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donde se puede acceder directamente a los links para leer los artículos citados que son de
acceso gratuito.

Esta revisión, escrita por médicos pertenecien-
tes a una Unidad de Stroke y Medicina Cardio-
vascular de la Universidad de Perugia (Italia), fue
publicada en julio de 2010.

A pesar de la declaración del primer autor, como
“consultor” de Sanofi-Aventis (Clexane) y Bayer,
su documentada experiencia (más de 200 trabajos
publicados sobre este tema en revistas indexadas
durante los últimos veinte años), el extenso y por-
menorizado artículo publicado merecen atención.
Además, no se detectan en el texto “contamina-
ciones” con intereses comerciales.

Comienzan con una afirmación terminante: el
embolismo pulmonar (EP) debe ser sospechado en
todo paciente que presenta un episodio de disnea
nuevo, dolor torácico o hipotensión sostenida, si
no existe otra obvia causal alternativa. Agrega: el
diagnóstico es confirmado por pruebas objetivas
sólo en menos del 20% de los casos (Righini, M et
al).

Los pacientes con estabilidad hemodinámica
pueden ser sometidos a protocolos secuenciados
consistentes en determinación del dímero-D, y, de
ser necesario, a tomografía computada helicoidal
o de alta definición. Aclara, sin embargo, que el
empleo del dímero-D es de valor limitado en el caso
de una sospecha de alta probabilidad (Gupta, RT
et al), y la especificidad de un nivel elevado de
dímero-D está reducida en pacientes con cáncer,
embarazadas, o en pacientes añosos u hospitali-
zados.

En la amplia mayoría de los pacientes hospita-
lizados no es necesario el examen del dímero-D
cuando se sospecha embolismo de pulmón, y la for-
ma de presentación clínica y los factores de riesgo
guían el juicio clínico.

Cuando consideramos pacientes hemodinámica-
mente estables y con probabilidad baja o interme-
dia, un dímero-D negativo por método enzimático
evita cualquier investigación ulterior (Perrier, A
et al.).

Los pacientes hemodinámicamente estables con
alta probabilidad clínica deben ser sometidos a
tomografía helicoidal o de alta resolución. Los que
tienen TAC negativas tienen bajo riesgo de desa-
rrollar embolismo pulmonar en los siguientes tres
meses (1,5%).

Cunado la TAC no está disponible, o el pacien-
te es alérgico al contraste o presenta falla renal,
la alternativa es un estudio de ventilación-perfu-
sión con radioisótopos. Un estudio normal prácti-
camente descarta EP (valor predictivo normal de
97%).

En pacientes hemodinámicamente estables, y
con clínica sospechosa de EP, un ecodoppler veno-
so positivo es razón suficiente para iniciar
anticoagulación sin necesidad de tomografía algu-
na. Esto es especialmente importante en el caso
de las embarazadas, por las contraindicaciones de
este examen en esas circunstancias.

En pacientes inestables (hipotensos o en shock)
la TAC helicoidal exhibe 97% de sensibilidad para
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detectar émbolos en las arterias pulmonares prin-
cipales. Cuando no se dispone de TAC en lo inme-
diato, aconsejan un ecocardiograma, para confir-
mar la sobrecarga de las cavidades derechas.

Agregan: si el paciente está tan crítico que es
inseguro su desplazamiento para TAC, con un
ecocardiograma de falla derecha es lícito emplear
inmediatamente tratamiento trombolítico.

En general, siguiendo los algoritmos usuales, la
angiografía resulta innecesaria, salvo en aquellos
casos en los que se intentará un tratamiento de
«permeabilización» activa con catéter pulmonar.

Estableciendo el riesgo:
Enfatizan que la estratificación del riesgo debe

ser temprana, por la frecuente presentación de
episodios fatales en la evolución de los pacientes
con mayor repercusión (Stein, PD et al.).

Esto debe basarse en la presentación clínica y
en el nivel de marcadores de disfunción o injuria
miocárdica (troponina p.ej.).

El shock y la hipotensión son fuertes indicadores
pronósticos, con una mortalidad de aproximada-
mente 58% en este grupo, y tan solo 15% en los
que se encuentran hemodinámicamente estables
(Kucher, N et al.).

Otros factores de riesgo que mencionan son: la
inmovilización por enfermedad neurológica, edad
mayor de 75 años, la enfermedad cardiaca o respi-
ratoria y el cáncer.

Me pareció muy interesante la mención que los
autores hacen a propósito de un hallazgo ecocar-
diográfico, surgido de un estudio retrospectivo muy
extenso: cuando se detecta «abombamiento» del
septum interventricular hacia la izquierda, puede
predecirse una alta mortalidad, independientemen-
te del diámetro de las cavidades (Araoz, PA et al.).

Tratamiento:
La gran mayoría de los pacientes con EP serán

candidatos a recibir heparina de bajo peso por vía
SC: enoxaheparina 1mg/Kg dos veces por día.

Para el manejo con heparina sódica se aconse-
jan 5000UI iniciales (80UI/Kg) y una infusión de
18UI/Kg/h, «titulándola» hasta llevar el KPTT a
1,5-2,5 de su valor normal.

El tratamiento trombolítico se justifica en pa-
cientes con compromiso hemodinámico que ame-
naza la vida (Wan, S). Se emplea en goteos IV rá-
pidos (alrededor de dos horas), y son contraindi-
caciones las enfermedades cerebrales potencialmen-

te sangrantes, la cirugía reciente (menos de 3 se-
manas), y la hipertensión arterial no controlada.

También los autores mencionan el empleo even-
tual de una trombectomía mecánica percutánea,
en casos donde una operación a cielo abierto (con
bomba) es inaccesible. Un estudio reciente de
metanálisis sobre el tema revela una frecuencia
muy alta de éxitos (86%) con una baja frecuencia
de complicaciones (2,4%).

El empleo de filtros de la vena cava sigue reser-
vado para pacientes con contraindicaciones para
el tratamiento anticoagulante (Kearon, C). El uso
reciente de filtros removibles no se ha acompaña-
do de un número mayor de filtros removidos. Tan
pronto desaparece la dificultad para el uso de
anticoagulantes deben iniciarse simultáneamen-
te la anticoagulación con heparina  e inhibidores
de la vitamina K. Cuando se alcance un RIN de 2
o más puede suspenderse la anticoagulación con
heparina (Torbicki, A).

Manejo a largo plazo:
Los riesgos de recurrencia del episodio trom-

boembólico alcanzan el 1% anual en pacientes
anticoagulados, pero llegan al 10% anual cuando
se suspende precozmente la anticoagulación
(Agnelli, G).

Los factores de riesgo de recurrencia más cono-
cidos son el sexo masculino, la edad avanzada y la
presencia de cáncer.

La duración del tratamiento a largo plazo de-
penderá de las circunstancias de cada caso en par-
ticular: si se trata de un episodio debido a una in-
movilización que ya cesó, tres meses serán sufi-
cientes. Si las causas predisponentes persisten, el
tratamiento deberá extenderse indefinidamente.

Por último hacen mención de nuevos agentes
anticoagulantes, con la probabilidad de múltiples
ventajas sobre los dicumarínicos. Tal es el caso de
el dabigatran, un agente antitrombina de uso oral,
y que no requiere de controles de laboratorio.

Algunos de los comentarios que se me ocurren
después de la lectura de esta revisión, y la lectura de
unas pocas de las referencias que nos ofrecen serían:

O La creciente jerarquización del juicio clínico
para determinar el comienzo de la anticoagulación
cuando el nivel de sospecha es alto.

O La valorización creciente de los hallazgos sur-
gidos de un examen ecocardiográfico con doppler
y/o de una tomografía helicoidal (de alta defini-
ción) y de los marcadores de isquemia miocárdica.
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O La progresiva desvalorización de las imágenes
obtenidas por escaneos de ventilación/perfusión
con radioisótopos, como factor de decisión en la
mayoría de los algoritmos diagnósticos (poca ob-
jetividad en la evaluación del índice de probabili-
dad de las imágenes obtenidas).

O Los dispositivos removibles de interrupción de
la vena cava son casi siempre definitivos.

Lecturas recomendadas:

La disfunción y falla del ventrículo derecho en
la tromboembolia pulmonar aguda masiva: El
intervencionismo como una alternativa viable en
casos seleccionados.

Sandoval J et al.
Rev Fed Arg Cardiol 2008; 37: 210-223

Update on acute pulmonary embolism
Perrier A, Roy PM, Sanchez O, et al.
Eur Respir Rev 2009; 18: 113, 137–47

Guía de práctica clínica para tromboembolismo
pulmonar

Hernández Cardoso, AM et al.

Revista Electrónica de las Ciencias Médicas en
Cienfuegos

Medisur 2009; 7

Enlarged Right Ventricle Without Shock in
Acute Pulmonary Embolism: Prognosis

Stein, PD et al.
Am J Med. 2008 January ; 121: 34–42

Thrombolysis Compared With Heparin for the
Initial Treatment of Pulmonary Embolism: A
Meta-Analysis of the Randomized Controlled
Trials

Wan, S et al.
Circulation 2004;110;744-9

Local Thrombolysis for Acute Massive
Pulmonary Embolism using a Pulse-Infusion-
Thrombolysis Catheter

Yujiro Ina et al.
Yonago Acta Medica 2010; 53:17–24

Acute Pulmonary Embolism
Tapson, VF
N Engl J Med 2008; 358:1037-52

http://www.fac.org.ar/1/revista/08v37n3/art_revis/revis03/sandoval.pdf
http://err.ersjournals.com/content/18/113/137.full.pdf+html
http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/viewFile/705/5710
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2219923/pdf/nihms37724.pdf
http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/110/6/744
http://lib.med.tottori-u.ac.jp/yam/yam53-1/53_017-024.pdf
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra072753


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


