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RESUMEN

Si bien el tratamiento fibrinolitico habitualmente se considera en la embolia pulmonar
masiva, en un nimero importante de pacientes se encuentra contraindicado o se desarro-
llan complicaciones asociadas con su uso, principalmente hemorragicas, lo que en la practi-
ca restringe su utilizacion.

El desarrollo alcanzado en las técnicas de diagnéstico no invasivas en la actualidad permite
la rapida confirmacién diagnéstica y la caracterizaciéon apropiada de grandes émbolos de
ubicacién central, en el tronco de la arteria pulmonar o en sus ramas principales, pasibles
de resolucién mediante embolectomia quirtrgica. Su réapida instrumentacién se ha asocia-
do con mejores resultados operatorios. En esta presentacién se describe un caso de
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EPM Embolia pulmonar masiva

INTRODUCCION

A pesar de los avances en su diagndstico y tratamien-
to, la embolia pulmonar masiva (EPM) representa una
emergencia que pone en inmediato peligro la vida del
paciente, a menos que resulte rapida y apropiadamen-
te resuelta. (1)

Tanto los fibrinoliticos como la embolectomia por
catéter han probado que son terapéuticas tutiles para
restaurar la estabilidad hemodinamica pero, en el caso
del primero, su uso resulta limitado por la presencia
de contraindicaciones (relativas o absolutas) o por
estar asociado con el desarrollo de complicaciones gra-
ves y/o recurrencia de la embolia, mientras que el se-
gundo, al fragmentar el émbolo, puede derivar en el
desarrollo de hipertensién pulmonar con una influen-
cia pronostica negativa. (2)

La embolectomia quirdrgica constituye un trata-
miento inmediato y definitivo para la EPM, especial-
mente en los trombos de localizacién central, y cuan-
do existe una contraindicacién formal para el uso de
fibrinoliticos. Su utilizacién requiere, ademas del diag-
néstico precoz, una compleja coordinacién entre ser-
vicios, donde el tiempo tiene un papel clave. En esta
presentacion se describe un caso de EPM resuelto
mediante embolectomia quirdrgica de emergencia.

embolectomia quirdrgica de emergencia en un paciente con embolia pulmonar masiva.
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CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 47 anos, hipertenso y
dislipidémico, con el antecedente de cirugia traumatolégica
(artroplastia de columna) dos semanas antes, complicada
con hemorragia digestiva y el hallazgo de una tlcera activa
en el antro gastrico, que present6 dolor toracico y sincope.
Fue asistido por un servicio de emergencias, que lo encon-
tré hipotenso (50/20 mm Hg), inici6 el aporte de volumen y
lo trasladé a nuestra institucién. A su arribo al drea de emer-
gencias se encontraba consciente, con taquicardia sinusal
(125/min), tensién arterial 70/40 mm Hg, que se increment6
a 85/55 mm Hg bajo volumen y 7 mg/min de noradrenalina.
El hematocrito era del 38% y no se observé sangrado activo
por la sonda nasogastrica. El ECG no presenté cambios
isquémicos, con taquicardia sinusal, presencia de onda S en
D1, onda Qy T negativa en D3. Se realizé de inmediato una
angiotomografia de térax, que demostro la presencia de una
embolia en el tronco y en ambas ramas de la arteria pulmonar
(Figuras 1y 2). Se consulté al servicio de cirugia cardio-
tordcica y el paciente fue derivado al quiréfano donde, a tra-
vés de una esternotomia mediana, bajo circulaciéon extra-
corporea se efectud una arteriotomia del tronco de la arte-
ria pulmonar, que se extendi6 hacia la rama derecha de ésta
y se extrajo un gran codgulo alargado de 20 cm de largo,
ubicado en la bifurcacién de la arteria pulmonar y exten-
diéndose hacia ambas ramas de esta arteria (Figura 3 A'y
B). Se implantd, ademaés, un filtro en la vena cava inferior.
El paciente no presenté complicaciones en la salida de la
circulacién extracorpérea y fue derivado al area de
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posoperatorio, donde fue extubado 4 horas después. Evolu-
cion6 hemodinamicamente estable y fue trasladado al piso
de posoperatorio a las 24 horas.

DISCUSION

El principal criterio que categoriza como masiva a una
embolia pulmonar es la hipotensién arterial, definida

x)\[ :

por una presion sistélica menor de 90 mm Hg o la
caida de 40 mm Hg en relacién con un valor previo, o
la presencia de shock cardiogénico. (3, 4)

Si bien los fibrinoliticos constituyen un tratamien-
to aprobado por la FDA en la EPM, su uso puede es-
tar contraindicado (como en nuestro paciente), aso-
ciarse con un numero elevado de complicaciones
hemorragicas u observarse fracaso terapéutico tras su
utilizacion. Ademas, es importante senalar que en re-
gistros como el ICOPER, que resultan una expresion
mas apropiada del mundo real en comparacién con el
ambiente controlado de los estudios aleatorizados, dos
tercios de los pacientes con EPM no recibieron dicho
tratamiento. (5, 6)

La embolectomia quirtrgica, reservada inicialmen-
te para casos extremos, en los cuales su uso estaba
asociado con una mortalidad elevada, ha expandido
su aplicacién acorde con los mejores resultados ope-
ratorios actuales, que llevé a algunos grupos a consi-
derarla no s6lo en pacientes descompensados, sino
también en los estables (o semiestables), en los cua-
les se detecta una gran embolia central. (7)

Leacche y colaboradores comunicaron la serie mas
extensa de embolectomia quirdrgica, con 47 pacien-
tes, de los cuales el 45% presentaba contraindicacio-
nes para el tratamiento fibrinolitico; tres pacientes
fallecieron (6%), dos de los cuales habian presentado
un paro cardiaco previo a la cirugia. Yalamanchilli y
colaboradores, por su parte, comunicaron 13 pacien-
tes intervenidos, con una sobrevida del 92%. (8, 9)

En ambas series, en la mayoria de los pacientes se
efectu6é ademas el implante de un filtro en la vena
cava inferior. Esta estrategia se asocié con una mor-
talidad menor a los 90 dias, probablemente debido a
la reduccién en la recurrencia de la embolia. (6)

La implementacion de una embolectomia de emer-
gencia impone grandes dificultades logisticas, ya que
requiere un diagnéstico rapido y de certeza, seguido
por la inmediata transferencia al equipo quirtrgico,
cuya disponibilidad debe ser continua.

En este sentido, el desarrollo alcanzado por la
angiotomografia computarizada, con la disponibilidad
de equipos multicorte de tltima generacién (64 cor-
tes), permite cumplir con dichas pautas diagnésticas,
al definir la presencia de embolias quirdrgicamente
accesibles (en nuestra institucion, el equipo esta in-

Fig. 3. Ay B. Material extraido.
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tegrado al area de emergencias, lo que posibilita el
paso inmediato del paciente por él).

Desde el punto de vista operatorio, el candidato
ideal seria aquel con un gran émbolo de ubicacion cen-
tral, en el tronco de la arteria pulmonar y/o sus ra-
mas principales, como en el caso que aqui se describe.
No obstante, la referida serie de Leacche y colabora-
dores emple6é tomografia computarizada de un solo
detector y ecografia transtoracica como modo de eva-
luar la funcién del ventriculo derecho. El uso de cir-
culacién extracorpdrea permite agregar estabilidad
hemodinamica durante el procedimiento. (8, 10)

Nuestro paciente no presenté dificultades en la
salida de bomba ni en su evolucién posoperatoria. Debe
destacarse que el tiempo desde su llegada al area de
emergencias hasta el diagnéstico de certeza fue de 20
minutos, mientras que dentro de la hora el paciente
se encontraba en el quiréfano. En semejanza a los
pacientes con un trauma grave o infarto agudo de
miocardio, aquellos con una EPM definen su pronds-
tico de acuerdo con el tratamiento instrumentado en
la primera hora del evento. En este sentido, la
embolectomia quirtargica puede resultar un tratamien-
to efectivo de la EPM, siempre que una estrategia con-
tra reloj para su diagnostico, caracterizacién y trata-
miento resulte apropiadamente desarrollada. Casos
como el presentado demuestran que ello es posible.

SUMMARY

Surgical Embolectomy in Massive Pulmonary
Embolism

Although the usual treatment of massive pulmonary embo-
lism is fibrinolytic therapy, its use is limited under certain
circumstances, such as the presence of contraindications or
the development of complications, specially bleeding.

Non-invasive diagnostic tools currently available allow rapid
confirmation of the diagnosis and an appropriate identifica-
tion of large central clots in the pulmonary trunk or in the
main pulmonary branches that can be removed with surgi-
cal embolectomy. The best operative outcomes are achieved
with early surgery. We describe a patient with massive pul-
monary embolism undergoing emergency surgical embolec-
tomy.
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