IMAGENES EN MEDICINA

Trombadlisis intratrombo simultanea en tromboembolia
pulmonar y trombosis venosa profunda

Rémulo Armenta Flores," Francisco Sanchez Lezama,? Esteban Ramirez Centeno?

Masculino de 63 afos de edad con antecedentes de cirugia
de hernioplastia inguinal derecha y discoidectomia lumbar
en 2016. El 22 de agosto de 2017 le fue diagnosticada,
mediante cultivo de secrecién bronquial, tuberculosis
pulmonar y se inici6 tratamiento antifimico. El motivo de
ingreso fue la presencia de disnea de dos dias de evolucién,
de inicio stbito, progresiva, que llegaba a presentarse en
reposo; mencioné que 10 dias antes presenté dolor en la
pantorrilla izquierda.

A su ingreso a urgencias, se encontré con TA 100/60
mmHg, FC 100 Ipm; FR 35 r/min; oximetria de 80% al aire
ambiental; cuello sin plétora yugular, campos pulmonares
con estertores finos en ambas regiones infraescapulares;
area precordial con ruidos cardiacos ritmicos, aumentados
en frecuencia, con soplo regurgitante en mesocardio I/1V,
sin irradiaciones ni galope; extremidades sin edema o sig-

nos de insuficiencia venosa superficial o profunda, pulsos
y llenado capilar normales. El electrocardiograma mostré
taquicardia sinusal y ondas T negativas de amplio voltaje
en derivaciones precordiales V1 a V4 y en derivaciones in-
feriores (Figura 1). Con sospecha clinica de tromboembolia
pulmonar (TEP), se solicité dimero D, que reporté 5,000
u/L. Se estratifico al paciente en la escala de Wells modifi-
cada' como de riesgo alto de TEP, por lo que se procedi6 a
heparinizacion. El ecocardiograma transtoracico demostré
dilatacion importante de cavidades derechas, disfuncion
contractil del ventriculo derecho y presion sistélica de
la arteria pulmonar de 50 mmHg (Figura 2). Se efectu6
angiotomografia pulmonar, que registr6 TEP submasiva
con 45% de obstruccién de acuerdo al indice de Qanadli?
(Figura 3) y angiotomografia para valorar circulacién venosa
a nivel iliofemoral, donde se encontr6 trombosis venosa

Figura 1.

Electrocardiograma de 12 derivaciones
el dia del ingreso, en donde destaca la
presencia de ondas T negativas de alto
voltaje en derivaciones precordiales V1
a V4, que expresan importante sobre-
carga sistolica del ventriculo derecho.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico que muestra dilata-
cion importante de cavidades derechas, disfuncion contractil
del ventriculo derecho y presion sistdlica de la arteria pulmonar
de 50 mmHg; se observa desviacion a la izquierda del tabique
interventricular en diastole.

profunda izquierda (Figura 4). El grupo de respuesta para
embolia pulmonar (PERT) decidié efectuar una trombdli-
sis mediante sistema endovascular Eko-Sonic con acceso
femoral derecho y administracion de activador del plas-
minégeno humano recombinante/rt-PA, en infusion, utili-
zando una dosis de 10 mg en bolo inicial tanto en arteria
pulmonar mediante el sistema mencionado como en vena
iliaca mediante catéter multifenestrado intratrombo por

Figura 3. Angiotomografia pulmonar en corte axial, donde se
aprecia un trombo en la bifurcacién de la arteria pulmonar,
ocasionando trombosis submasiva de arteria pulmonar con
45% de obstruccion de acuerdo al indice de Qanadli.

Figura 4.

Angiotomografia en cortes coronal (A) y
axial (B) que muestra trombosis venosa
profunda (flechas) iliofemoral izquierda.

via percutanea con abordaje en vena poplitea ipsilateral;
se prosigui6 con aplicacion de trombolitico a 0.5 mg/hora
por 15 horas en la arteria pulmonar y vena iliaca izquier-
da, suspendiéndose en dicho momento por presencia de
hemoptisis. La dosis total de alteplase fue de 35 mg. La
evolucion fue progresivamente hacia la mejoria; el ecocar-
diograma de control documenté disminucion significativa
de la presion arterial pulmonar y reduccién en el tamafo
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Armenta FR y cols.

de las cavidades derechas; la angiotomografia pulmonar
de control demostré descenso en la carga de trombo en
ambas ramas pulmonares y la vena iliaca.

El caso presentado es tipico de embolia pulmonar?
submasiva; aunado a trombosis venosa profunda (situacién
reportada s6lo en cero a 22% de los casos),* se requiere
manejo simultdneo de ambos eventos en un paciente con
alto riesgo de sangrado por enfermedad pulmonar (tuber-
culosis activa).

El abordaje contemporaneo del embolismo pulmonar
agudo demuestra los cambios y adelantos en su diagnéstico
y tratamiento, ya sea conservador o de rescate; actual-
mente se efectla manejo multidisciplinario y de minima
invasion, apoyados en métodos diagndsticos eficientes y
estratificando a cada paciente en la toma de decisiones. Las
guias internacionales de manejo del embolismo pulmonar
agudo adn no han aceptado las terapias con catéteres por la
ausencia de ensayos con suficiente poder para demostrar su
efectividad a mediano y largo plazo; recientemente existen
algunos ensayos con buenos resultados con trombélisis
intratrombo>~ potenciada con ultrasonido, al grado que la
FDA acept6 en 2014 el primer sistema de aplicacion, que
ha demostrado mejorar la hemodindmica del ventriculo
derecho vy la perfusion pulmonar al lisar los codgulos con
una dosis baja del trombolitico y con relativamente pocas
complicaciones importantes, contribuyendo a mejorar la
morbimortalidad en el corto plazo. En este caso se decidié
tratar el trombo iliaco izquierdo con catéter multiperforado

sin ultrasonido para evitar colocar un filtro de vena cava
inferior (cantidad de alteplase utilizado en total: 35 mg). En
México, con la disponibilidad de estos equipos, los proce-
dimientos se han vuelto mas frecuentes; la buena evolucion
observada en este caso motiva a continuar utilizando los
recursos actualmente disponibles.
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