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RESUMEN

La embolia pulmonar (EP) es la principal causa de muerte hospitalaria y la tercera causa mas frecuente de
muerte cardiovascular. Tradicionalmente, el tratamiento ha invelucrado anticoagulacién, trombolisis o
cirugia; sin embargo, se han desarrollado las intervenciones dirigidas por catéter (IDC) para pacientes
con EP de riesgo intermedio o alto, que incluyen trombolisis dirigida por catéter y trombectomia per
aspiracién. Estas opciones pueden mejorar rdpidamente la funcién ventricular derecha, la situacién
hemodindmica y la mortalidad de ciertos pacientes, aunque falta suficiente evidencia de ensayos
controlados y aleatorizados.

Este documento, elaborado por la Asociacion de Cardiologia Intervencionista, la Asociacion de
Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares y el Grupo de Trabajo de Hipertension
Pulmonar de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), revisa las recomendaciones actuales y la
evidencia disponible para el abordaje de la EP, destacando la importancia de los equipos de respuesta
rdpida, la estratificacién del riesgo y la monitorizacién inicial de los pacientes para decidir quiénes son
candidatos a reperfusion. Partiendo de la evidencia clinica sobre la IDC, se discuten los escenarios clinicos
vy la seleccion de pacientes para estas técnicas para ayudar en la toma de decisiones en situaciones de
incertidumbre por falta de evidencia. Por tltimo, se describe el soporte periprocedimiento poniendo en
valor el necesario enfoque multidisciplinario para mejorar los resultados y reducir la morbimortalidad
de los pacientes con EP.

© 2024 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.LU. Se reservan todos los derechos,

incluidos los de mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.
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Trombolisis sistémica

/’

Descripcion

- Dosis completa rtPA: 100 mg en perfusion
durante 2 horas
- Dosis rapida rtPA: 0,6 mg/kg, con maximo de
50 mg en 15 minutos
- Alternativa urocinasa o estreptocinasa

\
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Ventajas

Accesibilidad universal, rapidez de uso
(< 15 min), evidencia aleatorizada

-

>
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IDC
Trombolisis local

(

Descripci6n

- Simple o facilitada por ultrasonidos (EKOS)
- Dosis rtPA: Variables 4-30 mg. Dosis HI-
PEITHO: 2 mg bolo + 7 mg por lado (7 horas)
- Tiempo de infusién: 2 —24 horas, 1 mg por
hora habitualmente

\

.
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Ventajas

Buena disponibilidad, procedimiento
rapido, acceso de bajo calibre, amplia
evidencia aleatorizada y observacional.

Estudios aleatorizados en marcha

-

Inconvenientes

Contraindicaciones en un 30% de los
casos, riesgo de sangrado intracraneal 2-3%
y de sangrado mayor > 10%

\.

J
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Inconvenientes

Riesgo de sangrado mayor 3-5 %
(intracraneal 0 —0.5%), requiere cierta
estabilidad clinica para permitir tiempo

de perfusion

équé opciones tenemos?

IDC
Trombectomia mecanica

7

Descripcion
- Catéteres de aspiracion 24 Fr, 20 Fr recto,
20 Fr curvo y 16 Fr telescopables
- Disco y esfera de nitinol (trombo adherido)
- Sistema Flowsaver para filtrar y retornar
sangre aspirada
- Introductor 24 Fr, cierre vascular

e

\
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a Ventajas
Procedimiento estandarizado, gran
eficiencia en la extraccion incluyendo
trombo intracardiaco, evidencia de
seguridad en EP -1AR y EP-AR, estudios
aleatorizados en marcha

\‘
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Inconvenientes

Gran calibre en el acceso vascular, tiempo
de procedimiento (= 60 min), mayores
requerimientos técnicos del operador

4
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IDC
Trombectomia mecanica

(

Descripcion

- Catéteres de aspiracion 8 Fr, 12 Fry 16 Fr
- Guia con oliva en |a punta del catéter
(separador) en 8 y 12 Fr
- Sistema de aspiracion mecanica asistida por
microprocesador y sensor de flujo

\
/

Ventajas

Evidencia de seguridad en cientos de
pacientes, optimizacion del cociente
trombo/sangre en la aspiracion

&
(
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Inconvenientes

Evidencia escasa con sistema de 16 Fr,
tiempo del procedimiento (= 60 min),
mayores requerimientos técnicos del
operador
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Sincope” Relacién VD/VI >1° Troponina elevada“

FC > 110 Ipm” TAPSE < 16 mm Lactato >2 mmol/I” (otro punto de corte validado
PAS <100 mmHg" Dilatacién de cava inferior es >3,3 mmol/l)

Saturacion arterial < 90% Velocidad pico sistolica del anillo tricuspideo (< 9,5 cm/s) NT-proBNP > 600 pg/ml

Frecuencia respiratoria >30 rpm ITV del TSVD <9,5 cm

Edad Signo 60/60 (tiempo de aceleracion pulmonar <60 ms con

Sexo masculino PSAP < 60 mmHg)

Cancer

Insuficiencia cardiaca crénica
Enfermedad pulmonar crénica
Temperatura < 36 °C

Estado mental alterado

-. Incluye FC, PAS, biomarcadores y disfunciéon del VD por ecocardiografia. El BOVA ampliado afiade el lactato y permite identificar a los pacientes con un riesgo
del 24% de sufrir deterioro hemodinamico a los 7 dias

Soporte en shock

-. Incluye, ademas de la disfuncién del VD y la troponina, la elevacién de lactato; estos pacientes tienen un riesgo de muerte o colapso hemodindmico del
21,1% a los 7 dias

-. Es un modelo que incluye el shock index (FC/PAS) > 1, hipoxemia, lactato elevado y signos de disfuncion del VD (biomarcadores o por imagen)
_. Incluye 3 parametros: troponina cardiaca elevada, sincope y FC > 100

-. Se recomienda para monitorizar la deteccién del deterioro clinico y la necesidad de reperfusion y se ha recomendado en un documento de consenso
europeo para su uso en EP-IAR. Incluye 6 parametros: FR, saturacion de oxigeno, temperatura, PAS, FC y nivel de conciencia

—. Con parametros clinicos y de imagen, permite predecir el shock normotensivo (PAS > 90 con indice cardiaco < 2,2 |/min/m?) en pacientes
con EP-IAR
-. Clase I: < 65 puntos; Clase II: 66-85 puntos; Clase III: 86-105 puntos; Clase IV: 106-125 puntos; Clase V: > 125 puntos. Puntuacién: edad en afios, 1 punto por cada

afio de edad; sexo masculino, 10; cancer, 30; insuficiencia cardiaca crénica, 10; enfermedad pulmonar cronica, 10; FC > 110 lpm, 20; PAS < 100 mmHg, 30; FR > 30 rpm,
20; temperatura < 36 °C, 20; estado mental alterado, 60; saturacion arterial <90%, 20

Intervencionismo

Evaluacion post EP y ETEC

-. 1 punto si cumple cualquiera de los siguientes parametros: edad > 80 afios, cancer, insuficiencia cardiaca cronica, PAS < 100 mmHg, saturaci6n arterial < 90%

Hipertension pulmonar




Diagnostico

Estratificacion de riesgo

Soporte en shock

Evaluacion post EP y ETEC

Hipertension pulmonar
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Definiciones de grupo de expertos

Tiempos

Desde el diagnostico de EP, se deberia establecer una primera estrategia terapéutica en los primeros 30-60 min (comprende
la estratificacion del riesgo y consulta PERT)

En EP-IAR se recomienda su monitorizacion en unidad de intermedios o intensivos durante 48 h desde el diagnoéstico
En EP-IAR se recomienda la evaluacion de factores de mal pronéstico (tabla 2) en las primeras 6 h de ingreso para valorar
candidatos a IDC electiva

Si se decide IDC electiva en EP-IAR, se deberia realizar en 24 h o menos desde la decision

Si se decide IDC electiva en EP-AR, se deberia realizar en 4 h o menos desde la decision

Tras la reperfusion, se recomienda monitorizar 24 h las EP-IAR y 48 h las EP-AR

Exito de la reperfusién en EP-AR

Se considera éxito de la reperfusion si se recupera una PAS > 90 sin vasopresores
Esta evaluacion deberia realizarse 2-4 h tras la administracion de TS o del final de la IDC

Criterios de finalizacion de TM

No hay definidos criterios para dar por finalizado un procedimiento de TM

No se recomienda intentar eliminar la totalidad de la carga trombotica para no prolongar el procedimiento y evitar
potenciales complicaciones mecanicas

El objetivo deberia ser la mejoria clinica de los pacientes con IAR y la estabilidad hemodinamica de los pacientes con EP-AR.
Son parametros objetivos la reduccion del soporte vasoactivo, incremento de la PAS, reduccion de la FC, mejoria de PAFI o
mejoria de saturacién venosa

Otros criterios de finalizacién serian: extraccion de todo el trombo de arterias proximales, trombo cronico o muy
organizado, limitacion anatomica para alcanzar el trombo o balance extraccion de trombo o sangre desfavorable
(extraccion >400-500 ml)
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A favor de TL

- Amplia disponibilidad

- Minima curva aprendizaje

- Bajo coste

- Cierta estabilidad clinica

- Riesgo hemorragico favorable
para rtPA

- Cualquier distribucion de trombo

- Cualquier acceso vascular

Candidatos

Precauciones

A favor de TM

- Deterioro hemodinamico

incluso con necesidad de ECMO
- Cualquier riesgo hemorragico
- Alta carga trombotica
- Trombo proximal
- Acceso femoral o yugular > 4 mm
- Tolera caida de hemoglobina

Contraindicaciones
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EP-AR EP-IAR (de rescate) EP-IAR (electivo)

» Contraindicacién relativa para TS « Deterioro clinico o hemodinamico segin las guias « Valorar, en pacientes seleccionados con EP-IAR, la
» Contraindicacion absoluta para TS si no hay otra de la ESC con anticoagulacién, como alternativa a IDC electiva si se acumulan varios factores de mal
opcién de tratamiento TS por su mejor perfil de seguridad prondstico (tabla 2), para prevenir el deterioro

e Siempre que pueda permitirse demora suficiente clinico o hemodinamico
para que la TL haga efecto (categoria hipotension « Sin contraindicacion absoluta para TS (ajustando
persistente) dusis y duracion en [uncion del riesgo de
sangrado)

» Anomalias de vena cava inferior y vena cava superior

e Presencia de protesis bioldgicas de valvula tricGspide o pulmonar
e Presencia de cables de estimulacién del VD

e Cardiopatias congénitas del lado derecho

e Reanimacion cardiopulmonar prolongada

« Sincope (considere la posibilidad de traumatismo craneal)

» Ausencia de acceso venoso

e Presencia de prétesis mecanicas de valvula tricispide o pulmonar

e Traumatismo craneal

e Sangrado activo

» Antecedentes de hemorragia cerebral o neoplasia cerebral activa

e Inestabilidad hemodinimica que no permita finalizar el tratamiento con seguridad

EP-AR: embolia de pulmén de riesgo alto; EP-IAR: embolia de pulmdn de riesgo intermedio-alto; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; TL: trombolisis local; TS: trombolisis
sistémica; VD: ventriculo derecho.
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EP-AR EP-IAR (de rescate) EP-IAR (electivo)

« Contraindicacion para TS e Deterioro clinico o hemodinamico segin las guias ¢ Valorar, en pacientes seleccionados con EP-IAR, la
« Sin contraindicacion para TS, pero con alto riesgo de de la ESC en anticoagulacion como alternativa a TS IDC electiva si se acumulan varios factores de mal
sangrado con TS (escala BACS"") por su mejor perfil de seguridad pronostico (tabla 2) para prevenir el deterioro

« TS o TL fallida clinico o hemodindmico

« Anomalias en vena cava inferior y vena cava superior

e Presencia de protesis biologicas de vilvula triclispide o pulmonar

» Radiacion toracica previa (mayor riesgo de perforacion)

» Presencia de cables de estimulacién del VD

e Cardiopatias congénitas del lado derecho

e Hipertension pulmonar tromboembdlica crénica (trombo agudo sobre cronico)
e Presencia de filtro de cava inferior

« Trombo en transito y foramen oval permeable

o Evitar acceso a ramas distales con dispositivos de gran calibre

e Vigilar la cantidad de sangre durante la extraccion. Solicitar pruebas cruzadas

e Ausencia de acceso venoso

e Presencia de protesis mecanicas de valvula tricGspide o pulmonar

e Metdstasis pulmonares diseminadas

e Sangrado activo que contraindique anticoagulacion con heparina sodica durante el procedimiento
e Trombo de localizacién periférica

EP-AR: embolia de pulmoén de riesgo alto; EP-IAR: embolia de pulmon de riesgo intermedio-alto; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; TL: trombolisis local; TS: trombolisis
sistémica; VD: ventriculo derecho.
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550 PATIENTS RANDOMIZED 1:1

INTERMEDIATE-RISK PE
Intermediate-risk acute PE, low contraindication

to lytics (low risk of bleeding). l

Absolute contraindication to .
PRIMARY ENDPOINT thrombolytics? —  Yes

Win Ratio composite at discharge (7d max): |

1. All-cause mortality L 20% of patients enrolled
2. Intracranial hemorrhage l in PEERLESS entered the
3. Major bleeding (ISTH) 550 patients, contraindication cohort.
4. Clinical deterioration and/or bailout 1:1 randomization

5. ICU admission and ICU length of stay (LOS)

FOLLOW UP
Through 30 days

Contraindication
Cohort (N = 142)

FlowTriever treatment

*Patients deemed contraindicated by intervening physician based on appropriate local/hospital guidelines
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: o + All-cause mortality
Components of & . - ' Intrat-:ramal hemorrhage
primary endpoint ’_f—' Major bleeding
win ratio: : & + Deterioration and/or bailout
i @ + ICU admission
| —e— ICU > 24 hours
0.0 0.1 1.0 10.0 100.0
) Favors CDT  Favors FlowTriever d
Components of Primary Endpoint: CcDT FlowTriever Odds ratio [95% ClI] P value
All-cause mortality 1(0.4) 0(0.0) 2.99 [0.12-73.70] 1.00
Intracranial hemorrhage 1(0.4) 2(0.7) 0.50 [0.04-5.51] 0.62
Major bleeding 19 (6.9) 19 (6.9) 0.99 [0.51-1.92] 1.00
Clinical deterioration and/or
1 4 1. 3.09[1.11-8.63 0.038
escalation to bailout therapy A3 28] [ :
Postprocedural ICU admission 272 (98.6) 114 (41.6) 95.4 [34.6-263.6] < 0.001
ICU stay > 24 hours* 178 (65.4) 53 (46.5) 2.18 [1.40-3.40] < 0.001

Values reported as n (%) or OR [95% Cl]. P values calculated using two-sided Fisher’s exact test. *Percentages reported out of patients with post-procedure ICU admission.




“, Hospital Clinico

sawveaic San Carlos

Alto riesgo

Valoracion por
PERT

Anticoagulacion

¢ Contraindicacion de TS? — s
INTERVENCION
¢Alto riesgo de sangrado con TS? — s DIRIGIDA
POR CATETER
¢ IDC disponible en < 90 min? —Si—-
NO EP-AR mejor TM
Trombolisis Standby de ECMO
sistelmica NOC
Exito Exito

si |

sif

Anticoagulacion y monitorizacion
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Valoracion por Intermedio-alto riesgo

PERT
. J
Anticoagulacion
|
Monitorizacion
- —_——— _Sl'_ — C-,Paréme!os de riesgo?2
INTERVENCION Valorar IDC NO

DIRIGIDA
o LU UL —— NOP «— ;Estabilidad 24-48 h?

|

Trombolisis
NOS sistémica

Exito

si' Si

Anticoagulacion y monitorizacion
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Valoracion por

Alto riesgo PERT Intermedio-alto riesgo
. J
Anticoagulacion
|
Monitorizacion
¢ Contraindicacion de TS? s -——_— _Sl'_ - g,Paréme!os de riesgo?a
INTERVENCION
¢Alto riesgo de sangrado con TS? —s DIRIGIDA Netardr (DG NO
oL N L —————— NOP — ;Estabilidad 24-48 h?
¢IDC disponible en < 90 min? s
NO EP-AR mejor TM |
Trombolisis Standby de ECMO Trombolisis
mstelmlca NOC NOS mstimlca
Exito Exito s NO° Exito

si |

) ECMO, valorar EQ
s

si

si

Anticoagulacion y monitorizacion
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Trombolisis sistémica
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Descripcion

- Dosis completa rtPA: 100 mg en perfusion
durante 2 horas
- Dosis rapida rtPA: 0,6 mg/kg, con maximo de
50 mg en 15 minutos
- Alternativa urocinasa o estreptocinasa

\

r/_

Ventajas

Accesibilidad universal, rapidez de uso
(< 15 min), evidencia aleatorizada

-

>
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IDC
Trombolisis local

(

Descripci6n

- Simple o facilitada por ultrasonidos (EKOS)
- Dosis rtPA: Variables 4-30 mg. Dosis HI-
PEITHO: 2 mg bolo + 7 mg por lado (7 horas)
- Tiempo de infusién: 2 —24 horas, 1 mg por
hora habitualmente

\

.
{f
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Ventajas

Buena disponibilidad, procedimiento
rapido, acceso de bajo calibre, amplia
evidencia aleatorizada y observacional.

Estudios aleatorizados en marcha

-

Inconvenientes

Contraindicaciones en un 30% de los
casos, riesgo de sangrado intracraneal 2-3%
y de sangrado mayor > 10%

"

J/

s

Inconvenientes

Riesgo de sangrado mayor 3-5 %
(intracraneal 0 —0.5%), requiere cierta
estabilidad clinica para permitir tiempo

de perfusion

IDC
Trombectomia mecanica

7

Descripcion
- Catéteres de aspiracion 24 Fr, 20 Fr recto,
20 Fr curvo y 16 Fr telescopables
- Disco y esfera de nitinol (trombo adherido)
- Sistema Flowsaver para filtrar y retornar
sangre aspirada
- Introductor 24 Fr, cierre vascular

\

\

.

a Ventajas
Procedimiento estandarizado, gran
eficiencia en la extraccion incluyendo
trombo intracardiaco, evidencia de
seguridad en EP -1AR y EP-AR, estudios
aleatorizados en marcha

\\

Inconvenientes
Gran calibre en el acceso vascular, tiempo

de procedimiento (= 60 min), mayores
requerimientos técnicos del operador

/
~

7

IDC
Trombectomia mecanica

(

Descripcion

- Catéteres de aspiracion 8 Fr, 12 Fry 16 Fr
- Guia con oliva en |a punta del catéter
(separador) en 8 y 12 Fr
- Sistema de aspiracion mecanica asistida por

N

\ microprocesador y sensor de flujo
Vo

Ventajas

Evidencia de seguridad en cientos de
pacientes, optimizacion del cociente
trombo/sangre en la aspiracion

&

(

Inconvenientes

Evidencia escasa con sistema de 16 Fr,
tiempo del procedimiento (= 60 min),
mayores requerimientos técnicos del

operador

\




