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Capitulo 25
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

R. Sanchez Santos - M.J. Moya Saiz

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar es una entidad clinica de dificil diagnéstico que, si bien
puede resolverse sin secuelas tras instaurar tratamiento precoz, contintia siendo una de
las causas de muerte hospitalaria no esperada mas frecuente y la tercera en frecuen-
cia dentro de las enfermedades cardiovasculares.

DEFINICION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la consecuencia de la migracion de un trombo
venoso que produce la oclusion de uno o mas vasos de la circulacion pulmonar. De-
pendiendo de la localizacién, grado y extension de esta obstruccion se producen dis-
tintas alteraciones en la funcion cardiovascular y pulmonar.

FACTORES PREDISPONENTES

A En general, se considera que todos los enfermos con tromboembolismo pulmonar
clinicamente significativo tienen al menos un factor predisponente, de ahi la impor-
tancia de una meticulosa anamnesis.

A Mas del 90% de los TEP tienen su origen en una trombosis venosa profunda (TVP)
de los miembros inferiores, sin embargo, sélo un tercio de ellos presentan signos o
sintomas.

A Las poblaciones de alto riesgo para padecer TVP y consecuentemente trombo-
embolismo pulmonar son mdltiples (ver cuadro 25.1).

Cuadro 25.1: Factores de riesgo

Enfermedad cardiopulmonar

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Infarto agudo de miocardio.

Estenosis Mitral.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Estenosis mitral.

Endocarditis.

Trastornos de la coagulacion

Enfermedad maligna.
Anticonceptivos orales

(especialmente mujeres jévenes fumadoras).
Déficit de Antitrombina Ill, proteinas C 6 S.

Lupus.

Anticoagulantes.

Homocistinuria.

Sindrome antifosfolipido.

Trombosis hereditarias (trombofilias).

Estasis circulatorio

Embarazo y parto.

Obesidad.

Inmovilizacién prolongada.

Antecedente de TEP.

Antecedente de trombosis venosa profunda.

Cirugia

Duracion mayor de treinta minutos.
C.Visceral ( intestinal, esplenectomia,
prostatectomia, histerectomia, C. toracica)
C. ortopédica (cadera, rodilla, columna).
Infeccién postoperatoria.

Neurocirugia.

Traumatismos en extremidades inferiores.
Politraumatismo.
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Actitud diagnostica en Urgencias ) o
MANIFESTACIONES CLINICAS: HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FISICA.
A Son inespecificas y varian en funcidn del grado de obstruccion y la situacion car-

diopulmonar previa del paciente.

4 Aunque una embolia de magnitud importante puede cursar sin sintomas, la mani-
festacion mas frecuente y, @ menudo la Unica, es la disnea de aparicion brusca y
causa inexplicable. En ocasiones se puede producir broncoespasmo y tos.

4 El dolor de caracteristicas pleuriticas y la hemoptisis pueden aparecer, mas fre-
cuentemente cuando se ha producido infarto.

A En las embolias extensas puede existir dolor retroesternal, probablemente por is-
guemia de ventriculo derecho.

4 El'sincope puede presentarse en embolias de gran magnitud. Otras manifestaciones
son los episodios repetidos de taquiarritmias supraventriculares inexplicables, la in-
suficiencia cardiaca congestiva de instauracion brusca o el deterioro de una insu-
ficiencia cardiaca previa.

4 Ladisnea y la taquipnea son el sintoma y signo mas frecuente respectivamente.

Cuadro 22: Hallazgos clinicos mas frecuentes en el TEP

Sintomas % Signos %
Disnea 90 Frecuencia respiratoria > 16 92
Dolor toracico 88 Crepitantes 58

-De tipo pleuritico 74 Aumento de intensidad S2P 53

-De tipo no pleuritico 14 Temperatura > 37°C 43
Aprehension 59 Ritmo de Galope 34
Tos 53 Flebitis 32
Hemoptisis 30 Diaforesis 36
Sudoracién 27 Edema 24
Sincope 13 Cianosis 19

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Ante la sospecha de tromboembolismo pulmonar se solicitara:

- Sistematico de Sangre con formula.

- Estudio de Coagulacion y Dimero D.

- Gasometria Basal.

- Bioquimica con iones, urea, glucosa y CPK.

- Electrocardiograma.

- Radiografia posteroanterior y lateral de térax.
Gasometria arterial:

El hallazgo més frecuente es la hipoxemia e hipocapnia, siendo estos datos muy Uti-
les en ausencia de otra patologia respiratoria; sin embargo, la ausencia de hipo-
xemia no descarta tromboembolismo pulmonar.

La hipoxemia severa es indicativa de shunt derecha-izquierda a travées del foramen
oval permeable.

Radiografia de térax:

No es infrecuente encontrar una radiografia de torax normal en el paciente con TEP.
Entre los hallazgos patol6gicos estan:
- Elevacion diafragmética (2-3 c¢cm) frecuentemente bilateral.
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- Atelectasias basales laminares.

- Joroba de Hampton: densidad redondeada no bien definida cercana al seno cos-
tofrénico sugestiva de infarto pulmonar.

- Infiltrados triangulares o en cufia localizados en I6bulos inferiores o en la perife-
ria, indicativos de hemorragia o infarto.

- Derrame pleural.

- Distension de la arteria pulmonar descendente con amputacion de sus ramas.

- Cardiomegalia por crecimiento del ventriculo derecho.

- Hiperclaridad por oligohemia focal (signo de Westermark).

4 Electrocardiograma:

Los signos mas comunes son taquicardia sinusal, descenso de ST y alteraciones ines-
pecificas de la onda T.
Ademas es posible encontrar:
- Desviacion del eje a la derecha.
- Blogueo incompleto de rama derecha.
- Fibrilacién auricular.
- Taquicardia supraventricular.
- S profunda en DI, Q y T negativa en DIlI ; descrito este patron como tipico de TEP,
aparece s6lo en un pequefio porcentaje de los casos.
- Isquemia subepicardica (T negativa ) en precordiales derechas.
A Examen de laboratorio:

Es posible un aumento de LDH, transaminasas y bilirrubina por insuficiencia cardi-
aca derecha.

Dimero D por el método ELISA: elevado por encima de 3 mg/I (500 ng/ml).

El Dimero D es un producto resultante de la lisis de la fibrina, en este sentido su nor-
malidad indica ausencia de proceso trombético. Asi en casos de baja sospecha clini-
ca, un valor negativo del Dimero D descarta razonablemente la posibilidad de TEP.
Sin embargo los niveles plasmaticos del Dimero D pueden estar elevados en determi-
nadas situaciones fisioldgicas o patolégicas distintas de la trombosis venosa como son:
- Procesos inflamatorios.

- Infarto agudo de miocardio.

- Insuficiencia cardiaca.

- Enfermedades malignas.

- Postoperatorio.

- Edad avanzada.

- Cirrosis hepatica.

- Obesidad.

- Inmovilizacion prolongada.

- Hematomas trauméticos.

- Embarazo.

La sensibilidad de esta prueba es muy elevada, siendo muy poco especifica. De es-
ta forma su valor predictivo positivo es muy bajo, sin embargo su valor predictivo
negativo es muy alto.

DIAGNOSTICO DE CERTEZA

A Arteriografia pulmonar: requiere la realizacion de un cateterismo selectivo de las
arterias pulmonares. Detecta émbolos de 3mm. Sensibilidad y especificidad mayor
del 90%.
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4 Gammagrafia de ventilacion — perfusion: un resultado positivo no siempre indica
tromboembolismo, ya que otros procesos pulmonares pueden mostrar defectos de
perfusion. Actualmente esta siendo desplazada por el TAC Helicoidal.

4 TAC Helicoidal: elevada sensibilidad y especificidad para la deteccién de embolismo
pulmonar central (principal, lobar y segmentario). Es rapido y tiene la ventaja de reco-
nocer procesos que pueden simular TEP como diseccion adrtica, neumotorax, enferme-
dad pleural, neumonia, enfermedad pericardica o patologia aguda gastrointestinal.

Especialmente Util en pacientes con patologia cardiopulmonar previa. Distingue em-
bolismo pulmonar agudo y cronico.

A Angiorresonancia Magnética: ofrece la posibilidad de realizar exploracién con-
junta de pulmones y miembros inferiores. Muy elevada sensibilidad y especificidad;
es posible que en un futuro sea la primera exploracién a realizar en todo paciente
con sospecha de TEP.

ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Sospecha clinica de TEP

Baja sospecha clinica Sospecha clinica intermedia o alta

Determinacion de Dimero D

Normal Elevado » TAC Helicoidal
No TEP Otros TEP No TEP
diagndsticos %
TRATAMIENTO Doppler
miembros
inferiores
Positivo Negativo

Arteriografia

A Flebografia de miembros inferiores: es recomendable que se realice en las prime-
ras 24-48 horas en pacientes con diagnostico de tromboembolismo pulmonar o es-
tudio Doppler positivo para TVP, con el fin de valorar correctamente la localizacion,
extension y evolucion del trombo venoso.

4 Ecocardiografia: poco valor diagndstico, permite excluir otras enfermedades como
infarto agudo de miocardio, taponamiento pericardico o diseccién adrtica. En em-
bolismo pulmonar masivo es frecuente la hipoquinesia y dilatacion del ventriculo de-
recho (no especifico).
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TRATAMIENTO

1. Soporte respiratorio.

2. Soporte hemodinamico.

3. Anticoagulacion — Trombolisis.
4. Filtros de vena cava.

5. Embolectomia.

1.- Soporte respiratorio: seguin el grado de hipoxemia.
02 Suplementario, CPAP con mascarilla o ventilacion mecanica.

2.- Soporte hemodinamico:
- Cuando se objetiva fallo de ventriculo derecho: expansién de volumen con cris-
taloides/coloides.
- Sitras ello persiste hipotension arterial:
Dopamina: 2-3 ng/kg/min (dosis renal).
Dobutamina: 5 — 15 ng/kg/min (inotropico).
3.- Anticoagulacion :
A Heparina de alto peso molecular.

- Dosis inicial: bolo de 5.000-10.000 Ul o bien 80 Ul/kg de peso.
- Perfusion continua de 20 Ul/kg/hora durante 7-10 dias.

A Heparina de bajo peso molecular: tan eficaces como las de alto peso molecu-
lar en el tratamiento de la TVP, es posible que en futuro sustituyan a éstas en
el tratamiento del tromboembolismo pulmonar. Podemos utilizar la Enoxipari-
na 1 mg/Kg peso cada 12 horas via subcutanea o Nadroparina 0.6 ml (60-69
Kg peso), 0.7 ml (70-79 Kg peso), 0.8 ml (mas de 80 Kg peso).

A Contraindicaciones del uso de anticoagulantes:

- Accidente cerebrovascular agudo hemorragico reciente (menos de dos semanas).
- Traumatismo craneoencefalico severo.
- Trombopenia (< 50.000).
- Neoplasia intracraneal o intramedular.
- Intervencién neuroquirdrgica, ocular o medular reciente (< de 3 semanas).
- Hipertension arterial grave no controlada.
4 Trombolisis: uso restringido a pacientes con shock o inestabilidad hemodinamica.

4 Embolectomia: indicado en los pacientes que empeoran en las tres primeras ho-
ras tras tratamiento fibrinolitico.

4 Filtros de vena cava: TEP y TVP proximal con contraindicacion o fallo de trata-
miento anticoagulante.

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI
- Inestabilidad Hemodinamica.
- Insuficiencia respiratoria grave.
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