
Tromoboembolismo de Pulmón
Curso superior Asociación Medica Argentina

4 julio 2023 
Dra. Sorasio Guillermina 



Enfermedad Tromboembólica venosa (ETEV)

-Trombosis venosa profunda (TVP)

-Tromboembolismo de Pulmón (TEP)

-Síndrome post Embolia de Pulmón

-Enfermedad tromboembólica crónica (ETEC)

-Hipertensión Pulmonar tromboembólica crónica (HPTEC)

Ramirez P et al. Arch Bronconeumol. 2020;56(5):314–321



ETEV 
Datos epidemiológicos 

Incidencia: 1/1000 hab./año 

79%TVP-TEP concomitante

50% de las TVP proximales desencadenan TEP

30% Recurrencia sin tratamiento

Mortalidad del 7-11% (hasta 60% en shock)

Duffett L and col. BMJ 2020;370: m2177 



Ventrículo Derecho Arteria Pulmonar

Hipertrofia VD
Disfunción nendotelial
Constricción AP
Pérdida microvascular

Dilatación del VD
Hipertrofia vascular
Obliteración Vascular

De la fisiopatología a la anatomía patológica

Champion y col. Circulation 2009;120:992-1007 
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Predictores Clínicos de TEP
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30%
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Vazquez et al. MEDICINA (Buenos Aires) 2020; 80: 69-80 



TEP Diagnóstico clínico

La tríada clásica de disnea , dolor torácico y hemoptisis (< 20 %)

PIOPED

-Disnea (70%), 

-Dolor  pleurítico (66%) 

-Hemoptisis (15%)

-Tos (37%)

-Angina y síncope (TEP masivo <10%)

-Edema y dolor MMII (26%)

-IC y MS

TEP en jóvenes: dolor torácico sólo en 21 % y es subdiagnosticado



Tromboembolismo pulmonar
(PIOPED)

 Taquipnea (70 %)

 Rales crepitantes (30%)  / sibilancias

 Taquicardia 30%

 R2 (23 %) / 3er R der

 Fiebre < 38.3

 Hemoptisis leve

 TEP masivo: Claudicación VD-IY-Cianosis

 TVP proximal (40%)      

 TEP asintomático

Signos Clínicos TEP masivo:

 96% taquipnea 

 70% taquicardia

 58% rales

 53% 2do ruido aumentado

 43% fiebre 

 36% sudoración

 34% R3 R4con galope

 32% tromboflebitis clínica

 24% edema MMII

 23% Soplo

 19% cianosis



-Sospecha clínica

-Métodos Inespecíficos: 

- RX de tórax

- ECG

- Laboratorio 

- Ultrasonografía

-Confirmación: 

- AngioTAC

- Centellograma V/Q

- Angiografía Pulmonar

TEP Diagnóstico



Biomarcadores en TEP

Dímero D:
Alta sensibilidad y VPN.
Valor pronóstico, marcador de recurrencia si se eleva persistentemente.

Troponinas:
Alta sensibilidad y VPN, baja especificidad y VPP.
Pronóstico adverso y mortalidad temprana
Asociados a SCA/ Miocarditis por COVID 19

BNP y NT proBNP:
Reflejan la gravedad de la disfunción del VD y el deterioro hemodinámico en la TEP aguda.
Sensibilidad y VPN alto.
Pueden elevarse en COVID 19 en ausencia de disfunción VD.

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



Dimero-D

► Productos de degradación de fibrina

► Cuantificado por ELISA 

Cut -off : 500 ng/ml (riesgo intermedio) 

1000 ng/ml (riesgo bajo)

► Elevada sensibilidad (95%) y VPN (97%)

► Menor predicción en ancianos ni hospitalizados:

- mayor comorbilidad

- menos frecuente que sea negativo.

Duffett L and col. BMJ 2020;370: m2177 



2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,

Diagnóstico Ecocardiograma Doppler

Herramienta útil diagnóstica y de estratificación TEP con compromiso hemodinámico



Parámetros Ecocardiográficos

• Disfunción sistólica del VD

• Área de aurícula derecha (AD)

• Índice de LEI > 1.7

• Indice Tei de VD > 0.83

• TAPSE < 15 mm

• VCI dilatada

D1

D2

b

**

Una Visión del VD desde la Ecocardiografía



Imágenes: AngioTAC

Estudio de elección para la imagen de la vasculatura pulmonar de pacientes con
sospecha de TEP.
Permite visualizar hasta arterias pulmonares subsegmentarias.

Probabilidad clínica baja o intermedia de TEP, una Angio-TC negativa VPN alto (96% y el 
89%),  y 60% con probabilidad pretest alta

Frente a discordancia clinica-tomográfica se deben realizar estudios complementarios

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



Menos radiación y sin medio de contraste. Utiliza marcadores con Tc 99.

-NORMAL, VPN 97%  (excluye TEP)
-ALTA PROBABILIDAD, VPP 90%  (confirma TEP)
- NO DIAGNÓSTICA.

Angio TAC no disponible o no adecuada (alergia al iodo, embarazo, IR severa)
No disponible en todos los centros.

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,

Imágenes: Centellograma V/Q



Fue el gold standard, actualmente escasa indicación.

Pacientes inestables, en caso de que CCG excluya SCA y el TEP sea una alternativa de
diagnóstica probable.

Procedimientos terapéuticos.

Imágenes: Arteriografía Pulmonar

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



Algoritmo Diagnóstico

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



Mortalidad  > Morbilidad

SHOCK

Síndrome

Clínico

Hipertensión Pulmonar

Disfunción sistólica del VD

Dilatación del VD

TEP sintomático

TVP/TEP

GC

PMP

RVP

Síntomas

BNP

TEP ¿Cuál es el Pronóstico?

Troponina

Dimero D



Compromiso Hemodinámico
Shock/Hipotensión severa

TEP de Alto Riesgo

VD NormalCompatible

Reperfusión
Pulmonar

Diagnóstico 
Alternativo

Estratificación de Riesgo

TL Sistémicos

TL Locales

Ecodoppler /AngioTAC

Trombectomía
Mecánica

Cirugía



Tromboembolismo de Pulmón

Variables de riesgo

Marcadores clínicos Shock
Hipotensión

Marcadores de disfunción
del VD

VD dilatado, Hipoquinesia o
Sobrecarga de presión

Marcadores de injuria
miocárdica

Troponina T o I
BNP / Por-BNP

Estratificación de Riesgo en TEP



Variables de riesgo

Marcadores clínicos Shock
Hipotensión

Marcadores de disfunción
del VD

VD dilatado, Hipoquinesia o
Sobrecarga de presión

Marcadores de injuria
miocárdica

Troponina T o I
BNP / Por-BNP

Estratificación de Riesgo en TEP

Estratificación de Sangrado



TEP  Score PESI

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,

Area bajo la curva ROC  0.78
Mayor poder para detectar poblaciones de bajo riesgo



¿Qué es el Riesgo Intermedio?

• Trombo Arteria pulmonar 

• FC/TAS >1

• Disnea CF III-IV

• PAFI < 300

• Troponina elevada

• BNP o pro BNP elevados

• Láctico >2mmol/L

• SVO2 <70mmHg

• PESI ≥ 86 

Dilatación de VD ( ECO o TC ) 

VD/VI >0,9

+ 1 criterio de riesgo 



2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,

Riesgo de muerte temprana

Parámetros de riesgo

Shock o 
hipotensión

PESI III-V o 
sPESI >=1

Signos de 
disfunción 

de VD

Biomarcadores 
cardíacos

Alto + + + +

Intermedio

Intermedio 
Alto

- + Ambos positivos

Intermedio 
bajo

- +
Cualquiera de los dos (o

ninguno) positivos

Bajo - - Ambos negativos



Tromboembolismo de Pulmón

Estratificación de Riesgo en TEP
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35%

Bajo Riesgo

Riesgo Intermedio

Alto Riesgo

60%

5%

>15%3% - 15%<3%
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Mortalidad

Cavidades derechas sin alteraciones.
Sin elevación de marcadores
Embolias subsegmentarias.

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



Algoritmo Terapéutico TEP

TEP de bajo riesgo 
< 3% mortalidad

TEP moderado riesgo  

3%-15 % mortalidad

TEP de alto riesgo
> 15% de mortalidad

 TAS > 110mmHg
 FC<100 lpm
 FC/TAS <1
 Láctico <2mmol/L 
 SVO2 > 70mmHg
 Troponina  negativa
 Pro BNP o BNP bajo
 PAFI> 300 
 ECG normal
 PESI < 86 
 VD no dilatado

Criterios de riesgo

Trombo Arteria pulmonar 

FC/TAS >1

Disnea CF III-IV

PAFI < 300

Troponina elevada

BNP o pro BNP elevados

Láctico >2mmol/L

SVO2 <70mmHg

PESI ≥ 86 

HNF IV 

Contraindicación para
Anticoagulación

Filtro de Vena Cava

TROMBOLÍTICOS TROMBECTOMÍA

HEMODINAMIA CIRUGÍA

I-BI-A

NO SI

Estratificación de riesgo clínico

¿Contraindicaciones para 
trombolíticos?

Dilatación de VD ( ECO o TC ) VD/VI >0,9

+ 1 criterio de riesgo 

Shock no resuelto
Riesgo Alto Riesgo no alto 

**Estratificar el riesgo de sangrado 

Anticoagulación

SINO

NO

SI

TROMBECTOMÍA
TL Locales

TROMBOLÍTICOS



Compromiso Hemodinámico
Shock/Hipotensión severa

Diagnóstico de  TEP

NoSí

Alto Riesgo Riesgo Intermedio Bajo Riesgo 

Reperfusión pulmonar

Filtro VCI

Anticoagulación



Estrategia terapéutica de alto riesgo

Recomendaciones Clase Nivel

Selección de HNF I C

Tratamiento con TL I B

Embolectomía quirúrgica como alternativa 
con CI a TL o falla terapéutica

I C

Intervención endovascular es una alternativa 
con CI a TL o falla terapéutica

IIa C

Trombolíticos Dosis

Streptokinasa DC:   250000 UI/30 min
DM:  100000  UI/hr/12-24 hrs

Urokinasa DC:   4400 UI/10 min
DM:   4400 UI/Kg/hr/12-24 hrs

rTPA 100 mg/2 hrs
0.6 mg/kg en 15 min (dosis máx 50 mg)

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European Heart Journal, Volume 41, Issue 4, 21 January 2020, 543–603,



Schulman S et al. Published online: 2020-10-24



• La duración de anticoagulación es variable:

a) primer episodio con factor de riesgo reversible: 6 meses.

b) Episodios recurrentes o factor  de riesgo continuo: indefinido.

• Valorar filtro cava:

- contraindicación anticoagulación

- tromboembolismo recurrente a pesar de adecuada anticoagulación.

- embolismo crónico recurrente con HTP

ANTICOAGULACION EN TEP



ANTICOAGULACION SISTEMICA

Dosis y recomedaciones

EHJ 2014;35;3033-3080



Diagnóstico de  TEP

Anticoagulación

HBPM

HNF

Estrategia de reperfusión

Riesgo IntermedioRiesgo Alto

Riesgo Bajo

Nuevos Aco

ACO Anti-K Nuevos Aco

EHJ 2014;35;3033-3080



Anticoagulantes Orales

VIIa

XIIa

XIa

IXa

X XXa

II
(PROTROMBINA)

IIa (TROMBINA)

I Ia(FIBRINOGENO) (FIBRINA)

DICUMARÍNICOS

FT

APIXABAN

RIVAROXABAN

DABIGATRÁN

Farmacodinamia



Nuevos Anticoagulantes. ¿Basada en la Evidencia?

Trials Fase III en Fase Aguda de TVP/TEP

DR 1.2%

DR 0.9%

DR 1.8%



Riesgo Intermedio y trombolíticos: Evidencia

1987. Come y col. 

rTPA 80-90 mg  en 6 hs. 

Obtuvieron  la lisis absoluta del coágulo y la 
mejora sustancial en el flujo sanguíneo pulmonar
Mejoría respecto a la motilidad parietal del 
ventrículo derecho. 

42
39 37

26

20

44

Presión
pulmonar

Diámetro del
VD

Diámetro del
VI

GC

TL

La utilización de TL en el TEP demostró importantes beneficios en la  reducción de la 
carga trombótica con  reducción precoz de la presión pulmonar y mejoría de la función 
ventricular derecha.



El beneficio del uso de TL en el TEP submasivo no se ve acompañado de una reducción 
significativa en la mortalidad.

Aumento del sangrado intracraneal. 
1.9% y 2.2% 

Riesgo Intermedio y trombolíticos: Evidencia



Riesgo Intermedio y trombolíticos: 

Criterios de inclusión:
• Mayor de 18 años.
• Diagnóstico objetivo de TEP de <15 días
• Disfunción ventricular derecha confirmada por ecodoppler o TAC.
• Injuria miocárdica evidenciada por incremento en la troponina.

Droga en estudio: Tenecteplase + HNF vs HNF.

PF Primario: Muerte de cualquier causa o descompensación hemodinámica hasta el 7°
día.

PF Secundario: Muerte / descompensación / recurrencia dentro de los 7 días, y 
muerte y eventos adversos mayores en los primeros 30 días. 

N Engl J Med 370;15 April 10, 2014



1006 pacientes 
randomizados

Sin reducción en mortalidad.
Menor descompensación.

Riesgo Intermedio y trombolíticos: 

N Engl J Med 370;15 April 10, 2014



Riesgo Intermedio y trombolíticos: 

N Engl J Med 370;15 April 10, 2014



Muerte o descompensación hemodinámica

Sangrado mayor extracranial

Se favorecen los pacientes jóvenes

N Engl J Med 370;15 April 10, 2014

Riesgo Intermedio y trombolíticos: 



Tratamiento Intervencionista en TEP

Contraindicaciones 
para TL

TEP de Riesgo Alto/Intermedio

Trombofragmentación

Trombectomía reolítica Trombectomía rotacional

Tromboaspiración



Escasos estudios evalúan otras alteraciones como consecuencia del 
primer episodio de TEP.

Se estima que el 2-4% de los pacientes con TEP persisten con 
signos de Enfermedad Trombembólica Crónica.

41% de pacientes con limitaciones a los 6 meses

Clase funcional III-IV.
Requerimiento de O2 domiciliario.
Incapaz de realizar actividad habitual.
Percepción de estar igual o peor al momento del TEP.

European Heart Journal (2007) 28, 2517–2524

¿Solo Mortalidad como Punto Final?



6 meses 16-69%
Centellograma V/Q 

Empeoramiento o persistencia 
en 6 meses a 3 años

Ramirez P et al. Arch Bronconeumol. 2020;56(5):314–321



Conclusiones 

Es una entidad con elevada morbimortalidad que debe diagnosticarse y tratarse de forma 

precoz.

Es fundamental realizar una adecuada elección de la esquema terapéutico en relación a la 

estratificación de riesgo/score de sangrado  

El VD y la HP son los grandes protagonista en el pronóstico. 

Tratamiento locales y endovasculares son estrategias alternativas y seguras. 



Muchas gracias


