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RESUMEN

INTRODUCCION: Aunque la tromboendarterectomia pul-
monar quirdrgica (TEPQ) es el tratamiento de eleccién en la
hipertension arterial crénica de origen tromboémbolico, cuan-
do no hay indicacién quiridrgica o el paciente rechaza la ciru-
gia se puede recurrir a técnicas endovasculares de minima in-
vasion (angioplastia y stent) con aceptables resultados.
MATERIAL Y METODOS: Se trataron 8 pacientes (5 hombres
y 3 mujeres) con una media de edad de 62,6 afios, clasificados
como clase IIT o IV segin la New York Heart Association
(NYHA), con una presién arterial pulmonar media >40 mmHg
y presion capilar enclavada <15 mmHg e indice de Miller ma-
yor de 0,5. Todos fueron diagnosticados por eco-Doppler car-
diaco, angiografia pulmonar, estudio hemodindmico y gam-
magrafia ventilacién-perfusion. Se realizé tratamiento fibrino-
litico seguido de angioplastia en todos los casos, y colocacion
de stent en 3 de ellos. Se realizardn revisiones clinicas a 1, 3,
6 y 12 meses mediante ecografia y gammagrafia.
RESULTADOS: El éxito técnico del procedimiento fue del
100%. Se realiz6 un seguimiento medio de 18,7 meses. Co-
mo complicaciones menores se produjeron extrasistoles en 3
de los casos, un hematoma leve en la zona de punciénen 1 ca-
oy rectorragia, que remitié sin tratamiento, en otro. Una pa-
ciente muri6 por causa desconocida en 24 h. En todos los ca-
sos revisados se produjo mejoria en la clasificacion NYHA,
mejora hemodindmica observada ecograficamente y mejora
morfolégica observada en arteriografia y gammagrafia.
CONCLUSION: Las técnicas endovasculares de minima in-
vasion pueden contribuir a la mejora de la hipertension arte-
rial pulmonar crénica debida a tromboembolismo en la que
no es posible otro tratamiento (farmacoldégico o quirtirgico).
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SUMMARY

INTRODUCTION: Although pulmonary thromboendarte-
rectomy (PTE) is the treatment of choice in chronic pulmo-
nary arterial hypertension of thromboembolic origin, when
there is not surgical indication or the patient rejects the sur-
gery, minimally invasive endovascular techniques (angio-
plasty and stenting) may be used with good results.
MATERIAL AND METHODS: 8 patients were treated (5 ma-
les, 3 females), with an average age of 82.6 years, classified
as class III or IV by the New York Heart Association (NYHA),
with an average pulmonary artery pressure e 40 mmHg and a
pulmonary capillary wedge pressure d15 mmHg and Miller in-
dex greater than 0.5. All were diagnosed by US-Doppler, an-
giography and gammagraphy. Fibrinolitic treatment followed
by angioplasty was performed in all cases, and stenting in three
of them. One, three six and twelve months follow-up US Dop-
pler and gammagraphy were performed.

RESULTS: Technical success of the procedures was 100%.
The average follow-up was of 18.7 months. Minor compli-
cations: PVCs in three of the cases, uneventful haematoma in
a case and rectorrhagia, which resolved without treatment, in
other. One patient died of unknown causes 24 h later. In all
the followed-up cases an improvement of the NYHA classi-
fication, haemodinamic improvement US confirmed and mor-
phologic improvement angiographically and gammagraphi-
cally confirmed.

CONCLUSION: Minimally invasive endovascular techni-
ques could contribute to an improvement of chronic pulmo-
nary arterial hypertension of thromboembolic origin non tre-
atable by surgery or drugs.

KEY WORDS
Minimally invasive therapy, chronic pulmonary embolism,
pulmonary arterial hypertension.
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INTRODUCCION

El término hipertension pulmonar describe un estado he-
modindmico compartido por muchas condiciones clinicas.
Mientras que la denominacion hipertension arterial pulmo-
nar crénica ha desaparecido, se mantiene la de hipertension
arterial pulmonar primaria (1). En las tltimas clasificaciones
y consensos internacionales, las debidas a diferentes formas
de tromboembolismo se incluyen en el apartado de hiperten-
sion arterial pulmonar debida a enfermedad tromboemboli-
ca o embdlica cronica (2,3). A pesar de que no existe una
aceptacion universal para definir la hipertension arterial pul-
monar, los National Institutes of Health of Registry in Primary
Pulmonary Hipertension de Estados Unidos la describen co-
mo la alteracién hemodindmica pulmonar mantenida con una
presion arterial pulmonar media mayor o igual a 25 mm de
Hg en reposo o mayor o igual de 30 mm Hg en ejercicio, con
una presion capilar enclavada menor o igual a 15 mm Hg, y
mediante cateterizacion derecha (2).

La tromboendarterectomia pulmonar quirdrgica (TEPQ)
es el tratamiento de eleccidn en la hipertension arterial cré-
nica de origen tromboembdlico. Se han descrito mas de 1000
procedimientos con resultados aceptables pero no controla-
dos. Actualmente se considera que la TEPQ es completa-
mente curativa en centros con experiencia y cuando se apli-
ca con criterios de seleccion correctos (4). La mortalidad pos-
toperatoria y a los 30 dias en estudios no controlados oscila
entre 7'y 35% (4,5). Cuando el paciente rechaza la cirugia o
ésta no es posible, el tratamiento médico y las técnicas endo-
vasculares de minima invasion constituyen el tratamiento de
eleccidn (angioplastia y stent).

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de hi-
pertension arterial pulmonar debida a troemboembolismo
crénico.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo, desarrolla-
do en un sélo centro. Se trataron mediante técnicas endovas-
culares 8 pacientes. De ellos, 5 eran hombres y 3 mujeres con
una edad media 62,6 afios (rango 49-73 afios). Los criterios
de inclusion fueron: edad <80 afios, consentimiento informa-
do, clasificacion funcional de la New York Heart Association
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(NYHA) III 6 1V, hipertension arterial pulmonar media 240
mmHg y presion capilar enclavada <15 mm Hg, diagndstico
mediante angio-TC o angiografia de estenosis u obstruccién
de arterias pulmonares principales o lobares por trombosis o
embolismo, rechazo o alto riesgo para cirugia (endarterecto-
mia), permeabilidad de acceso de llegada a vena cava inferior
o superior. Como criterios de exclusion se contemplaron: con-
traindicacion para la anticoagulacion y fibrinolisis, comorbi-
lidad grave con expectacién de vida inferior a 1 afio.

Para valoracion del estado clinico se utiliz6 la clasifica-
cion funcional de la NYHA en la que la clase I, el paciente no
presenta sintomas en la actividad ordinaria; en la clase II, el
paciente presenta sintomas con la actividad ordinaria y pe-
queia limitacion de la actividad; en la clase III, el paciente
tiene menos actividad de la ordinaria y marcada limitacion de
la actividad y en la clase IV, el paciente presenta sintomas con
cualquier actividad e incluso en reposo (6) (Tabla I).

Método de diagnostico

A todos los pacientes se les realizo: estudio de trombosis
venosa extrapulmonar mediante eco-Doppler cardiaco y de
extremidades inferiores, estudio de coagulacién y bioquimi-
co. El diagnéstico de embolismo pulmonar se estableci6 en
todos los casos en base a datos morfolégicos (angio-TC, ex-
cepto en un caso) y funcionales (gammagrafia ventilacion -
perfusion).

El estudio hemodindamico/angiografico se realizé me-
diante cateterizacion derecha tomando presiones en auricula,
ventriculo y arterias pulmonares, libres y enclavadas, me-
diante termodilucién con catéter Swann-Ganz (Medtronic
Ibérica. Madrid. Espana) El estudio morfoldgico se realizé
mediante catéter curvo pig-tail angulado 145° multi-perfora-
do Optitorque (Terumo. Terumo Europe. Leuven. Belgium)
que permitié valorar la situacién y morfologia de lesiones
trombdticas o embdlicas en el drbol arterial pulmonar y el
grado de obstruccién perfusion vascular (indice de Miller)
(Figura 1).

Tratamiento endovascular

Todos los tratamientos se realizaron en el quiréfano de la
Unidad de Cirugia Minimamente Invasiva Guiada por Ima-
gen equipado con arco en C con tecnologia digital, recons-
truccion espacial 3D y opcion de tomografia computarizada
en tiempo real (Allura X per FD 20/10. Philips Ibérica. Ma-

# Diagnéstico NYHA Sexo Edad Indicacion PAP-pre I Miller Evolucion (meses)
1 EP+ TVP crénico I M 64 No acepta cirugfa 4 0,5 13

2 EP crénico 11 H 58 EPOC severo 53 0,7

3 EP+ TVP crénica v H 73 Insuficiencia renal 51 0,6 26

4 EP crénico I M 66 No acepta cirugia 54 0.8 17

5 EP+TVP crénico il H 54 No acepta cirugfa 47 0,7 23

6 EP+TVP crénico v M 49 Neoplasia de mama 58 0,7

7 EP+TVP crénico il H 69 EPOC severo 46 0,6 11

8 EP+TVP crénico I H 68 No acepta cirugia 53 0.7 8

Tabla 1. Datos mas relevantes de los pacientes estudiados. EP: Embolia pulmonar, TVP: Trombosis venosa profunda, NYHA: New York Heart Association,
PAP-pre: Presion arterial pulmonar media pre-tratamiento e I Miller: Indice de Miller
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Figura 1. Obstruccion croéni-
ca de la arteria pulmonar iz-
quierda y parcial de la arteria
pulmonar

Figura 2. Embolismo pulmo-
nar masivo croénico. A: Se
aprecia obstruccion crénica
de la arteria lobar inferior iz-
quierda. B: Balon de angio-
plastia insuflado sobre dicha
arteria

drid. Espafia) Se monitorizé la saturacién de O, las pre-
siones cruentas y no cruentas asi como el electrocardio-
grama. Se realizé abordaje mediante veno-puncion, pre-
via aseptizacion y anestesia local, de las venas femoral y
yugular derechas. La intervenciéon no requirié anestesia
general pero se sometié a los pacientes a sedacion-anal-
gesia (midazolam 1-5 mg, fentanilo 100-150 ug) y se ad-
ministré oxigenoterapia a través de canula nasal a razén
de 2-4 L/min.

Una vez realizado el estudio morfolégico y hemodi-
namico, en todos los casos se realizé selectivizacion de las
arterias obstruidas y fragmentacién con el propio catéter
pig-tail mediante movimientos rotatorios y de introduc-
cién-extraccion del mismo. Se administraron 250.000 U L.
de uroquinasa a lo largo de todo el procedimiento (20 mi-

nutos aproximadamente). En la zona de mayor obstruccién se do) a 2. En todos los casos se previnieron posibles complica-
dej6 una perfusion de uroquinasa a razén de 100.000 U.I./ h ciones de la fibrinolisis controlando puntos de sangrado y al-
durante 24 horas, con objeto de lisar todo el componente teraciones de la coagulacion. Se prescribi6 retirar la fibrino-
trombdtico fresco. Se administr6 heparina sédica en perfusion lisis ante sangrado por fluidos corporales, aparicién de he-
ajustando el ATTP (tiempo de tromboplastina parcial activa- matomas o trastornos neurolégicos y cuando el fibrinégeno

disminuyese por debajo de 100 mg/dL. A las 24
horas se realizé dilatacién con balén de angio-
plastia de diferentes didmetros (Advance PTA di-
latation catheter. William Cook Europe. Bjaevera-
kov. Denmark), adaptandose al calibre del vaso na-
tivo (Figura 2). En tres casos, ante el fracaso de la
dilatacion con baldn, se implantaron stents auto-
expandibles de nitinol (Zilver vascular stent. Wi-
Iliam Cook Europe. Bjaeverakov. Denmark) de ca-
libre adaptado al vaso (Figura 3). En todos los ca-
sos, durante el primer abordaje se implant6 filtro
opcional Giinther Tulip (William Cook Europe.
Bjaeverakov. Denmark) en vena cava inferior con
objeto ser retirado en 3 meses. Finalmente se rea-
liz6 un ultimo estudio morfolégico angiografico
y toma de presiones para valorar el resultado.

Seguimiento morfolégico/hemodinamico y
clinico

Todos los pacientes fueron valorados clinica-
mente en la consulta de la Unidad de Cirugia Mi-

Figura 3. A: Obstruccion de vasos lobares (lobar inferior derecha
y lobar inferior izquierda). B: Resultado después de 24 horas de
tratamiento con uroquinasa. C: Angioplastia con mal resultado.
Implantacion de stent tipo Zilver. D: Detalle del stent Zilver

22



VOLUMEN 7.1

nimamente Invasiva Guiada por Imagen al mes, tres, seis y
doce meses y posteriormente anualmente, mediante la valo-
racion funcional NYHA, estudio gammagrafico y ecoDoppler
cardiaco para valorar las alteraciones sobre cavidades dere-
chas y estudio de presiones indirectas. En el control de los
tres meses coincidiendo con la recuperacién del filtro en ve-
na cava inferior se realizé angiografia pulmonar (Figura 4).

RESULTADOS

La intervencién endovascular fue posible en todos los ca-
sos (éxito técnico 100%). La manipulacion de catéteres y dis-
positivos en el area cardiaca produjo extrasistoles en tres pa-
cientes que se corrigieron sin necesidad de farmacos ni otras
maniobras. Un paciente presenté rectorragia leve en las pri-
meras horas del tratamiento fibrinolitico, lo que obligé la re-
tirada de los fibrinoliticos, pudiéndose completar el trata-
miento endovascular. Otro paciente presenté un hematoma
moderado en el punto de puncién en el cuello tras finalizar el
tratamiento fibrinolitico. Dicho hematoma no requirio trata-
miento médico especial salvo compresion. Finalmente una pa-
ciente fallecié de forma subita con parada cardiorrespiratoria
24 horas después del tratamiento fibrinolitico y la dilatacién
con balén. Durante la intervencion se evidenciaron extrasis-
toles que cedieron sin tratamiento eléctrico ni farmacolégico
en la sala de hospitalizacion. No se evidenciaron signos de he-
morragia pero la familia deneg6 la realizacion de autopsia. En
la tabla II se pueden observar los resultados inmediatos a las
24 horas después del tratamiento farmacolégico con uroqui-
nasa y endovascular.

A todos los pacientes se les realiz6 angioplastia con balén
cuyo calibre oscil6 entre 8 y 14 mm de didmetro. A tres pa-
cientes se les implant6 un stent en ramas lobares (2 lobar in-
ferior derecha y 1 lobar inferior izquierda). La dosis media de
uroquinasa en 24 horas fue de 2,68 millones de unidades in-
ternacionales. A todos los pacientes se les anticoagul6 con he-
parina sodica a dosis intermedias ajustando el ATTP a 2. La
clasificacion NYHA vari, aunque no muy substancialmente,
en las primeras 24 horas. No obstante fue dificil establecer los
diferentes rangos con el paciente ingresado en el hospital. La
mejoria observada en la presion arterial pulmonar media tras
la administracién de fibrinoliticos y la angioplastia y/o stent
fue de 21.9 mmHg con una muy buena significacion clinica
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Figura 4. Seguimiento a los 3 meses coincidiendo con la retirada del filtro.
Paciente asintomdtica NYHA I, presion arterial pulmonar media 27 mm Hg.
A: Arteriografia de arterias pulmonares en la que se comprueba stent per-
meable y ramas lobares derechas. B: Angiografia OAD stent y ramas per-
meables, buena perfusion distal. C: Gammagrafia de perfusion. Aceptable
distribucion del isotopo con defectos de perfusion segmentarios bilaterales

(p<0,001). El indice de Miller bajé a 0,26 mejorando 0,37
puntos lo que también fue significativo (p<0,001).

Todos los pacientes fueron remitidos a su domicilio con
anticoagulacion con dicumarinicos controlados por el servi-
cio de Hematologia ajustando su INR (International Norma-
lized Ratio) a 2,5.

El seguimiento realizado en la consulta de la Unidad de
Cirugia Minimamente Invasiva en coordinacién con otras uni-
dades clinicas mostré una mejoria clinica objetiva medida en

# Tratamiento D.OSiS UK A PP {Mller Complicaciones
millonesUL Pre Post Pre Post Pre Post
1 ATP+Stent 33 11 i 42 31 0,6 0.4 Rectorragia
2 ATP 3.1 il i 53 28 0,8 0,3 Extrasistoles
3 ATP+Stent 2.8 v I 51 29 0,7 0,2 NO
4 ATP 32 11 il 54 25 0,6 0,1 Extrasistoles
5 ATP 2.7 i [ 47 29 0,7 0,3 Pequefio hematoma en punto de puncion
6 ATP 32 I\% 58 31 0,6 0,4 Extrasistoles Muerte stbita
7 ATP 32 11 I 46 26 0,5 0,2 NO
8 ATP+stent 33 11 I 53 30 0,6 0,2 NO

Tabla I1. Resultados tras el tratamiento fibrinolitico y endovascular. ATP: Angioplastia con balén. Dosis UK : Dosis de uroquinasa. Millones de Ul: millones de
unidades internacionales. NYHA: New York Heart Association, PAP m Presion en arteria pulmonar media: 1 Miller: Indice de Miller
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# Tratamiento Seguimiento NHA PP Gamma graffa Pulmonar V/Q Evolucién clinica
(meses) Pre Post Pre Post

1 ATP+Stent 36 11 I 42 24 Normal Mejorfa

2 ATP 36 11 Il 53 22 Pequeios defectos de perfusion Mejorfa

3 ATP+Stent 25 v 111 51 33 Defectos de perfusion Pocos cambios
4 ATP 21 111 il 54 24 Pequefios defectos de perfusién Mejorfa

5 ATP 20 111 I 47 21 Normal Mejorfa

6 ATP v 58 Muerte

7 ATP 12 111 Il 46 23 Defectos de perfusion Mejorfa

8 ATP+stent 11 i I 53 21 Pequetios defectos de perfusion Mejoria

Tabla I1l. Resultados en el seguimiento de los pacientes

la clasificacion NYHA, mejoria hemodindmica medida en
eco-Doppler y mejoria morfoldgica observada en la arterio-
grafia y en la gammagrafia pulmonar de perfusién. La media
de seguimiento fue de 18,7 meses (rango 11-36 meses). Seis
pacientes mostraron una franca mejoria clinica rebajando su
grado en la clasificacion NYHA. La presion arterial pulmo-
nar media medida por eco-Doppler bajé a 24 mm Hg lo que
supuso una mejora significativa de 25.4 mm Hg (p<0,005) La
gammagrafia pulmonar fue normal en dos pacientes, en tres
se apreciaron pequefios defectos de perfusion difusos y en dos
los defectos fueron de mayor entidad. En la arteriografia pul-
monar realizada a los tres meses en 6 pacientes se observo
franca mejoria, como se muestra en la figura 4. Se retiraron
por via yugular seis de los siete filtros a los tres meses, sin
complicaciones. Uno requirié una fuerza superior a la normal
por encontrarse el garfio superior incluido en la pared de la
vena cava. Un filtro no se retir por presentar nuevo episo-
dio de trombosis venosa profunda y rechazar su retirada el
propio paciente.

DISCUSION

No se conoce la incidencia de hipertension arterial pul-
monar después de un episodio de tromboembolismo pulmo-
nar. Se ha considerado como una complicacion rara cifrada
entre el 0.1-0.5% (7). Incluso algunos autores han especula-
do con la posibilidad de que este tipo de hipertensién no es-
tuviera relacionado con el embolismo pulmonar (8). En més
del 90% de los embolismos pulmonares que sobreviven a los
30 dias se constata una normalizacién de los valores hemo-
dindmicos, por lo que se ha mantenido que la embolia de pul-
moén como causa de hipertension pulmonar debia ser un acon-
tecimiento raro (7). No obstante, Vittorio Pengo et al. (9) han
reportado en un estudio multicéntrico que la incidencia acu-
mulada de hipertensién crénica debida a tromboembolismo
podria alcanzar el 3.8% en un seguimiento a 8 afios. Los re-
sultados de este estudio han demostrado que la hipertension
pulmonar debida a embolismo crénico no es tan excepcional
como se pensaba (8).

En el diagndstico y manejo de esta enfermedad deben es-
tar involucrados muchos especialistas (cardi6logos, neumo-
logos, radidlogos, cirujanos e intervencionistas).

El diagndstico se realiza en base a la sospecha clinica me-
diante la ecocardiografia que establece el grado de hiperten-
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sion arterial (1). La gammagrafia ventilacion/perfusion re-
conoce el origen tromboembdlico de la hipertension arterial
pulmonar (HAP). Una gammagrafia normal excluye el diag-
noéstico de HAP debida a embolismo pulmonar (1). La con-
firmacion, la gravedad y el pronéstico se realizan en el estu-
dio angiografico morfolégico y hemodindmico. La evaluacién
se complementa con estudio TC de térax y funcion respira-
toria. En nuestro caso a todos los pacientes se les realizé eco-
cardiografia Doppler, gammagrafia ventilacion-perfusion, es-
pirometria, radiografia simple y TC de tdrax, ecografia Dop-
pler de extremidades asi como estudio de coagulacién. Todos
los pacientes nos fueron remitidos desde diferentes unidades
clinicas (neumologia y cardiologia) una vez fue rechazada la
opcién quirdrgica.

El tratamiento de eleccidn en la hipertension arterial pul-
monar debida a tromboembolismo pulmonar es la cirugia (1-
5). La tromboendarterectomia fue sugerida hace mas de 40
afios por el grupo de San Diego (10). Desde entonces se han
realizado mas de 2000 intervenciones quirdrgicas con unas ta-
sas de morbi-mortalidad aceptable que oscila entre 7-35% en
dependencia de la experiencia del grupo quirdrgico (4,5,11).
La mejoria es tan evidente que algunos autores cuestionan
otros tratamientos (11). La técnica consiste en la practica de
una endarterectomia de las arterias pulmonares en la que se
extrae no sélo el material trombdtico organizado sino también
la capa media de la arteria (4). Los resultados post-cirugia
muestran un descenso significativo en las presiones de 45-50
mmHg de media a 20-25 mmHg y mejoras significativas en
el indice cardiaco (12-16). Similares resultados se aprecian en
cuanto al cambio en el estadio de la clasificacion NYHA con
mejorias clinicas en mas del 70 % (17). La ACCP (American
College of Chest Physicians ) en su quinta recomendacion del
tratamiento de la hipertension arterial pulmonar debida a
tromboembolismo pulmonar establece, para los pacientes en
los que no sea posible la endarterectomia por rechazarla o por
su alto riesgo, tres opciones: tratamiento farmacoldgico, di-
latacion con balén y transplante de pulmoén. JA Feinstein et
al. (18) en un estudio de angioplastia en 18 pacientes muestra
mejoria en la clasificacion NYHA de 3,3 a 1,1 y un descen-
so de 10 mmHg en la presién arterial pulmonar media. Re-
fieren tan s6lo una muerte como complicacién debida edema
de reperfusion. Nuestros resultados son superponibles a los
descritos por Feinstein et al. (18) utilizando dilatacién con
baldén de angioplastia pero con distinta técnica. Ninguno de
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nuestros pacientes presenté edema de reperfusion, si bien se
desconoce la causa de la muerte del paciente nimero 6. To-
dos los pacientes en nuestra serie fueron tratados con fibri-
noliticos 24 horas previas a la dilatacién con balén o stent.
El objetivo de este tratamiento se basaria en la teoria no pro-
bada que la uroquinasa actuaria sobre el material trombético
mas actual acumulado sobre el trombo organizado (19). Por
otra parte nosotros hemos utilizado stent cuando la angio-
plastia no fue satisfactoria o fracasd. Existen antecedentes de
uso de stent para recanalizar la obstruccion arterial aguda por
embolismo pero en nuestro conocimiento es la primera vez
que se utilizan para tratamiento de la hipertension arterial pul-
monar. En este sentido es interesante y abre muchos caminos
la aportacion de Schmitz-Rode T et al. (21) que utilizan un
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stent temporal para recanalizar un embolismo masivo oclusi-
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