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Tratamientos por catéter en diversas categorı́as de riesgo de embolia
pulmonar:

?

estándar de atención o último recurso?

Catheter-directed therapies in various risk categories of pulmonary embolism: standard of

care or last resort?
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Las embolias pulmonares (EP) y las tromboembolias venosas

continúan siendo la tercera causa de muerte por enfermedades

cardiovasculares tras el infarto de miocardio y el ictus, y afectan a

millones de personas cada año en todo el mundo1,2. La EP es una

enfermedad compleja y variable que puede ser asintomática o

provocar un deterioro hemodinámico y la muerte súbita3. En la EP,

las arterias pulmonares se obstruyen por trombos que suelen tener

su origen en venas profundas proximales, con lo que se produce

una tensión ventricular derecha, un deterioro de la oxigenación

sistémica y, en los casos más graves, un shock obstructivo4. Según

lo indicado por las guı́as de práctica clı́nica vigentes tanto en

Europa como en EE. UU., el tratamiento de la EP se debe realizar

guiándose por una estratificación del riesgo de muerte5,6. Mientras

que los pacientes con un perfil de riesgo bajo o intermedio-bajo a

menudo obtienen un beneficio con la anticoagulación sola,

aquellos que tienen un perfil de riesgo intermedio-alto o alto

pueden ser los candidatos adecuados para tratamientos de

reperfusión, como los métodos basados en el implante de

dispositivos5,6. La reperfusión habitualmente se realiza mediante

la administración intravenosa de trombolisis sistémica. La

trombolisis puede reducir la morbilidad y la mortalidad, pero se

asocia a hemorragias graves, que a veces pueden poner en peligro

la vida, y se recomienda su uso en casos de EP de riesgo alto que no

tengan contraindicaciones para un tratamiento lı́tico4.

Se han elaborado estrategias de reperfusión novedosas

mediante técnicas de intervención que actualmente son objeto

de investigación clı́nica y cientı́fica en estos pacientes. Entre los

tratamientos de intervención de la EP se encuentran la trombec-

tomı́a mediante aspiración (con o sin fragmentación), la trombo-

lisis local dirigida por catéter y la trombolisis asistida por ecografı́a.

Principalmente en estudios no aleatorizados, se ha observado que

esos tratamientos mejoran la disfunción ventricular derecha, el

cociente de diámetro ventricular derecho respecto al izquierdo y

parámetros hemodinámicos, como la presión arterial pulmonar4.

En un artı́culo reciente publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, Salinas et al. presentan datos del registro español de

tratamiento dirigido por catéter (TDC) de la EP, que ofrecen una

perspectiva de interés respecto al uso de estas tecnologı́as

avanzadas en la práctica clı́nica7. Participaron en el estudio

253 pacientes consecutivos con una EP de riesgo alto o intermedio-

alto, aptos para un TDC. Los autores presentan datos sobre la

mortalidad por cualquier causa durante la hospitalización, las

complicaciones hospitalarias y el éxito de la intervención. De los

253 pacientes, 93 (36,8%) presentaban una EP de riesgo alto y 160

(63,2%) una EP de riesgo intermedio-alto, según los criterios de las

actuales guı́as europeas de práctica clı́nica5.

Se trató a la mayorı́a de los pacientes con trombolisis local

(70,8%) o con trombectomı́a por aspiración (51,8%), y casi una

cuarta parte de los pacientes (23,3%) recibieron ambos trata-

mientos. Durante el periodo de observación, que se extendió desde

2014 hasta 2022, solo una quinta parte de los pacientes fueron

tratados con un TDC utilizando dispositivos diseñados especı́fica-

mente para el tratamiento de la EP. Sin embargo, en 2022, el uso de

dispositivos especı́ficos para el TDC aumentó de forma consider-

able hasta alcanzar el 73% de los pacientes.

Salinas et al. describen una tasa de éxitos de la intervención del

90,9%. La presión arterial pulmonar sistólica se redujo en

11,8 mmHg (n = 179), mientras que la presión arterial sistólica

aumentó en 10,5 mmHg. La tasa de mortalidad hospitalaria global

fue del 15,5%, con diferencias sustanciales entre las diversas

categorı́as de riesgo. La tasa de mortalidad fue de solo el 2,5% en los

pacientes con una EP de riesgo intermedio-alto, pero aumentó

notablemente, hasta el 37,6% en los casos de EP de riesgo alto. Esta

tendencia persistió en los datos de mortalidad a 1 mes, con una tasa

del 29,3% en la EP de riesgo alto frente a la del 1,3% en la EP de

riesgo intermedio-alto. Cabe señalar que la tasa de mortalidad a

24 meses fue similar en los 2 grupos (el 5,8% en los pacientes de

riesgo intermedio-alto y el 5,3% en los de riesgo alto).

Cuando las intervenciones las lleva a cabo personal adecuada-

mente formado en centros con experiencia, las tasas de com-

plicaciones de las intervenciones son bajas. En el presente estudio

se produjeron complicaciones en 7 de 253 pacientes (2,8%), con

4 complicaciones en pacientes de riesgo alto y 3 en pacientes de

riesgo intermedio-alto. De estas 7 complicaciones, 2 se conside-
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raron relacionadas con el dispositivo o la intervención, y hubo

2 muertes probablemente relacionadas con el dispositivo (tapo-

namiento cardiaco y probable bloqueo auriculoventricular trau-

mático). Estas tasas están claramente dentro de los lı́mites

anteriormente publicados de las tasas de complicaciones docu-

mentadas en registros y estudios de TDC8,9.

Cabe destacar que el 72% de los pacientes de riesgo alto

necesitaron vasopresores, en el 42% fue necesaria ventilación

mecánica y en el 7,5% se utilizó oxigenación por membrana

extracorpórea, lo cual subraya la gravedad de la enfermedad en

esos pacientes.

Los autores llegan a la conclusión de que, a pesar de la tasa

elevada de éxitos de la intervención, la tasa de mortalidad continuó

siendo alta, en especial en los pacientes de riesgo alto. Reconocen

que la tasa de mortalidad del 37,6% en los pacientes de riesgo alto a

los que se aplica un TDC seguı́a estando dentro del rango de

mortalidad histórico esperado de alrededor de un 39% en los

pacientes a los que se aplican tratamientos de reperfusión10. Según

una posible especulación, estos resultados pudieran haberse visto

influidos por el tiempo transcurrido entre el ingreso y el inicio del

TDC, que fue entre 2 y 24 horas tras la presentación inicial en el

77,3% del conjunto de los pacientes y del 71,2% de los pacientes con

EP de riesgo alto. Además, el 13% de los pacientes no recibió

anticoagulación antes del TDC (el 14% de los pacientes con EP de

riesgo alto).

Otro punto importante que conviene mencionar es la variedad

de estrategias de tratamiento utilizadas en el estudio ya que

algunas de las técnicas y dispositivos empleados para el TDC se

utilizaron con mayor frecuencia que otros. También es importante

mencionar la falta de estandarización de las intervenciones entre

los distintos centros. El registro actual fue de diseño observacional

y, aunque el tratamiento de los pacientes se realizó con la guı́a de

equipos de respuesta a la EP, no se utilizaron criterios predefinidos

para la selección en cada paciente de los respectivos enfoques de

TDC (lisis dirigida por catéter frente a trombectomı́a). Además, solo

en 1 de cada 5 pacientes se realizó una intervención utilizando un

dispositivo especı́fico para la EP.

En los últimos años, el uso de dispositivos especı́ficos para el

TDC ha aumentado en la EP de riesgo intermedio-alto y de riesgo

alto. En consonancia con lo indicado por estudios y registros

previos, los eventos hemodinámicos mejoraron tras la interven-

ción. Sin embargo, sigue sin saberse si estas mejoras de los eventos

hemodinámicos se traducen en reducciones de la morbilidad y la

mortalidad a corto y a largo plazo. Además, no se ha respondido

aún a la pregunta de si algunos pacientes pueden obtener un

beneficio superior con un enfoque concreto de tratamiento

mediante catéter que con otro tipo de enfoque. En este contexto,

se están llevando a cabo varios ensayos aleatorizados de gran

tamaño: en el ensayo HI-PEITHO (NCT04790370) se está investi-

gando si el TDC asistido por ecografı́a, añadido a la anticoagulación,

reduce la mortalidad relacionada con la EP y la recidiva de la EP o

no, en comparación con la anticoagulación sola. En el ensayo

aleatorizado PEERLESS (NCT05111613) se investiga la seguridad y

la eficacia de la trombectomı́a por aspiración de gran calibre y el

TDC en pacientes con EP de riesgo intermedio-alto y signos de

disfunción del ventrı́culo derecho. El ensayo tiene prevista la

inclusión de 550 pacientes, de los que 150 tendrán una contra-

indicación absoluta para la trombolisis. El criterio de valoración

principal del ensayo es un combinación jerarquizada formada por

la mortalidad por cualquier causa, la hemorragia intracraneal, la

hemorragia grave y el deterioro clı́nico (incluido el empeoramiento

hemodinámico y respiratorio, y la necesidad de tratamiento en una

unidad de cuidados intensivos). En el ensayo prospectivo y

aleatorizado PEERLESS II se compararán los resultados de la

trombectomı́a mecánica con los de la anticoagulación en 1.200

pacientes con EP de riesgo intermedio-alto.

Mientras esperamos disponer de mayor evidencia, el TDC para

la EP constituye una alternativa atractiva en algunos pacientes de

riesgo. Es importante señalar que todos los pacientes en que se

aplique un TDC deben ser incluidos en registros o en estudios para

evaluar los resultados inmediatos y a largo plazo, ası́ como la

rentabilidad. Los efectos beneficiosos del TDC son reales, pero

también hay mucho en juego. Mantengámonos ilusionados, pero

siempre cautos.
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