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1. Controversia: TEP
intermedio-alto

riesgo

e Vineta clinica

Paciente femenina de 41 afios. Antecedente de
accidente de transito hace 15 dias en calidad de
conductora de motocicleta. Presento fractura de cadera
derecha que requirié manejo quirargico y transfusion
de hemoderivados durante la intervencion. Es dada de
alta a los 8 dias del posoperatorio, con analgésicos y
medias de compresion. Consulta por episodio de
sincope asociado a dolor toracico y disnea. Niega
sangrados por heridas quirurgicas. Niega sangrado por
otros sitios.

Al ingreso, se encuentra en aceptables condiciones
generales, alerta, orientada. PA 98/70 mmHg, FC
125/min, FR 28/min, saturacion de oxigeno 93 %
ambiente. Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos;
murmullo vesicular conservado, sin sobreagregados;
abdomen blando, no doloroso; sin signos de
irritacion peritoneal; edema grado II en miembro
inferior derecho; pulsos ++, y llenado capilar menor
a 2 segundos.

Angiotomografia (angioTC) de térax: el tronco
principal de la arteria pulmonar presenta un didmetro
de 32 mm. Se evidencia defecto de llenado central en
"silla de montar" que compromete la bifurcacion del
tronco principal, las ramas derecha e izquierda y se
extiende todas las ramas lobares y algunas divisiones
segmentarias, con mayor compromiso de los l6bulos
inferiores, en relacion con tromboembolismo
pulmonar (TEP) agudo (ver Figura 1).

Figura 1. TEP en “silla de montar”

Paraclinicos:

Hemoleucograma: hemoglobina: 10.4 mg/dl,
leucocitos: 6400, linfocitos: 1900, neutréfilos: 3600,
recuento plaquetario: 357 000. Funciéon renal:
creatinina sérica 0.76. Acido lactico de 2.5 mmol/L.

Estudios para estratificacion

e PESI Clase III (91 puntos).

e Troponina I: 68 ng/L (valor de referencia 0-
15).

e Indice de choque: 1.15.

e BOVA score 7 puntos (alto riesgo): 42 % de
probabilidad de mortalidad a 30 dias.

e FEcocardiografia transtoracica: relacion
VD/VI 4,4/4,0= 1,1, velocidad de
regurgitacion tricuspidea de 254 cm/seg,
PSAP 43 mmHg, ventriculo derecho (VD)
dilatado con hipocinesia severa de la pared
libre y normocinesia del apex (signo de
McConnell). CAF: 24 % y Strain de la pared
libre del VD: -16 % (disminuido), dilatacion
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de la auricula derecha, ventriculo izquierdo
de tamafio normal, con funcion sistolica
preservada. FEVI 55 %, dilatacion del tronco
pulmonar, derrame pericardico leve.

.Cual es la mejor conducta a
realizar en esta paciente?

Dado que estamos ante una paciente con un
diagnostico confirmado de TEP, en un escenario de
un contexto provocador transitorio mayor, la
conducta mas acertada es el inicio de anticoagulacion
con heparinas de bajo peso molecular (HBPM),
ajustadas a peso o heparina no fraccionada (HNF) por
normograma, debido a que no se cuenta con una
contraindicacion absoluta para su inicio (1).

En cuanto a la estratificacion de riesgo, se trata de
una paciente con un nivel intermedio alto, por
presentar un PESI clase III, aumento en los
marcadores miocardicos, disfuncion del VD por
ecocardiografia  transtordcica y  estabilidad
hemodinamica, lo cual confiere un riesgo de
mortalidad a 30 dias del 21 % al 29 %. Por esta razon,
es indispensable la vigilancia hemodinamica
continua. La paciente requiere traslado a unidades de
alta dependencia, como wunidad de cuidados
especiales (2).

,Qué estrategias, ademas de la
anticoagulacion, tenemos para

disminuir las complicaciones?

Entre las estrategias de manejo que se han estudiado
e implementado en este grupo de pacientes se
encuentran:

a. Manejo con anticoagulacién inicamente: inicio
de manejo con HNF o HBPM ajustada a peso, la cual
busca  disminuir  recurrencia, extension y
recanalizacion.

b. Trombdlisis sistémica con alteplasa 100 mg:
estudios han mostrado aue el rieseo de sanerado

mayor, predominantemente en el sistema nervioso
central, sobrepasa el beneficio de su uso, en
comparacion con el uso de anticoagulacion
unicamente. Por esta razon, no se recomienda su uso
y queda unicamente estipulado para TEP de riesgo
alto.

c. Trombolisis dirigida por catéter (TDC): se
refiere a la introduccion de catéteres directamente en
las arterias pulmonares afectadas, con administracion
de farmacos tromboliticos locales, para mejoria de
presiones en el ventriculo derecho y, con esto,
impactar en la mortalidad de forma indirecta .

d. Trombectomia mecanica: varia desde la simple
maceracion y aspiracion, hasta la trombectomia y la
eliminacion de coagulos en bloque, a través de
dispositivos de embolectomia de pequefio y gran
calibre. Con respecto a la embolectomia de pequefio
calibre, el sistema de trombectomia Indigo
(Penumbra, Inc, Alameda, CA) es un dispositivo de
12 French que se puede navegar facilmente hacia las
arterias pulmonares, y el sistema de trombectomia
Inari (FlowTriever, USA), actualmente aprobado por
el Invima para el manejo de tromboembolia
pulmonar, son los dispositivos de eleccion para la
realizacion de estos procedimientos (3, 4).

,Como definir qué pacientes son
candidatos a terapias de
reperfusion?

Si bien, la reperfusion de rescate es controversial,
indicaciones como deterioro clinico o no mejoria con
manejo inicial (48-72 horas) pueden dar cabida a la
realizacion de intervenciones adicionales con el fin
de impactar en la mortalidad a corto plazo (30 dias),
al mejorar la presion del ventriculo derecho, para
evitar un choque obstructivo, dependiendo, a su vez,
del riesgo de sufrir hemorragia grave e intracerebral.

Por la complejidad de la decision en este grupo de
pacientes, se han considerado escalas de prediccion,
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como indicadores de severidad, para poder dirigir de
forma acertada el manejo del paciente (1). Para esto,
se cuenta con la escala BOVA, en la que se toman
parametros hemodinamicos y de disfuncion cardiaca
(5, 6). Esta escala clasifica los pacientes en leve,
moderado y alto riesgo, con prediccion prondstica de
complicaciones dadas por mortalidad a 30 dias. Otras
variables a considerar para la determinacion de
conductas adicionales a la anticoagulacion, son los
valores de NT proBNP >600 pg/mL, acido lactico >2
mmol/L y un indice de choque >1 (5).

TEP riesgo
intermedio

/

Intermedio - alto

o, WP
p 1
UCE

Anticoagulacion

!

Presenta

Estado hemodinamico limitrofe
Escala de BOVA de alto riesgo
indice de choque >1
Relacion VD/VI > 1.0
Compromiso anatémico es
susceptible a intervencion
Compromiso en silla de montar

- (A ]

— Riesgo de sangrado
(Escala VTE-BLLED)

Si bien, no existe una escala del riesgo de sangrado,
para intervenciones adicionales a la anticoagulacion
en enfermedad tromboembodlica venosa, se toma la
escala de prediccion de sangrado VTE-BLEED como
herramienta para la determinacion del riesgo de
sangrado de pacientes que recibiran anticoagulacion
sin o con intervenciones asociadas (7). A
continuacidn, se exponen los diferentes escenarios con
la toma de decision correspondiente (ver Figura 2).

—

Intermedio - bajo EEE

. - Salas
Anticoagulacion generales
S Trombectomia

mecanica

Evaluar
exclusion a
procedimientos

TGCo
I Bajo > Trombectomia
mecanica

Figura 2. Algoritmo de manejo en TEP intermedio alto

Elaboracion propia, en Biorender

Resolucion vineta clinica

Paciente con escala de BOVA de alto riesgo, indice
de choque elevado, lo cual también le confiere alto
riesgo de complicacion y mortalidad a 30 dias,
ademas de alto riesgo de sangrado por trauma
reciente. Se decidid llevar a trombectomia mecanica,
para mejoria de parametros hemodinamicos.

TV nbmcal mncaian mandn A maa | PO PR PP S Alnlina

presentd mejoria en signos vitales y en parametros
ecocardiograficos. Fue dada de alta para manejo con
apixaban 10 mg cada 12 horas, por 7 dias, y luego, 5
mg cada 12 horas, por 3 meses, por tratarse de un
factor provocador transitorio mayor.
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2. Controversia: TEP subsegmentario

Viieta clinica

Paciente masculino de 55 afios que consulta a
urgencias por cuadro clinico de 1 dia de fiebre y dolor
en el hipocondrio derecho. Hace cinco dias se
sometié a una colecistectomia laparoscopica, para
una colecistitis calculosa aguda. No hubo
complicaciones en el procedimiento y fue dado de
alta tempranamente en el posoperatorio. En la
presentacion actual, la temperatura del paciente es de
37,2 °C, PA 134/88 mmHg, FC 95/min, FR 26/min.
Su saturacion de oxigeno es del 99 % mientras
respira aire ambiente. En el examen fisico presenta
dolor leve a la palpacion del hipocondrio derecho.
La electrocardiografia muestra un ritmo sinusal, sin
evidencia de bloqueo de rama o hallazgos
sugestivos de sobrecarga de VD. Las pruebas de
laboratorio no muestran elevacion de los niveles de
troponinas. Una tomografia computarizada (TC) del
abdomen no mostré evidencia de colecciones en
hipocondrio derecho, pero reportd embolia
pulmonar aguda subsegmentaria en el lobulo
inferior del pulmén derecho.

.Como definir qué pacientes con
TEP subsegmentario (TEPss)
requieren inicio de anticoagulacion?

El TEPss se refiere a la obstruccion, por trombos, de
las arterias pulmonares de menor calibre. Con el
avance de la angioTC, la deteccion de TEPss ha
aumentado, aunque su prevalencia sigue siendo
relativamente baja. Un estudio prospectivo que
analiz6 3839 angioTC, realizadas entre 2007 y 2017,
encontré que el 1.5 % de los casos correspondia a
TEPss tnico, representando el 5,8 % de todos los
TEP diagnosticados (8).

Asimismo, un estudio prospectivo multicéntrico
evalu6 a 292 pacientes con TEPss aislado, sin
trombosis venosa profunda (TVP) concomitante; 266
de estos pacientes fueron manejados sin
anticoagulacion. Durante un seguimiento de 90 dias,
la tasa de recurrencia de eventos tromboembolicos
venosos (ETEV) fue del 3,1 %, sin recurrencias
fatales (9).

Y una revision sistematica compar6 la vigilancia
clinica con la anticoagulaciéon en pacientes con
TEPss aislado. Los resultados mostraron tasas de
recurrencia de ETEV y de sangrado mayor similares
entre ambos grupos, lo cual sugiere que la vigilancia
clinica puede ser una alternativa segura y efectiva en
pacientes seleccionados (10).

Las guias actuales ofrecen recomendaciones basadas
en la evaluacion individual del riesgo. El American
College of Chest Physicians sugiere que, en
pacientes con TEPss aislado y bajo riesgo de
recurrencia, la vigilancia clinica puede ser apropiada,
mientras que en aquellos con alto riesgo, se
recomienda la anticoagulacion (9).

Actualmente, se estan llevando a cabo ensayos
clinicos para evaluar la seguridad y eficacia de la
vigilancia clinica sin anticoagulacion en pacientes de
bajo riesgo con TEPss aislado. Estos estudios buscan
proporcionar una base de evidencia mas solida para
guiar las decisiones terapéuticas en esta poblacion

(11).

La decision de anticoagular a pacientes con TEPss
debe individualizarse, considerando factores como la
presencia de TVP concomitante, antecedentes de
cancer, movilidad reducida y otros factores de riesgo
para ETEV. La evaluacion del riesgo de sangrado
también es crucial al considerar la anticoagulacion.
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Diagndstico de TEP
subsegmentario sintomatico

Sl
Bajo riesgo de ETEV recurrente

lm

Buena reserva cardiopulmonar

l Si
TVP en miembros inferiores

NO

l

Ecodoppler venoso seriado de
miembros inferiores

- _

NO

>
>

Sl

»
>

Figura 3. Algoritmo de TEP subsegmentario

Elaboracion propia, adaptado de (9)

Resolucion de la viieta clinica

El paciente no tiene antecedente personal de
trastorno de la coagulacion y tampoco antecedentes
familiares de coagulopatia. No se realizd ecografia
Doppler venoso de miembros inferiores. Sin
embargo, dada la evidencia tomografica de una
embolia pulmonar subsegmentaria, su médico
tratante decidi6 aconsejar inicio de terapia
anticoagulante. Es dado de alta con apixaban 10 mg
ql2h, por 7 dias, y luego, 5 mg q12h, por 3 meses.
Realiz6 nueva consulta a los 7 dias, por episodio de
hemorragia digestiva superior, que se resolvié con

tratamiento médico. En este caso, lo mas adecuado
era considerar, desde el inicio, observacion clinica
sin anticoagulacion y realizar ecografia Doppler
venoso seriado de miembros inferiores.

3. Controversia: estratificacion del
riesgo

e Vineta clinica
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Mujer de 28 afios consulta por dolor toracico de
inicio agudo y disnea. Al examen fisico, su FC
106/min, FR 20/min, PA 110/65 mmHg y saturacion
de oxigeno de 94 % al ambiente. Ruidos cardiacos
sin sobreagregados, sin edemas en extremidades
inferiores. Como antecedentes relevantes, consume
ACO con estrogeno. No reporta enfermedad cardiaca
o pulmonar.

Los paraclinicos y ayudas diagnodsticas iniciales
muestran:

e Dimero D: 3.4 mg/L.

e Troponina T: menor a 0.01 ng/dl.

e La angiotomografia de toérax muestra
embolia pulmonar aguda de la arteria
pulmonar lobar izquierda (ver Figura 4).

e Ecografia venosa de extremidades inferiores
sin trombos.

Figura 4. TEP arteria pulmonar lobar izquierda

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) de 2018 basan la estratificacion del riesgo de
pacientes con TEP en cuatro conjuntos de criterios
(ver Tabla 1):

e [Estado hemodinamico.

e Parametros clinicos de gravedad calculados
con el Indice de Severidad de la Embolia

Pulmonar simplificado (sPESI) (ver Tabla
2).

e Hallazgos de disfuncion del ventriculo
derecho (VD) en imagenes, especialmente

ecocardiograma o angioTC.

e Elevacion de biomarcadores cardiacos,
particularmente troponinas cardiacas (12).
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Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de la tromboembolia pulmonar y el riesgo
de muerte temprana (hasta dias)

Indicador de riesgo

Clasificacion de
RASAED tio KomeErcs Sermprmna Inestabilidad grev “"ld de Disfuncion delVD . concentracién de
hemodinamica ,acu a ST troponinas cardiacas.
parametros clinicos: TC
sPESI =1

Intermedio

Intermedio bajo Uno positivo 0 ninguno
Adaptado de (12)

Tabla 2. Escala de clasificacion de la gravedad del tromboembolismo
pulmonar, de acuerdo con parametros clinicos y/o comorbilidades

Edad >80 afios

Antecedentes:
e Cancer
¢ Enfermedad cardiopulmonar crénica

Frecuencia cardiaca >109

Presion arterial sistdlica <100

Saturacion de Oxigeno <90%

216




La presencia de choque o inestabilidad
hemodinamica es un marcador clinico de pacientes
con TEP de alto riesgo que se benefician de la
trombolisis sistémica temprana, sin embargo, en
pacientes estables hemodinamicamente, cumplir con
parametros de gravedad clinica (sPESI >1) deberia
llevar al médico a considerar evaluar la presencia de
disfuncion del VD y de elevacion de los marcadores
de isquemia miocardica, ya que ambos se relacionan
con un impacto prondstico negativo y, ademas, nos
permiten establecer una clasificacion para definir un
manejo terapéutico adecuado en estes grupo de
pacientes.

Por el contrario, en los pacientes con TEP con bajo
riesgo clinico, basado Unicamente en el sPESI,
podria considerarse el alta temprana sin necesidad
de mas pruebas. Sin embargo, existen
algunas dudas con respecto a si las puntuaciones de
gravedad clinica estandarizadas, por si solas, son
suficientes para descartar la disfuncién subclinica
del VD (13, 14).

,Como estratificar el riesgo en
nuestra  paciente? ;Realizamos
ecocardiograma transtoracico?
JCual es la utilidad de medir
biomarcadores cardiacos?

Barco et al. realizaron una revision sistematica y
metaanalisis en la que analizaron el valor pronostico
de la disfuncion ventricular derecha, definida como
signos de sobrecarga del ventriculo en
ecocardiografia o como lesion miocardica basada en
niveles elevados de troponinas o péptidos
natriuréticos, en pacientes con TEP de bajo riesgo.
La investigacion incluy6 22 estudios, con un total de
3295 pacientes, teniendo como objetivo comparar la
mortalidad por cualquier causa durante la
hospitalizacion, en presencia y ausencia de
disfuncién del ventriculo derecho, evaluada por
ecocardiografia. Los resultados mostraron una tasa
de mortalidad temprana de 1,8 % (IC 95 %: 0,9-3,5

%) y del 02 % (IC 95% 0,03-1,7 %),
respectivamente, lo que corresponde a un OR de 4,19
(IC del 95 %: 1,39-12,58). En contraste, para los
pacientes que tuvieron pruebas positivas de
troponinas o péptidos natriuréticos, las tasas de
mortalidad temprana fueron de 3,8 % (IC del 95 %:
2.1-6.8 %) y del 0,5 % (IC 95% 0,2-1,3 %),
respectivamente, con un OR de 6.25 (IC 95% 1.95—
2.05). Esto indica que los pacientes con bajo riesgo
tienen, sin embargo, mayor riesgo de mortalidad
temprana en los casos en los que existe disfuncion del
ventriculo derecho, lo que podria respaldar Ia
necesidad de estratificacion con evaluacion del
estado del ventriculo derecho en todos los pacientes
con TEP agudo (15).

Otro metaanalisis, publicado por Coutance et al.,
tuvo el objetivo de evaluar el valor pronostico
de marcadores de disfuncion del ventriculo derecho
en ecocardiografia, tomografia y elevacion de
péptido natriurético, para predecir la mortalidad en
un plazo de 3 meses en pacientes con TEP agudo de
bajo y moderado riesgo. En el caso de
ecocardiografia se incluyeron 8 estudios y un total de
1249 pacientes, todos con un indice cuantitativo de
dilatacion ~ del  ventriculo derecho  por
ecocardiografia. La tasa de mortalidad en los casos
de disfuncion ventricular derecha fue de 5 %, con u
OR de 2,36 (IC 95%: 1,3 a 4,3), sin embargo, el LR
(-) y los VPP Y VPN fueron insatisfactorios para
evaluar la disfuncion del ventriculo derecho. Este
estudio concluyd que evaluar la disfuncion del
ventriculo derecho, tanto por ecocardiografia como
por biomarcadores, podria ayudar con la
identificacion de pacientes de bajo riesgo con mayor
riesgo de mortalidad a corto plazo, teniendo como
consideracion que los biomarcadores tienen
limitaciones, dado que pueden tener elevaciones por
otras causas o comorbilidades del paciente (13).

Por otro lado, en wuna revisidn sistematica
y metaanalisis de 2020, que incluy6é estudios con
pacientes con TEP aguda de bajo riesgo, se evaluo el
valor nronostico del diagndstico ecocardioerafico de
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disfuncion ventricular derecha, con desenlace de
mortalidad por cualquier causa a corto plazo. Se
incluyeron un total de 11 estudios, con 1868 pacientes
con TEP de bajo riesgo. Los resultados mostraron que
10 de los 447 (2,2 %) pacientes de bajo riesgo con
disfuncion ecocardiografica del VD fallecieron, en
comparacion con 10 de 1421 (0,7 %) pacientes sin
disfuncion del VD. Esto mostrd que la disfuncion del
VD no se asocio significativamente con la mortalidad
por cualquier causa a corto plazo (16).

Otro estudio retrospectivo, publicado por la Sociedad
Toréacica Americana, evalué 64 037 pacientes con
TEP hemodindmicamente estables, ingresados al
servicio de urgencias en hospitales de Estados

Unidos. Aproximadamente el 40 % de los pacientes
fueron sometidos a un ecocardiograma transtoracico,
con una amplia variacion interhospitalaria. Los
resultados mostraron que las tasas de realizacion de
ecocardiografia no se asociaron con diferencias
significativas en la mortalidad, con OR 0.88; IC 95
%, 0,69-1,13, sin embargo, se evidencid que estos
pacientes tenian mayor probabilidad de recibir
tratamiento trombolitico sistémico y de presentar una
hemorragia mayor. También se asocid con un
aumento en las tasas de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, en la duracion de la estancia
hospitalaria y los costos fueron significativamente
superiores en los hospitales con altas tasas de
ecocardiograma (17).

Figura 5. Algoritmo de estratificacion del riesgo
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Resolucion de la viiieta clinica

Los estudios anteriores muestran que no existe
evidencia clara de que la evaluacion de la disfuncion
del ventriculo derecho en pacientes de bajo riesgo,
estables hemodindmicamente, se traduzca en mejores
resultados. Por lo tanto, consideramos que las
recomendaciones previamente hechas por la
Sociedad Europea de Cardiologia y el Colegio
Americano de Médicos de Térax son adecuadas, y se
debe tener un uso selectivo de la ecocardiografia, en
lugar de rutina, para estratificar el riesgo de los
pacientes con TEP hemodinamicamente estables. Es
probable que hallazgos positivos de disfuncion del
ventriculo derecho lleven a los médicos a
buscar escaladas en la atencion, como ingreso a UCI
o terapias tromboliticas que en ausencia de
inestabilidad hemodinamica no estarian indicadas,
pero si pueden aumentar las complicaciones y los
costos para el sistema. En conclusion, se recomienda
usar las escalas de pronostico (sPESI, calculadora
eStiMaTe) para estratificar el riesgo de los pacientes,
y reservar el uso de ecocardiografia y biomarcadores
para pacientes con comorbilidades que puedan tener
mayor riesgo de mortalidad. Por lo tanto, nuestra
paciente con un sPESI de 0, eStiMaTe score, que
confiere riesgo de mortalidad hospitalaria o
evolucion complicada < 2 %, no se beneficia de la
realizacion de ecocardiografia.
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