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Tratamiento endovascular en embolia pulmonar de riesgo 
intermedio-alto y alto riesgo de sangrado: ¡Un momento 
de gran aspiración!

Endovascular treatment in an intermediate-high risk pulmonary 

Embolism but High bleeding risk: A great aspiration time!
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RESUMEN
La embolia pulmonar es la tercera causa principal de muerte cardiovascular después 
del infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular. Presentamos un caso de una 
paciente de 80 años, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, extrasístoles ventricu-
lares, con episodio de disnea súbita CF III-IV asociado a palpitaciones, SO2 93% con 
mala mecánica ventilatoria, anémica. En tomografía, índice ventrículo derecho/ven-
trículo izquierdo = 1,3. Por ecocardiograma, ventrículo derecho dilatado, deterioro 
severo de la función y trombosis venosa profunda. Elevación de biomarcadores (TnI, 
BNP). Confi gura riesgo intermedio-alto, con alto riesgo de sangrado. Se decide trata-
miento endovascular con arteriografía pulmonar seguido de tromboaspiración exito-
sa con dispositivo FlowTriever. A 3 meses sigue sin nuevas internaciones, buena clase 
funcional, presiones pulmonares normales.

Palabras clave: FlowTriever, trombectomía, embolia pulmonar, trombectomía arte-
ria pulmonar.

ABSTRACT
Pulmonary embolism is the third leading cause of cardiovascular death after myocar-
dial infarction and stroke. We present a case of an 80-year-old patient with hyperten-
sion, hypertriglyceridemia, and ventricular extrasystoles. Episode of sudden dyspnea 
FC III-IV with palpitations, SO2 93% anemic with poor ventilatory parameters. On to-
mography Right Ventricle/Left Ventricle Index = 1.3 by echocardiogram: Dilated right 
ventricle, severe function, and deep leg vein thrombosis. Biomarkers elevation (TNI 
– BNP). This leads to intermediate – high risk, with a high bleeding risk. Endovascu-
lar treatment was decided with pulmonary arteriography and then successful throm-
boaspiration with a Flowtriever device. After 3 months, there were no new hospitali-
zations, good functional class, and normal pulmonary pressures.

Key words: FlowTriever, thrombectomy, pulmonary embolism, pulmonary artery 
thrombectomy.
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INTRODUCCIÓN

La embolia pulmonar (EP) es la tercera causa principal de 
muerte cardiovascular después del infarto de miocardio y el 
accidente cerebrovascular, con una tasa de mortalidad global 
a 30 días de aproximadamente el 10%1.
Las estrategias de manejo de la EP difi eren según la gravedad 
de la enfermedad.
Un grupo controvertido de tratamiento son los pacientes 
con EP submasiva o de riesgo intermedio que presentan evi-
dencia bioquímica de lesión miocárdica o hallazgos de dis-
función del VD. La mortalidad entre 7 y 30 días para la EP 
de riesgo intermedio tratada solo con anticoagulación es de 
2 y 3% en estudios controlados, aunque hay registros que 
han identifi cado tasas de mortalidad de hasta el 15% en un 
seguimiento de entre 7 y 90 días con aproximadamente el 
10% de los pacientes que se descompensan a una categoría 
de alto riesgo2.

Los resultados adversos de esta población en tratamiento an-
ticoagulante han llevado a a considerar estrategias de mayor 
escalada terapéutica, ya sea médica, o terapia basada en caté-
ter o embolectomía quirúrgica (poco frecuente).
En este trabajo presentamos nuestro caso de uso de trombec-
tomía de la arteria pulmonar con catéter utilizando el dis-
positivo endovascular en un paciente de riesgo intermedio a 
alto con alto riesgo de sangrado.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina, 80 años, con antecedentes personales: hi-
pertensión arterial, hipertrigliceridemia, extrasístoles ven-
triculares. Medicación habitual: losartán 50 mg, cada 12 
hs, bisoprolol 2,5 mg día, ácido fenofi brico 135 mg día. En-
fermedad actual: episodio de disnea súbita NYHA CF III-
IV de 2 horas de evolución asociado a palpitaciones, consul-
ta a guardia. Al examen físico: TA: 125/83 mmHg, FC 112 
lpm, SO2 93% (FiO2 36%), FR 38 rpm. Lúcida. Mala me-
cánica ventilatoria, sin signos clínicos de insufi ciencia car-
diaca. Buena perfusión periférica. ECG: taquicardia sinusal, 
FC 110, eje 45°, bloqueo completo de rama derecha con pa-
trón S1 Q3 T3 (Figura 1).
Laboratorio: Hb 9,9 g/dl, Hto 30,7% tipifi cada para défi cit 
de hierro, alteración de función renal prerrenal con creati-
nina 1,76 mg/dl, BNP 9.000 pg/ml y troponina I: 193 ng/l. 
Tomografía tórax: índice ventrículo derecho/ventrículo iz-
quierdo = 1,3 (Figura 2 A y B). Ecocardiograma: ventrícu-
lo derecho dilatado (diámetro basal 48 mm, medio 51 mm, 
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longitudinal 59 mm), con deterioro severo de función, hi-
poquinesia de pared libre, TAPSE 9 mm. PSAP 65 mmHg. 
Eco-Doppler de miembros inferiores: trombosis venosa pro-
funda vena poplítea y plexos venosos del sóleo izquierdo. Por 
los signos de disfunción de ventrículo derecho + elevación 
de biomarcadores (TnI, BNP), confi gura un tromboembo-
lismo de pulmón riesgo intermedio-alto (PESI score IV). Se 
inicia anticoagulación con enoxaparina 1 mg/kg peso.
A las 72 hs posteriores: aún estable, pero con aumento de re-
querimiento de oxígeno y mala mecánica ventilatoria.
Se decide realizar tratamiento de reperfusión: tratamiento 
endovascular por riesgo de sangrado (RIETE3 score 5 pun-
tos: alto). Se decide por estos datos una arteriografía pul-
monar + tromboaspiración con dispositivo dedicado Inari 
FlowTriever (Inari Medical Inc, Irvine, CA USA) el cual se 
realiza con vaina de introductor 24 Fr y catéter de aspiración 
24 Fr, se asciende el dispositivo sobre guía metálica Am-
platz, con sistema de fi ltrado de trombos y retorno de san-
gre al paciente para evitar pérdida hemática excesiva (Figura 
3). El acceso venoso femoral derecho fue con punción guiada 
por ecografía, con posterior cierre percutáneo con dispositi-
vo que es parte del kit del dispositivo. Se utilizó también ca-
téter de Swan-Ganz para medición de parámetros hemodi-
námicos, no se consideró el uso de trombolíticos por el alto 
riesgo de sangrado.
Se realizaron en total 14 aspiraciones (Figura 4) extrayendo 
amplia carga trombótica (8 aspiraciones en pulmón derecho 

y 6 en izquierdo), con fi ltración y retorno de sangre fi ltrada 
al paciente (Figura 5). Sin requerimiento de oxígeno suple-
mentario en las 24 hs posteriores al procedimiento. Hemog-
lobina y hematocrito estables.
Parámetros hemodinámicos: TA 120/80 mmHg, FC 85 
lpm, SO2 96% (0.21)
Seguimiento a 2 meses: persiste anticoagulada con acenocu-
marol, no presentó nuevas internaciones, buena clase funcio-
nal. Ecocardiograma control: ventrículo derecho levemen-
te dilatado, función sistólica conservada, TAPSE 16 mm. 
PSAP 20 mmHg.

DISCUSIÓN

El sistema de catéter Inari FlowTriever es una herramienta 
valiosa en el tratamiento de la embolia pulmonar (EP). Este 
sistema consta de un catéter de trombectomía con discos de 
nitinol y una cánula de aspiración4-6.
Está diseñado para aspirar y eliminar efi cazmente los émbo-
los en las arterias pulmonares. Los estudios han demostra-
do resultados exitosos utilizando el sistema FlowTriever para 
el tratamiento de la EP, incluidos casos de EP submasiva y 
masiva7.
El dispositivo también se ha utilizado en escenarios más 
complejos, como en el trombo en tránsito del ventrículo de-
recho y trombo en tránsito de la aurícula derecha, lo que de-

Figura 1. Bloqueo completo de rama derecha con patrón S1 Q3 T3.

Figura 2. A. Trombos en tronco y ramas derecha e izquierda de la pulmonar. B. 

Índice ventrículo derecho / ventrículo izquierdo = 1.3
Figura 3. A. Dispositivo catéter de aspiración 24 Fr FlowTriever® se avanza por 

introductor 24 Fr. B. Se asciende y se mantiene guía metálica Amplatz®.
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muestra su versatilidad en el manejo de diferentes complica-
ciones relacionadas con la EP8.
La seguridad y efi cacia del sistema Inari FlowTriever se han 
destacado en varios informes y estudios clínicos. En el estu-
dio retrospectivo de Wible y cols.9 de 46 pacientes, la trom-
bectomía mecánica por aspiración de gran calibre produ-
jo reducciones signifi cativas en la presión media de la arte-
ria pulmonar en pacientes con embolia pulmonar masiva o 
submasiva. Se informaron eventos adversos importantes re-
lacionados con el procedimiento solo en 2 pacientes, pero no 
hubo mortalidad a los 30 días. La pérdida media de sangre 
relacionada con la aspiración fue de 280 ml y solo 1 pacien-
te requirió transfusión de concentrados de glóbulos rojos. 
Todos los pacientes sobrevivieron hasta el alta hospitalaria; 
una mortalidad a 30 días del 4,3% no se atribuyó al procedi-
miento ni a la embolia pulmonar. Esta es una prometedora 
experiencia de un solo centro en la “vida real”.
Se ha demostrado que es efi caz para reducir la carga de coá-
gulos, mejorar la reperfusión pulmonar y facilitar la recupe-
ración hemodinámica en pacientes con EP aguda. Además, 
el dispositivo ha sido utilizado con éxito en casos de tapo-
namiento cardíaco posterior a la manipulación de un catéter 
tratando de alcanzar el árbol pulmonar distal y luego se rea-
lizó una embolectomía pulmonar, demostrando aún más su 
utilidad en situaciones desafi antes10.
Además, el sistema FlowTriever se ha empleado en un pa-
ciente critico como tratamiento de rescate para la EP, en un 
paciente reanimado con oxigenación por membrana extra-
corpórea venoarterial (ECMO-VA) que padecía insufi cien-
cia cardíaca derecha grave y aguda. En esta población par-
ticular de pacientes de alto riesgo, donde la trombólisis en 

su mayoría no es aplicable, esta nueva tecnología podría ser 
una solución prometedora ya que la combinación de aspira-
ción y extracción de trombos de gran calibre elimina con éxi-
to los émbolos grandes. En ese caso, la función ventricular 
derecha mejoró rápidamente después del procedimiento, se 
pudo suspender la ECMO y el paciente fue dado de alta 2 se-
manas después11.
También se ha observado la capacidad del dispositivo para 
reducir la tensión del ventrículo derecho en pacientes con 
EP submasiva aguda, enfatizando su papel en la mejora de 
los parámetros hemodinámicos en tales casos. El estudio de 
Toma y cols.12 incluyó a 34 pacientes: 18 masivos, cuatro in-

Figura 4. A. Angiografi a pulmonar derecha pre: Trombos. B. Se realiza tromboaspiración con la guía metálica como protección de la pared vascular. C. Angiogra-

fía postrombectomía derecha. D. Primera tromboaspiración pulmonar izquierda. E. Test inicial arteria pulmonar izquierda. F. Angiografía pulmonar izquierda. Re-

sultado fi nal.

Figura 5. Trombos extraídos luego de 14 aspiraciones, con mayor cantidad 

del lado izquierdo.
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tubados, 12 normotensos pero con índice cardíaco (IC) 
<1,8. La edad media era de 56 años. Los pacientes presen-
taban un alto riesgo hemorrágico, ya que 13 habían sido so-
metidos a cirugía recientemente (con alto riesgo de sangra-
do), seis habían sufrido un traumatismo y cuatro habían su-
frido un ACV recientemente. Seis pacientes recibieron rea-
nimación cardiopulmonar y dos recibieron asistencia circu-
latoria mecánica adicional. Todos los pacientes presentaban 
dilatación del VD y biomarcadores elevados. La extracción 
del coágulo fue satisfactoria en 32/34 pacientes. El IC mejo-
ró de 2,0±0,1 l/min/m2 antes de la trombectomía a 2,4±0,1 
l/min/m2 después (p=0,01). La presión arterial pulmonar 
media disminuyó de 33,2±1,6 mmHg a 25,0±1,5 mmHg 
(p=0,01). Dos pacientes –ambos sin trombo o con trombo 
mínimo extraído– empeoraron durante el procedimiento: 
uno falleció y el otro fue estabilizado con éxito en ECMO. 
No hubo otras complicaciones importantes. Todos los de-
más pacientes estaban vivos en el momento de la toma de da-

tos (seguimiento medio de 205 días). Es imperativo contar 
con un registro de las trombectomías pulmonares en
Argentina en las que se utilizó el dispositivo FlowTriever, si-
guiendo el ejemplo del registro de trombectomía reolítica 
pulmonar13. Este tipo de registro permitirá evaluar de forma
sistemática la seguridad, efi cacia y los resultados a largo pla-
zo del FlowTriever en nuestra
población, facilitando la comparación con técnicas y dispo-
sitivos alternativos, y
promoviendo una mejor toma de decisiones clínicas.

CONCLUSIONES

El sistema de aspiración FlowTriever fue efectivo en esta pa-
ciente con embolia pulmonar de intermedio a alto riesgo y 
de riesgo alto de sangrado. Fue signifi cativa la seguridad re-
lacionada con la ausencia de complicaciones para este tipo de 
procedimientos.
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