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Complicaciones en cadena del TEP.
De lo poco probable a la realidad
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llade A", Cornelio G Guirola JA®, De Gregorio MA’

'Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Majadahonda, Madrid, Espafia
?Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de Ciudad de México, México
Grupo de Investigacién de Técnicas Minimamente Invasivas (GITMI). Universidad de Zaragoza. Zaragoza, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO

DO
10.30454/2530-1209.2020.1.7

HISTORIA DEL ARTICULO
Recibido: 17 de agosto de 2019
Aceptado: 5 de noviembre de 2019
Disponible online: 27 de marzo de
2020

PALABRAS CLAVE
Tromboembolismo pulmonar agudo
(TEP)

Anticoagulacion

Complicacion

Filtro de vena cava inferior (VCI)
Sangrado agudo

Hematoma

KEYWORDS

Pulmonary embolism (PE)
Anticoagulation
Complication

Inferior vena cava (IVC) filter
Acute bleeding

Hematoma

*Autor para correspondencia

| RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo es una forma de tromboembolis-
Mo venoso Yy representa una emergencia frecuente y en ocasiones fatal. El pilar
fundamental del tratamiento del TEP agudo confirmado es la anticoagulacion.
No obstante, existe riesgo hemorragico en el paciente anticoagulado, que sera
mayor dependiendo de algunos factores. Cuando este riesgo es inasumible, la
anticoagulacion estd contraindicada y otras medidas deben de ser tomadas como
implantar un filtro de VCI o realizar terapias asistidas por catéter en pacientes
hemodindmicamente inestables. La principal complicacién del tratamiento
anticoagulante es el sangrado agudo y cuando esta se produce se debe actuar
con rapidez.

Exponemos un caso de una paciente con TEP agudo de riesgo intermedio que
fue tratada con anticoagulacion. Como complicacion sufrié un sangrado agudo
tratado con embolizacion endovascular, implantandose un filtro de VCl al tener
que retirar la anticoagulacion. Posteriormente el hematoma se complicé con
infeccion vy fistula a via urinaria.

| ABSTRACT

Acute pulmonary embolism (PE) is a form of venous tromboembolism and rep-
resents a common emergency and sometimes fatal. The mainstay of therapy for
confirmed acute PE is anticoagulation. Nevertheless, there is hemorrhagic risk in
the anticoagulated patient, which will be greater depending on some factors. When
this risk is unassumable, anticoagulation is contraindicated and other actions must
be taken like inferior vena cava filter placement or percutaneous catheter-directed
treatment in hemodynamically unstable patients. The main complication of an-
ticoagulant therapy is acute bleeding and when it occurs we should treat quickly.
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We expose a case of a patient with intermediate-risk acute PE who received anticoagulation. As a complication
she suffered an acute bleeding treated with endovascular embolization, inserting an IVC filter due to discon-
tinuation of anticoagulant therapy. Posteriorly the hematoma has complicated with infection and fistula to the

urinary tract.

| INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una forma de
tromboembolismo venoso junto con la trombosis venosa
profunda (TVP). Representa una urgencia comun y en
ocasiones con un desenlace fatal, siendo la 3.2 patologia
cardiovascular aguda mas frecuente detras del infarto
de miocardio y del ictus’.

Es importante clasificar adecuadamente al paciente
con TEP agudo, ya que dependiendo de la gravedad se
realizara un tratamiento u otro. No obstante, el pilar fun-
damental del tratamiento del TEP agudo independiente-
mente de la clasificacion de riesgo es la anticoagulacion
en cualquiera de sus formas®®. Sin embargo, el trata-
miento anticoagulante conlleva un riesgo hemorragico
por lo que deben excluirse factores que contraindiquen
la anticoagulacion o valorar el riesgo-beneficio en funcion
de cada caso individual. Aun asi, en pacientes con bajo
riesgo hemorragico es posible que se compliquen con
un sangrado agudo que requiera tratamiento urgente y
que interrumpa la anticoagulacion, por lo que debemos
de conocer todas las opciones de manejo del algoritmo
terapéutico de los pacientes con TEP'.

| CASO CLINICO

Muijer de 61anos que ingresa en el S. de Medicina Interna
de nuestro hospital de 3er nivel trasladada desde hospital
comarcal por TEP agudo, actualmente estable hemodi-
namicamente pero con datos que sugieren posible mala
evolucidn con necesidad de tratamientos invasivos (TEP
submasivo).

Como antecedentes personales destaca un episodio
de TEP agudo y TVP de etiologia desconocida hace
18 meses, ya resuelto y sin secuelas, tratado con anticoa-
gulacion. Ademas, la paciente es obesa, diabética tipo 2
y presenta insuficiencia venosa cronica en extremidades
inferiores con Ulceras venosas (CEAP C5).
Actualmente la paciente ingresa en hospital comarcal
por disnea, fiebre y expectoracion blanquecina con
ausencia de respuesta al tratamiento esteroideo y an-
tibidtico, siendo diagnosticada de TEP agudo con oclu-
sion completa de la arteria pulmonar principal derecha

(Figura 1A) y TVP aguda femoral comun. La paciente
se mantiene hemodindmicamente estable pero existen
datos en el TC de disfuncion ventricular derecha, por lo
que se cataloga como TEP de riesgo intermedio y se
decide traslado a centro de 3er nivel que disponga de
embolectomia quirdrgica o tratamiento endovascular
ante un posible empeoramiento hemodindmico®.

En el TCinicial también se visualiza ocupacion parcial de

la auricula derecha por material hipodenso adherido al

septo interatrial que se informa como probable trombo
agudo adherido a la auricula. Este diagndstico marco
el curso inicial del manejo ya que se desestimo el tra-
tamiento endovascular al considerarse indicado como
primera opcidn la embolectomia quirdrgica®. No obstante,
tras varias ecocardiografias y tras revisar nuevamente
las imagenes disponibles se concluyd que el tedrico
trombo era en realidad una hipertrofia lipomatosa del
septo interatrial y que ya estaba presente en TC previos

(Figura 1C-F).

El tratamiento inicial desde que se hizo el diagndstico de

TEP fue anticoagulacion con HBPM en dosis terapéuticas,

al no existir contraindicaciones absolutas para la misma

ni un riesgo alto de sangrado. Debido al elevado riesgo
quirdrgico se desestimo la cirugia y continud Unicamente
con tratamiento anticoagulante.

Al 9° dia del inicio del tratamiento con heparina la pa-

ciente presenta un episodio de hipotension y sudoracion

fria, con anemizacion de 9 puntos de hemoglobina, por
lo que se solicita angio-TC que confirma la presencia de
sangrado activo en region lumbar con hematoma de

10 cm que se extiende por espacio pararrenal posterior

derecho hasta pelvis (Figura 2). Solicitan tratamiento

endovascular urgente realizandose:

* Embolizacion arterial con microcoils Concerto Helix
(por inestabilidad hemodindmica secundaria al san-
grado).

* Implantacion de filtro de VCI infrarrenal GUnther
Tulip® (por contraindicacion de anticoagulacion en
paciente con TVP femoral comun y TEP con poca
reserva cardiopulmonar en la que un nuevo episodio
de TEP puede ser fatal)®.

Volumen 20 - Ndmero 1 55



Complicaciones en cadena del TEP. De lo poco probable a la realidad

Figura 1. A. Angio-TC con protocolo TEP a nivel de arterias pulmonares (plano axial) con trombo agudo oclusivo en rama
principal derecha. B. Datos indirectos de HTPulmonar en TC, con indice art. pulmonar/aorta >1. C. Angio-TC (plano axial)
donde se ve lesion hipodensa en septo interatrial (*) correspondiente a la hipertrofia lipomatosa del septo interatrial y D.

Misma lesion visualizada en plano sagital, donde se comprueba que presenta densidad por ROI similar a la grasa (-60
UH), diferente a la del trombo agudo en arteria pulmonar derecha (+57 UH). E-F. Correspondencia anatdmica del corazon
derecho en plano sagital en TC y ecocardiografia transesofagica respectivamente. Abreviaciones: VCS (vena cava superior),

AD (auricula derecha), Al (auricula izquierda).

Este episodio de sangrado activo representa una com-
plicacion del tratamiento anticoagulante pese a que la
paciente tenia un riesgo bajo de hemorragia'. Tras este
episodio se retird la anticoagulacion y como medida
profildctica se coloco filtro temporal de VCI. El gran
hematoma pélvico se decidié manejar de forma con-
servadora para su reabsorcion.

Al 6.° dia de la embolizacion la paciente empeord clini-
camente con datos de infeccion, diagnosticandose de
infeccion del hematoma pélvico (Figura 3), por lo que
se realizd drenaje percutaneo del mismo con catéter
pigtail. La paciente evoluciond favorablemente pero
al 52 dia tras el drenaje debutd con orina collrica y
aumento del débito seroso por el drenaje, que en el
analisis bioquimico mostré niveles elevados de creati-
ninay urea compatible con orina, sospechando fistula
a via urinaria por lo que se coloca catéter doble J. Se
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confirma el diagndstico tras instilar azul de metileno
por el drenaje observando inmediatamente orina tenida
de azul y se documenta con uro-TC en fase excretora
donde se observa contraste excretrado en el interior
del hematoma (Figura 3).

Tras la resolucion de estas complicaciones en cadena, la
paciente evoluciono favorablemente del TEP y finalmente
fue dada de alta asintomatica.

| DISCUSION

El TEP agudo supone una urgencia cardiovascular fre-
cuente y en ocasiones fatal. Tradicionalmente se ha
tratado con anticoagulacion para evitar progresion del
trombo, dejando a los sistemas endogenos de autorre-
gulacién encargados de la lisis del trombo. En los casos
de pacientes criticos, como medida para disminuir la
carga trombdtica y por tanto la resistencia vasculary en



consecuencia la presion arterial pulmonar se realizaba
embolectomia quirlrgica, pero esta conlleva una alta
morbi-mortalidad.

Mas adelante y hasta la actualidad, se incluyo en las
guias la fibrindlisis sistémica como método de eleccion
para ayudar al organismo a lisar el trombo ya formado

lllade A, Cornelio G, Guirola JA, De Gregorio MA

en casos de pacientes inestables hemodinamicamente,
pero este tratamiento conlleva un considerable riesgo
hemorragico, por lo que se estan buscando medidas
para disminuir estas complicaciones o disponer de al-
ternativas cuando el tratamiento fibrinolitico no funciona
0 estd contraindicado"”®.

Figura 2. A. TC sin contraste a nivel
de pelvis (plano axial) donde se
observa coleccion heterogéneamente
hiperdensa con nivel liquido-liquido
compatible con hematoma agudo.

B. TC en fase arterial (plano axial)
donde se visualiza extravasacion de
contraste a nivel de arteria lumbar
derecha. C. Imagen angiografica sin
sustraccion post-embolizacion donde
se observa el catéter SIMMONS (1)
para estudiar selectivamente las
arterias lumbares derechas, con el
microcatéter en la arteria patologica
(2) y su posterior embolizacion con
microcoils (3). D. Cavografia inferior sin
sustraccion tras liberacion infrarrenal
del filtro de \V/CI (4).

Figura 3. A. Imagen axial de TC sin contraste donde se observa gas en el interior del hematoma (flechas rojas) compatible

con los datos clinicos de sobreinfeccidn. B. Imagen fluoroscopica tras colocar catéter pig-tail percutaneo en la coleccién, con
contraste en su interior introducido a través del catéter. C. Reconstruccion MIP coronal de uro-TC en fase excretora donde se
observa el catéter doble J en rifndn derecho y parte del contraste excretado fistulizado al hematoma pélvico que contiene en
su interior el catéter de drenaje pigtail.
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En esta linea discurren los nuevos trabajos de inves-
tigacion para definir algoritmos mas precisos que nos
ayuden a predecir la evolucion de los pacientes y que
tratamientos son menos invasivos y cuales tienen
menos riesgo de complicacion, principalmente de he-
morragia®®. En este sentido, las guias mas actuales
aun no han terminado de posicionar a las terapias
percutaneas asistidas con catéter ya que la evidencia
cientifica no es contundente con sus resultados*. No
obstante, muchos autores opinan que estas terapias
minimamente invasivas han llegado para quedarse y
posicionarse en lo alto de los algoritmos terapéuticos
del TEP agudo.
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| CONCLUSION

Son necesarios mas estudios randomizados y contro-
lados para demostrar la eficacia de los tratamientos
dirigidos por catéter, ya que la literatura de los Ultimos
afos esta sugiriendo fuertemente que estos tratamientos
minimamente invasivos pueden ser mas eficaces y tener
menor riesgo de complicaciones hemorragicas, uno de
los principales limitantes en el tratamiento agresivo del
TEP agudo.
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