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| RESUMEN

Introduccidn: La embolia pulmonar (EP) masiva es un grave problema que pone
en peligro la vida del paciente. Requiere un manejo diferente al de la embolia
pulmonar no masiva. El objetivo principal del trabajo fue estudiar la seguridad a
treinta dias del tratamiento mecanico y farmacoldgico en la EP masiva y submasiva.
Material y métodos: Se trataron 35 pacientes con EP masiva (33 masiva y
2 submasiva) procedentes de un solo centro hospitalario. Los criterios de inclusion
fueron: edad >18 afios, TA sistolica >90 mmHg y/0 alteracidn en el septo cardiaco
y fallo VD. A todos los pacientes se les administrd uroquinasa a bajas dosis y se
realizd tromboaspiracion con sistema INDIGO. Se tomaron las presiones y se hallo
el indice de Miller, el indice de obstruccién cardiaca y el indice VD/VI en angio-TC.
A todos los pacientes se les implantd un filtro de vena cava recuperable. El
seguimiento fue al, 3,6 y 12 meses. Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado (Cl) y se obtuvo el informe favorable del CEICA.

Resultados: En la Unidad de Intervencionismo del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa se han tratado 35 pacientes (20 mujeres y 15 hombres) con embolia
pulmonar masiva hemodindmicamente inestables, mediante el sistema de
tromboaspiracion INDIGO. La edad media fue de 57,3 + 17,2 afios (rango 24 y
85 afos). En siete pacientes (20 %) hubo mas de un factor de riesgo. A su ingreso
la presion arterial media fue de 86,9 £ 7.5 mmHg (rango 63-90 mmHg) con una
frecuencia cardiaca media de 118,9 latidos por minuto, presidn parcial de oxigeno
(PO, de 69,3 mmHg y presion parcial de anhidrido carbénico (PCO,) de 45,2. Se
constatd un descenso de la PAP de mmHg. Se constataron dos muertes dentro de
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los 30 primeros dias (una debido a la EB y otra por su enfermedad de base. El indice de Miller y el indice de obstruccion
descendieron después del tratamiento (medido en CT y angio pulmonar a los 30 dias), 5,1y 5,7 puntos respectivamente,
alcanzando niveles de 0,26 £ 0,3y 0,31+ 2,3. Las presiones en la arteria pulmonar descendieron de una forma progresiva
después de la tromboaspiracion y la fibrinolisis, produciéndose los mayores cambios en el control del mes.
Conclusion: La tromboaspiracion y fibrinolisis de baja dosis es un procedimiento seguro y eficaz en la EP masiva y
submasiva. Son necesarias series mas largas y prospectivas.

| ABSTRACT

Introduction: Massive PE is a serious problem that endangers the life of the patient. It requires different management
than non-massive pulmonary embolism. The main objective of the study was to study the safety of thirty days of
mechanical and pharmacological treatment in massive and submasive PE.

Material and methods: Thirty-five patients with massive PE (33 massive and 2 submasive) from a single hospital
center were treated. Inclusion criteria were: age 18 years, systolic blood presure (SBP) >90mm Hg and / or alteration in
the cardiac septum and RV failure. All patients were given urokinase at low doses and troboaspiration was performed
with the INDIGO system. The pressures were taken and the Miller index, index of cardiac obstruction and the RV / LV
index in CT angio were halved. All patients were implanted recoverable vena cava filter. The follow-up was at 1, 3, 6 and
12 months. All patients signed the IC and obtained the favorable report from CEICA.

Results: In the Interventions Unit of the Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, 35 patients (20 women and 15 men)
with hemodynamically unstable massive pulmonary embolism were treated using an INDIGO thromboaspiration system.
The mean age was 57.3 £ 172 years (range 24 and 85 years), and in seven patients (20%) there was more than one risk
factor, and mean arterial pressure was 86.9 £ 7,5 mm Hg (range 63-90 mmHg) with an average heart rate of 118.9 beats
per minute, partial oxygen pressure (POZ) of 69.3 mmHg and partial pressure of carbon dioxide (PCOz) of 45.2. A decrease
in the PAP of mmHg. There were two deaths within the first 30 days (one due to PE and one due to baseline disease.
Miller’s index and obstruction index decreased after treatment (measured in CT and pulmonary angio at 30 days), 5.1 and
5.7 points respectively reaching levels of 0.26 £ 0.3 and 0.31 £ 2.3. Pulmonary artery pressures decreased progressively
after thromboaspiration and fibrinolysis leading to the largest changes in control of the month.

Conclusion: Low-dose thromboaspiration and fibrinolysis is a safe and effective procedure in massive and submasive
PE. Longer and more proactive series are needed.

| INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) y su con-
secuencia la embolia pulmonar (EP) es una causa comun
de muerte™. Los pacientes que fallecen por esta causa
ademas de EP suelen tener multiples comorbilidades
incluidas: avanzada edad, cancer y enfermedad cardio-
respiratoria*®. Existe cierto grado de confusion en la cate-
gorizacion de la embolia pulmonar (EP). El grado masivo
y submasivo a priori hace mencion a la carga trombdtica
ubicada en las arterias pulmonares, mientras que la gra-
vedad en si, se mide por la estabilidad hemodinamica
del paciente como consecuencia de la EP. No obstante
es usual fusionar los términos y hablar de EP masiva
para hacer referencia a la hemodindmicamente inestable.

Se define como EP masiva o embolia pulmonar he-
modindmicamente inestable (EPhi) a la que cursa con
hipotensidn sistémica (definida por una presion sistd-
lica menor de 90 mmHg o una caida de la misma de
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mas de 40 mmHg durante al menos 15 minutos y no
causada por arritmias de instauracion reciente) o shock
(definido por la presencia de signos de hipoperfusion e
hipoxia tisular como son el bajo nivel de conciencia, la
oliguria o la frialdad de extremidades)®. La anticoagu-
lacién sigue siendo el tratamiento de base de la EP no
masiva, se discute el tratamiento de la EP submasiva
y se aconsejan los fibrinoliticos para la EP masiva’®. El
embolismo pulmonar masivo es una condicion clinica
que pone en peligro la vida del paciente, y el submasivo
se asocia con un gran incremento de la mortalidad en
los tres meses sucesivos al TEP, por lo que en ambos
€asos se requiere un tratamiento inmediato®.

Los diferentes consensos americanos y europeos en
relacion al tratamiento aconsejan el uso de agentes
fibrinoliticos sistémicos en pacientes con hipotension
por debajo de 9 mmHg de presidn sistdlica y sin alto
riesgo de sangrado. En estos casos, las mismas guias
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aconsejan el uso de la via periférica e infusiones cortas
(grado 2C de recomendacion)’. Tan solo en pacientes
con TEP asociado a hipotension y en los que exista
contraindicacion o haya fallado la fibrindlisis se sugiere
la eliminacion del trombo asistida por catéter, terapia
dirigida por catéter (catheter directed therapy, CDT),
para disolver el trombo, siempre y cuando existan los
medios y la experiencia apropiados’®.

Algunos autores, no obstante, no siguen estas reco-
mendaciones y han demostrado en diversas series
que la CDT vy la trombolisis in situ es una buena al-
ternativa de tratamiento a la fibrinolisis administrada
por via periférica®™. Otros autores, incluso aseguran
que esta técnica puede ser una estrategia de primera
linea de tratamiento en pacientes con TEP inestable
hemodinamicamente™"®.

| MATERIAL Y METODOS

Diseno y pacientes

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo de
una cohorte de pacientes diagnosticados de EP masiva
y submasiva tratados mediante tromboaspiracion y
fibrinolisis a baja dosis desde abril de 2015 hasta sep-
tiembre 2017 en la Unidad de Cirugia Minimamente
Invasiva Guiada por Imagen del Hospital Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza. Todos los pacientes o sus
representantes legales firmaron el consentimiento in-
formado de acuerdo con los requerimientos del Comité
de ética local (CEICA).

Fueron tratados con trombectomia y fibrinolisis los
pacientes diagnosticados de EP masiva o submasiva
en los Ultimos siete dias, con comprobados defectos de
replecion en al menos una rama lobar en la TC y con
presion sistolica <90 mmHg mantenida durante mas
de 15 minutos con necesidad de drogas inotropicas o
fallo ventricular derecho con hipoquinesia confirmada
en ecocardiografia. Se excluyeron los pacientes menores
de 18 afios y los que presentaron contraindicacion para
la anticoagulacion o fibrindlisis. También se excluyeron
los casos con sospecha de trombosis tumoral.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos en las consultas
externas de nuestro servicio al mes, a los 3, 6,12 meses,
y posteriormente una vez al aio. Los pacientes que
no fueron seguidos en nuestro servicio se consultaron
las historias clinicas del hospital. En el caso de pérdida
temporal del paciente en la consulta se le llamo por
teléfono para conocer su condicion.

Objetivos y definiciones

El objetivo principal del estudio fue estudiar seguridad
del tratamiento mediante tromboaspiracion y fibrinolisis
con baja dosis.

También fue objetivo estudiar la eficacia del procedi-
miento en el tratamiento de la EP masiva y submasiva
valorando los cambios en la presion arterial pulmonar
(PAP) y la carga trombdtica con los indices de Miller y
el indice de obstruccion.

Se estudiaron otros pardmetros de interés en el diagnds-
tico y tratamiento de la EP masiva y submasiva como
son: valores gasométricos, troponinas y BNP, TVP y
sindrome postflebitico. También se estudio el tiempo de
consumo de sala de intervencion y dosis de irradiacion.
Se definid como éxito técnico la realizacion satisfacto-
ria de la tromboaspiracién pulmonar vy la fibrinolisis a
dosis bajas. El éxito clinico se valord por la mejoria en
las presiones de la arteria pulmonar (PAP) y en la dismi-
nucion o desaparicion de la carga tromboatica. Se valord
la sobrecarga derecha comparando las medidas de los
didmetros de ambos ventriculos en CT (VD/VI) (Fig. 1).
Las complicaciones se dividieron en mayores y menores
de acuerdo con los estandares de la Sociedad Americana
de Intervencionismo Radioldgico (SIR) (Tabla 1).

Procedimiento

Todos los pacientes después de ser estabilizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos fueron conducidos al
quiréfano de Intervencionismo. Alli todos los pacientes
recibieron soporte de los servicios de intensivos o0 anes-
tesia, fueron monitorizados con un control exhaustivo de
las constantes cardiacas y respiratorias, y se les realizd
un estudio angiografico y la toma de presiones en la
arteria pulmonar.

Por via yugular se introdujo una guia teflonada de
300 cm. Sobre este soporte se llevo el catéter de 8 Fr
de punta blanda y direccionable (CAT 8. Penumbra
Inc. Alameda. Estados Unidos) por el que se aplico el
sistema INDIGO. El dispositivo INDIGO es un sistema
de fragmentacion y aspiracion de trombos en cualquier
localizacion arterial o venosa.

El catéter en su extremo proximal se conecta a una bomba
de aspiracion que ejerce una presion negativa suficiente
para aspirar coagulos de mediano a gran calibre. Dicho
catéter atraumatico se mueve por todas las arterias con
trombos mediante movimientos suaves hacia delante y
hacia detras. El sistema incorpora en su interior una guia
con relieve ovoideo en su punta que sirve para fragmentar
los trombos mas compactos (separador) (Fig. 2).
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Figura 1. TEP masivo en varon de 37 afos con inestabilidad hemodindmica. A. Imagen de estudio por angiografia pretrata-
miento fibrinolitico con 600000 Ul de urokinasa (UK) y fragmentacion con catéter pigtail. Presion arterial pulmonar (PAP)
de 63/32(29) mmHg. B. Resultado morfoldgico postratamiento. Presidn arterial pulmonar (PAP) de 27/17(19) mmHg

COMPLICACIONES MENORES COMPLICACIONES MAYORES
A. No requieren tratamiento. No secuelas A. Requieren tratamiento. Hospitalizacién menor (<48 h)
B. Terapia minima (sintomatica) y sin secuelas; incluye ingreso durante B. Requieren tratamiento mayor. Incremento imprevisto del nivel
la noche solo para observacion de curas. Hospitalizacién prolongada (>48 h)
C. Secuelas permanentes
D. Muerte

Tabla 1. Clasificacion de las complicaciones SIR

Figura 2. A. Angio-TC pulmonar que muestra extensa embolia en una paciente de 37 afios. B. Angiografia digital de la misma

paciente con defectos de perfusion muy importantes en ambos pulmones. C-E. Bombas aspirante del sistema, CAT8 &
SEP8 Indigo System® PENUMBRA y esquema del catéter con el separador introducido dentro del trombo. A esta paciente se
le administraron supletoriamente en forma de bolo 600 000 unidades de uroquinasa durante 6 horas. F. Angiografia digital
que muestra la total resolucion del cuadro de TEP sin trombosis residual

-|-|4 Volumen 17 - Numero 4
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Después de la aspiracion de la mayor parte de los
trombos en ambos campos pulmonares, se realiza
fibrinolisis con dosis baja durante 6-8 horas. En general
se administran 600 000 Ul de uroquinasa en infusion
durante 6 horas en un ratio de 100 000/hora o bien se
puede administrar en bolo durante 20 minutos.

En todos los casos, antes o después de la trombectomia
se implanto un filtro de vena cava Gunther Tulip o Celect
Platinum (Cook Medical. Bloomington. Estados Unidos)
gue sistematicamente se retird pasados 30 dias desde
el episodio de EP.

A todos los pacientes se les realizd un seguimiento
clinicoal mesy alos 3,6y 12 meses. En el control clinico
del primer mes, coincidiendo con la retirada del filtro
de vena cava, se realizd una angiografia pulmonary se
midieron las presiones pulmonares.

Estudio estadistico

El andlisis estadistico se realizd mediante el programa
informatico SPSS (Released 2012; IBM SPSS Statistics
for Macintosh; Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp).
De esta manera se tabularon los datos procedentes
de la hoja de calculo de Excel y se importaron a dicho
programa informatico. Se obtuvieron datos preliminares
mediante estadistica descriptiva expresando medias y
desviaciones estandar para variables continuas y pro-
porciones para variables categdricas. Por ser una serie
tan pequena no se realizé analisis estadistico inferencial
con regresiones lineales y curvas de Kaplan Meier para
mortalidad para determinar asociaciones de patologia
con otras variables tales como edad, sexo, BMI etc.

| RESULTADOS

En la Unidad Intervencionismo del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa se han tratado 35 pacientes
(20 mujeres y 15 hombres) con embolia pulmonar masiva
hemodinamicamente inestables, mediante un sistema
de tromboaspiracion INDIGO.

La edad media fue de 573 + 17,2 afios (rango 24 y 85
anos). En siete pacientes (20 %) hubo mas de un factor
de riesgo. El principal factor de riesgo fue la inmovilidad,
que se presentd en 25 pacientes, seguido de la obesidad
(4 pacientes) y antecedentes de un traumatismo previo
(4 pacientes). Ademas, en la presente serie, se registra-
ron factores menos influyentes como los anovulatorios
(3 pacientes), antecedentes de cirugia reciente (3 pa-
cientes) o infeccion (2 pacientes).

Las comorbilidades mas importantes en la serie fueron:
neoplasia (8,5 %), EPOC (11,4 %) y la diabetes (11,4 %).

El sintoma mas frecuente fue la disnea de reposo-ligero
esfuerzo que evidenciaron todos los pacientes. Diez pa-
cientes (28,5 %) habian debutado con sincope como
primer sintoma. El score promedio APACHE en el ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos fue 8,7 £ 3,4.
Asuingreso la presion arterial media fue de 86,9 £ 75 mmHg
(rango 63-90 mmHg) con una frecuencia cardiaca media
de 18,9 latidos por minuto, presion parcial de oxigeno
(PO,) de 69,3 mmHg y presién parcial de anhidrido car-
bdnico (PCOZ) de 45,2 mmHg. El nivel de troponinas
se elevd hasta un valor medio de 1526,7+2956,3 ng/
ml (rango 98-8654 ng/ml) siendo 0,0 el valor habitual
en individuos sanos, O,1 el valor aceptable de «ruido de
fondo del analizador» y 0,35 el percentil 97,5 de la distri-
bucidn de la Tnlc en individuos sanos, para el modelo de
analizador utilizado por nuestro servicio de bioquimica.
El péptido natriurético tipo B fue de 2659,5 pg/ml. El
Dimero D estuvo elevado en todos los casos por encima
del rango de normalidad siendo de 10271 ug/ml. En todos
los pacientes se demostrd trombosis venosa profunda
en extremidades inferiores siendo la mas frecuente la
extremidad derecha y los sectores femorales y popliteos.
La ecocardiografia realizada en diversos momentos
a todos los pacientes mostré dilatacion de ventriculo
derecho en 33 pacientes (94,2 %) y desviacién septal en
16 pacientes (45,7 %). E1 100 % de los pacientes mostraron
en la angio-TC signos de embolismo pulmonar masivo con
un indice de Miller medio de 0,77 + 0,9 e indice de obstruc-
cion de 0,88 + 2,4. Con los datos clinicos, hemodindmicas
y ecocardiograficos, 33 pacientes (94,2 %) se etiquetaron
como embolismo pulmonar masivo con inestabilidad
hemodindmicay 2 pacientes (5,7 %) de embolismo sub-
masivo. De todos ellos, 31(88,5 %) necesitaron farmacos
vasoactivos para mantener constantes, mientras que
4 (11,5 %) pudieron mantener sus constantes sin recurrir
a drogas vasoactivas.

Todos los pacientes recibieron tratamiento combinado
de trombectomia con sistema INDIGO y trombolisis
con bolo de 100 OO0 Ul de uroquinasa y bomba de
infusion de fibrinolitico con dosis de 100 000 Ul/hora
de uroquinasa con un promedio de 6,5 £ 1,9 horas (rango
3-9 horas). El promedio de uroquinasa utilizado fueron
550 000 Ul (rango 300 000- 800 000 UI). A todos los
pacientes se les implanto filtro de vena cava inferior para
retirar en 30 dias.

Siete pacientes presentaron complicaciones menores que
no requirieron ninguna actuacion adicional ni tratamiento
farmacoldgico. Tres pacientes tuvieron un moderado he-
matoma en el cuello alrededor del punto de entrada que

115

Volumen 17 - Ndmero 4



Embolismo pulmonar masivo y submasivo tratado mediante tromboaspiracién (INDIGO) y fibrinolisis a baja dosis...

se soluciond con un pequefio vendaje compresivo, dos
pacientes presentaron arritmia transitoria que no requirio
tratamiento farmacoldgico y un paciente presentd un
episodio autolimitado de hematuria.

Dos pacientes fallecieron durante su seguimiento en
los treinta primeros dias. Un paciente de 78 anos que
ingreso con fallo ventricular derecho e inestabilidad he-
modindmica con tension arterial sistolica de 62 mmHg
que, a pesar de drogas vasoactivas y medidas de re-
sucitacion e intubacion, fallecié en la propia sala de
Intervencionismo por fallo cardiorespiratorio agudo.
El otro paciente de 57 afios diagnosticado de carcino-
ma escamoso de pulmon, fallecié a los 29 dias como
consecuencia de complicaciones respiratorias de su
enfermedad neoplasica. Todos los filtros de vena cava
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inferior, excepto los de los dos pacientes fallecidos, se
retiraron con éxito con una media de 32,3 dias desde
el dia de su implantacion. El indice de Miller y el indice
de obstruccion descendieron después del tratamiento
(medido en CT y angio pulmonar a los 30 dias) siendo
51y 5,7 puntos respectivamente, alcanzando niveles
de 0,26 0,3y 0,31+ 2,3,

Las presiones en la arteria pulmonar descendieron de
una forma progresiva después de la tromboaspiracion y
la fibrinolisis produciéndose los mayores cambios en el
control del mes. La evolucion en las presiones pulmona-
res se puede observar en las Figuras 3y 4 y en la Tabla 2.
Son medidas pre-tratamiento, post-tromboaspiracion,
post-fibrindlisis y post-retirada FVCI. Se observa un
descenso claro con cada una de las actuaciones.

Figura 3. Se expresa los cambios de
la presién arterial pulmonar (PAP) en
mmHg pretratamiento, postrombecto-

Media mia, postfibrinolisis y al mes (sistdlica,
Sistdlica diastdlica y media)
Diastdlica
Figura 4 . Evolucion de la PAP en las
diferentes fases del tratamiento y en
m Méximo el control del mes. Se expresa la PAP
media y el rango en cada momento
M Promedio
M Minimo
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Parametros (n: 35 pacientes)

Pre-tratamiento

‘ Post-tratamiento 1mes ‘

Sexo 20 muijeres, 15 hombres

Edad media 57,3 17,2 aios (rango 24-85)

Presion arterial sistémica sistélica (mmHg) 86,9 + 7,5 rango (63-90) 125,34 * 7,5 rango (63-90) | <0,001
indice de Miller 0,77+ 0,9 0,26+ 0,3 <0,001
indice de obstruccién 08824 0,31£23 <0,003
PaO, (mmHg) 69,3+78 873166 <0,004
PaCO, (mmHg) 452 +74 388+ 4,3 <0,008
Frecuencia cardiaca (rpm) 18,9 £17,2 874 71 <0,007
Ratio VD/VI 1,93 £1,02 1,09+ 0, >0,002
Troponinas (ng/ml) 1526,7 + 2956,3

Pro BNP (pg/ml) 2659,5 +1366,4

D- Dimero (um/ml) 271+1832,9

Creatinina (mg/dl) 0,7 £ 0,03 (rango 0,4-1,1)

Score APACHE Il 97+34 2,711 <0,003
PAP media (mmHg) 59,13 +10,5 (rango 45-73) | 27,42 + 9,6 (rango 13-41) <0,001
EP masiva 33(94,2 %)

EP submasiva 2(57 %)

Infusién de Uroquinasa (promedio)

550 000 Ul (rango 300 000-800 000 UI)

Infusién de Uroquinasa (horas) 6,5 1,9 (rango 3-9)

Tiempo Fluoroscopia (minutos) 16,6 * 9,4 (rango 11-45)

Dosis Air Kerma (mGy)

356,7 + 80,7 (rango 245,3-654,3)

Tabla 2. Principales parametros estudiados pre- y post-tratamiento

| DISCUSION

Se calcula que el 68 % de los pacientes con inestabilidad
hemodinamica fallecerdn en los tres primeros meses
después de un embolismo pulmonar masivo”. La causa
mas frecuente de estos eventos es el incremento de la
presion en el ventriculo derecho (VD) y el consiguiente
fallo cardiaco derecho®. Es importante conocer los
factores predictores clinicos y analiticos de gravedad
y mortalidad para poder planificar un correcto trata-
miento”. Los diferentes medios de imagen angio-TC
y ecocardio ayudan a clasificar el grado de severidad
sobre todo en la EP submasiva®. Las diferentes guias
meédicas aconsejan para estos casos no tratar con
anticoagulantes sino mediante fibrinoliticos’®. Estos
consensos indican en general que la administracion
sea por via sistémica y no sugieren otras alternativas
de tratamiento, como lo podrian ser la fragmentacion
o la aspiracion de trombos. Tanto las guias europeas
como las americanas, sélo aconsejan el uso del trata-
miento con catéter directo (CDT) en la EP de alto riesgo
cuando se contraindica la fibrinolisis sistémica, ésta ha
fallado, o bien no hay tiempo para realizar la infusion.
Kuo WT et al. en un reciente estudio multicéntrico han

demostrado que el tratamiento endovascular a través
de catéter mejora la hipertension pulmonary su reper-
cusion sobre el ventriculo derecho de forma eficaz sin
aumento de las complicaciones'®. El principal objetivo
del tratamiento en la embolia pulmonar masiva es
mejorar la obstruccion arterial pulmonar que provoca
un aumento de las resistencias vasculares y el fallo en
el ventriculo derecho. Por consiguiente, el tratamien-
to endovascular mediante diferentes dispositivos de
fragmentacion o aspiracion que permeabilizan el lecho
vascular, podria ser una opcion terapéutica atractiva
para la disminucién de la carga trombdtica. A su vez, al
fragmentar el trombo se ampliaria la superficie de éste
a la accion de los agentes fibrinoliticos”. La técnica mas
sencilla y extendida ha sido el uso de catéteres tipo
pigtail para fragmentar el trombo mediante rotacion
continuada del mismo'.

Ninguno de los sistemas mencionados por si solos
han demostrado mejores resultados que la fibrinolisis
a través de catéter™*?'. No obstante, no existen es-
tudios comparativos con numero suficiente de casos
para valorar los beneficios, ventajas y desventajas de
cada uno de ellos, a excepcion del estudio Seattle con
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el sistema EKOSonic Endovascular System —ultrasound
acelerated endovascular thrombolysis— (EKOS Corpo-
ration. Bothell. Estados Unidos)?. El estudio Seattle es
un estudio no randomizado multicéntrico que demostrd
en 150 pacientes con EP masiva o submasiva que los
ultrasonidos administrados directamente por catéter
disminuyen la dosis de fibrinolitico, mejoran la funcion
ventricular y decrecen la presion arterial pulmonar sis-
télica sin complicaciones hemorragicas craneales. El
estudio, bien disefiado, es prospectivo pero consta soélo
de un brazo. Por otra parte no dispone del obligatorio
informe CONSORT (Transparent Reporting Data), ni esta
incluido en el clinicaltrials.gov del US National Institutes
of Health*. No obstante, en el afio 2017 Graif A et al.?®
han publicado un estudio retrospectivo en pacientes con
EP masiva y submasiva en el que comparan el trata-
miento CDT con pigtail convencional y el sistema EKOS
demostrando efectividad y seguridad comparable pero
con un costo mas bajo en el caso del CDT con pigtail.
El presente estudio en una serie pequena de casos
(35 pacientes) ofrece resultados muy esperanzadores
ya que la tromboaspiracion, al retirar carga trombo-
tica y repermeabilizar la obstruccion arterial, mejora
la sobrecarga ventricular derecha bajando la presidn
arterial pulmonar de una forma relativamente rapida.
Por otra parte, la tromboaspiracion facilita la accion
del agente fibrinolitico con menores dosis de farmaco.
Esto repercute en la seguridad ya que disminuye el
riesgo de sangrado y mejora los costes econémicos.
En nuestra serie, en todos los casos se implanto filtro
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