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RESUMEN

Todo pacienteconriesgo bajo paramortalidad o eventocardiovascular
adverso por tromboembolia pulmonar (TEP) menor, sindisfuncion del
ventriculo derecho (DVD) y con perfusion sistémica normal debe
recibir heparinay anticoagulacion oral. S €l riesgo de mortalidad es
alto por TEP masiva o mayor, hipertension arterial pulmonar (HAP)
gravey DVD sedebeintentar reperfusion farmacol 6gica o mecanica.
En algunos casos una estrategia de reperfusion combinada mejora la
evolucion. La dosisinicial de heparina no fraccionada (NHF) es un
bolo de80UI/Kgeinfusion |V continuaa 18U1/Kg/hora para mantener
el tiempo de tromboplastina parcial activada 1.5 a 2.5 veces € del
control. Se mantiene la infusion hasta que con el anticoagulante oral
setengan dos| NR consecutivosen rango terapéutico. Lasheparinasde
bajo pesomolecular pueden utilizarseen TEP debajoriesgo. Disminuyen
laestanciaintrahospitalariay mejoranlacalidad devidadel paciente.
Losanticoagulantesoralesseinicianen €l primero o segundodiahasta
obtener un INR entre 2.0 y 3.0. Los pacientes sin enfermedad
cardiopulmonar previacon TEP masiva debenrecibir trombolisissi no
existecontraindicacionabsoluta. EnlaTEP sindeteriorohemodindmica
latrombolisisnoesdtil; enla TEP submasivaescontroversial Lasdosis
delaestreptoquinasa es: 1, 500,000 Ul eninfusionde 1 0 2 horas; del
activador tisular del plasmindgeno recombinantees 100 mgeninfusion
periféricacontinuadurante 2 horaso 20 mgenboloy 80 mgeninfusién
durante 1 hora. Las infusiones rapidas mejoran la hemodinamica
cardiopulmonar y la remodelacién del ventriculo derecho. La
trombolisis de rescate es quiza una alternativa en pacientes bien
seleccionados. No es posible dar aln recomendaciones para la
embolectomia con catéter.
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L a evidencia actual sugiere que todo paciente con riesgo

bajo para mortalidad o eventos cardiovasculares adver-
sos por tromboembolia pulmonar (TEP) menor, sin disfunciéon
del ventriculo derecho (DVD)y con perfusion sistémica normal
debe recibir heparina y anticoagulacion oral. Si el riesgo de
mortalidad es alto por TEP masiva o mayor, hipertension
arterial pulmonar (HAP) grave y DVD se debe intentar una
estrategia de reperfusion farmacolégica o mecanica.t En algu-
nos casos una estrategia de reperfusion combinada mejora la
evolucion.

ABSTRACT

All patientsat low risk of death or major cardiovascular event secondary
to minor pulmonary thromboembolism (PT), without right ventricular
dysfunction (RVD), and with a normal systemic perfusion should receive
heparin plusoral anticoagulants. Whether themortality risk associated to
massive PT is high, there is a severe pulmonary arterial hypertension
(PAH), and RVD, either pharmacological or mechanical reperfusionmust
be attempted. Occasionally, a combined reperfusion strategy improves
evolution of thepatient. Non-fractionated heparin (NFH) shouldbestarted
with an 1V bows of 801 U/Kg continuing with an 1V continuousinfusion of
18 U/Kg/hour in order to maintain the partial activated thromboplastin
time1.5to2.5timesthetimeof thecontrol. Thisinfusionismaintained until
at least two therapeutical INR are reached with oral anticoagulants. Low
molecular weight heparins can be used is patientswith low-risk PT. They
diminish thein-hospital period improving the quality of life of the patient.
Oral anticoagulants are initiated at the first or second day until INR
reaches the therapeutical range (between 2.0 y 3.0). Patients without
previouscardiovascular diseaseand withamassive PT may becandidates
tothrombolysisif therearenot absol ute contraindications. In patientswith
PT without hemodynamical dysfunctionthrombolysisisnot useful; incases
with sub-massive PT itsuseis controversial. Sreptokinaseis givenin an
1Vinfusionof 1,500,0001Uin1or 2hours; recombinanttissueplasminogen
activator isgiveneither asa continuousperipheral infusonduring 2 hours
or asan|Vbolusof 20mgfollowed by an | Vinfusionof 80mgduring 1 hour.
Fast infusions improve cardiopulmonary hemodynamics and right
ventricular remodeling. Perhaps, rescue thrombolysisisan alternativein
some selected patients. There is not enough evidence to support any
recommendations about catheter directed embolectomy.
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Heparina no fraccionada (HNF)

La dosis inicial es un bolo de 80UI/Kg seguido de infusion
endovenosa continua a 18Ul/Kg/hora ajustada al tiempo de
tromboplastina parcial activada (TTPa) (1.5 a 2.5 veces en
relacion altiempo del control). Se debe mantener lainfusiéon de
HNF simultaneamente con anticoagulante oral hasta obtener
dos INR consecutivos en rango terapéutico, lo que evita el
estado hipercoagulable transitorio inducido por la caida de las
proteinas Sy C.2 El riesgo de hemorragia se relaciona estre-
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chamente con la dosis, si se asocia a trombolisis o0 a cirugia
reciente, trauma, procedimientos invasivos o coagulopatias
concomitantes. Este riesgo hemorragico disminuye con un
control estrecho del TTPa. Un protocolo recomendado de ajuste
farmacologico se presenta en la Cuadro 1.4

HBPM

Pueden utilizarse en TEP de bajo riesgo. Han mostrado
disminuir la estancia intrahospitalaria y mejorar la calidad de
vida del paciente. Las caracteristicas farmacoldgicas de las
HBPM se describieron anteriormente por lo que sélo referimos
aqui algunos aspectos especificos recomendados para el
tratamiento de la TEP (Cuadro II).

Anticoagulantes orales

Serecomiendainiciarlos en el primero o segundo dia de haber
iniciado el manejo con heparina. Las alternativas de manejo
incluyen: warfarina 5 mg o acenocumarina 3 mg cada 24 horas
0 una dosis de impregnacién con 10 a 15 mg de warfarina o 6
a 9 mg de acenocumarina en 72 horas para obtener un INR
entre 2.0 y 3.0. La heparina no se suspende hasta tener dos
INR terapéuticos consecutivos.® En pacientes con factores de
riesgo transitorios se recomienda anticoagulacion por 6 meses
y en TEP idiopatica se recomienda por 12 a 24 meses. Para
reducir el riesgo hemorragico, se sugiere reducir el INR entre
1.5y 2.0 luego de 6 meses de tratamiento. Si existe neoplasia
0 recurrencia o permanencia de los factores de riesgo debe
considerarse tratamiento antitrombatico indefinidamente.

Terapia trombolitica

Los pacientes sin enfermedad cardiopulmonar previacon TEP
masiva deben recibirla si no existe contraindicacion absoluta.
En la TEP sin deterioro hemodinamico la trombolisis no es util,
sinembargo, en pacientes con TEP submasiva es controversial
ya que no existen estudios que demuestren reduccion en la
mortalidad y ni diferencia con la HNF. No obstante, existen
algunos marcadores de gravedad como hipoxemia no refrac-
taria, signos de DVD y aumento del trabajo respiratorio que
sugieren que acelerar la reperfusion con trombolisis podria
mejorar la evolucion.

Las dosis de los principales tromboliticos son: a.
Estreptoquinasa: 1, 500,000 Ul en infusién de 1 o 2 horas; b.
Activador tisular del plasminégeno recombinante: 100 mg en
infusion periférica continua durante 2 horas 0 20 mg en bolo y
80 mg en infusion durante 1 hora. Las infusiones rapidas
("embolectomia farmacolégica"”) mejoran la hemodinamica
cardiopulmonar y la remodelacion del ventriculo derecho, con
menor indice de hemorragia en comparacion conlasinfusiones
largas (12 a 72 horas). La trombolisis de rescate es quizd una
alternativa en pacientes bien seleccionados.

Embolectomia con catéter

Dada la heterogeneidad de criterios de inclusién, catéteres y
aditamentos utilizados, no es posible dar recomendaciones. Sin
embargo, existen informes aislados y series que muestran éxito
enmanos expertas. En el futuro, el desarrollo de nuevos dispositi-
vos para trombectomia para TEP quiza coloque al intervencio-
nismo pulmonar percutdneo en la estrategia de reperfusion.

Cuadro I. Esquema de ajuste para heparina no fraccionada basado en peso corporal*

TTPa Dosis en bolo Infusion inmediata a seguir

Dosis inicial 80 Ul/Kg 18 Ul/Kg/hora

Ajuste de acuerdo a control de TTPa

<35 seg 80 Ul/Kg 4 Ul/Kg/hora

35-45 seg 40 Ul/Kg 2 Ul/Kg/hora

46-70 seg Sin modificacién

71-90 seg Disminuir infusién a 2 Ul/Kg/hora

>90 seg Detener infusién una hora, luego reanudar a 3UI/Kg/hora

Modificado de Raschke®

TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada

Cuadro Il. Dosis de heparina de bajo peso molecular para el tratamiento de la tromboembolia pulmonar

Nombre Dosis recomendada

Comentario

Enoxaparina 1 mg/Kg cada 12 horas o

1.5 mg/Kg cada 24 horas via SC

Se indica en TEP submasiva. En pacientes >75 afios y con
insuficiencia renal se recomienda 0.50 a 0.75 mg/Kg/12 horas.
En pacientes >100 Kg, la dosis recomendada es 100 mg/12
horas.Esta contraindicada en TEP masiva y no se recomienda
su uso como tratamiento adjunto a terapia trombolitica

Tinzaparina 750 Ul/Kg SC cada 24 horas Se aprobo por la Food and Drug Administration (EUA) al igual
gue la enoxaparina para el manejo de TEP en pacientes
hemodindmicamente estables
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