
emergencias 2002;14:219-220

219

tensión pulmonar) es considerada por algunos otra in-
dicación para la trombolisis y justifica incluir el eco-
cardiograma en el algoritmo de manejo del enfermo
con sospecha de embolismo pulmonar ya puede con-
firmar el diagnóstico y permite saber si es necesaria o
no la trombolisis12,13. En una reciente publicación14 se
ha estudiado si los enfermos con este tipo de altera-
ción hemodinámica, clínicamente estables, pueden be-
neficiarse de un tratamiento trombolítico precoz. Los
autores estudian 256 enfermos que tenían embolismo
pulmonar, sin hipotensión, y al menos una de las tres
alteraciones siguientes: 1) En ecocardiograma una dis-
función ventricular derecha (crecimiento de dicho
ventrículo con ausencia de colapso inspiratorio de la
vena cava inferior) o hipertensión pulmonar (jet de re-
gurgitación tricuspídea a más de 2,8 metros/segundo);
2) En cateterismo cardíaco derecho con hipertensión
pulmonar (presión media de arteria pulmonar mayor de
20 mmHg y presión de enclavamiento pulmonar ma-
yor de 18 mmHg); 3) En electrocardiograma aparición
de una alteración que no existía previamente (bloqueo
de rama derecha, presencia de S en D-I y Q en D-III o
T invertidas en V-1, V-2 y V-3). Se trataron con hepa-
rina + alteplasa 118 enfermos y 138 con heparina +
placebo. Durante la estancia hospitalaria fallecieron 4
enfermos en el primer grupo y 3 en el segundo, pero
en este último fue necesaria una trombolisis secunda-
ria con mucha más frecuencia (9 y 32 casos en cada
grupo) por empeoramiento de la situación clínica, con
aparición de shock cardiogénico, hipotensión resisten-
te a catecolaminas o agravamiento de insuficiencia
respiratoria. No hubo diferencias en la aparición de
fenómenos hemorrágicos entre los dos grupos. La
conclusión de los autores es que la alteplasa, unida a
la heparina, puede mejorar el curso clínico de los en-

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una grave
afección con una mortalidad del 30% que puede redu-
cirse al 8% con tratamiento1. Desde el estudio inicial
de Barrit y Jordan2 la heparina no fraccionada (HNF)
sigue siendo la base del tratamiento y desde entonces
ha habido pocos progresos en el pronóstico, ya que no
está claro el beneficio y, menos aún, la indicación de
otras alternativas terapéuticas como son la heparina de
bajo peso molecular (HBPM) o los trombolíticos. Las
HBPM subcutáneas se han mostrado tan eficaces co-
mo la HNF intravenosa en el tratamiento de la trom-
bosis venosa profunda con o sin embolia pulmonar3-6,
siempre que exista estabilidad hemodinámica. Con
tinzaparina7 y con reviparina8 se obtienen unos resulta-
dos semejantes a la HNF en el tratamiento de la em-
bolia pulmonar, hemodinámicamente estable, con o
sin trombosis venosa. Dos estudios muestran que, en
enfermos de bajo riesgo, el pronóstico de la embolia
pulmonar es igual con tratamiento domiciliario y hos-
pitalario con dalteparina9,10. Existe otra amplia discu-
sión sobre la utilidad de los trombolíticos, ya que con
ellos la mortalidad no se modifica aunque mejoran los
parámetros hemodinámicos y angiográficos. Se consi-
dera que la trombolisis está claramente indicada en la
embolia pulmonar masiva con alteración hemodinámi-
ca, especialmente shock o parada cardiorrespiratoria
recuperada11. Generalmente también se considera indi-
cada la trombolisis en caso de enfermos con un estado
circulatorio o respiratorio previamente muy deteriora-
do, en los que no se cree probable supervivencia en
caso de sufrir una nueva embolia antes de que ocurra
la recanalización o fibrinolisis natural del trombo pul-
monar. La existencia de alteración hemodinámica ma-
nifestada únicamente por hallazgos ecocardiográficos
(disfunción de ventrículo derecho o signos de hiper-
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fermos estables con TEP submasivo y que puede pre-
venir el deterioro clínico que obliga a una escalada en
el tratamiento durante su estancia en el hospital. Este
estudio realmente viene a confirmar la idea anterior
que la trombolisis no cambia la mortalidad. Sorprende
la baja mortalidad, inferior al 3%, lo que puede suge-
rir que lo realmente importante es la atención y vigi-
lancia estrecha del enfermo con TEP para decidir pre-
cozmente las medidas terapéuticas más adecuadas en
caso de empeoramiento.
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