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RESUMEN

Objetivo: Evaluar nuestros resultados utilizando métod
endovasculares (Trombolisis Dirigida por C todos
'Fragmentaci(')n Mecénica) con inyecgén chttiiruZ
intratrombo de tP{\ como tratamiento de primera linea
del Tromboembolismo (TEP) de Alto Riesgo.
Métodps: Se revisa retrospectivamente las historias de
7 pacn.entes consecutivos con diagnéstico de TEP de
Alto .Rle.s/go. De ellos, 3 pacientes eran dependientes de
ventilacién mecénica e inotrépicos y 2 fueron tratados
luego de requerir reanimacioén cardiorespiratoria post paro
cardiaco. Tres pacientes presentaban contraindicacién
absoluta para trombolisis y otros tres contraindicaciones
relativas. Se revisa guias de tratamiento actual y
metanalisis y proponen recomendaciones.
Resultados: Se logré éxito procedimental y clinico en los
7 casos. Un paciente murié a los 8 dias por shock séptico.
Los otros seis fueron dados de alta. Se presentaron dos
casos de sangrado mayor no fatal y uno de sangrado
menor.
Conclusiones: La Trombolisis Dirigida por Catéter y la
Fragmentacién Mecanica del trombo son procedimientos
sequros y eficaces y la evidencia actual sugiere que
deben ser utilizados como tratamiento de primera linea
en el TEP de Alto Riesgo. - 5
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ABSTRACT

Objective: To asses our results using endovascular
techniques: Catheter-Directed Thrombolysis (CDT)
and Mechanical Thrombus Fragmentation (TF) using
continuous intrathrombus infusion of tPA as first line
treatment for High Risk Pulmonary Embolism (PE).
Métodos: We performed a chart review of 7 patients
with diagnosis of High Risk PE, treated with CDT and
TE At presentation, 3 of them needed mechanical
ventilation and inotropes and CPR were performed in
two before treatment. We reviewed current guidelines
and metaanalysis to give recommendations.

Results: Clinical and procedural successes were achived
in all 7 cases. One patient died 8 days after the procedure
due to septic shock. The other 6 were discharged home.
Two cases presented major non-fatal bleeding and one
presented minor bleeding.

Conclusions: CDT and TF are save and effective
methods fot treating High Risk PE. They should be used
as first line treatment for this condition.

Keywords: Catheter Directed Thrombolysis, Acute
Massive Pulmonary Embolism, High Risk Pulmonary
Embolism, Tissue Plasminogen Activator, Thrombus
Mechanical Fragmentation

INTRODUCCION

El Tromboembolismo Pulmonar (TEP) de Alto Riesgo

(conocido como Masivo Agudo) se define como aquel

que involucra compromiso hemodinamico' y es una

emergencia®®, Esté asociada a altas tasas de morbilidad

y mortalidad®.

El tratamiento con tromboliticos se ha utilizado para
reducir rapidamente la obstruccién producida por el TEP
y disminucién de la hipertension en la Arteria Pulmonar.
Esta terapia provee un beneficio superior, comparada
con el uso de heparina sola®. Ademas se ha evidenciado
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Tabla 1. S-S: Signos v sintomas, Sat 02, Saturacién de Oxigeno, FiO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno, INOT: Intrépicos, TVP:
Trombosis Venosa Profunda , ETT: Ecocardiografia Transtoracica, M: Masculino, F: Femenino, HTP: Hipertensién Pulmonar,
TEP: Tromboembolismo Pulmonar, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, TAC: Tomografia Axial Computarizada,
Diam VD: Diametro del Ventriculo Derecho, HTA: Hipertensién Arterial, DM: Diabetes Mellitus, HPB: Hiperplasia Benigna de
Préstata, PCR: Paro Cardio Respiratorio, RCP: Resucitacién Cardio Pulmonar, VM: Ventilacién Mecénica, V/Q: Gammagrafia

Pulmonar de Ventilacién/Perfusion

una reduccién en las tasas de recurrencia y muerte, en
los pacientes con TEP masivo agudo®.

Las guias de tratamiento actual’®’, recomiendan la
Trombolisis Sistémica para el manejo del TEP Masivo
Agudo con una infusién intravenosa de Activador de
Plasminégeno Tisular (tPA) u otros fibrinoliticos durante
un periodo de 2 horas. La Fragmentacién Mecanica
del trombo se recomienda como terapia coadyuvante
o alternativa, en caso de estar contraindicada la
trombolisis.

Actualmente existe evidencia que la Trombolisis Dirigida
por Catéter provee una lisis mas efectiva del trombo,
con menor riesgo de hemorragias mayores, que el
tratamiento sistémico. Presentamos nuestra experiencia
utilizando Trombolisis Dirigida por Catéter con infusién
continua de tPA intratrombo y/o Fragmentacién
Mecénica como primera linea del tratamiento del TEP

Masivo Agudo.
MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias de 7 pacientes consecutivos
tratados en nuestra institucion entre 2001 y 2008 con
diagnéstico de TEP de alto riesgo (Clase 3 y 4), de
acuerdo a los criterios establecidos en el “Scientific
Statement of the American Heart Association”,
publicado en 2011.°
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Los datos fueron recopilados de acuerdo a los
Estandares de Publicacién de la “Society of Vascular
Surgery'” y la “Society of Interventional Radiology”11
(Estados Unidos).
Siete pacientes fueron incluidos (tabla 1), 2 mujeres
(28,5%) y 5 hombres (71,5%) con una edad promedio
de 56 afios (34 a 74). El sintoma de presentacién méas
comin fue la disnea (4de 7; 57%). Otros sintomas
reportados fueron dolor torécico, sincope y paro
cardiorespiratorio. Al momento de la admisién, fue
necesario aplicar Resucitacién Cardio-Pulmonar (RCP)
en 2 casos y 3 necesitaron soporte inotrépico con
drogas.
Todos los pacientes presentaron factores de ri
TEP, siendo el cancer el mas comdn (4 dees’?;g'l;;:;‘
Otros factores de riesgo observados, fueron obesida
uso de anticonceptivos orales, trombofilia hereditariz;
(Factor V de Leiden Heterocigoto) y episodio previo de
tromboflebitis. Seis de los siete casos (86%) presentaron
Trombosis Venosa Profunda (TVP) en miembros
inferiores al momento del ingreso. Se identificé Trombo
en Trénsito en Auricula Derecha por ecocardiograffa en
un caso. Tres pacientes presentaban contraindicaciones
absolutas para trombolisis (2 con metatasis cerebral v
uno con hemorragia intracraneal post-trauma). Ot
tres pacientes presentaban contraindicacion relat 3
(uno con metéstas; h . "
15 hepaticas y otros dos recibicon

.
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TABLA 2. DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
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1 WD General 800 Ul/h INTRATROMBO 40mg/40 h sl Si

—aw WD Segxions loca 800Uh INTRATROMBO e/ 340 NO ]
[ ;jc , wo Local 800 Uh INTRATROMBO 100mg/72 h NO NO
r o‘c;s WD Local 300U¥h ves 76,5mg/64h NO NO
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]7 BR wD General 300Uyh INTRATROMBO 100 mg/ 72 h O #

Tabla 2. FVCI: Filtro de Vena Cava INferior, VYID: Vena Yugular Interna Derecha R, HNF: Heparina N<? Fraccionada, tPA:
Factor Activador del Plasminégeno. +++ Sélo se utilizé fragmentacién mecéanica. VCS: Vena Cava Superior.

RCP enérgico). Los siete fueron TEP asépticos.

Tres de los procedimientos se realizaron con anestesia
general (tabla 2), 3 con anestesia local (xilocaina
1 %) v unos con sedacién mas anestesia local. La
Vena Yugular Interna Derecha se utilizé6 como acceso
vascular en todos los casos, realizandose mediante
puncion guiada por ecografia. Para la Trombolisis
Dirigida por Catéter se administré6 una dosis de 1
mg/h utilizando una jeringa bomba infusora (JMS, SP
500) con capacidad para infusién intraarterial (alta
presion). Se diluyeron 50 mg de tPA en 200 cc de
suero fisiologico y se administré a una velocidad de
5 cc/h (1mg de tPA/h). Concomitantemente, se utilizé
anticoagulacién subterapettica endovenosa en todos
los casos con Heparina No Fraccionada, a una dosis
promedio de 557 Ul/h (300-800 UI/H), durante la
aplicacion del trombolitico, con un TTP objetivo de
40 - 60 segundos. Cinco pacientes fueron tratados

TABLA 3. RESULTADOS

con Trombolisis Guiada por Catéter, un paciente con

Trombolisis y Fragmentacién Mecénica y uno sélo con

Fragmentacién Mecanica. Se utiliz6 tPA en los 6 casos

de Trombolisis a una dosis total promedio de 77,41 mg

(40 — 100 mg), administrado intratrombo directamente

a la Arteria Pulmonar en 5 casos, de manera continua,

a través de un catéter muliperforado, con un tiempo

de tratamiento promedio de 59 h(34-72 h). En el caso
del trombo en transito en auricula derecha, el tPA se
administré a través de un catéter venoso central situado
en la parta distal de la vena cava superior'?.

La Fragmentaciéon Mecéanica del trombo se realiz6 con
catéteres “Pig Tail” y “Swan Ganz” en ambos casos.
En 5 casos que presentaban contraindicacién para
anticoagulacién de largo plazo, se colocaron filtros
de vena cava inferior inmediatamente después de
terminado el procedimiento. No se realizé6 Trombectomia
Quirtrgica en ningin caso.
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Tabla 3. SatO2. Saturacién de Oxigeno, FiO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno, Inot: Inotrépicos, VM: Ventilacién Mecanica.
* ESCALA SIR: De acuerdo a los estandares de reporte de la “Society of Interventional Radiology”. Banovac DY, Buckley DC,
Kuo WT'y cols. Reporting Standards for Endovascular Treatment of Pulmonary Embolism. J Vasc Intery Radiol 2010;2144-53

(1) Sangrado Peritoneal por paracentesis realizada un dia antes de iniciar tromboliticos.
(2) Hematoma en zona de puncién
(3) Hematoma en pared toracica y hemotérax luego de resucitacién cardio-pulmonar vigorosa pre-trombolisis.
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RESULTADOS

Se logré éxito técnico, procedimental y clinico en lgs
7 casos (Tabla 3). El tiempo promedio de resolucion
completa de los sintomas fue de 19,89 horas (5 — 60h).
Uno de los pacientes tratado con Trombolisis Dirigida
por Catéter murié 8 dias después del procedimiento
debido a Shock Séptico. Los otros 6 pacientes fueron
dados de alta con un tiempo promedio de hospitalizacion
de 15,5 dias (11 a 25 dias), todos hemodindmicamente
estables, sin necesidad de soporte inotrépico y 5 de ellos
sin oxigeno suplementario. El paciente que requirio
oxigeno suplementario domiciliario al alta tenia cancer
de pulmén Estadio V.

No se registr6 mortalidad relacionada al procedimiento.
Dos pacientes presentaron sangrado mayor no-fatal:
uno fue sangrado peritoneal debido a una paracentesis
realizada por oncologia un dia antes del procedimiento
para drenaje de ascitis y el otro fue un hematoma de la
pared toracica y hemotérax debido a RCP prolongada
(mas de 30 minutos) y no requirié colocacién de drenaje
toracico. Uno de los pacientes presenté un sangrado
menor: hematoma en zona de puncién no requirié
tratamiento, ni transfusiones.

Figura 1.

DISCUSION

El TEP de Alto Riesgo esta asoci’ado a una g,
mortalidad, presentandose la may'or'laf de estog casq
durante la primera hora de haberse -x{naado el Cuadrgls
Se necesitan una rapida evaluacién y manejo pas
reducir este riesgo de muerte.

La Guias de manejo actual’®?, tanto europeas como
norteamericanas, sugieren que la trombolisis sistémk;a,
asociada a la aplicacién intravenosa de 100 mg de tPA
durante 2 horas, es el tratamiento de eleccién parg gf
TEP de alto riesgo. En estas guias, se intenta evitar g|
uso de Trombolisis Dirigida por Catéter, debido a que
se asocia con un riesgo incrementado de sangrado en
el sitio de puncién y se requiere personal entrenado en
técnica endovacular con guia fluoroscépica’®,

Sin embargo, hoy en dia hay evidencia de que dichg
procedimiento puede ser utilizado como tratamiento de
primera linea del TEP de alto riesgo. Kuo y cols. han
publicado un metandlisis’* y un articulo de revisién
de la literatura!, concluyendo que la Trombolisis
Dirigida por Catéter es una opcién segura y efectiva,
Este procedimiento permite lograr una mejora
hemodinamica significativa con una resolucién mas
rapida del shock que utilizando Trombolisis Sistémica.
El fundamento radica en que al inyectarse localmente,
intratrombo, la dosis requerida de tPA es de solo 1

Figura 1. A. Angio-tomografia que muestra émbolo
B. Resolucién completa (flechas) luego de 3 dias d
intratrombo de t-PA (dosis total: 76,5 mg). tPA- Acti
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mg/h v en total sera menor que los 100 mg utilizados
en la Trombolisis Sistémica'®, ya que el medicamento
esta concentrado en el émbolo y no desperdiciado en
la circulacion. disminuyendo asi el riesgo de sangrado
mayor’. Lo importante es que, al utilizar menos dosis,
el riesgo de sangrado mayor disminuye, permitiendo el
uso de trombolisis en pacientes con contraindicaciones
relativas e incluso absolutas.
Segun nuestra experiencia, la Trombolisis Dirigida
por Catéter y/o la Fragmentacién Mecanica del
Trombo deben ser utilizadas como primera linea en
el tratamiento del TEP de Alto Riego. Debe asociarse
a anticoagulacion subterapéutica intravenosa con
Heparina No Fraccionada. Nuestros resultados
utilizando estos métodos han sido excelentes sin casos
de sangrado mayor fatal, ni mortalidad relacionada al
tratamiento (Figura 1).
La Vena Yugular Interna se utilizé en todos los casos
como acceso vascular. La puncién guiada por ecografia
es esencial para introducir el catéter en un solo intento y
minimizar el riesgo de hematoma y sangrado en la zona
de puncioén, que ocurrié en un solo caso y no requirié
tratamiento.
La Fragmentacion Mecanica del Trombo fue utilizada
como tratamiento coadyuvante en un paciente y
como fratamiento de primera linea en un paciente con
contraindicaciones para trombolisis que se encontraba
hemodinamicamente estable.

CONCLUSIONES

El uso de Trombolisis Dirigida por Catéter Intratrombo
con infusién continua de tPA debe usarse como
tratamiento de primera linea en el TEP de Alto Riesgo
(Masivo Agudo), debido a que ha demostrado resultados
exitosos. En nuestra serie, no se registré6 mortalidad
relacionada al procedimiento, incluso en pacientes
que presentaban contraindicaciones para trombolisis.
La evidencia actual indica que es un procedimiento
efectivo y seguro.
La Fragmentacién Mecénica del trombo es una opcién
efectiva como tratamiento adyuvante o en caso de existir
contraindicacion para realizar la Trombolisis Guiada por
Catéter y el paciente se encuentre relativamente estable.
El riego de sangrado en la zona del catéter puede
minimizarse realizando una puncién Unica con guia
ecogréfica.
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