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RESUMEN

I ntroduccién. Latromboemboliapulmonar masivaagudacausa
insuficiencia aguda del ventriculo derecho que con frecuencia es
fatal a pesar de trombolitico en dosis adecuadas.

Objetivo. Evaluar la€ficacia del catéter de trombectomia ver-
sus Alteplase en la tromboembolia pulmonar masiva aguda.

Material y métodos. De octubre 2006 a septiembre de 2007 se
evaluaron 14 pacientes con tromboembolia pulmonar masivaagu-
daen el Servicio de Cardiologia del Hospital Central Militar.

Resultados. De |os siete pacientes con trombectomia percuté
nea con catéter Aspirex hubo mejoriaclinicay hemodinamicain-
mediata al procedimiento y de los siete pacientes con Alteplase
dos requirieron trombectomia percuténea.

Conclusiones. La trombectomia mecanica percuténea es una
opcion terapéutica alternativa, seguray efectiva en la tromboem-
boliapulmonar masivaaguda, al igual quelatrombdlisisque cons-
tituye el tratamiento estdndar de esta patologiay que hasta cierto
punto se pueden complementar para restaurar el flujo sanguineo
pulmonar.

Palabras clave: Tromboembolia pulmonar masiva aguda, ca-
téter de trombectomia, trombdlisis.

Introduccién

Concepto

La tromboembolia pulmonar (TEP) es la manifestacion
més grave de la enfermedad tromboembdlica venosa; es un
estado patolégico debido a la formacion de trombos en €l
sistema venoso que migran y embolizan a través del cora-
z6n derecho al &rbol pulmonar, conllevaimportantes secue-
lasy es unade lastres principal es causas de mortalidad car-
diovascular en otros paisesy el nuestro.**

Comparative study of pulmonary thrombectomy catheter
versuslocal Alteplase in acute massive pulmonary
thromboembolism

SUMMARY

I ntroduction. The acute massive pulmonary thromboembolism
cause acuteright ventricular failure, frequently isletha eventhough
the thrombolitic in right dosage.

Objective. To evaluate the catheter of thrombectomy vs. Alte-
plase in the acute massive pulmonary thromboembolism.

Material and methods. From October 2006 to September 2007,
14 patients were evaluated with acute massive pulmonary throm-
boembolismin the Cardiology Service at Hospital Central Militar.

Results. Seven patients with percutaneous thrombectomy with
Aspirex catheter showed clinical improvement and hemodynamic
right after the procedure and out of seven patients with Alteplase,
two required percutaneous thrombectomy.

Conclusion. Percutaneous mechanical thrombectomy isan al-
ternative therapeutic, safe, effective option in the acute massive
pulmonary thromboembolism, like the thrombolysis which cons-
titutes the standard treatment in this pathol ogy and to certain point
they can complement to restore the pulmonary blood flow.

Key words: Acute massive pulmonary thromboembolism, ca-
theter of thrombectomy, thrombolysis.

LaTEP esla obstruccion del tronco de la arteria pulmo-
nar o alguna de sus ramas que ocluye parcial o totalmente,
gue se acompafia de fenémenos inflamatorios, tanto de la
pared de lavenacomo de estructuras vecinas, entre ellaslos
nervios, losvasosy el sistema linfatico.?

La tromboembolia pulmonar masiva se define como
aquel embolismo pulmonar masivo agudo que se acompa-
fia de hipotension y choque cardiogénico, o bien, caida de
la presion arterial sistélica de 40 mm Hg por a menos 15
minutos.
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Epidemiologia

A pesar de los avances actuales, los indices de mortali-
dad y recurrencia se mantienen elevados, considerandose
un problema importante de salud mundial estimandose una
incidencia en la poblacién general de 1/1,000 por afio, la
prevalencia de TEP en autopsias es de 12 a 15% en los pa-
cientes hospitalizados, |o cual no ha cambiado en las tres
Gltimas décadas.®

En la TEP masivalamortalidad varia de 65 a 95% en las
primeras horas. En €l estudio ICOPER, €l cual incluy6 2,454
pacientes con TEP observados en 52 hospitales, se observo
unamortalidad atres meses de 17.5%.* Laterapia anticoagu-
lante reduce lamortalidad en pacientes con TEP en 75%, con
el tratamiento de TEP se espera que 50% de | os defectos de
perfusién seresuelvan después de dosacuatro semanas. Even-
tualmente la resol ucién completa de embolismo pulmonar se
espera que ocurra en cerca de dos tercios de | os pacientes.

Latrombosisvenosaprofunda(TVP) se encuentraen 70%
delos pacientes que han tenido TEP, alainversala TEP ocu-
rre en cercade 50% delos pacientescon TV P proximal delas
extremidadesinferiores. LafrecuenciadelaTVPdelosmiem-
bros inferiores es alrededor de uno a dos por 1,000 habitan-
tes, lo cua es diez veces menor durante los primeros 30 afios
deviday seincrementaen pacientes mayores de 60 afios, obe-
sos, con tabaquismo e hipertensién arteria sistémica’

La inmovilizacién prolongada (aproximadamente siete
dias) incrementa el riesgo de TEP, al igual que los procedi-
mientos quirdrgicos mayoresy cirugia ortopédica, los cua-
les se consideran factores predisponentes y la susceptibili-
dad persiste por 30 dias.

Las causas de tromboembolismo fueron propuestas por
Virchow en 1956, con la triada clasica de formacion de un
trombo:

» Traumalocal alos vasos sanguineos.
 Hipercoagulabilidad.
» Edtasis.

El concepto actual debe incluir:

« Disfuncién endotelial con trombogenicidad en la super-
ficie vascular.

« Alteraciones en €l flujo sanguineo.

« Fisiologiaplaguetaria, concentraciony reactividad de pro-
teinas hemostéticas y elementos celulares.®

Fisiopatologia

La TEP condiciona una obstruccién vascular que puede
ser parcial o total; el primer evento respiratorio es la exis-
tencia de una zona con adecuada ventilacion y mal perfun-
dida, el segundo evento es la obstruccion de la via aérea
pequefiay ductosalveolares paradisminuir el espacio muerto
alveolar, € tercer evento y mas importante esla hipoxiaar-
terial.’”

La TEP compromete el transporte eficiente de oxigeno
(O,) y didxido de carbono (CO,) anivel pulmonar; ladismi-
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nucion de la presion arterial de oxigeno (PaO,) y €l incre-
mento en el gradiente alvéolo arterial de oxigeno son las
anormalidades mas frecuentes en el intercambio gaseoso.
Seincrementa el espacio muerto, laventilacién y perfusién
estan en relacion con el flujo sanguineo de las arterias pul-
monares obstruidas y la redistribucién a otras unidades de
intercambio gaseoso, pueden ocurrir también cortocircuitos
de sangre venosa en la circulacién sistémica.

De manera normal en los pulmones laventilaciéon y per-
fusion (V/Q) se correlacionan y el indice de ventilacion en
las estructuras de intercambio gaseoso y €l flujo sanguineo
en los capilares pulmonares esde 1. Latransferenciade oxi-
geno esta comprometida cuando la ventilacién alveolar a
los capilares pulmonares esta reducida en relacion al flujo
sanguineo, € indice ventilacién-perfusion cae a menos de
1. Los cortocircuitos derecha eizquierdaocurren cuando no
hay ventilacién en unidades pulmonares perfundidas o cuan-
do la sangre venosa evitala circulacion pulmonar y entraa
lacirculacion sistémica

L os defectos de ventilacion-perfusién son la causa mas
comun del compromiso en el intercambio de oxigeno. La
TEP causa redistribucién de flujo, asi que algunas unidades
deintercambio gaseoso tienen un bajo indice de ventil acién-
perfusion, mientras que otras unidades tienen altos indices
de ventilacién-perfusion.®

Una presién baja de oxigeno en la sangre venosa tam-
bién puede contribuir ala hipoxemiaarterial cuando laTEP
causa falla ventricular derecha; el gasto cardiaco bajo per-
mite un mayor incremento en la extraccién de oxigeno en
los tejidos, lo cual disminuye la presion parcial de oxigeno
en la sangre venosa por debajo de niveles normales.

L a descompensacion hemodinamica ocurre no solamen-
te debido ala obstruccion del flujo sanguineo sino también
por laliberacién de factores humorales, tales como seroto-
nina de las plaguetas, trombina del plasma e histamina de
los tgjidos.

El incremento en |la sobrecarga del ventriculo derecho
puede causar dilatacién ventricular derecha, hipocinesia,
regurgitacion tricuspidea con dilatacién anular de lavalvula
trictspide y finalmente falla ventricular derecha.

Lahipertension arterial pulmonar (HAP) se observacuan-
do la obstruccién es de 25 a 30%.°

EnlaTEP masivael incremento enlasobrecargadel ven-
triculo derecho (VD) provoca un incremento del trabajo
miocérdico del VD y mayor consumo de oxigeno. El indice
cardiaco cae a pesar de una adecuada presién sanguinea, un
incremento constante en lacontractilidad y en laprecargaal
VD.

L os pacientes con anormalidades previas del sistemacar-
diopulmonar tienen inestabilidad clinicay hemodinamicacon
menor grado de obstruccion vascular y una mayor inciden-
cia de chogue cardiogénico.®

Cuadro clinico
La TEP es un trastorno potencialmente fatal con una
amplia presentacion de manifestacionesclinicas, que vades-
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de ser silente hasta condicionar inestabilidad hemodinami-
ca. Ciertos sintomas son comunes 'y pueden servir como in-
diciosimportantes, lafaltade especificidad indicalanecesi-
dad de pruebas adicionales cuando la sospecha clinica es
compatible con TEP. La disnea, taquipneay dolor toracico
estan presentes en 97% de | os pacientes con TEP sin enfer-
medad cardiopulmonar agregada. La disnea es el sintoma
mas frecuente de TEP, cuando es aisladay deinicio rapido
es debida a TEP de predominio central y lataquipnea es €l
sintoma més frecuente.!*

La TEP menor no compromete el VD, el gasto cardiaco
(GC) se mantiene, no ocurre hipotension, la presién venosa
y los ruidos cardiacos son normales.

La TEP masiva esta condicionada por una obstruccion
subitadelacircul acién pulmonar mayor de 50%, se observa
un incremento en la sobrecarga ventricular derecha. La hi-
poxemiaarterial se correlaciona con laextension del embo-
lismo si no existe enfermedad cardiopulmonar previa.

El paciente se encuentra angustiado con respiracion cor-
ta, dificultad respiratoriay puede desarrollar sincope por la
combinacion de hipoxemia y disminucién del GC. El pa-
ciente disneico, ciandtico tiene signos de compromiso car-
diaco derecho, el incremento de la presion venosa es dificil
deapreciar debido aladificultad respiratoria; existe ademas
ritmo de galope en la regién esternal baja y un desdobla-
miento del segundo ruido cardiaco, generalmente no es au-
dible si lapresién arterial pulmonar (PAP) media se incre-
menta de manera discreta.’?

Diagnéstico

Un abordaje diagnostico integral debeincluir historiacli-
nica adecuada, con exploracion fisica completa de acuerdo
con los signos y sintomas de presentacion.’®

Dimero D (DD) es un producto de degradacion de los
puentes de fibrina, tiene baja especificidad parala TEP.

Gasometriaarterial reflgjalos cambios caracteristicos del
intercambio gaseoso con reduccion en la presion parcia de
oxigeno y una PaCO, que a menudo es normal o baja debi-
do ala hipoventilacion.

Radiografia de térax en ocasiones se observa atelecta-
sias, derrame pleural derecho, opacidad de base pleural (Jo-
roba de Hampton), elevacion del hemidiafragma, amputa-
cion de laarteriapulmonar (signo de Palla) por obstruccién
del trombo de la circulacién pulmonar u oligohemia focal
(signo de Westermark).14

El electrocardiogramaes Util paradescartar otros procesos
y tieneatasensibilidad paraidentificar HAPY dilataci6n agu-
dadel VD en pacientes sin cardiopatia previa. Es frecuente
encontrar S1Q3T3, bloqueo de rama derecha, P pulmonar y
desviacion del gje eéctrico AQRS hacialaderecha.

El gammagrama pulmonar de ventilacién-perfusiéon en
las Ultimas dos décadas ha sido el estudio de eleccion prin-
cipalmente en pacientes con sospecha de TEP por ser un
estudio no invasivo que consiste en dos fases: ventilatoriay
perfusoria, con seis proyecciones, las méas utilizadas son:
anterior, posterior, lateral izquierda, oblicuaanterior izquier-
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da, lateral derechay oblicua anterior derecha. Los defectos
de perfusion no son especificos y las enfermedades pulmo-
nares que afectan el flujo sanguineo en cierto grado o bien
laventilacion disminuyen laespecificidad del gammagrama
pulmonar.?®

En el ecocardiograma se observa de maneradirectatrom-
bos emboligenos o bien muestran los cambios hemodinami-
cosen el corazon derecho queindirectamente sugieren TEP;
€l signo de McConnel esun patron de disfuncion ventricular
regional derecha, en la cual lamovilidad de la pared apical
parece normal a pesar de la hipocinesia de laporcién media
delapared libre.

La angiografia pulmonar es el estudio de mayor certeza
para el diagndstico de TEP, requiere cierta destreza para su
realizacién, se reserva para pacientes con pruebas no inva-
sivas no concluyentes para TEP.1¢

Lamagnitud del embolismo pulmonar puede ser calcula-
do por angiografia pulmonar a través del indice de Miller
gue valoralaobstruccién arterial con un total de 16 puntos:;
nueve puntos para el pulmoén derecho (tres al 16bulo supe-
rior, dos a lI6bulo medio y cuatro al |6bulo inferior) y siete
puntos al pulmén izquierdo (dos al 16bulo superior, dosala
lingulay tresal I6buloinferior) y laperfusién periféricacon
maximo 18 puntos. nueve puntos para el pulmén derecho y
nueve puntos para el pulmén izquierdo (tres puntos parala
Zona superior, tres puntos para la zona mediay tres puntos
paralazonainferior), empleando una escala de cuatro pun-
tos: cero puntos perfusién normal, un punto perfusién mo-
deradamente reducida, dos puntos perfusion severamente
reducida, tres puntos perfusion ausente, |0 que suma 34 pun-
tos: 16 puntos para valorar la obstruccién y 18 puntos para
valorar la perfusiéon sanguinea.’6t

Tratamiento

Unavez considerado el diagndéstico de TEP menor o sub-
masiva, laanticoagulacién debe iniciar de manerainmedia-
tamientras se complementa el abordaje diagndstico. Laefi-
caciay seguridad delatrombdlisis en TEP es menos precisa
en comparacion con el infarto agudo al miocardio. Los agen-
tes aprobados son el activador tisular del plasmindgeno (rt-
PA), administrado en infusion continua de 100 g para dos
horas, estreptoquinasa 250,000 unidades en 30 minutos se-
guidos por 100,000 unidades/hora por 24 horas, urokinasa
4,400 unidades/kilo en 10 minutos seguidos por 4,400 uni-
dades/kg/hora por 24 horas.*®

Laembolectomia por cateterismo o quirdrgicase deberia
considerar paralos pacientes en quienes esté contraindica-
dalatrombdlisis al estratificar el riesgo, el cateterismo in-
cluye lafragmentacion del coagulo, trombectomiareolitica
usando en jet solucién salina a alta velocidad para crear un
efecto Venturi fuerte, aspiracion del coagulo con guias co-
ronarias o catéter de embolectomiatipo Greenfield.*®

Losdispositivosy técnicas de trombo-fragmentacion pro-
curan dividir el trombo en fragmentos mas pequefios y evi-
tar que migren a las arterias segmentarias y subsegmenta-
rias.?®
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Entre | os catéteres mas empl eados se encuentran el Rota-
table Pig-Tail®, e Amplatz Thrombectomy Device®y el dis-
positivo Terrototola de Arrow®.2

Trombo-fragmentacion y aspiracion reolitica o hidrodi-
namica son sistemas que se basan en el efecto Venturi, in-
yectan solucién salina a presion, que a pasar por los orifi-
ciosterminales del catéteres especial mente disefiados crean
unvacioy unvortex enlaviade salidaque arrastralostrom-
bos. Son dispositivos muy seguros, pero la mayoria no han
sido disefiados para ser utilizados en grandes arterias y su
eficacia es limitada. Entre ellos se encuentran el Hydroly-
ser®, Oasis® y el Angio Jet®.22

Recientemente se ha disefiado un dispositivo paraser uti-
lizado en la arteria pulmonar (Aspirex® Straub Medical,
Suiza) que muestra resultados alentadores. =2

Material y métodos

El universo incluy6 los pacientes con tromboembolia
pulmonar masiva aguda que cumplieron los criterios de in-
clusién y que fueron sometidos a la trombectomia percutéa-
nea con catéter Aspirex® versus Alteplase local en la Sala
de Hemodinamia del Hospital Central Militar a partir del
mes de octubre de 2006.

Tipo de estudio
Serealizd un estudio clinico, prospectivo, longitudinal.

Criterios de inclusion:

 Pacientes entre 35 y 85 de edad con TEP masivay cho-
gue cardiogénico definido como PAS menor de 90 mm
Hg, o bien, caidadela PAS de 40 mm Hg por 15 minutos
en pacientes del Servicio de Cardiologiadel HCM.

 Disfuncién del VD por ecocardiografia: hipocinesiasis-
télicadel VD/D2VD (presiéontele-diastélicadel VD) ma-
yor 8 mm Hg.

» Defecto de llenado total o subtotal de arteria pulmonar
derechay/o izquierdaen TEP masiva por angiotomogra-
fia 0 angiografia pulmonar.

 No hay contraindicacién paratrombdlisis (hemorragia acti-
va, antecedentes de hemorragia cerebral, cirugia, biopsia,
puncién vena no compresible Ultimos 10 dias, hemorragia
gastrointestinal en los Ultimos 10 dias, trauma, cancer, em-
barazo y recuento plaguetario menor de 50,000).

 Pacientes que acepten participar en el estudio firmando
el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

» Seexcluiran alos pacientes con tromboembolia pulmo-
nar crénica.

« Embolismo sistémico y presencia de defectos septales o
foramen oval permeable.

» Trombos en cavidades derechas del corazon.
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» Expectativas de vida por enfermedad subyacente menor
de un mes.

Criterios de eliminacion:

* Pacientes que hayan fallecido por causas agjenas al proce-
dimiento.

Desarrollo:

 Serealiz6 €l diagndstico de tromboemboliapulmonar ma-
siva aguda mediante historia clinica, exploracion fisica,
electrocardiograma (Figura 1) y radiografia de térax.

 Realizacién de ecocardiograma transtoracico previo ala
angiotomografia pulmonar.

» Unavez confirmado el diagnéstico por métodos de labo-
ratorio y gabinete, se realiz6 angiotomografia pulmonar
y seinici6 el protocolo con heparina no fraccionada en
bolo 5,000 unidadesy posteriormente eninfusion al,000
unidades por hora.

* Previo consentimiento informado, asepsia, antisepsia, co-
locacion de campos estériles e infiltracidn con lidocaina
al 1% en area inguinal derecha, se colocé introductor
venoso 7 Fr. en vena femoral derecha mediante técnica
de Seldinger y se registraron presiones de ramas pulmo-
nares, tronco arteria pulmonar, se practicé angiotomo-
grafiapulmonar selectiva, distal y proximal, al observar-
se laimagen de trombo en arterias pulmonares (Figuras
2y 3) serealiz6 aspiracién através del catéter multipro-
pésito y a obtenerse trombos se decidié mediante tabla
de ndmeros a eatoriosiniciar tratamiento con tromboliti-
co local o bien trombectomia percutanea con catéter As-
pirex® (Figuras 4y 5).

e Sedecidi6 aplicar trombolitico local con Alteplase 10
mg en bolo y posteriormente 90 mg para 12 horas, o
bien, se realizé trombectomia percutanea con catéter
Aspirex®.

Figura 1. Electrocardiogramacon bloqueo deramaderechadel haz de His
y sobrecarga sistélica del ventriculo derecho.
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c) Presion arterial sistémica.
d) Frecuenciacardiaca.

€) Clase funcional de la New York Heart Association
(NYHA).

Pasos del desarrollo
Al realizarse el diagnéstico de tromboembolia pulmonar
masivaaguda se realizé en el Servicio de Hemodinamia del

Figura 2. Imagen en la que se observa trombo de predominio en rama
pulmonar derecha (cortesia Dr. Gutiérrez Leonard).

Figura 4. Imagen en la que observa en catéter de trombectomia Aspirex®
en rama pulmonar derecha (cortesia Dr. Gutiérrez Leonard).

Figura 3. Imagen en la que se observa disminucion importante de laima-
gen de trombo en las ramas pulmonares derecha e izquierda, posterior ala
trombectomia percutanea (cortesia Dr. Gutiérrez Leonard).

» Terminado €l procedimiento el paciente fue trasladado a
la Unidad de Cuidados Coronarios, donde permanecio
bajo vigilancia€lectrocardiogréafica, paracontinuar lain-
fusién de heparina no fraccionada.

 Setomaron muestras sanguineas para determinacion del
tiempo parcia detromboplastina (TTP) cadaseishorasy
lograr anticoagulacion adecuada, manteniendo un TTP
entre 60 y 90 segundos.

* A su egreso se registraron los datos del paciente en la
libreta de control anotandose nombre, matricula, edad,
sexo, direccion y teléfono.

* A los pacientes que se les diagnostico trombosis venosa pro-
fundaseles coloco filtro de Greenfidd en venacavainferior.

» Variables del estudio:

a) Pres on arterial pulmonar. Figura 5. Imagen en la que se observa el catéter de trombectomia Aspi-
b) Indice de Miller. rex® en rama pulmonar izquierda (cortesia Dr. Gutiérrez Leonard).
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Hospital Central Militar el procedimiento de angiotomogra-
fiapulmonar, mediante abordaje femoral derecho segun téc-
nica de Seldinger; unavez que el catéter multipropdsito se
avanzo hasta la arteria pulmonar se registraron presionesy
serealizé angiografia pulmonar selectiva, distal y proximal,
decidiéndose administrar a azar trombolitico local, o bien,
trombectomia percutanea con catéter Aspirex®, ocho a 10
aspiraciones obteniendo coagulos sanguineos, observando
un adecuado flujo distal en €l sistemaarterial y venoso pulmo-
nar; se registraron nuevamente las presiones en arterias
pulmonares, pasando al paciente alaUnidad de Cuidados
Coronarios, 10s pacientes de ambos grupos fueron lleva-
dos nuevamente ala salade hemodinamiaal diasiguiente
para verificar las variables de estudio.

Se efectud un andlisis de los expedientes clinicos de los
pacientes que participaron en el estudio.

Recursos humanos:

» Pacientes militares y derechohabientes del Hospital Cen-
tral Militar que ingresaron con diagndstico de tromboem-
bolia pulmonar masivaaguda a Servicio de Cardiologia.

Recursos materiales:

* |Instalacionesdelasalade Hemodinamia, Unidad de Cui-
dados Coronarios, ecocardiograma, laboratorio clinico.

« Introductores vasculares, guias metdlicas vasculares, ca-
téter multipropdsito, catéter de trombectomia percutanea
Aspirex®.

Resultados

Se realiz6 un estudio clinico, prospectivo comparativo
de una serie de casos en los que se evalud el efecto del
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Figura 6. indicesde Miller antesy después delatrombdlisis con Altepase
en la tromboembolia pulmonar masiva, disminuye en forma importante
pero persistié elevado en dos casos, que ameritd ser complementado con
trombectomia con catéter Aspirex®. Se observa que en el paciente 1 el
indice de Miller disminuy6 de 52.9% a 23.5% después de procedimiento,
pero que en los pacientes 2 y 5 no disminuyd, por |o que se complement6
con trombectomia percutanea.
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Figura7. indice de Miller antesy después de |atrombectomia con catéter
de trombectomia percuténea (Aspirex®) en la tromboembolia pulmonar
masiva, disminuye en el paciente 1 de 52.9% a 17.6% y en formaimpor-
tante en todos los casos, |0 que reflejala mejoria de la obstruccion y per-
meabilidad del lecho vascular pulmonar.

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes, n (%).

Edad, afios (rango) 35-82
Género mujer/hombre 8/6 (57.1/42.8)
Hallazgos clinicos:
Disnea 13(92.8)
Taquicardia 10 (71.4)
Hipotension 7 (50.0)
Sincope 5(35.7)
Cianosis 4(28.5)
Antecedentes:
Diabetes tipo 2 7 (50.0)
Hipertension arterial sistémica 9(64.2)
Tabaquismo 11 (78.5)
Factores de riesgo:
Trombosis venosa profunda 9(64.2)
Inmovilizacion prolongada 8(57.1)
Obesidad 5(37.5)
Trauma 4(28.5)
Céncer 3(21.9)

tratamiento trombolitico con Alteplase versus trombecto-
mia percutanea en pacientes con tromboembolia pulmonar
masiva aguda comparando las variables: frecuencia car-
diaca, presion arterial pulmonar, clase funcional, presion
arterial sistémica, indice de Miller, pre-trombdlisisy post-
trombdlisis 24 a 48 horas después, asi como pre-trombec-
tomiay post-trombectomia 24 a 48 horas después; el diag-
néstico de tromboembolia pulmonar masiva se document6
por lahistoriaclinica, exploracién fisica, estudios de labo-
ratorio y gabinete.

Se incluyeron 14 pacientes con diagndstico de trom-
boembolia pulmonar masiva aguda, en el periodo com-
prendido entre los meses de octubre de 2006 a septiem-
bre de 2007; con un rango de edades comprendida de los
35 alos 82 afos. Los sintomas principales fueron: taqui-
cardia, taquipnea, disnea, hipotensiony como factores de
riesgo para tromboembolia pulmonar la trombosis veno-
sa profunday lainmovilizacién prolongada (Cuadro 1).
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Cuadro 2. Variables que se determinaron pre-trombdlisisy post-trombdlisis con Alteplase de los pacientes incluidos en el estudio.

Pre-trombdlisis

Paciente FC PAS PAP Clase funcional indice de
(Ipm) (mm Hg) (mm Hg) (NYHA) Miller
1 115 100/60 72 v 18
2 106 90/60 60 1l 25
3 99 90/60 48 1l 22
4 108 100/70 82 v 12
5 107 90/60 58 1l 22
6 98 105/60 56 \Y) 16
7 112 100/60 52 v 22
Post-trombdlisis
1 88 110/70 45 | 8
2 92 100/70 55 1l 18
3 78 110/70 42 | 8
4 80 115/80 46 | 8
5 88 100/70 52 I 16
6 78 100/90 36 | 6
7 90 110/60 12 | 8
Cuadro 3. Variables que se determinaron pre-trombectomiay post-trombectomia con catéter de trombectomia (Aspirex®).
Pre-trombectomia
Paciente FC PAS PAP Clase funcional indice de
(Ipm) (mm Hg) (mm Hg) (NYHA) Miller
1 106 90/60 73 v 18
2 112 100/60 60 v 24
3 98 90/60 65 v 18
4 115 100/60 58 1l 18
5 105 100/60 81 v 25
6 89 90/60 49 1l 22
7 108 90/60 72 v 18
Post-trombectomia
1 82 100/70 35 | 6
2 96 110/60 29 | 8
3 73 115/60 34 | 12
4 78 110/70 32 | 6
5 69 120/70 45 I 6
6 85 110/80 33 | 8
7 91 115/70 35 | 6

Previoregistro delasvariablesdeinterés serealizo trom-
bdlisis con Alteplase local en arteria pulmonar guiada con
catéter Pig-Tail, o bien, trombectomia percutaneaobservando
unamejoriaclinicadurante el procedimiento al disminuir la
presion arterial pulmonar, mejorar la saturacion arterial de
oxigeno, frecuenciacardiacay presién arterial sistémica, asi
como al registrar las variables de interés alas 24 a 48 horas
de la presion arterial pulmonar, disminucién de la obstruc-
cion del flujo sanguineo pulmonar y mejoriade laperfusion
valorado através del indice de Miller (Cuadros 2y 3).

Al redlizar € andlisis de datos estadistico con €l programa
GLM de SAS (Satistical Analysis System) Copyright© 1999-
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2001 SASIngtitute Inc., Cory, NC, USA, Sofware Release 8.2
(TS2MO), que permite valorar la eficacia de dos grupos de
experimentacion con variasvariables, esdecir, setratadeuna
regresion lineal multiple para conocer la eficacia de los dos
tratamientos investigados: trombdlisis y trombectomia con
catéter percutaneo. Setiene que e tratamiento de trombdlisis
con Alteplase (Actilyse®) en la tromboembolia pulmonar
masiva es efectivo con un valor significativo (p < 0.05) con
posibilidad deerror dedoscentésimas, asimismo € tratamiento
con trombectomia percutanea con catéter Aspirex® es alta
mente significativo (p < 0.0001), es decir, con una posibili-
dad de error de una centésima (Figuras 6y 7).
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Cuadro 4. Principal es complicaciones observadas durante la adminis-
tracion de trombolitico y trombectomia en la tromboembolia pulmonar
masiva de 14 pacientes que fueron tratados.

Complicaciones Trombodlisis Trombectomia
Hemorragia digestiva 2 0
Hemorragia cerebral 1 0
Sepsis 0 1
Anemia 2 4
Arritmiaventricular 2 6
Hematoma local 3 1
Defunciones 0 0

Dentro de las complicaciones encontradas en el presente
estudio fueron la hemorragia de tubo digestivo, hemorragia
cerebral, hematoma en sitio de colocacion del introductor
(Cuadro 4).

Se observa que las alternativas terapéuticas de la trom-
boembolia pulmonar masiva no estan libres de posibles
complicaciones; sin embargo, se deben tomar todas|as pre-
cauciones antes, durante y posterior al procedimiento tera-
péutico que se aplique alatromboembolia pulmonar masiva
aguda, las complicaciones registradas en 14 pacientes con
trombolitico y trombectomia percutanea; la hemorragia ce-
rebral requirié valoracion por € Servicio de Neurocirugia
sin requerir cranectomia descompresiva, sélo tratamiento
médico y rehabilitacion asi la hemorragia digestiva 'y ane-
mia secundariaal procedimiento requirio estabilizacién he-
modinémica.

Discusién

La trombectomia mecanica percutdnea comprende un
grupo de técnicas y dispositivos que permiten fragmentar,
remover y aspirar trombosy que han demostrado mejorar la
sobrevida de pacientes con tromboembolia pulmonar masi-
vaaguda; estas técnicas son una alternativaterapéuticapara
los pacientes que presentan contraindicaciones para trom-
bdlisissistémicao local guiadapor catéter y en centros hos-
pital arios en donde no se cuenta con equipo quirdrgico para
realizar embolectomia quirdrgica.

Latromboembolia pulmonar masiva es una enfermedad
gue amenaza la vida y a pesar de los avances en métodos
diagndsticosy terapéuticos se reportaunamortalidad eleva-
da hasta de 25% a 65% en las primeras horas.

Sereporta en laliteratura una mejoria de 90% de los pa-
cientes con tromboembolia pulmonar masiva tratados con
trombectomia mecanica percutaneay que son dados de alta
en los préximos dias al procedimiento

En el presente estudio se observé la eficacia del trata-
miento de la tromboembolia pulmonar masiva aguda con
trombectomia percuténea a través del catéter de trombecto-
mia Aspirex® versustrombdlisislocal, yaque en los siete pa-
cientes que se empled se obtuvo mejoriaclinica (reversion de
lainsuficiencia cardiaca derechay por lo tanto la presién ar-
terial sistémica, saturacion de oxigeno, clasefunciona y pre-
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sion arterial pulmonar), con recuperacion répiday completaa
las pocas horas de realizarse € procedimiento, lograndose
remover 76.7% del trombo con € uso del Aspirex®.
Ademés la trombodlisis local guiada con catéter permite
administrar unadosisdirectaal trombo, en comparacién con
la trombdlisis sistémica, 1o que mejora la efectividad del
farmaco en lalisis del trombo; se observé lisis del trombo
en 71.4% y en dos casos (28.5%) no se alcanzd lalisis de
trombo que amerité complementarse con trombectomia per-
cutanea; algunos estudios reportan que hasta 30% a 50% de
| os pacientes con tromboembolia pulmonar masiva presen-
tan contraindicacion a la trombdlisis, lo que permite em-
plear como opcion terapéutica la embolectomia percuta-
nea. Asimismo, se observé en el presente estudio que la
trombdlisis local guiada con catéter disuelve el coagulo y
mejora lafuncién del ventriculo derecho, pero tiene mayor
riesgo de hemorragia y en ocasiones es necesario la frag-
mentacion y remocion mecanica del trombo para evitar €l
desarrollo de hipertension arterial pulmonar crénica.

Conclusiones

La trombectomia mecanica percutanea con catéter de
trombectomia (Aspirex®) es un opcién terapéuticaalternati-
va, seguray efectiva en latromboembolia pulmonar masiva
aguda, al igual que latrombdlisislocal con Alteplase (Acti-
lyse®) que constituye el tratamiento estandar de esta patol o-
giay que hasta cierto punto se pueden complementar para
restaurar el flujo sanguineo pulmonar.

Se demostré mayor disminucién de la presion arterial
pulmonar, asi como del indice de Miller, clase funcional,
frecuencia cardiaca y mejoria de la disfuncion ventricular
derecha con la trombectomia mecanica percutanea con ca-
téter Aspirex® que en latrombdlisislocal con Alteplase Ac-
tilyse®, aunque los dos procedimientos presentan efectivi-
dad de lisis de trombo y por lo tanto restauracion del flujo
sanguineo pulmonar, por encontrarse unap < 0.1.

El catéter Aspirex® de trombectomia percutanea es facil
de avanzar a través de introductor metélico a ventriculo
derecho, arteria pulmonar para remover trombos y revertir
lafalla ventricular derechay choque cardiogénico en com-
paracién con otros catéteres descritos en la literatura (Gre-
enfield, Amplatz®, Angio Jet® e Hydrolyser®).

Latrombectomia con catéter Aspirex® debe ser realizada
solamente en lasramas derecha eizquierda de laarteria pul-
monar y ramos|obaresy no en las arterias segmentarias para
evitar perforacién, diseccién, hemorragia pulmonar y em-
bolizacion distal y suspender el procedimiento al detectarse
disminucion de lapresién arterial pulmonar, mejorala satu-
racion de oxigeno y al normalizarse la presion arterial.

Latrombdlisislocal con Alteplase (Actilyse®) acelerala
lisis del coagulo y mejora la funcidn ventricular derecha;
sin embargo, este procedimiento no esta libre de complica-
ciones, especialmente por hemorragias, ademas de que en
ocasiones es necesario complementar con embolectomia
percutanea o quirdrgica para remover € trombo.
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Latrombectomia mecanica percutanea con catéter Aspi-
rex® debe ser empleada en la tromboembolia pulmonar ma-
siva, cuando setengaexperienciaen sumanejoy se demues-
tre que es un procedimiento a menos tan efectivo como la
terapéutica estandar ya estableciday aprobada por lacomu-
nidad de expertos en la materia.

En nuestra experiencia la fragmentacion mecanica con
catéter Aspirex® y trombodlisis local con Actilyse® son op-
ciones terapéuticas para pacientes con tromboembolia pul-
monar masiva en quienes la aplicacion del tratamiento en
forma rapida puede salvarles la vida al mejorar la circula-
cion pulmonar y restaurar la funcion ventricular derecha.

La tromboembolia pulmonar masiva es la consecuencia
de la migracién de trombos del sistema venoso profundo,
auriculao ventriculo derecho alacirculacién pulmonar, que
apesar delos avancesterapéuticostiene unamortalidad ele-
vada, siendo conveniente iniciar manejo con anti-coagula-
cion, fibrinolisis sistémica o local guiada con catéter, ade-
mas de tener como alternativas la embol ectomia percutanea
o quirargica.

Existen pocos centros hospitalarios que dispongan en
forma permanente de quiréfano equipados apropiadamente
y cirujanos calificados con suficiente experiencia quirdrgi-
caparallevar acabo lacirugia en cuanto se detecte latrom-
boembolia pulmonar masiva aguda, por ello se estan desa-
rrollando diferentestécnicas de tratamiento con catéteres que
intentan desplazar o complementar |os tratamiento ya apro-
bados, se hadescrito el catéter Greenfield, Pig-tail rotacio-
nal®, Amplatz®, Angio Jet®, Hydrolyser® y como otra alter-
nativa se cuenta con catéter Aspirex®.

L os procedimientos percutaneos con diferentes catéteres
para tratar la tromboembolia pulmonar masiva extraen los
trombos mediante fragmentacién, aspiracién, que en oca-
siones se combinan con trombdlisis local para hacer mas
efectivalaremocién del trombo delacircul aciéon pulmonar,
lo cual mejora clinicamente el paciente alos pocos minutos
de estar realizdndose la remocién del trombo.

El catéter Aspirex® fue especialmente disefiado y desa-
rrollado para fragmentar, remover y aspirar |os trombos de
las arterias pulmonares, que ha demostrado ser otra alterna-
tiva dentro de la trombectomia percutanea, considerandose
realizar méas procedimientos para tener experienciay se
emplee como protocol o dentro de |os centros hospitalarios.
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