores evidentes54. 
 
Para ello, para una óptima medición, deberemos de orientar la regurgitación 
de la forma más paralela posible a la anulación del doppler continuo. Las 
ventanas en las que podremos obtener la imagen de la regurgitación son: 
 
- En el eje paraesternal eje corto a nivel de grandes vasos  
- En el apical 4 cámaras orientado hacia las cavidades derechas 
- En el eje subxifoideo modificado (rotando la sonda en sentido horario, 

conseguiremos una imagen similar a la que obtenemos en el eje 
paraesternal eje corto a nivel de grandes vasos) 

- Desde un paraesternal eje largo si lateralizamos la sonda obtendremos una 
imagen en la que observaremos AD —> VD55-57.  
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Figura 4: Eje apical 4 cámaras donde se observa importante jet de regurgitación tricuspídeo 
 
 
5. SIGNO DE McCONNELL: El signo de McConnell consiste en una 
hipocinesia de la pared libre del VD pero con vértice ventricular derecho 
normocinético58. No es específico de TEP y lo podemos ver en otras 
patologías como por ejemplo en un infarto del VD59.  
 
La mejor ventana para visualizar el signo de McConnell es el apical 4 cámaras  
centrándonos en el VD58-59.  
 
 
6. DISMINUCIÓN DE LA EXCURSIÓN SISTÓLICA DEL ANILLO 
TRICÚSPIDE (TAPSE, por su acrónimo en inglés): El TAPSE es una medida 
sencilla y extendida para la valoración indirecta de la función ventricular 
derecha; con ella medimos la contracción longitudinal del VD. La medición se 
ha de realizar desde un apical 4 cámaras y colocamos la línea del modo M 
sobre el anillo tricuspídeo lateral, donde lo que estamos midiendo es el 
movimiento vertical de dicho anillo desde el final de la diástole y el principio de 
la sístole. Los valores normales son los superiores a 17mm, por lo que un 
valor <17mm será indicativo de mala función ventricular derecha60.  

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



  
 

MÁSTER EN ECOGRAFÍA CLÍNICA 
MÓDULO 6. TRABAJO FIN DE MÁSTER 

CURSO ACADÉMICO: 2022/2023 
MODALIDAD 2.2  REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

  

18 

 
Figura 5: En la imagen de la izquierda observamos un TAPSE conservado, mientras que en la 

ecocardioscopia derecha vemos un TAPSE claramente disminuido.  
 
 
Algunos autores abogan por el uso del TAPSE también como herramienta 
pronóstica en la embolia de pulmón, siendo un TAPSE disminuido un 
predictor independiente de mortalidad a los 30 días60. 
 
En las últimas guías de la ESC 202260 con respecto a las previas de 2019, 
para el cálculo de la probabilidad de HTP dentro de la categoría de 
‘’ventrículos’’ se ha añadido la relación TAPSE/PSAP <0’55mm/mmHg como 
un criterio adicional.  
 
 
7. S’ DISMINUIDA: La S’ mide la velocidad (en cm/seg) de la excursión 
sistólica de la pared libre basal del ventrículo derecho mientras se va 
contrayendo longitudinalmente de base a vértice.  
Los valores normales de la S’ son aquellos que están por encima de 13-15 
cm/seg.  
 
Para su medición debemos de partir de un eje apical 4 cámaras y en primer 
lugar colocar el doppler tisular a 1 cm aproximadamente del anillo lateral de la 
válvula tricúspide. Una vez colocado, pulsaremos de nuevo el botón de 
doppler tisular y nos aparecerán unas ondas con desviación positiva (que 
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corresponde a la S’) y dos ondas con desviación negativa (que corresponde la 
primera a la E’ y la segunda a la A’).  
 
Es importante remarcar que tanto la TAPSE como la S’ estiman un 80% del 
gasto cardíaco del VD debido a que únicamente se basan en la contracción 
longitudinal sin tener en cuenta otros datos adicionales (como por ejemplo la 
totalidad de la pared libre del VD ni el tabique interventricular)62. 

Figura 6: Medición de la s’ mediante doppler tisular en un eje apical 4 cámaras. En la imagen 
de la izquierda una s’ conservada, mientras que en la derecha observamos una s’ claramente 

disminuida.  
 
 
8. TIEMPO DE ACELERACIÓN DE LA ARTERIA PULMONAR Y MUESCA 
O NOTCH MESOSISTÓLICO: Ambos hallazgos son sugestivos de 
hipertensión pulmonar a consecuencia de una poscarga aumentada. Para su 
medición debemos de conseguir un paraesternal eje corto a nivel de grandes 
vasos y a 0’5cm proximalmente a la válvula pulmonar colocamos el volumen 
de muestra del doppler pulsado en el sentido del flujo.  
 
Una vez colocado, volveremos a pulsar el botón del doppler pulsado y 
observaremos una onda negativa que en condiciones normales debe adoptar 
una forma de triángulo invertido debido al aumento constante de la presión de 
la arteria pulmonar durante la sístole. En cambio, en situaciones de poscarga 
aumentada por ejemplo ante un trombo arterial proximal que provoque una 
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impedancia del flujo, podremos observar una muesca o notch dando lugar a 
un flujo bifásico63.  

Figura 7: Eje paraesternal corto a nivel de grandes vasos y medimos mediante doppler 
pulsado observando un notch o muesca mesositólica marcada con un círculo. 

 
 
El tiempo de aceleración de la arteria pulmonar se refiere al intervalo de 
tiempo desde el inicio de la eyección de la arteria pulmonar hasta la velocidad 
máxima de flujo a través de la válvula pulmonar en la fase de eyección 
sistólica del ventrículo derecho. 
 
Para su medición, dentro de las diferentes opciones de mediciones de nuestro 
ecógrafo, encontramos la de tiempo de aceleración, la pulsamos y nos pedirá 
dos valores: El primero lo marcaremos en el inicio de esa onda negativa y el 
segundo lo haremos en el punto mas negativo de la onda, es decir, el más 
profundo. Un tiempo de aceleración de la arteria pulmonar <105ms es uno de 
los criterios indicativos de cálculo de probabilidad de hipertensión pulmonar64. 
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Figura 8: Eje paraesternal corto a nivel de grandes vasos donde observamos un tiempo de 
aceleración de la arteria pulmonar disminuido (78ms). 

 
 
Es importante remarcar que en caso de observar una regurgitación pulmonar 
mediante doppler continuo podremos determinar la velocidad de regurgitación 
pulmonar diastólica temprana que en caso de ser > 2’2 m/seg también 
cumpliría un criterio positivo dentro de la categoría de ‘’Arteria Pulmonar’’ en 
el cálculo de la probabilidad de HTP.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



  
 

MÁSTER EN ECOGRAFÍA CLÍNICA 
MÓDULO 6. TRABAJO FIN DE MÁSTER 

CURSO ACADÉMICO: 2022/2023 
MODALIDAD 2.2  REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

  

22 

Figura 9: Medición de la velocidad de regurgitación pulmonar donde observamos que es 
menor a 2’2m/seg en un paciente que no cumplía criterios de HTP.  

 
 
En las últimas guías de la ESC 202260, mantienen como criterio que la arteria 
pulmonar tenga un diámetro > 25mm en el cálculo que estamos comentando 
pero con respecto a las previas de 2019, en la categoría de ‘’Arteria 
Pulmonar’’ se ha añadido como criterio que el diámetro de la arteria pulmonar 
será mayor que la raíz aórtica. 
 
 
9. SIGNO 60/60: Se refiere a un tiempo de aceleración de la arteria pulmonar 
<60 mseg junto con un gradiente de presión de regurgitación tricuspídea <60 
mmHg (lo que correspondería a una velocidad máxima de regurgitación 
tricuspídea <3’9 m/seg). La presencia de ambos signos apelan a un proceso 
agudo (frente a uno crónico)51,62.  
 
De esta manera, todos estos signos ecocardiográficos, los cuales nos 
podemos encontrar en pacientes que están sufriendo un tromboembolismo 
pulmonar, varían sus sensibilidades, especificidades, valores predictivos 
negativos y positivos en los diferentes estudios al respecto.  
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Daley et al65 demostraron que la probabilidad de diagnóstico de TEP era baja 
en pacientes con una frecuencia cardíaca ≥ 100 lpm y/o presión arterial 
sistólica <90 mmHg cuando no había hallazgos anormales en la ecografía a 
pie de cama, incluidos TAPSE, agrandamiento del VD, aplanamiento del 
tabique, IT, y el signo de McConnell. 
 
En otro estudio, Nazarian et al66 informaron que el agrandamiento del VD era 
moderado, específico y sensible para el diagnóstico de EP con shock.  
 
Afonso et al67 identificó que la muesca o notch mesosistólico en la 
ecocardiografía demostró una capacidad de predicción de buena a excelente 
para embolia pulmonar masiva o embolia pulmonar submasiva, con los 
valores estadísticos que se detallan en la tabla siguiente, que cuando se 
compara junto con el ampliamente reconocido signo de McConnell sugiere 
una capacidad predictiva superior. 
 

En particular, la adición de otros parámetros ecocardiográficos al patrón ESN 
no mostró ningún beneficio incremental significativo. En el análisis secundario, 
el patrón ESN tuvo un desempeño deficiente para tromboembolia pulmonar 
subsegmentaria. En resumen, afirmaron que el patrón ESN era muy sensible 
y específico en pacientes con TEP con tensión cardíaca derecha o 
hemodinámicamente inestables, si se excluían condiciones como hipertensión 
pulmonar preexistente, antecedentes conocidos de TEP y enfermedad 
valvular cardíaca más que moderada15. 
 
La utilidad diagnóstica de la ecografía cardíaca en el diagnóstico de la EP ha 
sido evaluada más recientemente por la ERS y la ESC, donde el signo 60/60 
y el signo de McConnell se consideran diagnósticos en pacientes 
hemodinámicamente inestables sin otra causa obvia de sobrecarga de 
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presión del VD. En cambio, la visualización de un trombo en el VD se 
considera diagnósticos independientemente del estado hemodinámico del 
paciente.  
 
En pacientes con hemodinámica inestable, el diagnóstico a menudo se realiza 
mediante ecocardiografía en los servicios de urgencias. Aunque la 
sensibilidad de la ecocardiografía en pacientes inestables 
hemodinámicamente en los que se demuestra sobrecarga del lado derecho 
del corazón es muy alta (90%), es solo del 41% al 50% para TEP. Los 
pacientes en condición estable, tarde o temprano se someterán a una TAC 
para proporcionar evidencia o excluir un TEP. Este método demuestra ser 
muy preciso; sin embargo, la dinámica de la enfermedad también la hace 
inapropiada para excluir definitivamente un TEP68-69. 
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¿POCUS EVITA LA NECESIDAD DE REALIZAR TAC? 
 
Aunque la POCUS multiorgánica puede ser una adición valiosa al trabajo de 
diagnóstico de la EP, plantea la pregunta de si la implementación de la 
POCUS reduciría de hecho la necesidad de más imágenes de radiación. 
Aunque ningún ensayo aleatorizado ha investigado esta cuestión, dos 
estudios descriptivos sobre 357 y 96 pacientes con sospecha de TEP 
utilizando POCUS multiorgánico estimaron que entre el 55 % y el 58 % de los 
pacientes incluidos podrían haber evitado las tomografías 
computarizadas66,70. 
 
Falster et al71 hacen referencia sobre la integración de POCUS y la reducción 
de la necesidad de imágenes de radiación en aproximadamente un 50%, 
provocando una reducción de la exposición a la radiación y ahorraría tiempo, 
personal y recursos valiosos en el entorno de emergencia ya ocupado. 

Otros estudios plantean la posibilidad de la no realización de TAC en 
pacientes estables hemodinámicamente con sospecha de EP en el que se le 
observa una TVP mediante POCUS. 
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PRONÓSTICO 
 
En las últimas guías de la ESC/ERS60 de 2022 se ha propuesto una tabla en 
la que se realiza una evaluación integral del riesgo de hipertensión arterial 
pulmonar en relación con el pronóstico. En ella se citan criterios 
ecocardiográficos entre los que destacan como alto riesgo de muerte ( >20% 
) al año: 
- Área de la AD > 26 cm2 
- TAPSE/sPAP < 0,19 mm/mmHg 
- Derrame pericárdico moderado o severo 
 
Los datos de riesgo intermedio de muerte ( 5-20% ) al año son: 
- Área de la AD 28-26 cm2 
- TAPSE/sPAP 0,19-0,32 mm/mmHg 
- Derrame pericárdico mínimo 
 
Los de bajo riesgo ( < 5% ) al año son: 
- Área de la AD <18 cm2 
- TAPSE/sPAP >0’32 mm/mmHg 
- Ausencia de derrame pericárdico 
 
El mayor uso de la terapia trombolítica y la embolectomía quirúrgica ha 
supuesto una mejora significativa en el pronóstico de los pacientes con EAP 
en las últimas décadas. Los resultados obtenidos de un registro europeo de 
23.000 pacientes seguidos durante 12 años mostraron una disminución de la 
mortalidad por todas las causas a los 30 días, del 3,3% al 1,38%72. 
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DISCUSIÓN 
 
La ecocardiografía es una técnica de imagen no invasiva que utiliza 
ultrasonido para evaluar la estructura y función del corazón. En el contexto del 
tromboembolismo pulmonar (TEP), la ecocardiografía desempeña un papel 
fundamental en el diagnóstico y la evaluación de la gravedad de esta 
enfermedad potencialmente mortal. 
 
El TEP se produce cuando se forman coágulos sanguíneos en las venas 
profundas de las extremidades inferiores o en otras partes del cuerpo y se 
desplazan hasta llegar a las arterias pulmonares, obstruyendo el flujo 
sanguíneo normal. Esta obstrucción puede resultar en daño pulmonar agudo y 
afectar la función cardíaca, especialmente el ventrículo derecho. 
 
Uno de los hallazgos más importantes en la ecocardiografía de pacientes con 
TEP es la dilatación del ventrículo derecho. Debido a la obstrucción de las 
arterias pulmonares, se produce un aumento en la presión arterial pulmonar y 
en la presión dentro del ventrículo derecho. Esto lleva a la dilatación del 
ventrículo derecho y a una disminución en su capacidad de contraerse de 
manera eficiente. La ecocardiografía permite medir la presión arterial 
pulmonar y evaluar la función del ventrículo derecho, lo que proporciona 
información valiosa para determinar la gravedad del TEP y guiar el manejo 
clínico. 
 
La dilatación del ventrículo derecho en la ecocardiografía es un indicador de 
la presencia de hipertensión pulmonar aguda, que es una complicación 
potencialmente grave del TEP. Además de la dilatación, la ecocardiografía 
también puede revelar cambios en la contractilidad del ventrículo derecho, 
insuficiencia tricuspídea y desplazamiento del tabique interventricular hacia la 
izquierda. Estos hallazgos ecocardiográficos son sugestivos de un mayor 
riesgo de complicaciones en pacientes con TEP y pueden influir en las 
decisiones de tratamiento. 
 
La ecocardiografía también se utiliza para la estratificación del riesgo en 
pacientes con TEP. La evaluación de la presión arterial pulmonar y la función 
del ventrículo derecho permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de 
deterioro hemodinámico y shock. Estos pacientes pueden requerir 
intervenciones más agresivas, como la terapia trombolítica o la embolectomía 
pulmonar, para despejar los coágulos de las arterias pulmonares y restablecer 
el flujo sanguíneo normal. 
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Además de la evaluación inicial, la ecocardiografía desempeña un papel 
importante en el seguimiento y la monitorización de los pacientes con TEP. 
Permite evaluar la respuesta al tratamiento y detectar posibles 
complicaciones, como la persistencia de la hipertensión pulmonar o el 
desarrollo de insuficiencia cardíaca derecha crónica. La repetición de los 
estudios ecocardiográficos en momentos posteriores al diagnóstico puede 
proporcionar información adicional sobre la progresión de la enfermedad y 
guiar las decisiones terapéuticas a largo plazo. 
 
Aunque la ecocardiografía es una herramienta valiosa en la evaluación de 
pacientes con sospecha de TEP, no puede reemplazar por completo otros 
métodos de diagnóstico. La tomografía computarizada de tórax con 
angiografía pulmonar (TACPA) sigue siendo considerada el estándar de oro 
para confirmar el diagnóstico de TEP. La TACPA permite detectar la 
presencia y localización exacta de los coágulos en las arterias pulmonares, lo 
cual es crucial para determinar el enfoque terapéutico adecuado. 
 
En conclusión, la ecocardiografía desempeña un papel crucial en el 
diagnóstico y la evaluación del tromboembolismo pulmonar. Permite detectar 
la dilatación del ventrículo derecho y otras anomalías cardíacas asociadas, lo 
que proporciona información importante para la estratificación del riesgo y el 
manejo clínico de los pacientes con TEP. Sin embargo, es importante tener en 
cuenta que la ecocardiografía no sustituye a otros métodos de diagnóstico, 
como la TACPA, que sigue siendo necesaria para confirmar el diagnóstico y 
localizar los coágulos en las arterias pulmonares. El uso combinado de la 
ecocardiografía y otros métodos diagnósticos permite un enfoque integral y 
preciso en el manejo de esta enfermedad potencialmente grave. 
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