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W Kasper. J Am Coll Cardiol 1997;30:1165



(ICOPER)(N=2454)

International Cooperative Pulmonary Embolism Registry

Mortalidad

Goldhaber. The Lancet 1999:353



Tromboembolismo pulmonar

UVI 2004-2012: 79 pacientes

• No existía ningún protocolo

• Ingreso en la UVI aleatorio (menos de 10/año)

• El tipo de tratamiento dependía del médico de 

guardia



Tromboembolismo pulmonar - Ingresados en UVI

Mortalidad  2004-2012 (79 paciente): 21.5%

• Anticoagulación  53% - Mortalidad 21.4%

• Fibrinolisis  Sistemica 20% 

• Embolectomia Quirurgíca 27% 

- Los tromboembolismos pulmonares submasivos pueden evolucionar a 

.. hipertensión arterial pulmonar en el seguimiento

- Mortalidad  20%

- Mortalidad 23.8%



Tromboembolismo pulmonar

Pacientes que se puedan beneficiar de tratamiento agresivo

• Identificar pacientes con alto riesgo de muerte

• Identificar pacientes que puedan desarrollar 

hipertensión pulmonar crónica



TEP  Score de riesgo - PEPSI

European Heart Journal (2014) 35,

J Thromb Haemost 2010;8(7)4.

Arch Intern Med 2010;170(15):1383



Mortalidad 30 dias  15.5% 

(hazard ratio 3.36) en 

pacientes con crecimiento de 

TEP: Crecimiento de Ventriculo derecho

431 pacientes con TEP

pacientes con crecimiento de 

VD y  7.7% en sin afectación 

del VD

Schoepf  UJ et al.  Circulation 2004;110:3276-80



TEP: Afectación de Ventriculo derecho

Metanalisis: Mortalidad y Disfunción de VD

Coutance;. Critical Care 2011, 15:R103
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KucherKucher.  Circulation 2003;107:1576.  Circulation 2003;107:1576
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TEP : Elevación de Peptido natruretico

Metanalisis: Mortalidad en riesgo intermedio

Coutance;. Critical Care 2011, 15:R103



• Metaanalisis de 20 estudios (1985 pacientes) con TEP, 

demuestra que elevación de troponinas mutiplica por 5 la 

mortalidad a 30 días

TEP : Elevación de troponinas

Becattini,. Circulation 2007;116:427

• Troponinas predicen la mortalidad, tanto en pacientes con 

shock como en los pacientes que estan hemodinamicamente

estables

Stein PD,. Am JCardiol 2010;106:558‐63



TEP : Mortalidad y Disfunción de VD

Ecocardiograma y TAC

Coutance;. Critical Care 2011, 15:R103



TEP : Mortalidad y Disfunción de VD

Peptido natruretico y Troponinas

Coutance;. Critical Care 2011, 15:R103



Tromboembolismo pulmonar  - Guías  2014

Clasificación TEP por  mortalidad precoz

European Heart Journal (2014) 35, 3033

Masivo o Alto riesgo

Submasivo  

*Wadhera The Cardiology in R. Journal Agost 2015 

Bajo riesgo

Alto riesgo: Mortalidad al alta del 15%  Riesgo intermedio: Mortalidad al alta del  3-15%  Bajo Riesgo : Mortalidad al alta del < 3%  - TEP:  Bajo riesgo 70%,  Riesgo intermedio 25% y  Alto riesgo 5%*



Tromboembolismo pulmonar - Guías  2014

Pacientes con Shock o  Hipotension

European Heart Journal (2014) 35, 3033



Tromboembolismo pulmonar  - Guías  2014

Pacientes sin Shock riesgo intermedio 

European Heart Journal (2014) 35, 3033



Clasificación y Tratamiento del TEP

European Heart Journal (2014) 35, 3033



TEP - Fibrinolisis vs Anticoagulación

Metaanalisis 2115 pts - Mortalidad

Saurav;JAMA, 2014, Vol 31
Solo 10% son de bajo riesgo



TEP - Fibrinolisis vs Anticoagulación

Metaanalisis  1755 pts:  Riesgo intermedio - Mortalidad

Saurav;JAMA, 2014, Vol 31



TEP – Metaanalisis  Fibrinolisis vs Anticoagulación

Mortalidad y Sangrados

Saurav;JAMA, 2014, Vol 31

Beneficio clinico Mortalidad/ICH:  0.81% (95% CI, 0.65% to 1.01%)Riesgo intermedio Beneficio   Mortalidad/ICH:  0.62% (95% CI, 0.57% to 0.67%)



Pheito: Randomizado  1005  pacientes

Riesgo intermedio alto - Fibrinolisis vs Anticoagulación

Meyer; NEJM 2014- 370;15:1402



TEP e Hipertension pulmonar cronica

Mopett Trial  104 pts: Fibrinolisis vs Anticoagilación

Seguimiento 28 meses HAP crónica > 40 mm hg

AmJ Cardiol 2013;111:273e



• En  trial randomizados, fibrinolisis sistemica del TEP presenta un 13% de    

..riesgo   de sangrados mayores y  1.8% de riesgode hemorragia intracarneal (1)

Tromboembolismo pulmonar – Problemas Fibrinolisis

• En la practica clinica, fibrinolisis sistemica del TEP presenta un 20% de riesgo   

de  sangrados mayores  y  3% de riesgo de hemorragia intracraneal (2)

(1)Eur Heart J 2008: 29:2276 (2)Am J Cardiol. 2006;97:127‐9 (3)Circulation 2006;113:577:3

• La fibrinolisis sistemica en la practica no se realiza en mas del 60% de los

TEP masivos (alto riesgo) (3)

de  sangrados mayores  y  3% de riesgo de hemorragia intracraneal (2)

• En USA ha disminuido el uso de fibrinolisis  en TEP masivos del 40%  en   

..1999 al 23%  en el 2008 



Cirugía: TEP masivos y submasivos

115 pts

Neely,  Ann. Thorc. Sur. 2015



Cirugía: TEP masivos y submasivos

115 pacientes - Retrospectivo

Pheito: mortalidad submasivo  1.2%

Neely,  Ann. Thorc. Sur. 2015



Embolectomia  - Fragmentación más lisis 

• Estabiliza mas rapidamente al 

paciente

• Incrementa la velocidad de la 

fibrinolisis

• La fragmentación aumenta la 

superficie del coagulo



Embolectomia percutanea – Metaanalisis 

TEP alto riesgo (masivo): 549 pacientes

Con fibrinolisis local - 91%

Kuo: J Vasc Interv Radl  2009: 20:1431



• TEP agudo confirmado por  TAC con embolo localizado en al   

,,menos una arteria principal o en una lobar

Criterios de Inclusión – Riesgo Intermedio 56 pts

Estudio Randomizado Ultima 

• RV/LV relación > 1 en el Ecocardiograma

Kutcher, Circulation 2014; 129:479

Fibrinólisis local,10 a 20mg, 15 h + USAT + heparina

Heparina solo

vs 



Embolectomia percutanea – Ultima 

Kutcher, Circulation 2014; 129:479



Resultados clínicos

Embolectomia percutanea – Ultima 

………

……….

.

Kutcher, Circulation 2014; 129:479



Embolectomia percutanea - Registro Perfect 

101 TEP: 28 masivos y 73 submasivos

Exito clÍnico: Estabilización, ↓ PAP, Supervivencia  Masivos 86%  y Submasivos 97%

Masivos: Fragmentación, aspiración y fibrinolisis local prolongadaSubmasivos: Fibrinolisis local prolongada dosis bajas asistida por catéter

Masivos 14%Subm. 2.7%

Kuo:  Chest 2015; 9 Abri – on linel

Masivos 14%Subm. 2.7%

Hemorragia menores 15% (60% en zona punción)



Embolectomia percutanea - Registro Perfect 

101 TEP: 28 masivos y 73 submasivos

Disfunción  sistólica de VD

20%

Kuo:  Chest 2015; 9 Abri – on linel

80%

- En el 89% de los pacientes se produce mejora de la disfunción de VD



Embolectomia percutanea - Registro Perfect  

PAP: USAT vs Standar Catéter 

Catéteres estándar 64%  vs 36% USAT

Kuo:  Chest 2015; 9 Abri – on linel



Embolectomia percutanea - Registro Seattle II

Fibrinolisis local a dosis bajas  facilitada por ultrasonidos (USAT)

TEP TAC:  RV/LV  > 0,9

Diámetro RV/LV

PAP sistólica mm hg

Piazza: JACC Cadv. I Vol 8 nº10-2015

Índice Miller modificado



Embolectomia percutanea - Registro Seattle II

150 TEP: 21% masivos y 79% submasivos

TAC:  RV/LV  > 0,9

nº (%)

Piazza: JACC Cadv. I Vol 8 nº10-2015

- Sangrados mayores: Masivos 23% vs. 7%  submasivo, p = 0.02



Embolectomia percutanea  

Presión arterial pulmonar mm hg

51

37

51

37

52

39

P<0.0001

Kuo:  Chest 2015; 9 Abri – on line

Basal Basal BasalPost Post Post

PERFECT SEATTLE II ULTIMA
USTA USTACatéter St



Embolectomia percutanea  

Catéteres de embolectomía

USTA (EkoSonic) Catéteres Standar



Tromboembolismo pulmonar - Ingresados en UVI

Mortalidad  2004-2012 (79 paciente): 21.5%

- Alta mortalidad y morbilidad, con largas estancias en la UCI y Hospitalarias, se plantea

la técnica de embolectomía percutánea

- En 2013  embolectomía percutanea en TEP  submasivos alto riesgo y riesgo de   

..sangrado moderado/alto, para evaluación de la seguridad  del procedimiento 

(9 embolectomías mortalidad 0% sin complicaciones)

- En 2014 se aprueba el protocolo TEP de Guipuzcoa  



Protocolo Tromboembolismo pulmonar



Protocolo TEP submasivo
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Protocolo TEP Masivo

Valorar riesgo hemorrágico 

y riesgo/beneficio



Fibrinolisis en el TEP

Se valorara el riesgo de sangrado

- Tratamiento fibrinolitico en TEP masivos y submasivos de alto riesgo 
de localización periférica en ausencia de contraindicaciones



Tromboembolismo pulmonar - Seguimiento  



• Varón 69 años.

Tromboembolismo pulmonar

• Antecedentes personales: fumador

• Analítica:  TnT: 185,6ng/L;  NT-proBNP: 6837; Dimero-D >20000ng/mL

• E.F.: anodina

• PA: 140/90mmHg. Sat O2: 94%. FC: 88. FR: 24.

• Síncope y disnea posterior



Tromboembolismo pulmonar

• TAC: TEP bilateral. Se afectan las dos arteria pulmonares  principales 

y las arterias lobares bilaterales

• Ecocardiograma: Dilatación de VD (VD/VI > 0.9), HAP severa

• Eco-Doppler EEII: Trombosis venosa en vena femoral común y 

femoral superficial derecha



Tromboembolismo pulmonar

Angio -TAC



Tromboembolismo pulmonar

Angio -TAC



Tromboembolismo pulmonar

Protocolo de Embolectomía percutánea

• Introductor largo 70cm 8Fr

• Anticoagular TAC >250

• Angiografía pulmonar selectiva - Pigtail: 20cc en 2 sg

• Medir presión pulmonar

• Introductor largo 70cm 8Fr

• Fragmentación del Trombo (pig-tail)



Tromboembolismo pulmonar

Protocolo de Embolectomía percutánea

• Esperar de 15´ a 20´

• TNK local (1/3 dosis sistémica repartida en ambas arterias)

• Se  finaliza en los submasivos si la presión pulmonar disminuye de

45mm de hg y en los masivos cuando se estabiliza el paciente

• Aspiración trombo (catéter guía 8-9fr)

• Cierre con Proglide, o sutura con punto de piel



Tromboembolismo pulmonar

Arteriografia pulmonar



Tromboembolismo pulmonar

Presión Pulmonar Pre: 63mm de Hg



Tromboembolismo pulmonar

Preparación del pig-tail



Tromboembolismo pulmonar

Tecnica de fragmentación



Tromboembolismo pulmonar

A los 15´ de fibrinolitico: Aspiración Catéter guía 8fr



Tromboembolismo pulmonar

Trombos aspirados



Tromboembolismo pulmonar

Presión Pulmonar Post: 46 mm de Hg



Tromboembolismo pulmonar

Angiografia postaspiración



Tromboembolismo pulmonar

Angiografia a las 48 horas



Tromboembolismo pulmonar

Presión Pulmonar a las 48 horas: 32 mm de Hg



Embolectomia Percutanea – Hospital Donostia 

27 TEP Masivos o Submasivos:

- 5 Masivos con inestabilidad hemodinámica

• 4 estabilizan tras embolectomía + 1/3 TNK

• 1 fallece durante la embolectomía 

Mortalidad 3.7%

- 22 Submasivos con afectación de Ventrículo derecho

• 2 no se aspiran: CIA, PAP <40

• 17 Embolectomía + 1/3 TNK

• 3 Embolectomía (contraindicación fibrinólisis)

• 1 fallece durante la embolectomía 



Embolectomia Percutanea – Hospital Donostia 

27 TEP Masivos o Submasivos: Mortalidad 3,7%

PAP pre: 59 119 PAP post: 44   13 PAP seg: 39   17

PAP mm de hg  y Disfunción de VD

PAP pre: 59 119 PAP post: 44   13 PAP seg: 39   17

Tapse  pre: 17  4 Tapse  alta: 19   4 Tapse  seg: 24  5

Seguimiento 1 año 19 pacientes: Todos asintomáticos y sin dilatación de VD

Complicaciones: Mayores 0% 4 hematomas leves zona punción y 1 hemartros



Tromboembolismo pulmonar  

Conclusiones

• La embolectomia percutanea es una técnica barata y fácil de 

realizar por intervencionistas 

• No se valora el resultado angiografico, sino el hemodinamico

• Posiblemente en pacientes inestables, la embolectomia percutanea sea el 

método de estabilización mas rápido y puede disminuir la mortalidad

• En embolismos submasivos con afectación del VD se presupone que la 

embolectomia percutanea puede  disminuir el %  HAP  cronica con 

menor nº de sangrados que la fibrinolisis


