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CASO CliNICO

ANTECEDENTES PERSONALES:

V de 67 afios

e No RAM.

e Exfumador

e ADC prostata E IV en tratamiento con Prednisona y Analogo de LHRH
 |AM en 2006, portador de stent en DA.

e Jubilado. IAVD.

ENFERMEDAD ACTUAL:

* Dolor toracico atipico de reciente inicio.

e Disnea en reposo (basal NYHA [I/1V)

* Tres episodios consecutivos sincopales esta misma tarde con pérdida de consciencia de
segundos de duracion y recuperacion espontanea.
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CAsSO ClNICO

EXPLORACION FiSICA

REG, Cy O, palidez cutanea y frialdad distal
Constantes: FC 110 Ipm; FR 25 rpm; TA 90/42 mmHg ;T 362C; Sat 02: 89%

Accesos de tos con hemoptisis durante la exploracion.

ACP: ritmico, no se auscultan soplos. Hipovetilacion en ambas bases de predominio
derecho.

ABDM: depresible, sin masas ni megalias palpables. No signos de irritacidén peritoneal. RHA
presentes.

EEIl: Pulsos periféricos disminuidos, relleno capilar conservado, cordon venoso indurado en
region poplitea y muslo derecho.

No ingurgitacion yugular, no adenopatias laterocervicales

HAEN SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
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Basandonos en la clinica y
exploracion ...

équé le sugiere el cuadro clinico,

cual es su impresion diagnostica?

h\E SARTD-CHGUYV Sesién de Formacion Continuada
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR SINTOMAS

SINCOPE + HIPOTENSION ARTERIAL

DOLOR TORACICO
Neumotdrax
Sdme Coronario HEMOPTISIS DISNEA
Pericarditis Neo pulmonar EPOC
Pleuritis TBC EAP
Neumonia Estenosis mitral Neumotodrax
Diseccion adrtica Bronquitis aguda Atelectasias
Dolor esofagico Neumonia Neumonia
TEP TEP TEP

Sospecha diagnodstica: Tromboembolismo pulmonar agudo
Oclusion subita de una o mas arterias o arteriolas pulmonares por trombos

formados en la circulacién venosa o en las cavidades derechas del corazéon
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Escalas de puntuacion para la graduacion de probabilidad
clinica de Tromboembolia pulmonar aguda sintomatica

Puntuacion
Diagnéstico alternativo menos probable que la TEP 30
Sintomas o signos de TVP 30
Antecedentes de TEP o TVP 15
Inmovilizacion de al menos 3 dias o cirugia en el tltimo mes 15
Normativa SEPAR Frecuencia cardiaca> 100/min 15
; i : o o ; i i 5 Hemoptisis 10
Consen;o nacional sobre el dlag'nostlco. estratificacion de riesgo y tratamiento de Céncer en tratamiento activo o paliativo en los iiltimos 6 10
los pacientes con tromboembolia pulmonar =
F. Uresandi et al / Arch Bronconeumol. 2013;49(12):534-547 Para dimero D muy sensible
Baja probabilidad: <2 puntos
Intermedia probabilidad: 2-6 puntos
Alta probabilidad: > 6 puntos
Para dimero D menos sensible
TEP poco probable: < 4 puntos
. . ¥ . i TEP probable: > 4 puntos
Se recom:e_nda utilizar escq!as chmcqs suﬁcrenteme_nte l..u‘zhda_das e e e
(Wells o Ginebra) como primer escalon en la aproximacion diag- Edad > 65 anos 10
nostica al paciente estable hemodinamicamente con sospecha de Antecedente de TVP o TEP 30
TEP. Cirugia con anestesia general o fractura <un mes 20
Cdncer activo sélido o hematolégico o curado < un ailo 20
Dolor unilateral en EEIl 30
Hemoptisis 20
Frecuencia cardiaca 75-94/min 30
Frecuencia cardiaca = 95/min 5.0
Dolor a la palpacién en EEIl y edema unilateral 40

Baja probabilidad: 0-3 puntos
Intermedia probabilidad: 4-10 puntos
Alta probabilidad: > 11 puntos

EEll; extremidades inferiores; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: trombosis
venosa profunda.
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Estas son las dos exploraciones complementarias del

paciente realizadas hasta el momento, équé observas?

GSA ( Fi02 50%): pH 7.39, pCO2 34 mmHg, pO2 115 mmHg, HCO3 20.6 mmol/L, lactato 1.8 mmol/L

Otros datos relevantes: proBNP 16230 pg/ml y Troponina | 2,01 ng/ml
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¢ Como confirmarias el
diagnodstico de sospecha?

P
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RESUMEN HASTA EL M\OMENTO

Alta probabilidad de Tromboembolismo pulmonar

Clinica compatible + escalas de probabilidad + factores de riesgo + pruebas complementarias iniciales

Factores de riesgo para la enfermedad tromboembélica venosa

Quimioterapia

CLINICA COMPATIBLE: Riesgo alo
, . Prétesis o fractura de cadera o rodilla
Dolor toracico Cirugia mayor
L. Politraumatismo
Hemoptisis Dafo espinal
Riesgo moderado
FC>100| p m Inmovilizacién con férula de escayola de EEII
Ictus con paralisis de EEII
TOS Puerperio
. TEP o TVP previa
S| g nos d e TVP Farmacos o dispositivos hormonales estrogénicos
Trombofilia
Cancer

Escala de Wells Farmacos antipsicdticos
Diagnéstico alternativo menos probable que la TEP 30 Enfermedad inflamatoria intestinal
Sintomas o signos de TVP 30 Artroscopia de rodilla
Antecedentes de TEP o TVP 15 Catéteres o dispositivos venosos centrales
Inmovilizacién de al menos 3 dias o cirugia en el iiltimo mes 5 Riesgo bajo
Frecuencia cardiaca > 100/min 15 Edad avanzada
Hemoptisis 1,0 Cirugia laparoscépica
Cdncer en tratamiento activo o paliativo en los iiltimos 6 10 Reposo cama > 3 dias
[Hases Viajes prolongados de>6-8h
Para dimero D muy sensible Obesidad mérbida
Baja probabilidad: <2 puntos Varices
Intermedia probabilidad: 2-6 puntos Embarazo
Alta probabilidad: > 6 puntos
Para dimero D menos sensible Radiografia de térax y electrocardiograma en la tromboembolia pulmonar aguda
TEP poco probable: < 4 puntos sintomatica
TEP probable: >4 puntos

Escala de Ginebra Radiografia de térax Electrocardiograma
Edad > 65 afos 10
Antecedente de TVP o TEP 30 Normal ~50% Normal =~ 50%
Cirugia con anestesia general o fractura < un mes 20 Derrame pleural de pequefia cuantia Taquicardia sinusal
Cdncer activo sélido o hematolégico o curado <unafio 20 Opacidades (dreas de infarto Inversién onda T en precordiales
Dolor unilateral en EEIl 30 pulmonar) derechas
Hemoptisis 20
A fma cardiaca 75-94/min 30 Joroba de_ Hampt_on BIOQ}IEO de rama derecha
Frecuencia cardiaca = 95/min 50 Atgleaasngs laminares Fat!'on_SI Q3T3.
Dolor a la palpacién en EEIl y edema unilateral 40 Oligohemia local Arritmias cardiacas

Baja probabilidad: 0-3 puntos
Intermedia probabilidad: 4-10 puntos
Alta probabilidad: = 11 puntos

Ligera elevacion hemidiafragma
Aumento de arterias pulmonares
Cardiomegalia

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Respecto a las exploraciones complementarias para el diagnostico
de Tromboembolismo Pulmonar debemos saber que...

Ninguna prueba aislada es lo suficientemente sensible y especifica como para
confirmar o descartar la presencia de tromboembolismo pulmonar

El proceso diagndstico no justifica demoras en el inicio del tratamiento
anticoagulante

El seguimiento de algoritmos diagndsticos mejora el prondstico

Algoritmos diagnésticos diferentes: hemodinamicamente estables e inestables

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA PACIENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE

A AngioTC multidetector

B  Gammagrafia VIQ

=) =
clinica
Bajaomiem\edba 1 ( Nlta {Baiauingemndia 1 ( Ata
0 0 Pocoprobable | | Probable
Pocoprobable ) |  Probable
Dimero D
Dimero D' 1 |
| ] [ Negativo } [ Positivo ]
| ) | Gammagrafia VIQ
{ Negativo { Positivo
J | i l \
NWTC { Normal ] (NO concluyenta' [Alla probabilidad
( Negativo? ] [ Positivo ]
No TEP TEP No | TEP
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RECOMENDACIONES

Consenso nacional sobre el diagnéstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de
los pacientes con tromboembolia pulmonar™

F. Uresandi et al / Arch Bronconeumol. 2013:49(12):534-547

Dimero D

Producto de degradacion especifico de la fibrina presente en el trombo, que se genera cuando ésta es proteolizada
por la plasmina.

Tiene alta sensibilidad y baja especificidad, esta aumentado en otros cuadros.
En pacientes con probabilidad clinica alta, la negatividad del Dimero D no excluye el cuadro, por lo que no es util.

Es muy ultil en el ambulatorio o en urgencias en pacientes con probabilidad baja o intermedia, porque si Dimero D
< 500 ng/ml (obtenido por pruebas de alta sensibilidad como ELISA), excluye diagndstico.

Se recomienda no realizar una determinacion de dimero D en pacientes con probabilidad alta para TEP

f SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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RECOMENDACIONES

Normativa SEPAR

Consenso nacional sobre el diagnéstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de
los pacientes con tromboembolia pulmonar

F. Uresandi et al / Arch Bronconeumol. 2013:49(12):534-547

AngioTAC

Prueba diagnostica de imagen de eleccidn (S:83%, E:96%).

Permite detectar defectos de opacificacion en el arbol arterial
pulmonar, defectos que confirman la presencia de trombos en
el circuito.

La indicacidon en mujeres fértiles debe de estar justificada en funcién
del balance riesgo-beneficio.

Mujeres embarazadas con Rx Tdérax normal-> Gammagrafia
pulmonar (menor radiacion).

Insuficiencia renal: protocolos locales de prevencion nefropatia
inducida por contraste.

e
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RECOMENDACIONES

Normativa SEPAR

Consenso nacional sobre el diagnéstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de
los pacientes con tromboembolia pulmonar™

F. Uresandi et al / Arch Bronconeumol. 2013;49(12):534-547

Gammagrafia pulmonar

El hallazgo de una o varias areas de perfusion alterada sin ‘ ‘
alteracion de la ventilacion, indican la formacién de espacio
muerto

Indicada en casos de: .\
e Alergia a contrastes yodados.

¢ |Insuficiencia renal.

* Mujeres embarazadas con ecografia doppler de EEIl y Rx ‘

Torax negativa.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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RECOMENDACIONES

Normativa SEPAR
Consenso nacional sobre el diagnéstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de
los pacientes con tromboembolia pulmonar

F. Uresandi et al / Arch Bronconeumol. 2013:49(12):534-547

Ecografia doppler de miembros inferiores

Se basa en la demostracion de ausencia de compresion de la vena examinada, cuando se presiona con el
transductor, para determinar la presencia de trombosis venosa.

Sensibilidad baja ( 29%) y especificidad alta (97%) en pacientes sintomaticos y localizado en territorio

femoropopliteo.

* Primera exploracidon en pacientes
embarazadas.

e Surendimiento disminuye si la TVP es
asintomatica o en territorio sural.

\ﬁﬂ.ll.b'%
-:fé:,““'«-x KON
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RECOMENDACIONES

Normativa SEPAR

Consenso nacional sobre el diagnéstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de
los pacientes con tromboembolia pulmonar™

F. Uresandi et al / Arch Bronconeumol. 2013:49(12):534-547

Ecocardiografia transesofagica

Se realiza a pie de cama, informacién muy valiosa en los centros donde no hay angioTAC o en los que la
inestabilidad del paciente impida su traslado.

No se recomienda de forma rutinaria para el
diagndstico en pacientes hemodinamicamente
estables.

En pacientes criticos, la ausencia de signos de

mmbg ‘ disfuncidn o sobrecarga de cavidades derechas
m”““‘“— fw““—» descarta TEP.
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X

¢Y si el paciente estuviera inestable
hemodinamicamente?

P
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ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA PACIENTE INESTABLE HEMODINAMICAMENTE

Paciente inestable

hemodinamicamente
| |
Inestable Estabilizado y
0 angioTC multidetector
No otras pruebas disponibles disponible
. AngioTC
Ecocardiografia multidetector
| |
MNo sobrecarga Vd Sobrecarga Vd Positivo Negativo
Ofras causas Trat‘?rEnll:'anto Otras causas
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@

Con el diagnéstico de tromboembolismo
pulmonar,

équé tratamiento administraria?

(F e .2 .z .
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El Tratamiento en la Fase Inicial
(fase aguda y hasta 3-6 meses )

Estabilizacion hemodinamica
Alivio sintomatico

Resolucidn de la obstruccidn vascular y prevencion de

recurrencias

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Tratamiento de soporte

Oxigenoterapia: saturaciones mayores de 92%.

* Especialmente en pacientes con sobrecarga de cavidades derechas

* Dolor pleuritico: AINES no aumentan el riesgo de sangrado en la fase
aguda del TEP.

e Estables hemodindmicamente: Fluidos (<500 ml) 2 aumento del GCy
PAM.

* |nestables hemodindmicamente - dopamina y dobutamina (bajo gastoy
PAM mantenidas). Si PAM baja: adrenalina (efector beneficiosos NA'y
Dobutamina)

o ARTICULO ESPECIAL
Normautiva SEPAR "

Este articulo completo solo se encuentra disponible en version electrénica: www.revespcardiol.org

Consenso nacional sobre el diagnéstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de @ B T B .
: 3 : g uias de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia.
los pacientes con tromboembolia pulmonar Guias da practies dlinica sobite diagnasticay manajp.del

tromboembolismo pulmonar agudo

RAL Ly,
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¢Qué herramientas terapéuticas tenemos?

e HEPARINA NO FRACCIONADA

Accion: union y potenciacion de antitrombina lll.

Via intravenosa en infusidon continua.

Requiere monitorizacién tiempo parcial de tromboplastina activado (TTPA)—> 1,5-2,5 veces el control.

Indicado: pacientes en los que se vaya a usar antifibrinoliticos y con alto riesgo de sangrado,

insuficiencia renal crénica (CICr < 30 ml/min) = HBPM a dosis de ficha técnica podrian ser mas eficaces y
seguras.

 HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM)

Accion antiXa ( superior a la de la HNF)

Estudios sugieren menos recurrencias y sangrados sin diferencias de mortalidad.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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¢Qué herramientas terapéuticas tenemos?

* FONDAPARINUX

Inhibe de forma selectiva el factor Xa sin inactivar la trombina.
Comparado con HNF, no se observan diferencias en recurrencia trombotica, sangrados mayores o
mortalidad.

No se asocia a trombocitopenia inducida por heparina.

e RIVAROXABAN

Inhibidor directo y selectivo del factor Xa.

En varios estudios = eficacia similar al tratamiento estandar y reduccion a la mitad de hemorragias

graves.

El dabigatrdn y apixaban no han sido aprobados en ficha técnica para el tratamiento en monoterapia

por falta de evidencia estadistica.
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¢Qué herramientas terapéuticas tenemos?

e TRATAMIENTO ANTIFIBRINOLITICO

Acelera la lisis de coagulo y produce mejoria hemodindamica mas rapida.

En ausencia de riesgo de sangrado alto, esta indicado en pacientes con TEP sintomatico o inestable

hemodinamicamente (shock cardiogénico o PAS < 90 mmHg).

* FILTRO DE VENA CAVA

Indicado en pacientes con TEP y contraindicacion de anticoagulacion.
Siempre que sea posible se deberd colocar un filtro recuperable y debera ser retirado tan pronto

como se pueda reiniciar la anticoagulacion.

* Centros con experiencia: FRAGMENTACION MECANICA DEL TROMBO

Embolectomia pulmonar o cateterismo intervencionista.

Uso en fracaso de fibrinolisis o contraindicaciones de ésta.
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Pautas de tratamiento de la fase aguda de la tromboembolia pulmonar’

Principio Dosis Intervalo
Bemiparina 115Ul/kg Cada24h
Dalteparina 100Ul/kg Cada12h
200Ul/kg Cada 24h
Enoxaparina 1,0 mg/kg Cada12h
1,5mg/kg Cada24h
Nadroparina 85,5Ul/kg Cada12h
171Ul/kg Cada24h
Tinzaparina 175Ul/kg Cada24h
Fondaparinux 5,0mg (<50 kg) Cada24h
7,5mg (50-100 kg)
10mg (> 100 kg)
Rivaroxaban 15 mg (dias 1-21) Cada12h
20 mg (a partir dia 22) Cada24h
Heparina no 18 Ul/kg/h Perfusion
fraccionada
r-TPA 100 mg En2h
0,6 mg/kg En 15 min
Urocinasa 3 millones UI En2h
Estreptocinasa 1,5 millones Ul En2h

r-TPA: activador tisular del plasminogeno recombinante; Ul: unidades internacio-
nales.
" Solo se incluyen aquellos farmacos con aprobacion para esta indicacion.
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¢Como saber cual administrar?

Se recomienda realizar la estratificacion del riesgo de mortalidad para
dirigir el tratamiento.

Riesgo bajo/ estandar / intermedio/ grave

Primer escaldn de identificacion del riesgo: e onvomnots imarssis s

Variable Puntos
Escala PESI
Edad 1jafo
Sexo varén 10
Cdncer 30
. T, . ., \ Insufictencia cardiaca 10
Enfermedad pulmonar crénica 10
= SltuaC|On HemOdlnamlca- Frecuencta cardiaca > 110/min 20
Tenston artertal sistolica< 100 mm Hg 30
Frecuencia respiratoria = 30/min 20
Lot 4 H H Temperatura<36°C 20
- Escalas clinicas prondsticas validadas. Estado mentul alterudo &
Saturactén 0z < 90% 20
Estratificacion de riesgo

Clase [ (riesgo muy bajo): < 65 puntos

Clase Il (riesgo bajo): 66-85 puntos

Clase lll (riesgo intermedio): 86-105 puntos
Clase [V (riesgo alto): 106-125 puntos

PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) Escala PESt Simptincada T
Edad > 80 afos
PESIs (Pulmonary Embolism Severity Index simplified) e i e

Frecuencta cardtaca = 110/mtn
Tenston artertal sistolica< 100 mm Hg
Saturactén 0, <90%

b ok sk sk ek

Estratificacton de riesgo
. . . Riesgo bajo:0 puntos
SARTD-CHGUYV Sesion de Formacién Continuada Riesgo alto: > 1 punto(s)
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD TEP

Estable
| ]
PESI - PESI +
I [’ H 6 é
‘ 1 ' 1
mm—t-—— Troponina — Troponina +
! hsTnT- | HFABP - HFABP +
I BNP- !
: I '
Disfuncion/estrés VD* oo e oo ol DVD + 6 BNP +
L
T
- _I -
Estratificacion prondstica Riesgo intermedio
submasiva
l
. HNF Fibrinolisis
N il
i Fibrinolisis |
S [ —
Filtro de cava Filtro de cava Fragmentacnc_m
| | Embolectomia
I
Localizacion Ambulatorio Hospital ucCl UCl
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD TEP

\Ambulatorio /
N__
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Estable
| ]
PESI - PESI +
Escalas clini 0 6
1 ' —
N . Troponina — roponina

| hsTnT- | HFABP — HFABP +

I BNP- ! / \

| | / | \

Disfuncién/estrés VD" e / DVD+6BNP +
- |‘ -
s
| (= _] L
slificacicn nrondalics Riesgo intermedio
submasiva
l
HI:JF Fibrinolisis
i Fibrinolisis |
T I B
Contraindicacion Filtro de cava Filtro de cava Fragmentacion
| | Embolectomia
I
Localizacion Hospital UClI UCl




El paciente evoluciona favorablemente y es
dado de alta del Hospital siguiendo el
tratamiento de anticoagulacion con Rivaroxaban

S Xare relto
1: | Ryam abap hi W
{2; " 10mg '{.
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Al mes y medio acude a urgencias por dolor
abdominal y se diagnostica de apendicitis
aguda, requiriendo cirugia urgente.

¢Qué tipo de consideraciones clinicas ha de tener
con el paciente?

PN
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Cuantificar el efecto anticoagulante del Rivaroxaban mediante
test de coagulacion

REVISION
Manejo perioperatorio de los anticoagulantes orales Revista Espainola
directos en cirugia urgente y sangrado. Monitorizacién de Anestesiologia
y tratamiento hemostatico y Reanimacion @
F. Hidalgo®, A. Gomez-Luque®*, R. Ferrandis©, J.V. Llau®, J. de Andrés?, C. Gomars®, gﬁzr‘cl:;ii:rg‘:leo'Mmh“iowy
P. Sierra’, J. Castillo® y L.M. Torres"
Tabla 3 Meétodos de monitorizacion de los anticoagulantes orales directos
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Basados en formacion de codgulo
Tiempo de protrombina NR @ NR
Tiempo de protrombina diluido NR R/E NR
Tiempo de tromboplastina parcial R NR NR
Tiempo de activacion del coagulo NR NR NR
Tiempo de trombina NR NR NR
Tiempo de trombina diluido (Hemoclot® thrombin inhibitor) R NR NR
HEPTEST® NR NR
Tiempo de protrombinasa NR NR NR
Tiempo de ecarina R/E NR NR
Tiempo de reptilase NR NR NR
Basados en analisis cromogénicos
Test cromogénico anti-ia (DTI®) R/E NR NR
Test cromogénico anti-xa (BIOPHEN® DiXal, STA®-Liquid Anti-Xa) NR ®) R
Test cromogénico de ecarina (ECA-T®) R/E NR NR
Tiempo de generacion de trombina R/E R/E R/E
E: requiere laboratorio especializado; NR: no recomendado; R: recomendado.
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Manejo de ACOD en situaciones de cirugia urgente

Paciente en tratamiento con ACOD que requiere cirugla emergente/urgente

.

SI dabigatran, considerar dialisis
sl tiempo desde ingesta < 2 horas, considerar carbon activado
solicitar coagulacion urgente (TP + TTPA)

.

+ ¢ Cirugla demorable? » No

?

Repetir coagulacion: TP + TTPA
A

T TP-ryTTPA-r<1.2

TP-roTTPAr=12-15 ——»  Demorar la cirugla 12 horas

TP-roTTPAr>15 — Demorar la cirugla 24 horas

Cirugia
no se recomienda el uso de
»  hemostaticos de forma profilactica  [€
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Manejo del sangrado relacionado con ACOD

@de sangrado paciente en tratamiento COD

Sangrado -
escaso/ Vi?arlado
local v
Sangrado |
moderado/severo
I l
\ 4 l L 4
) Valorar inicio medidas de soporte Medidas agresivas de
Medidas generales hemodinamico + fluidoterapia + soporte
transfusion + cirugia
Compresion local Hemostaticos:
) Valorar medidas especificas: CCP: 25 Ulkg (Riva, Apix)
Actitud expectante hemodialisis (dabi), carbon activado FEIBA: 30 Ul’kg (Dabi)
Valorar hemostaticos: CCP/FEIBA ¢ Otros? Tranexamico,
DDVAP
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Me alegra comunicarles....

gue ambas candidatas estan aprobadas
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