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Tratamiento percutineo de la tromboembolia )

pulmonar durante el embarazo ot

Percutaneous treatment of pulmonary embolism during
pregnancy

Sr. Editor:

Se presenta el caso de una mujer de 29 afios, gestante de
11 semanas, que consultd por dolor toracico, disnea y palpitacio-
nes, sin otros antecedentes. La exploracion fisica fue normal, en el
electrocardiograma destacaba una taquicardia sinusal y en las
analiticas, un dimero D (DD) normal con troponina T de alta
sensibilidad elevada. La ecocardiografia transtoracica mostr6é un
ventriculo izquierdo (VI) normal, con ventriculo derecho (VD)
dilatado y signos de sobrecarga (figura 1A). La eco-Doppler de las
extremidades inferiores descart6 trombosis venosa profunda. Ante
la sospecha de tromboembolia pulmonar (TEP) y con el fin de evitar
la exposicion a radiaciones ionizantes por el estado gestante de la
paciente, se decidi6 realizar una resonancia magnética cardiaca en
lugar de una angiografia por tomografia computarizada (angio-TC),
que confirmo6 una TEP bilateral con trombos suboclusivos en ambas
arterias pulmonares (flechas) y un VD dilatado (cociente VD/VI
> 1,0) con depresion grave de la funcion sistolica (29%), signo de
McConnell (asterisco) y aplanamiento diastélico del septo inter-
ventricular (figura 1B-E; videos 1 y 2 del material adicional).

Al ingreso, la paciente presentaba una escala PESI (pulmonary
embolism severity index) de 49 puntos. A pesar de tratamiento
anticoagulante con heparina no fraccionada endovenosa, tuvo en
las primeras 4 h mala evolucién con hipotension mantenida,
necesidad de noradrenalina a bajas dosis (0,2 pg/kg/min) y
deterioro respiratorio, por lo que requiri6 oxigenoterapia a alto
flujo (FiO, 99%); presenté después un PESI de 119 puntos. Tras
valorar riesgos y beneficios de las diferentes estrategias terapéu-
ticas de reperfusion disponibles, el equipo multidisciplinario con
experiencia en el tratamiento de TEP de nuestro hospital
(intensivista, cardi6logo y, en este caso, ginec6logo) consensud
realizar el tratamiento percutaneo urgente del TEP de alto riesgo
(TEP-AR). Al inicio del procedimiento, se constatdé hipertension
pulmonar [40/25(30) mmHg] con presion aortica disminuida

[88/49(62) mmHg]. La arteriografia pulmonar (figura 2A y B)
confirmo la presencia de trombos suboclusivos en ambas arterias
pulmonares, por lo que se realizd fragmentacion mecanica y
tromboaspiracion manual (figura 2C) con la que se consigui6 la
estabilizacion hemodinadmica. Al no normalizarse la hipertension
pulmonar en ese momento, se decidié completar el procedimiento
con trombolisis local dirigida por catéter en dosis reducidas,
1 mg/h durante 12 h por cada catéter (figura 2D). Tras 24 h, la
hipertensiéon pulmonar [30/15(20) mmHg] y la presién adrtica
[122/64(83) mmHg] se normalizaron, y el control ecocardiografico
demostro la recuperaciéon de la funcién y los diametros del VD
(figura 1F). A los 6 meses y en tratamiento anticoagulante con
enoxaparina 80 mg/12 h, la paciente continuaba su gestacion con
normalidad.

El embarazo es un estado procoagulante que aumenta hasta
10 veces el riesgo de TEP, tiene una elevada mortalidad (el 20% en
paises desarrollados) y es la primera causa de muerte cardiovas-
cular de embarazadas'. Las peculiaridades de la gestacién hacen
que la evidencia cientifica sea escasa y esté poco validada. La
disnea, las palpitaciones y la edematizacion de las extremidades
inferiores son sintomas frecuentes durante el embarazo y el DD se
eleva de forma fisiologica en la gestacion, por lo que el diagnostico
de TEP suele ser complejo'?. Una peculiaridad de nuestro caso es
que, a pesar de un DD dentro de la normalidad con hallazgos
ecocardiograficos sugestivos, se confirmoé la sospecha diagnéstica
mediante resonancia magnética cardiaca, una técnica prometedora
y atn no validada en este campo que evita la exposicion fetal a
radiacion ionizante y contraste yodado con fines diagnésticos. Sin
embargo, debido a la baja radiacién administrada por los equipos
modernos, su amplia disponibilidad y validez, el angio-TC sigue
siendo actualmente la técnica de eleccion, incluso en el embarazo.

Tras confirmar la TEP, se debe estratificar el riesgo e iniciar el
tratamiento correspondiente sin demora?. En este caso clinico, la
paciente presentaba inicialmente una TEP de riesgo intermedio-
alto (sin shock/hipotension pero con disfuncion del VD y troponina
T de alta sensibilidad elevada) y, pese al inicio precoz de la
anticoagulacion, sufri6 deterioro respiratorio con hipotension
mantenida, pasando a TEP-AR, por lo que se decidi6 realizar la
reperfusion percutanea de rescate en lugar de una fibrinolisis
sistémica (FS), al ser el embarazo una contraindicacion relativa

Figura 1. Ecocardiografia transtoracica y resonancia magnética cardiaca que muestran un VD dilatado con signos de sobrecarga (asterisco) y trombos suboclusivos
(flechas) en AP. AP: arteria pulmonar; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Trombectomia pulmonar percutanea sobre trombos (flechas) en arterias pulmonares.

para esta. Actualmente se desconoce la teratogenicidad de la FS. Sin
embargo, estd demostrado que su uso durante el embarazo
presenta tasas importantes de hemorragias maternas (hasta el 18%
durante el embarazo y el 58% en el posparto inmediato), junto con
tasas de mortalidad fetal y partos prematuros no despreciables (del
12 y el 36% respectivamente)?, las cuales podrian reducirse
significativamente con dosis reducidas y administradas en un
tiempo mas prolongado de la trombolisis local dirigida por catéter
(24 mg en 12-24 h frente a 100 mg en 2 h en la FS).

El objetivo del tratamiento percutaneo del TEP-AR es conseguir
la resolucion de la obstruccion trombdtica aguda y restablecer el
flujo en las arterias pulmonares principales para disminuir la
sobrecarga del VD, consiguiendo la estabilidad hemodinamica y
mejorando la supervivencia del paciente sin aumentar practica-
mente el riesgo hemorragico. En la actualidad no existe evidencia
de ensayos aleatorizados que evalten esta modalidad terapéuticay
menos ain en embarazadas. Sin embargo, su uso se ha extendido
en los Gltimos afios, y se ha demostrado una alternativa eficaz y
segura en casos seleccionados. De hecho, en la Gltima guia europea
publicada, el tratamiento percutaneo como alternativa a la FS de
rescate en pacientes con deterioro hemodinamico en tratamiento
con anticoagulacién ha pasado de ser una recomendacion de clase
IIb a clase [1a. Hay que tener en cuenta que es una técnica invasiva
que requiere el uso de radiacién ionizante y contraste yodado, por
lo que se trat6 de minimizar la exposicion mediante el uso de
protectores plomados, optimizando la escopia y minimizando la
cantidad de contraste administrado (20 ml).

Este caso muestra que el tratamiento percutaneo del TEP-AR
podria ser una alternativa segura y eficaz durante el embarazo,
cuando las potenciales complicaciones derivadas de la FS pueden
ser devastadoras.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2019.10.014
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