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CARTAS AL DIRECTOR

Fibrinólisis y fragmentación
mecánica en la embolia pulmonar
masiva

Sr. Director: Recientemente ha sido pu-
blicado en su revista un extraordinario traba-
jo sobre el tratamiento de la tromboembolia
masiva1, que incide de manera significativa
en las controversias actuales sobre esta enfer-
medad. Nos gustaría realizar una serie de re-
flexiones. Bajo el epígrafe de “pacientes y
métodos” se incluyen el síncope y la disnea
grave como criterios de inestabilidad hemodi-
námica. Nuestra práctica clínica y la de otros
autores2, sin embargo, es la de utilizar fibri-
nólisis exclusivamente en los casos de shock
e hipoperfusión sistémica. Hasta el momento
actual no se ha demostrado su beneficio en
los pacientes hemodinámicamente estables3,
en los que no reduce la mortalidad ni el ries-
go de recurrencia (evidencia de tipo I y II), y
su posible empleo en los casos de disfunción
del ventrículo derecho es enormemente dis-
cutido4. Tampoco se conoce si su uso en pa-
cientes hemodinámicamente estables reduce
el riesgo de hipertensión pulmonar crónica3.

Los limitados datos de la bibliografía en el
momento actual no avalan el empleo de fibri-
nólisis local en el tratamiento del TEP masi-
vo3 (niveles II y V de evidencia). Su utilidad
futura podría ser la de la utilización de dosis
menores de forma local en pacientes con alto
riesgo de hemorragia.

Tampoco creemos que los datos de la bi-
bliografía avalen el empleo de la fragmenta-
ción local del trombo5. Virtualmente en todas
las series publicadas en la bibliografía los pa-
cientes reciben fibrinólisis junto a la frag-
mentación mecánica, por lo que la eficacia
respectiva de cada técnica no puede ser valo-
rada. Incluso desde un punto de vista teórico,
la fragmentación de una esfera de 1 cm3 en
1.000 esferas de 1 mm3 transformaría una
obstrucción de un área de 1 cm2 en una obs-
trucción de un área de 10 cm2, es decir, una
oclusión proximal en una distal pero mayor,
y con consecuencias hemodinámicas simila-
res, si no peores. La eficacia de la trombólisis
aplicada a coágulos menores aún no se ha de-
mostrado. La ausencia de argumentos clíni-
cos o teóricos en favor de la fragmentación
mecánica del trombo, su coste y sus posibles
complicaciones hacen que esta técnica no
pueda ser incluida en el armamento terapéuti-
co de la embolia de pulmón masiva, mientras
cuidadosos ensayos clínicos no demuestren
su eficacia clínica.
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