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Resumen
El tromboembolismo pulmonar se define como la obstrucción súbita de la circu-
lación pulmonar por un émbolo proveniente del territorio venoso, generalmen-
te de los miembros inferiores o de la región pélvica. Su forma más grave, el 
tromboembolismo pulmonar de alto riesgo, se presenta con insuficiencia ven-
tricular derecha aguda, hipotensión o shock cardiogénico; constituye una de 
las primeras cinco causas de muerte a nivel mundial. Se necesitan medidas de 
reperfusión inmediata y soporte vital cardiovascular y respiratorio para evitar el 
rápido deterioro hemodinámico y aumentar la supervivencia de estos pacien-
tes. Se presenta el caso de un paciente que acudió a los servicios de urgen-
cia con cuadro clínico de insuficiencia ventricular aguda por tromboembolismo 
pulmonar de alto riesgo, tratado con modalidad mecánico-farmacológica como 
alternativa al tratamiento recomendado por las guías actuales, con lo cual se 
logró su recuperación.
Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar; falla cardiaca aguda; shock; 
fibrinólisis dirigida por catéter.

Abstract:
Pulmonary thromboembolism is defined as the sudden obstruction of the pul-
monary circulation by an embolus originating from the venous system, most 
commonly from the lower extremities or the pelvic region. Its most severe 
form, high-risk pulmonary thromboembolism, presents with acute right ventri-
cular failure, hypotension, or cardiogenic shock. It is among the top five causes 
of death worldwide. Immediate reperfusion measures, along with cardiovas-
cular and respiratory life support, are required to prevent rapid hemodynamic 
deterioration and to improve patient survival. We present the case of a patient 
who arrived at the emergency department with a clinical presentation of acute 
right ventricular failure due to high-risk pulmonary thromboembolism, treated 
with a mechanical-pharmacological approach as an alternative to guideline-re-
commended therapy, resulting in successful recovery.
Keywords: Pulmonary embolism; acute heart failure; shock; catheter-guide 
fibrinolysis.
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Introducción

A pesar de los avances en el diagnóstico y tratamiento del tromboem-
bolismo pulmonar, esta entidad es la tercera causa de muerte por en-
fermedades cardiovasculares, por detrás del infarto de miocardio y la 
enfermedad cerebrovascular. El riesgo de presentarlo se duplica por 
cada década de vida después de los 40 años, por lo cual constituye 
una enfermedad con alta incidencia en los países con envejecimiento 
poblacional.1-4 
El tromboembolismo pulmonar de alto riesgo se define por inestabi-
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con lo cual se calculó una presión sistólica pulmo-
nar de 90 mmHg. Se realizó la determinación del 
péptido natriurético cerebral que mostró un valor 
de 1700 pg/mL. 
Con el cuadro clínico y los hallazgos ecocardio-
gráficos, se internó en la Unidad de Cuidados In-
tensivos con el diagnóstico de tromboembolismo 
pulmonar de alto riesgo, se utilizó apoyo inotró-
pico con dobutamina y noradrenalina y se decidió 
realizar angiografía pulmonar y coronariografía, 
con objetivo diagnóstico-terapéutico.
La coronariografía no mostró lesiones significati-
vas en arterias coronarias epicárdicas (Figura 1). 
Sin embargo, la angiografía pulmonar evidenció 
el árbol arterial pulmonar izquierdo con material 
trombótico y disminución de flujo en lóbulo 
superior y medio y presencia de trombos en la 
arteria pulmonar derecha con disminución de 
flujo en todos los lóbulos (Figura 2A); presión 
sistólica pulmonar: 90 mmHg, presión media: 
50 mmHg y presión diastólica: 60 mmHg. Con 
estos hallazgos se ratificó el diagnóstico de 
tromboembolismo pulmonar bilateral. Con técnica 
de fragmentación del trombo y fibrinólisis in situ 
a través de catéter insertado en arteria pulmonar 
(alteplase 12,5 mg/h por 3 horas) se logró 
optimizar la circulación pulmonar, con lo cual el 
paciente mejoró precozmente sus parámetros 
hemodinámicos (presión arterial, saturación de 
oxígeno, frecuencia cardiaca). Al terminar el pro-
cedimiento, se comenzó tratamiento con furose-
mida, sildenafilo, rosuvastatina y nebulizaciones 
de iloprost. 
A las 72 horas se decidió realizar angiografía pul-
monar de control, observándose árbol arterial 
pulmonar izquierdo con disminución leve de flujo 
en lóbulo superior con material trombótico ligero, 
árbol arterial pulmonar derecho con mejoría de 
flujo en lóbulo medio e inferior con presencia de 
trombos en arterias secundarias y presión arte-
rial sistólica de 50 mmHg (Figura 2B). Se decidió 
agregar al tratamiento heparina de bajo peso mo-
lecular (no se inició desde el inicio por el riesgo de 
sangrado por el uso del fibrinolítico) y continuar 
tratamiento con furosemida, sildenafilo y rosu-
vastatina. Se realizó una ecocardiografía portátil 
que mostró una mejoría de la contractilidad seg-
mentaria del ventrículo izquierdo y su fracción de 
eyección.
En consulta evolutiva a la semana del procedi-
miento se recibe al paciente asintomático, sin 
disnea ni dolor precordial, con signos vitales nor-
males y ecocardiograma transtorácico con pará-
metros normales (cavidades de diámetros normales, 
no insuficiencias valvulares, TAPSE de 24 mm y frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo en 55 %), 
además de un valor mucho menor del péptido 

lidad hemodinámica con hipotensión, shock y 
parada cardiaca, con una mortalidad de más del 
50% en la primera hora de evolución.5 Se debe 
sospechar en pacientes que presentan inestabili-
dad hemodinámica acompañada de un aumento 
de la presión venosa central, una vez descartado 
el taponamiento pericárdico, el infarto agudo de 
miocardio y el neumotórax a tensión. La rápida 
identificación de estos pacientes, asociada a una 
pronta terapia de reperfusión, puede mejorar sig-
nificativamente la mortalidad. El ecocardiograma 
a la cama del paciente y la tomografía computa-
rizada, en conjunto con escalas validadas inter-
nacionalmente, son las herramientas diagnósticas 
fundamentales.5,6

El objetivo de la actual presentación es exponer 
una posibilidad de tratamiento en el tromboem-
bolismo pulmonar de alto riesgo en zonas de ba-
jos recursos médicos, lo que se ofrece como una 
alternativa válida para la supervivencia de los pa-
cientes.

Caso Clínico
Se atendió a un paciente masculino de 69 años, 
con antecedentes de dislipidemia y exfumador 
que acudió al servicio de urgencias con historia de 
disnea a esfuerzos moderados una semana antes 
y por haber presentado disnea súbita en repo-
so cuando se incorporó en la cama esa mañana.  
Además, refirió dolor precordial intenso, opresivo, 
irradiado a la región derecha de la espalda, sin 
alivio en reposo.
Al examen físico inicial se observó en el paciente 
polipnea intensa y facies de enfermedad grave. 
Los ruidos cardiacos eran rítmicos y taquicárdicos, 
la ingurgitación yugular moderada y el murmu-
llo vesicular se encontró disminuido globalmen-
te, sin estertores en los campos pulmonares. Las 
mediciones de parámetros vitales fueron: presión 
arterial en 80/50 mmHg, frecuencia cardiaca en 
128 latidos por minuto y frecuencia respiratoria 
en 32 respiraciones por minuto. 
En el área de urgencias se realizó un electro-
cardiograma que mostró taquicardia sinusal, sin 
otras alteraciones. El ecocardiograma transtorá-
cico portátil evidenció un ventrículo izquierdo con 
trastorno de la contractilidad secundario a la so-
brecarga del ventrículo derecho, con insuficiencia 
mitral grado 1, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo entre 28 y 30 %. El tabique interventri-
cular se encontraba desplazado hacia el ventrículo 
izquierdo, con aspecto de “D”. Se observó insufi-
ciencia tricuspídea severa (velocidad máxima de 
4,4 m/s, gradiente de 70 mmHg), excursión sistó-
lica del anillo tricuspídeo (TAPSE por sus siglas en 
inglés) de 16 mm, vena cava inferior no dilatada, 
pero con disminución de su colapso inspiratorio, 
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Figura 1. Angiografía coronaria sin lesiones significativas. 
TCI: tronco coronario izquierdo, DA: arteria descendente anterior, Cx: arteria circunfleja, 

CD: arteria coronaria derecha.

Figura 2. Angiografía pulmonar. A. Se observa defectos de llenos en la circulación pulmonar 
(flechas) que limitan e interrumpen el flujo sanguíneo. B. Se logra mejorar el flujo pulmonar 

con la técnica descrita.
natriurético cerebral en 144 pg/mL. Ni durante el 
procedimiento ni en el seguimiento del paciente 
se evidenció sangrado a ningún nivel. Se conti-
nuó tratamiento médico con anticoagulante oral, 
estatinas y β-bloqueadores, lo que se decidió por 

la disfunción transitoria del ventrículo izquierdo.
Comentario
El tromboembolismo pulmonar se define como 
la obstrucción súbita de la circulación pulmonar 
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las que se usan en la fibrinólisis sistémica. Como 
parámetros de efectividad utilizaron la relación 
VD/VI (ventrículo derecho/ventrículo izquierdo) y 
el índice de Qanadli (carga trombótica), antes y 
después del procedimiento. Antes del tratamien-
to, el 77,8 % de los pacientes presentaba una 
relación VD/VI > 1, indicativa de sobrecarga ven-
tricular derecha. Después del tratamiento, el 61,1 
% alcanzó una relación <0,9, lo que refleja una 
mejoría significativa en la función hemodinámica. 
La disminución en la carga trombótica, compro-
bada mediante el índice de Qanadli fue estadísti-
camente significativa en esta investigación. Antes 
del tratamiento, el 44,4 % de los pacientes tenía 
un índice entre 51-75 % y después el 72,1% al-
canzó un índice entre 0-25 %, lo que respalda la 
eficacia del tratamiento en la reducción de la obs-
trucción arterial pulmonar. El tratamiento mostró 
un perfil de seguridad aceptable, el 72,1 % de 
los pacientes no presentaron complicaciones. Las 
complicaciones más comunes fueron hematomas 
en el sitio de punción en el 11,1 % y un caso de 
hemorragia a distancia que representó un 5,6 %.
En el caso presentado en esta publicación, se utili-
zó 36,5 ml (50%) de la dosis de fibrinolíticos, con 
buenos resultados angiográficos y ecocardiográfi-
cos, estos últimos evidenciados en la mejoría de 
la función y contractilidad del ventrículo izquierdo. 
Además sin sangramientos, lo que avala la efec-
tividad y seguridad del procedimiento. En parti-
cular, la mejoría de la contractilidad y función del 
ventrículo izquierdo reafirma la fisiopatología del 
tromboembolismo pulmonar, donde el aumento 
de la sobrecarga de volumen y presión en cavida-
des derechas produce alteraciones en cavidades 
izquierdas producto de la interdependencia ven-
tricular. 
El tromboembolismo pulmonar de alto riesgo es 
una entidad potencialmente mortal, donde la rá-
pida aplicación de medidas de reperfusión de la 
circulación pulmonar es la clave para lograr la 
supervivencia del paciente. El tratamiento actual 
incluye distintas opciones terapéuticas (anticoa-
gulación, fibrinólisis sistémica, dispositivos de 
tromboaspiración, embolectomía quirúrgica), que 
no siempre están al alcance y combinarlas incre-
menta el riesgo de complicaciones. El protocolo 
terapéutico mecánico-farmacológico utilizado re-
presenta una alternativa eficaz y segura, como lo 
evidencia el caso clínico presentado.  
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