Cartas al Editor

Tratamiento quirdrgico del
embolismo pulmonar masivo
tras doble parada cardiaca

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una mujer de 65 afios sin antece-
dentes ingresada por depresiéon mayor. Durante su ingreso
experimentd un traumatismo craneoencefalico, motivo por
el que se realiz6 una tomografia computarizada craneal que
revelé una pequefia hemorragia subaracnoidea. Al dia si-
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Fig. 1. Trombo en el tronco de la arteria pulmonar (flecha). Corte
transversal a 0° en la raiz adrtica y la arteria pulmonar.

Fig. 2. Trombos extraidos del tronco de la arteria pulmonar y ambas
arterias pulmonares.

guiente presentaba una parada cardiorrespiratoria de la que
se recuperd con éxito. La paciente presentaba una gran ines-
tabilidad hemodindmica y una ecocardiografia transesofdgi-
ca puso de manifiesto una dilatacién e hipocinesia del ven-
triculo derecho (VD), con un trombo en la arteria pulmonar
(fig. 1). Con el diagnéstico de tromboembolismo pulmonar
(TEP) agudo masivo se decidié no realizar fibrindlisis por la
hemorragia cerebral y si cirugia urgente.

Durante la induccién anestésica se produjo otra parada
cardiaca que precisé una esternotomia de urgencia. Se reali-
z6 una arteriotomia longitudinal del tronco y se extrajeron
trombos de gran tamafio del tronco de la arteria pulmonar y
de ambas arterias pulmonares (fig. 2). La paciente precisé
una asistencia circulatoria de 330 min. Sali6 de quiréfano
con farmacos vasoactivos e inotrpicos en dosis altas sin po-
der cerrarse la esternotomia por la gran dilatacién del VD.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) la paciente
mejoré hemodindmicamente, cerrdndose la esternotomia al
tercer dia. Se inici6 tratamiento con heparina sddica. La pa-
ciente pudo ser extubada al décimo dia y fue dada de alta al
mes sin secuelas.
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La fibrinolisis es el tratamiento de eleccién en el TEP
agudo!; sin embargo, cada vez son mas los casos tratados
con cirugia. Gulba et al?> encontraron una mortalidad similar
entre el grupo tratado médicamente y el quirtirgico, pero con
un menor porcentaje de recurrencias en este dltimo (el 21
frente al 7,7%). Meneveau et al® describen que la cirugia
aporta mayores beneficios en pacientes con TEP agudo no
respondedores a tromboliticos®. Leacche et al* presentan a
47 pacientes con una mortalidad del 6%. Hay que tener en
cuenta que en esta serie s6lo un 32% de los pacientes pre-
sentaba disfuncidn del VD y sélo un 11% habia presentado
parada cardiaca. Actualmente se considera que la presencia
de una parada cardiaca previa a la cirugia, que ocurre con
relativa frecuencia durante la induccién anestésica’, es el
mayor marcador de mortalidad quirtrgica®.

Para evitar un daio irreversible del VD es necesario un
diagnéstico precoz, ya que el 70% del los pacientes con TEP
agudo fallece en la primera hora®. En la actualidad, la eco-
cardiografia permite diagnosticar un TEP con rapidez y efi-
cacia’.

Es importante saber que la cirugia puede ser larga por
la necesidad de asistir el VD. En nuestro paciente, aunque la
extraccion del trombo se realizé en 20 min, se necesitaron
5 horas de asistencia para que el VD se recuperase ligera-
mente. Sadeghi et al® defienden el uso de asistencia ventri-
cular derecha si fuese necesaria.

El uso de filtro de cava es controvertido. Con tratamiento
anticoagulante la recidiva tras la embolectomia estd por de-
bajo del 5%°. Actualmente, el uso de filtro estd indicado
en pacientes con TEP en los que esté contraindicada la anti-
coagulacién y en pacientes con TEP a pesar de estar antico-
agulados'®. En nuestra paciente se inicié tratamiento con
heparina sddica al tercer dia de la cirugia, pautdndose anti-
coagulantes orales durante 6 meses. Se realizaron una eco-
cardiografia-Doppler de miembros inferiores, y un estudio
de hipercoagulabilidad y de marcadores tumorales, y todas
estas fueron pruebas negativas. Con estos datos se decidid
no implantar un filtro en la vena cava inferior y seguir la
evolucién de la paciente en las consultas externas.

En conclusidn, la embolectomia de urgencia fue realizada
con €xito en una paciente con un TEP masivo y con 2 para-
das cardiacas previas. Un diagnéstico precoz seguido de una
temprana intervencién es fundamental en los pacientes con
TEP masivo y que no son candidatos a fibrinolisis.
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