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en la clinica

Resumen

El dimero D es un producto final de la degradacion
de un trombo rico en fibrina mediada por la accién
secuencial de 3 enzimas: trombina, factor Xllla
y plasmina. Ha emergido como un test rdpido vy
sencillo, con un lugar definido en los algoritmos de
exclusion de la enfermedad trombo emboélica venosa,
en el diagnéstico de coagulacion intravascular
diseminada y en los ultimos afios con aplicacién en
la prediccion de la recidiva de trombosis venosa
profunda. El presente articulo hace una revision
critica de la literatura a cerca del valor y utilidad
clinica de la medicion del dimero D en los pacientes
con enfermedad trombo embolica a la luz de la
evidencia actual, mostrando como la medicion del
dimero D tiene un alto valor predictivo negativo
(98-100%) en la enfermedad trombo embdlica y es
de gran utilidad para determinar la continuidad de
la terapia de anticoagulacién en pacientes con un
primer evento no provocado de trombosis venosa
profunda, su utilidad en otros escenarios estd en
estudio.
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Abstract

D-dimer is an end product of the degradation of a
fibrin-rich thrombus mediated by the sequential
action of 3 enzymes: thrombin, factor Xllla and
plasmin. Test has emerged as a fast and simple,
with a definite place in the algorithms to exclude
venous thromboembolic disease, the diagnosis
of disseminated intravascular coagulation and in
recent years with application in the prediction of
recurrence of deep vein thrombosis. This article
makes a critical review of the literature regarding
the value and clinical utility of D-dimer measurement
in patients with thromboembolic disease in the
light of current evidence, showing how the D-dimer
measurement has a high predictive value negative
(98-100%) in thromboembolic disease and is useful
for determining the continuity of anticoagulation
therapy in patients with a first unprovoked event of
deep venous thrombosis, its utility in other scenarios
being studied.
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pulmonary thromboembolism.
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Introduccioén

El dimero D es un producto final de la degradacion
de un trombo rico en fibrina mediada por la accion
secuencial de 3 enzimas: trombina, factor Xllla y
plasmina. Ha emergido como un test rapido y sencillo,
con un lugar definido en los algoritmos de exclusion de
la enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), en el
diagnostico de coagulacion intravascular diseminada
y en los Ultimos anos con aplicacion en la prediccion
de la recidiva de trombosis venosa profunda. Este
articulo hace una revision de su fisiologia, que
métodos de laboratorio se utilizan para su medicion
e interpretacion, y cual es su valor y utilidad clinica
a la luz de la evidencia actual.
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Formacion del dimero D

El fibrindgeno es una glicoproteina plasmatica
que luego de ser clivada por la trombina forma
monomeros de fibrina solubles con alta capacidad
adhesiva (1). El primer paso consiste en el clivaje
del fibrindgeno por la trombina, lo que expone los
sitios de polimerizacién que promueven la unién
ya sea a otra molécula de fibrinogeno o a los
mondmeros de fibrina. Los monomeros de fibrina
se unen, entre ellos o con una molécula de fibrina
para formar una molécula de protofibril (2). El
plasma permanece en fluido hasta que el 25 a 30%
de fibrindgeno plasmatico es clivado por la trombina
permitiendo la activacion simultanea del factor Xl
plasmatico por la misma enzima (3). En un segundo
paso de formacion del dimero D, el factor Xllla, a
través de uniones cruzadas covalentes, adhiere los
residuos de lisina y glutamina en medio de protofibril
soluble y el gel insoluble de fibrina en formacion. El
antigeno dimero D permanece indetectable hasta su
liberacion de las uniones cruzadas de fibrina por la
accion de la plasmina. En el paso final la activacion
de plasmindgeno en la superficie del coagulo lleva a
la formacion de plasmina la cual cliva su sustrato,
fibrina, en sitios especificos; los productos de la
degradacion de dicha fibrina tienen una variedad
amplia de pesos moleculares incluyendo los
productos que contienen el dimero D (3). De todo lo
anterior se deriva que siempre es posible encontrar
niveles elevados de dimero D ante un aumento de la
actividad fibrinolitica, al contrario y por lo menos
teodricamente, los valores normales de dimero D
indican que no existe trombosis. Las elevaciones
del dimero D son detectadas a la hora del inicio de
la formacion del trombo y dicho aumento persiste
cerca de 1 semana (4).

Pruebas de laboratorio usadas para determinar el
dimero D.

Las pruebas disponibles actualmente para el
diagnostico del dimero D son variadas y no son
uniformes. Entre los productos de degradacion del
fibrindgeno, el antigeno dimero D esta presente en
tamanos variables; los anticuerpos monoclonales
reconocen diferentes epitopes, los estandares de
calibracion, de instrumentacion y el formato de
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las pruebas, son variados (3, 5). Se han realizado
esfuerzos por lograr uniformidad y compatibilidad
en las pruebas de deteccion del dimero D sin
obtener éxito (5, 6), debido a que las técnicas no
son uniformes: modelos matematicos especificos aun
no son aceptados de manera universal. Los clinicos
debemos conocer las caracteristicas particulares
del test de medicion del dimero D usado en cada
institucion, el punto de corte para excluir ETEV debe
ser confirmado por el laboratorio y cada institucion
debe hacer uso de una prueba que esté validada en
estudios clinicos (3, 6).

Las diferentes pruebas de dimero D presentan
una elevada sensibilidad y una baja especificidad
(98-100% y 35-39% respectivamente), su verdadera
utilidad radica en su alto valor predictivo negativo
(98-100%) (4). La primera prueba de medicion de
dimero D se desarrollé usando una capa de latex con
el anticuerpo DD-3B6 (7), la reaccion requeria de una
suficiente cantidad de antigeno de dimero D presente
en los productos de degradacion de la fibrina para
iniciar la aglutinacion, también requeria de personal
de laboratorio para visualizar y reportar la magnitud
de la reaccion de aglutinacion. Posteriormente
se desarrollaron otras pruebas con anticuerpos
monoclonales y deteccion automatizada. El método
ELISA se utilizo inicialmente en investigacion,
aunque con una muy alta sensibilidad requiere mas
tiempo para ser realizada. Avances en las técnicas
de instrumentacion de la prueba, han aumentado su
sensibilidad y han conducido a deteccion de elevacion
del antigeno de dimero D en asocio a una variedad
amplia de desordenes clinicos (8, 9). Las pruebas
de inmunofluorescencia tienen una sensibilidad
y especificidad equivalente con la ventaja de la
rapidez y un rango amplio que permite detectar
niveles de dimero D entre 0 y 1000 pg/ml (10). La
prueba de inmunofiltracion tiene una sensibilidad,
especificidad, y valor predictivo negativo comparable
al test de ELISA; se logran resultados en 2 minutos
lo que agiliza la toma de decisiones. Las pruebas
de cuantificacion de aglutinacion en latex tienen
una excelente sensibilidad y mantienen una buena
correlacion con ELISA. Ambos métodos, ELISA y
turbidinometrico en latex han sido aprobados por la
FDA para la exclusion de ETEV (3) y se utilizan a nivel
mundial. El desarrollo del test de aglutinacion en
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sangre total no requiere instrumentos sofisticados,
permite tomar una rapida decision clinica. Aun
cuando estos test son poco sensibles y no detectan
niveles bajos de antigeno de dimero D, han mostrado
suficiente especificidad para excluir el diagnostico
de ETEV en un escenario clinico adecuado. Estas
pruebas tienen un mayor valor predictivo negativo
en personas con una prevalencia baja de ETEV (3).

Steiny cols (11) concluyeron que un resultado negativo
del dimero D podria excluir tromboembolismo venoso
en pacientes con riesgo bajo; sin embargo, luego de
2004 se han desarrollado nuevas pruebas de dimero
D tanto cuantitativas como cualitativas. También se
demostro que un test negativo de dimero D por técnica
de ELISA tiene tanta utilidad diagnoéstica como una
tomografia negativa o una ultrasonografia negativa
para excluir embolismo pulmonar y trombosis venosa
profunda respectivamente (11, 12).

En una revision sistematica acerca de la evidencia
disponible sobre la utilidad de diferentes pruebas
rapidas de dimero D, Geersing (13) concluyé que
tanto las pruebas cuantitativas como las cualitativas
pueden excluir de una manera segura la presencia
de tromboembolismo venoso en pacientes de bajo
riesgo. Los test cuantitativos parecen tener mejor
desempeno que los test cualitativos, aunque los
datos actuales son aun limitados, existen pocos
estudios acerca de estas pruebas en pacientes con
sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP) (13).

En pacientes de alto riesgo de ETEV, Kabrhely cols (14)
en un estudio piloto observacional encontraron que
la medicion de dimero D en el servicio de urgencias,
tuvo una alta sensibilidad y valor predictivo negativo
en pacientes con alta probabilidad clinica de TEP;
aun cuando se utilizaba en este grupo de pacientes,
ninguno de los pacientes con dimero D negativo
presentd ETEV en el seguimiento. Sin embargo, la
probabilidad post test fue tan alta como 16% a 33%
en paciente con dimero D negativo; dichos datos
requieren confirmacion en estudios adicionales
antes de convertirse en una recomendacion y no se
recomienda su utilidad en este grupo de pacientes
(14).
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Aplicaciones clinicas de la medicién del dimero D
Enfermedad tromboembolica venosa (ETEV)

La sospecha clinica de ETEV es una condicion comin
en urgencias, el diagnodstico es a menudo un reto
debido a que los sintomas y signos son de dificil
interpretacion y se requieren estudios paraclinicos
para realizar su confirmacion (15). Algunos de estos
paraclinicos pueden elevar el costo de la atencion
de manera importante. De todos los pacientes
en urgencias con sintomas sugestivos de ETEYV,
solamente 15 a 25% tienen la enfermedad (16).
Por lo tanto se necesita identificar los pacientes
con probabilidad baja a intermedia de tener dicha
condicion para obviar la necesidad de estudios
paraclinicos adicionales.

En un servicio de urgencias con médicos sin
mucha experiencia en ETEV, Ljungqvist y cols (17)
demostraron que pacientes con baja probabilidad
pretest en el puntaje de Wells en combinaciéon con
un dimero D bajo excluia de una manera segura la
presencia de ETEV, y su medicion seriada a los 3
y 7 dias no aporta informacion adicional (17). La
incidencia de ETEV en pacientes hospitalizados
aumento de 0.8 a 1.3% de admisiones en un periodo
de 20 anos (18) convirtiéndose en un problema
sanitario en crecimiento. En este escenario el proceso
de diagndstico es complicado ya que los niveles
de antigeno de dimero D se encuentran elevados
por varias razones en los pacientes hospitalizados
lo cual limita su valor para la exclusion de ETEV
(19). Los niveles basales mas altos de dimero D en
los pacientes hospitalizados reflejan un variado
espectro de procesos patoldgicos que indican
formacion intravascular de fibrina, pero no resultan
necesariamente en wuna trombosis manifiesta.
Durante el proceso de envejecimiento, la inflamacion
y la coagulacion estan aumentadas, por lo tanto los
niveles basales de dimero D se encuentran elevados
en los pacientes mayores (20).

La probabilidad pre test de ETEV es el mayor
determinante del valor potencial de la medicion
de dimero D, las decisiones clinicas se deben guiar
en base a algoritmos de trabajo para lograr un
diagnostico pronto y confiable.
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Estudios clinicos han demostrado que la medicion
aislada de dimero D es insuficiente para tomar
decisiones diagnosticas en pacientes con ETEV, pero
cuando es usado en el marco de un algoritmo de
diagnostico que incorpore la probabilidad pretest
puede obviar la necesidad de estudios y evaluaciones
mas costosas (9). Van Belle y cols (21) evaluaron 3306
pacientes en forma prospectiva; la combinacion de
una baja probabilidad clinica y un resultado negativo
de dimero D excluyeron efectivamente la presencia
de ETEV, con una incidencia en el seguimiento a 3
meses de s6lo 0.5%. Los niveles plasmaticos de dimero
D se encuentran directamente relacionados con la
severidad de ETEV y podrian predecir resultados
adversos valorados en base a criterios radioldgicos,
clinicos y bioquimicos (22), asi como los niveles
marcadamente elevados de dimero D incrementaban
la probabilidad de diagndstico de ETEV (23).

Tromboembolismo pulmonar (TEP) debe ser
sospechado en todo paciente quien se presenta al
servicio de urgencia con disnea de aparicion subita
y que empeora, o hipotension sostenida de causa
no evidente. Como se menciond previamente,
de todos los pacientes en urgencias con sintomas
sugestivos de TVP o TEP, solamente 15 a 25% tienen
la enfermedad (16); en los pacientes estables con
sospecha de TEP, Agnelli y cols (24) propone un
trabajo secuencial basado en la probabilidad clinica.
El dimero D tiene limitado valor en pacientes con
alta probabilidad clinica de embolismo pulmonar
(25); igualmente en pacientes con cancer, mujeres
en embarazo, ancianos y pacientes hospitalizados,
los cuales no deben evaluarse con dimero D cuando
se sospeche TEP (26). En pacientes con estabilidad
hemodinamica con baja a intermedia probabilidad
clinica de TEP, resultados normales de dimero D,
evita estudios innecesarios. El riesgo de enfermedad
tromboembdlica en estos pacientes es de 0.14%
a tres meses. Un valor de dimero D negativo evita
estudios complementarios en el 50% de los pacientes
hospitalizados y 20% en pacientes ambulatorios (27).

Utilidad en pacientes con ETEV previa

Le Gal y cols (28) evaluaron la seguridad y la utilidad
de la medicion de dimero D en pacientes con sospecha
de TEP que habian experimentado un episodio previo
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de ETEV. En este estudio se descartdé embolismo
pulmonar por dimero D negativo en el 15.9% (49/308)
de los pacientes quienes tenian un episodio previo
de ETEV y en un 32.7% (462/1411) de los pacientes
sin ETEV. Se concluyé que un examen de dimero
D negativo permite de manera segura descartar
embolismo pulmonar; sin embargo, la utilidad de la
prueba es reducida ya que la proporcion de pacientes
con historia de ETEV y dimero D negativo es mas bajo
que en pacientes sin un episodio previo. Un test de
dimero D negativo en pacientes con previo ETEV fue
independiente de la edad, malignidad activa, fiebre
o cirugia reciente.

Efectos de la anticoagulacién sobre los niveles de
dimero D en ETEV aguda.

Los niveles de antigeno de dimero D se normalizan
gradualmente en pacientes que reciben terapia
anticoagulante para ETEV aguda. Schutgens vy
cols (29) reportaron que tanto el tratamiento con
heparina de bajo peso molecular y heparina no
fraccionada resultan en cambios equivalentes en
la formacion y degradacion de fibrina luego de una
trombosis aguda.

Utilidad en determinar la duracion de la
anticoagulacion

Se ha propuesto que los niveles de dimero D son
Utiles para determinar el riesgo de recurrencia
de enfermedad trombo embdlica y determinar el
tiempo de duracion de la anti coagulacion en los
pacientes con ETEV (30). Seiscientos ocho pacientes
con un primer episodio de ETEV, que habian recibido
anti coagulacion oral al menos por 3 meses, fueron
evaluados prospectivamente. Se midieron los
niveles de dimero D luego de 1 mes de suspendida
la anti coagulacion, y a los pacientes con dimero D
normal no se les reinicio la anti coagulacion, a los
pacientes con dimero D anormal se les randomizd
a reiniciar o no la anticoagulacion. La incidencia
de ETEV entre los pacientes que descontinuaron
la anticoagulacion fue de 15%, mientras que en
los pacientes que la reiniciaron fue del 2.9%, la
enfermedad tromboembélica recurrié en el 6.2% de
los paciente con dimero D negativo. La tasa de riesgo
ajustado para recurrencia de ETEV en aquellos con
un dimero D anormal fue de 2.27 (30). Un dimero
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D cuantitativo puede proveer informacion util para
evaluar el riesgo individual de recurrencia de ETEV
después de suspender la terapia con antagonistas de
vitamina K (31).

El riesgo de recurrencia en pacientes con niveles
normales de dimero-D es significativamente menor,
esta prueba se puede utilizar para determinar la
duracion de la anticoagulacion (32). En el estudio
de Latella (33) se valoro la asociacion entre el
dimero D y el nivel de reflujo valvular y sindrome
post trombotico (PTS). En este estudio se hizo
seguimiento durante 24 meses en pacientes con un
primer episodio de TVP y se midi6 dimero D a los 4
meses. Trescientos ochenta y siete pacientes fueron
evaluados y se hizo seguimiento con ultrasonografia.
El PTS se presento en el 45.1%, el promedio del
valor del dimero D fue significativamente mayor en
pacientes con PTS (712.0 vs. 444.0 yg L'; P = 0.02).
El autor concluyd que el valor de dimero D elevado
estuvo relacionado con la presencia de PTS (33).

En el meta analisis de Verhovsek (34) se concluye
que el valor de dimero D después de suspender
anticoagulacion, puede estratificar a los pacientes
con TVP no provocada por riesgo de recurrencia de
ETEV. El riesgo anual de recurrencia en este meta
analisis fue de 3.5% en pacientes con dimero D
negativo y 8.95% en pacientes con dimero D positivo
(34).

En el meta analisis publicado por Douketis y cols (35)
se concluye que en pacientes con un primer episodio
de ETEV no provocado, el valor del dimero D medido
después de suspender anti coagulacion no se afecta
por la edad del paciente, tiempo en el cual se hace
la medicion y se puede distinguir pacientes con alto
y bajo riesgo de recurrencia de ETEV.

Utilidad para excluir ETEV en embarazo.

Los niveles de dimero D se encuentran elevados en
el embarazo y aumentan progresivamente hasta el
parto, no existen valores de corte diagndsticos de
ETEV en la gestacion. El promedio del valor de dimero
D durante el primer trimestre fue de 1.1 +/- 1.0 mg/
ml, el cual es mayor que el valor de referencia en
adultos y el valor promedio en el tercer trimestre
fue 2.2 +/- 1.6 mg/ml; 2.2 veces mayor que el valor
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de referencia en adultos (36). Esto sugiere que hay
un incremento de los factores de la coagulacion el
cual es causado por un incremento del estrogeno
circulante (37), y se encontrd una correlacion dimero
D y ultrasonografia positiva para un valor de 3.2 mg/
ml para un valor predictivo positivo del 7.4% y un
valor predictivo negativo del 95.5% (36).

Damodaram y cols (38) encontraron que la
sensibilidad y especificidad de dimero D como
test de sospecha de ETEV en la gestacion fue del
73% y 15% respectivamente, mientras que la tasa
de probabilidad negativa fue de 1.8. El dimero D
negativo puede excluir el diagnostico de ETEV en la
gestacion. El estudio sugiere que el test de dimero D
en el embarazo tiene una sensibilidad y especificidad
bajas con tasa de probabilidad negativa elevada;
por lo tanto no deberia ser usado en el algoritmo de
diagnostico de ETEV. Se requieren mayores estudios
prospectivos para corroborar dichos resultados (38).

Utilidad en el paciente posquirargico

Los procedimientos quirdrgicos han sido identificados
como un factor de riesgo mayor para ETEV. Entre
los pacientes postquirurgicos la incidencia de ETEV
sintomatica varia de 0.3 a 2.8% (39, 40), y en el caso
de la ETEV asintomatica se encuentra alrededor
del 37%. Entre el 40 a 75% de los casos se presentan
luego del alta del paciente, dicha proporcion
puede aumentar aln mas a medida que la estancia
hospitalaria luego de cirugia se alarga (41). Los
niveles de dimero D se encuentran elevados luego de
procedimientos quirtrgicos independientemente de
la presencia de ETEV (42).

La cinética del dimero D no es conocida en el post
operatorio y limita su uso en la valoracion del dimero
D para excluir ETEV después de una cirugia. Dindo
y cols (43) evaluaron el patron postoperatorio del
dimero D luego de cirugia abdominal en 154 pacientes
en los cuales se midi6 dimero D. Los niveles de dimero
D aumentaron en el postquirdrgico alcanzando
su pico maximo al séptimo dia y descienden en
promedio un 6% por dia independiente del tipo de
cirugia, y se normalizan después de 25 a 38 dias
en cirugia tipo Il y lll. Los niveles de dimero D no
excedieron el rango normal luego de pequefa cirugia
o cirugia tipo | (300 ng/ml; 100-500 ng/ml); en el
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caso de cirugia intraabdominal no retroperitoneal o
cirugia tipo Il, el nivel pico de dimero D fue de 1500
ng/ml (200-7800 ng/ml) y retorné a su valor normal
luego de 25 dias. Luego de una cirugia abdominal
mayor y retroperitoneal, cirugia tipo Ill, el nivel
pico fue de 4000 ng/ml (500-14400 ng/ml) con una
normalizacion hacia el dia 38. El estudio concluye
que independiente de la edad y tipo de cirugia se
presenta una cinética del dimero D luego de una
cirugia abdominal que permite predecir el momento
en el cual se podria usar de nuevo un test de dimero
D en el contexto de un algoritmo diagnostico para la
exclusion de ETEV. Luego de una cirugia en pacientes
con probabilidad clinica baja a moderada, en el
caso de cirugia tipo | (extrabdominal) el dimero D al
parecer no requiere un tiempo de latencia, mientras
que para una cirugia tipo Il (intrabdominal) se debe
esperar 4 semanas y en el caso de una cirugia tipo Il
(abdominal mayor), se debe esperar 5 a 6 semanas
antes de tomar un nuevo dimero D (43).

Utilidad en coagulacion intravascular diseminada
(CID)

La CID es un desorden en el cual existe un estimulo
continuo para la activacion de la coagulacion.
Se caracteriza por una generacion intravascular
persistente de trombina con formacion de fibrina
en la microvasculatura que finalmente conduce a
una deplecion de los factores de coagulacion y sus
sistemas inhibidores con aparicion de sangrados y/o
fenomenos tromboticos (43). El diagndstico temprano
es primordial para iniciar un manejo apropiado
incluyendo el tratamiento de la causa subyacente y
por ende alcanzar los mejores resultados. En 1987
se introdujo un sistema japonés para la CIDM (44)
y algunos afnos después la sociedad internacional de
trombosis y hemostasia (ISTH) introdujo dos sistemas
separados de estratificacion para CID. Ambos
sistemas se compararon en un estudio prospectivo
encontrando una eficacia similar en la identificacion
de la CID (45). Los parametros de laboratorio que se
utilizan en el score de CID son el conteo plaquetario,
tiempo de protrombina, los marcadores relacionados
con fibrina y la concentracion de fibrindgeno.
Entre los marcadores relacionados con fibrina los
mas utilizados son dimero D y los productos de
degradacion de la fibrina. Un estudio mostré que
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el uso de fibrina soluble es un marcador pronostico
mas relevante que el dimero D en una cohorte de
pacientes en UCI. La fibrina soluble es una medida
de mayor especificidad de la formacion intravascular
de fibrina (45).

Utilidad en el diagnoéstico de diseccion aortica

La diseccion aortica aguda (DAA) es una entidad
cardiovascular con wuna alta probabilidad de
resultados catastroficos. Se han logrado avances
en los test clinicos e imagenoldgicos, sin embargo
aun persiste sobrediagnosticada o subvalorada
debido a su naturaleza poco comun. Sodeck y cols
(46) concluyen de un estudio de 65 pacientes, que
el dimero D puede excluir DAA con una sensibilidad
del 100%. Sin embargo, ante la sospecha de DAA, el
resultado negativo en la medicion de dimero D, no
excluye la realizacion de estudios por imagenes.

En busca de marcadores eficientes para el diagnostico
temprano de la enfermedad [(subestudio de dimero
D del registro internacional de diseccion aguda de
aorta (IRAD-BIO)], Suzuki (47) llevo a cabo un estudio
prospectivo en 220 pacientes con una sospecha inicial
de DAA, de estos 87 se diagnosticaron como DAAy 133
con otros diagnosticos finales. En el grupo de DAA, el
dimero D se encontré6 marcadamente elevado, con
un punto de corte de 500 ng/ml para descartar tanto
TEP como DAA. Los pacientes con un nivel de 1600
ng/ml a las 6 horas de inicio de sintomas presentaron
una probabilidad mayor de DAA. Se concluyd que los
niveles de dimero D pueden tener utilidad en la
estratificacion de riesgo de pacientes con sospecha
de DAA durante las primeras 24 horas de inicio de
sintomas. La combinacion de una estratificacion
clinica de riesgo junto con los niveles de dimero D,
pueden ser Utiles, pero aun se requieren estudios
adicionales (47).

Utilidad en la enfermedad coronaria

Algunos estudios han mostrado la utilidad del
dimero D como un marcador de enfermedad arterial
coronaria en pacientes con angina estable (48), pero
sin encontrar asociacion con la extension y severidad
de la enfermedad. Los niveles aumentados de
dimero D son un factor independiente para eventos
coronarios futuros.
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Utilidad en el diagnoéstico de sincope

El sincope es una condicion clinica comdn en los
servicios de urgencias, tiene un amplio espectro
de causas desde benignas hasta condiciones
potencialmente fatales (49). Un subestudio del
estudio de estratificacion de riesgo del sincope
en un Departamento de Urgencias (50) busco
determinar si la medicion de dimero D ayudaria a
identificar pacientes con sincope de riesgo alto. El
punto primario era establecer si el dimero D era
un predictor independiente de desenlace fatal a
1 mes en pacientes con sincope en dicho servicio
de urgencias, y la conclusion del estudio fue que el
dimero D se encuentra frecuentemente aumentado
en los pacientes que ingresan con sincope al servicio
de urgencias y en consecuencia no es un predictor
de desenlaces fatales a 1 mes. Concluyen que
su medicion de rutina no tiene utilidad en dicho
contexto (50).

Conclusiones

El dimero D se origina como resultado de la
fibrinolisis y la formacion de fibrina en una serie de
reacciones por 3 enzimas: trombina, factor Xllla y
plasmina. Las moléculas de fibrina que contienen el
antigeno de dimero D se forman en los espacios intra
y extravascular durante la homeostasis, trombosis
y reparacion tisular. Existen multiples pruebas de
laboratorio para determinar los niveles de dimero
D siendo hasta ahora infructuosos los intentos de
homogenizacion de sus reportes. Por lo tanto, se
requiere que los clinicos conozcan la sensibilidad y
especificidad de la técnica que esta siendo usada en
su laboratorio clinico para evitar interpretaciones
erroneas. La utilidad de dichas mediciones en
ETEV radica en su alto valor predictivo negativo en
pacientes con probabilidad pretest baja a moderada.
Existen otras aplicaciones de las pruebas, algunas
de ellas con una probable utilidad en el escenario
clinico. En otras aplicaciones no se ha logrado
demostrar utilidad; sin embargo, ante todo paciente
aplica la regla de orientar los estudios con base
en la clinica y la historia clinica adecuada y bien
desarrollada, lo que evita retardos en el diagnostico
y la sobre utilizacion de recursos tecnologicos.
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