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La alta incidencia y gravedad de la embolia pulrnonor en las enfermedades m6. 
dicas y quirúrgicas y e l  hecha de que en la actualidad sea factible i in  tratamiento 
quirurgico profi lact~co e incluso clirecto, 31 pcder extraer el érnholo de l a  circu- 
lación pulmonar. son motivos qiie nos han llevado a la revisión de estos problemas 
y referir nuestra expcrienci3 en esta terapéutica. 

Es muy di f ic i l  covocer con exactitud la f recuei ic i i  real de la ernliolia pulrnonar. 
Las múltiples publicaciones dan cifras muy variables. Para Beilt (193flj la timbolia 
p~ l lmonar  representa e l  6.5 r l ~  las necropsibs, micntñas que para Crutclher [1948) 

snlo alcanza e l  2.14 de ellas. Según De Takatc y Jesser (19401, la embolia pul- 
monar es causa de muerte en el 10 de las atitopsias, representando el 0.7 - 0.2 ", 
de las cornpli~aciones operatorias en general. el 2 de los fallecimientos totales 
y el 6 "ó de las muprtes pastoperatorias. Hampron y Cact!eman 119403 dieron la's 
cifras siguientes: camplicacibn postoperatoria sn  un 40 " O  y complicacl6n en casos 
médicos en un 60 O O .  Dentro de este últ imo grupo, un 30 "0  correspondería a en- 
fermedades del corazor,. Según Wood (1958) la embolia pulrnonar represe~tar ia  
el 3 de las mtiertes hospitalarias y para Waggenspark 11962) el 5 de las 
muertes bruscas. Segun Coon y Willis [1959) l a  znibolia puFrnonar es responsable 
de 47.000 muertcs anuales en Tos EE.UU. El desconocer la frecirencia real de la 
embolia pulmanar se debe a que tcdavia se realizan pocas autopsias y a que los 
cirujanos abusan del diagnóstico en tanto que los clínicos lo  restringen. 

Los diversos cuadros clinicos de la embolia lpulrronar corresponden a trombo- 
s is intracardíaeas [aurícu'la y ventrículo c~erechosl o intraarrerial (arteria pul- 
monar) o bien a trombosis venosas. El estasrs venoso, I? alterscibn del endotelio 
vascular y las alteraciones herna~clógicas representan la triada fundamental en 
la patogenia de la trombosis [Aschoff]. En la etionatogenia de la trombosis intra- 
cardíaca se ha señalado la fibrilncihiin auricular, insuficrencia cardiaca congestiva, 
infarto de rniocardia, endoccrditis bacteriana, mioccrdit is arslada, fibrosis endo- 
mioc5rdica. efc. En la estenosis mitrsl a part ir de su grado 111 (fase de hipertensión 
pulmonar reactiva] !E, embolia oulinonar PS sumamente frectiente Así, muchos 
episodios aparentemente catarrales son en esencia infartos pulmonares más o 

( * )  Cornuniraci6~ presentada a la I Rpunión de Ea Asnclación Espaliola de Ciruqía 
Cardiovascular. octzibre 1967, Salamanca [España]. 
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menos severos y que de forme progresiva van ocluyendo rnecánicainente el árbol 
arteria1 pulmonar. La trombosis de la arteria pulmonar es frecuente en las car- 
diopatías congénitas cianóticas (poliglobulia] y en las cardiopatías conggnitas con 
Flujo pulmonar disminuido y circulaciOn bronquial colateral {Fallot, estenosis pul- 
monar severa, atresia pulmonar, etc.) Sin embargo, la trombosis venosa perifé- 
rica es la causa más frecuente de embolia pulmonar. Conocer el sitio de esta trom- 
bosis no es siempre factible, incluso pesar de realizar la autopsia, bien por emi- 
gración total del émbolo, bien porque no es posible Ea mutilación de las piernas 
y abdomen del cadáver. 

En 1939, Ochsner creo el  crincepto de trornboffebitis y flebotrombosis. Desde 
entonces se admite que la embolía pulrnonar es más frecuente en esta ultima, pues 
cuando el componente inflamatorio es el  que domina al principia el €rombo se 
adhiere con mayor fuerza a la pared venosa y resulta más dif ici l  su desprendi- 
miento. 

En los casos en que la trombosis venosa periférica da síntomas y signos 
subjetivos, es posible una actulición quirijirgíca profiláctíca. Por otra parte, en la 
actualidad es posible s l  tratamiento quirúrgico directo [einbolectornía), una vez 
que [a ociusión de la arteria pulmonar se ha verificado, siempre y cuando previa- 
mente se compruebe que el  factor rnecanico es la causa fisiopatológica dominante 
de la severidad del cuadro clínico. 

Ocuparnos de estos aspectos quirúrgicos es el motivo de la presente co- 
municacibn. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO PRCFELACTICO 

El origen más frecuente de! Bnibolo pulmoiiar esta en ¡a circu[acion venosa 
periférica. Respecto a la localización exacta de la trombosis ya senialamos las 
dificultades con que tropezamos, incluso practicando la autopsia. Según Aschoff, 
la localización mas frecuente es la vena femoral. Para Hernans [1937], los plexos 
venosos profundas periprzsthticos y fa vejiga [hombres) y las venas uterinas y 
plexo pampinifosrne [mujeres]. 

Rossle E1937 y Neumann (1938) sehalan las venas plantares y de la pantorri- 
lla: Frykholm (1940) las venas de los músculos aductores del muslo y las venas 
pélvicas viscerales; Hunter (1947) las venas de la zona de los mUsculos sóIeo 

y gemelos. 
La trornboflebitis o flebotrombosis de las venas se presentan en casos rnédi- 

60s. quirúrgicos, traumatisinos y después de partos. En los casos rnedicos, sobre 
todo en las eiifermedades caquectizantes, en la pancreatilis, enfermedades infec- 
ciosas [tifoidea, neumonia clásica, etc.], enfermedades cardíacas, etc. Se ha se- 
iíalado de modo reiterado la influencia nociva del reposo prolongado en cama, la 
deshidratación, la hemoccncentración, la poliglobulia, etc. También es frecuente 
en el postoperatorio, sobre todo de laparatornias en las que fue necesario mani- 
pular los Órganos pelvicos [mujeres], verificar ex t i r~ac iones extensas, existencia 
de infección previa, duración prolongada de la intervención, etc. Pero la embolia 
pulmonar es tambikn muy frecuente en operaciones tan simples como la de her- 
nia, hemorroides, fístula de ano, etc. 
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El aborto provocado arroja una gran i nc id~nc ia  de ernbolismt, pulmonar. Sefía- 
lernos, por última, que en el caso de tñaumatismos la embolfa pulinonar se presen- 
t a  mas a menudo cuando son abiertos y van seguidos de intervención. 

En cuanto aG mecanismo patogenico de la rrombosis venosa ya señalamos 
que, desde Aschoff, se vienen considerando los factores que atteran el endotelio 
de la pared venosa, los que alteran la naturaleza de la sangre y tos que retardan la 
circulación venosa. Entre los factoles que alteran e l  endotelio venoso han sido 
señalados las inyecciones esclerosantes. tumores, inflamacianes (linfangitis pe- 
rívascular], ligaduras, pinzas. etc. Los factores que alteran la naturaleza de la 
sangre son muy oscuros, pero se han considerado la deshidratacibn (escasa ln- 
gestión o administracibn de líquidos, hemorragias, vornitos, diarreas, sudor, etc.1, 
enfermedades infeccíosas como la tifoidea, afgcciones hematológicas Ipoliglobu- 
l ia ] ,  etc. Recordemos 12s viejas teorías de Homans (sustancia muscular trombótica 
que se produciría cuando falta la actividad muscular habitual] y de Dawbarn  pro- 
ductos trombóticos originados en los tejidos lesionadcs). Los factores que retar. 
dan la circulacfón venosa fueron ya cons ider~dos por Vixchow [1856] y pueden 
resumirse en causas generales y causas locales. Entre las primeras se han seha- 
lado el reposo prolongado en catna. la inmovilidad por dolor, debilidad o narcosis, 
l a  distensián abdominal, los vendajes apretados, la compresión abdominal [útero 
grávido, tumores, etc.], la restricción de movimientos respiratorios, las venas va- 
ricocas (varicoflebitts], la itisuficiencia cardíaca, fibrilacion auricular, etc. Entre 
los factores locales senalados en la literatura recordaremos la acodadura de la 
vena femoral comun a nivel del ligamento de Poupart, la incrrrvaclon de la vena 
ilíaea al recibir l a  vena hipogástrica, la compresion de la vena iliaca común iz- 
quierda por los troncos arteriales que la cruzan [il iaca derecha, sacra media e 
hipogástrica izquierda) durante e l  decúbrto supino. 

Lo que aquí nos interesa considerar es que en aquellos casos en que se 
objetivan signos periféricos de localizacién de la trombosis venosa es posible 
realizar, mediante nuestra actueción quirúrgica. la profllaxfa del embolismo pul- 
monar. De las diversas técnícas descritas nos vamos a referir únicamente a la 
ligadura de la vena femoral, de la vena cava Inferior y a la trombectomía venosa 
iliofemoral. 

Caso demostrativo núm. i: J. M. R., de 68 anos de edad. mujer. lngresd el 2-11-62 
en el Hospital Civil Provlncial, Servicio de traumatologia del doctor Oueipo de Llano, con 
fractura abierta de fémur derecho a causa de atropello por un coche. FUP tratada en 
dicho Servicio y a Ics v e i n t ~  días de inmovlllzación en c-lrna comenzd con un cuadro 
de tos, dolor en costado izquierdo, disnea y esputos hsrnoptoicos. A las velntlcuatro 
hnras, hinchaztin progresiva de l a  pantorrilla derecha, por cuya motivo fuimos Ilainados 
en consulta. 

Exploración: DFscreta obesidad. Coloración pelida de piel y mucosas, Pupilas Fsocb 
ricas y normoreactivas Discreta disnea de deciibito. Cuellri normal. Inspección y palpa" 
ciOn del tbrax, norma!. A Ic auscultación pulmonar, dudoso roce pleural en hernit6rax 
Fzqriterdo. Auscultación cardíaca: únicamente refuerzo del segundo tono adrtico. 'henslbn 
arteria1 10OJ85 rnm Hg. Radiografin. con oort8tíl. de tórax: acupaci6n del seno costodia- 
fragmático izquierdo, ECG: normal. con eje eiectrico horizontal: frecuencia cardlaca 110 

por minuto. La pierna izquTerda aparecía hlnchada hasta nlvel de la rodilla, con dolor a 
la palpación sobre los musculos posteriores y signo de Homans positivo. 



Pensamos que se trctsiba de iina tromboflet.iitis de l a  pentorrilla izquierda con cuadre 
pulmonar de infarto Como medida profilncticn ncons~jamos la ligadura de la vena femo- 
tal izquierda, ID que se efectuó el 24-11-62 bajo anestesia 1ocai. La ligadura se practicé 
justo por debala del cayado de la safena interna y de 13 uiii6n femoral. Tras una buena 
hernostasia se inició inmediatamente tratamientc ,~nticoagulante con heparina y Sintrem. 
En los diac sucesivos se hinchó de modo discreto el rnuslch izquierdo, que poco a poco 
fue recuperando SLI karnafio normal. M a s  tarde, tambten disminuyo la Iiinchasón de l a  
pantorrilla, sin que a los veinticinco dias de l a  Intervencitin. cuando fue trasladada a su 
casa, hubiese recuperado cu tnnizno normal 

Revisada a Tos ocho meses. quedaba un discreto edema dei pre y del tobillo izquier- 
dos. reductihle por el decubito nocturno Desde entonces rro liemos vuelto a ver a la 
enferma. 

Se trata pues de un caso de flebotromhosis-trombofl~bitis de la extremidad 
inferior izquierda con sinturnas y signos clínicos de infartos pulrnonares, que sur- 
ge después de una fractura abierta complicacibn que como ya señalamos ofrece 
alguna incidencia en la pvictic--i trauinatologicn. Por ias circunstancias del caso 
Eue posible evitar la ligadura a nivel de vena fenioral comiin. El hecho de practi- 
car la ligadura por debajo de la unión femoral veqosa, es decir al trnalizar el tra- 
yecto de la vena femoral superficial, explica la relativa buena A V C ) [ U C ~ O ~ ~  en cuanta 
al drcnaje venoso de l a  extremidad. 

Juzgarnos que esta teropétltica profi!hctica de la embolia pulmonar no es la 
ideal, superándola en mucho la ~trombectornia venosa.. 

Caso demostrativo núm. 2: A P. G , mujer El 18-X11 59, cuando contaba 38 años de 
edad, ingrese par vez primera en el Servicio de Cardiologin del Hcspital Clv~l  Entre las 
antecedentes referia haber tenido anginas frecuentes desde los 4 años y unas fiebres 
que calificaron de =gistricasn cuando contaba ii años En la historia clinica de entonces 
manifestaba que desde los 18 añns venía notando d1sn5a de esfuerzo. Ultimamente la 
disnea era mayor, dormía con dos almohadas y quince días antes de su ingreso presen- 
taba disnea de reposo, se le habian hinchado las piernas y notaha el vientre abultado. 
Poco apetito. dolar dc: cebeza, amenorréica desde hacía un ano Catarros frecuentes, en 
Eos ulttmos cinco anos sobre todo. a veces con algún csputo manchado de sangre. 

A la exploración sc observó disnas dr reposo, con cianosis de labios. Estasis yugular 
y hepático. Latidc de la punta en VI espacio intercostal izquierdo, línea axilar anterior, de 
carácter no impi~lswo. Estertores crepitantes en ambas bases pulrnonares. Por ausculta- 
cidn cardíaca anotamos soplo sistólico rudo de intensidad modarada a nivel del area aOr- 
tica y del ITI espacio interccistal izquierdo junto al borde esternal, soplr? diastcilico aspira- 
tivo precoz de alta frecuencia y de esrasa intenslcirid, soplo sistólíco en foco tricuspideo 
y en l ima medio esternal, chasquido de apertiira. pn foco mitra1 prrrner tono reforzado y 
chasquido de aoertura, en foco mitra1 primer tono reforzado y chasquido de apertura y 
con el deciibito izquierClo breve arrastre diast6l;ca. Ritmo i r regul~r  a 130 por minuto. Ten- 
sión arterial. 110:55 mrn Hq. Ascitis discreta y edsma de tobrllos Pulsos arlerizles y 05- 

cilometria en extrernrdades inferiores, normales. La radiogrnfía postetoanterior de tdrax 
demostrb una dilatacion qlobal de la sEtu~ta cardiaca. c m  arco pulmonar prominente. El 
ECG mostró hipertrofia biventricular 

La enferma fue tratada con dieta pobre en sodio, d gital y diuréticos Alta al cabo 
de un mes en estado de cornpens;rcnon y tratamiento onttcoíigulants. 

VolviO a Ingresar e l  15-1-62 en situación de insuficiencia cardiaca congestiva. Ref~r ia 
que llevaba dos meses con catarro iironquial persistente, esputec hemoptoicos y dolor 



en ambos costados Con la medicacián habttual F e  ubtuvo de nuevo la compensación 
cardiaca 

El 2-11-62 se le  practicó cateterismo cardiaco derecho. Encontramos una presi6n de 
70/30 mm Hg en la arteria pulmonar con presion teledi~stólica normal en el ventriculo 
derecho. 

En los dias sucesivos comenzo dc nuevo con dolor eii aniboa costados, tos y esputo3 
manchados de sangre. apareciendo discreto tinte ictérico, a la par que de nuevo entraba 
en insuficiencia cardíaca congestiva pese a un tratamiento rncdlco correcto. Ante este 
cuadro clinlco tan evidente de infartos pulmonares de repetici6n se planteh la indicacidn 
de verlflcar la ligadura de la vena cava rnferior. 

El t0-11-62, con anestesia local bajo analgesia con Palflum, se l ig6 la vena cava infe- 
rior por debajo de las renales. La presión venosa se reqistrd en cava superior antes y 
despues de la Ilgadura. En dias posteriores aumentó el edema en los dos piernas. Dada 
la cituackón de la enferma y a instancias de la familia fue trasladada el 4-111-62 al Hospitsil 
de Antequera. Según noticias posteriores l a  enfernia falleció. 

La ligadura de la cava inferior fue descrita por Perianes y Cossio como tra- 
tamiento de la insufíciencia cardíaca congv~tiva i r revers~ble con terapéutica mé- 
dica habitual y como profilaxia de las embolias pulmonares. En la actualidad, e l  
primero de estos fines esta debatido, ya que segun la clásica Ley de Starlíng no 
resulta tfsiologico dismintnir la presiiin venosa a la entrada del corazón. Respecto 
a la profilaxia del ernbolismo pulrnonar se ha dicho qur: ssria tecnica electiva en 
aquellos casos en los que no existen slgnos de flebitis e i i  IPS extremidades infe- 
riores. La profilaxia no es, sin embargo, total desde el momento en que pueden 
formarse trornbos en el extrpmo prexkmal de la ligadura con posibilidad de clespren- 
dimiento de embalos, incluso de grzn tamaño. Senalemos tarnbien que el hecho de 
que no se objetiven signos de flebitis en las extremidades inferiores no indrca ni 
mucho menos que e l  émbolo se desprendiera de éstas en su totalidad o que la 
trombosis estuvaera en las venas del abdom~n .  Ya referimos que puede tratarse de 
una trombosis intracardiaca o intrapulmonar. Por últiimo, las dificultades poaterio- 
res en el drenzje venoso de las extrernid?des inferiores representa una secuela 
que debe hacernos meditai- mucho 1s indicación de esia técnica operatoria. Pese a 
ella, en la actualidad algunas escuelss preconizan la iigadura sistemática de Ta 
cava inferior tras la realización de tina embol~ct.irniía pulrnonar eficaz como medida 
orofil5ctica: actitud que estamos muy lejos de cornpatir. En conclusión, juzgamos 
que la ligadura de la cavs inferior es una tecnica que no debe desecharse del 
todo pero su realización debe ser muy medita& y solamel le verificada en centa- 
dos casos. 

Caso demostrativo núm. 3: A. A. R., varán de 23 anos de edad. Ingresa el 9-11-67 en 
el Servicio de Traumatología del doctor Quelpo de Llano, eii ?I Sanatorto Parque de San 
Antonio. Dos meses antes sufriii una caída de motocicleta. Ateíidrda en Hospital de Val- 
depeñas [Ciudad Real), le  apreciaron fractura de femur derecho colocándole un escayo- 
lado pelvi-pédico Trasladado despues a Ronda, el doctor Almagro al comprobar que la 
fractura estaba sin reducir lo ~ n v i o  al Serviclo ?el doctor Oueipo de Llano, donde el 
11-11-67 verificaron l a  rediiccióm y un enclavijamlerito coti un clavo de Kbntcher. En la 
madrugada del día siguiente dolor agudo en la pierna izquierda, por cuyo motivo fuimos 
llamados de urgencia. 

Exploración: Ausencia de pulso femoral a nivel de la ingle Izquierda. Oscilometría 



nula a partir de la raíz del muslo. Dado que exictia dolor a la palpaci6n de los rnúsculos 
de la pantorrilla y signo de Homans positivo, pensamos en el espasmo arteria1 que a 
veces acompaña el comienzo ageidn de una trornboflebitis. El diámetro de la pierna aún 
no había sufrrdo variación signif1ca;iva. si bien sii valoracloi objetiva era dificil ya que 
l a  extrernidzd inferior derecha mostraba cierto grado de ati.ofia a causa de la inmoviri- 
zacidn durante dos meses. 

Sentamos la indicación de exploración de la e r t~ r i a  fenioral, lo que verificamos de 
inmediato bajo anestesia local. Incisién transversal a nival del pliegue de la ingle. Encon- 
trarnos un espasmo arteria1 severo, practicando una sirnpatectomia periarterial. Al explo- 
rar con suavidscl l a  vena femoral común nos dio la Impresion de estar parcialmente 
trombosada. No obstante, en este momento decidirnos no abrir !a vena por mreda a pro- 
vocar con nuestras maniobras el desprendimiento de co~ng i~ los  frescos hacia el pulmón. 
Nos parecio mbs aconsejable observar la evotucion ulterior. Cerrarnos por planos e 
iniciarnos tratamiento con heparina endovenass. Al día siguient~ la pierna izquierda apa- 

recia totalmente hinchada hasta la ingle, por cuya motivo decidimos realizar la trem- 
bectomia venosa iliofemoral. Entramos por l a  misma incisibn del dia anterior. Aislamos 
l a  vena femoral cornun y, tras pasar las habitualer clntcs de control diste1 y preximal. 
abrimos l a  vena longitudinalmente, Con ayuda del catéter de Fogarty se extrajo un largo 
coágulo. blande y friable, situado a lo largo de l a  vena iliaca. A continuación se efectuó 
la iirnpreza venosa distal. Cerramos l a  haridri venosa con seda 6-0 con sutura continua y 
la pared por planos. Seguimos con heparlna durants dos semanas. La pierna izquiei,da co- 
menzó a deshlncharse de forma espectacular. La evolución posterior fue del  todo favora- 
ble, quedando el enfermo con una pierna normal, sin dolor y sir1 edema. En la actualidad 
se halia bajo tratamiento de rehabilitacibn de le pterna derecha por la fractura antes 
mencionada. 

La trombectornia venosa es técnica quirúrgica que con toda justicia se ha 
vuelto hoy día a revalorizar. Con ella se obtienen dos objetivos de importancia: 
evitar el llamado sindrome post f iebi t~co y realizar prafflaxia del embolismo pulmo- 
nar. Respecto al primero, según Mahorner (1965). cabe obtener un resultado sa- 
t isfactorio hasta las seis u ocho semanas de comienzo de la trombosis; mas tarde 
la trombectomía venosa resulta ineficaz. Incluso rlega a duriar de! papel que juega 

la destrucción valvular en el mecanismo del edema posttlebitico. Pese a tan 
autorizada opinión. la trombectomía venosa debe realizarse to más precozmente 
posible, Existe en teoría un riesgo pequeño de provocar la embolia pulmonar en 
las maniobras de la irornbectomia. Una buena medida es ocluir primera ra circula- 
ción venosa distal y realizar con sumo cuidado las maniobras necesarias para ex- 
traer 10s coágulos de la vena ilíaca. evitando empujarlos hacia la circulación cava 
inferior. La vena debe ser tratada con suavidad. La sutura de la venatomía no suele 
plantear problemas si se realiza con delicadeza. Estos problemas surgen sobre 
todo cuando Is  Sirnpiera del cabo distal es incompleta. Esta limpieza es difícil, pues 
las valvulas dificultan e l  paso en sentido des~endente  de instrumentos para la 
extracción de los coAgillos. La compresión manual centrípata o ascendente de la 
pantorril la y del muslo, liberando de modo simultáneo La cinta de control distali, 
es maniobra que ayuda a la salida de trornbos perifc5ricos. El tratamiento heparini- 
co adecuada durante los diez o doce primeros dias postoperatarias, la dearnbula- 
cibn precoz, etc., evitan la recidiva de Ea trombosis. 

En resumen, juzgamos que la trornbectomía venosa es, en casos como e l  re- 
fsrido, una técnica quirúrgica muy buena, fisiopatológicamente mucho más per- 
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tecta que la ligadura venosa, ya que al suprimir la obstrucción del sistema venoso 
profundo evita IBS desagradables secuelas pustflebiticas. Representa ademas una 
buena medida profiláctira del ernbolismo pulrnonsr. El resultado suele ser espec- 
tacularmente satisfactorio, ta l  c m o  hemos mostrado en el caso referido. 

TRATAMIEN rO GlUlRURGlCO DIRECTO: EMBOLECTOMlA PULMONAR 

La embolectornía pulrnonar fue dsscrita por Trendelenburg en 7908, emplean- 
do anestesia local y abordando la arteria pulmonar por el I I  espacio intercostal 
derecho. Este gran cirujano intervino dos casas, que murieron a las 15 y 37 

fioras del postoperatorio. Su discipulo Kirschner obtuvo, en 1924, e l  primer éxito. 
Desde entonces y aún más en los momentos actuales en qire contamos con la cir- 
culación extracorpórea, la emboleciotniía pulmonar es una operación humanamen- 
te  realizable pese a lo  que se dice de ella. El ~xcep t i smo  habitual cobre su resul- 
tado debe desterrarse, como lo demuestra un buen número de enfermos que 
gracias a esta intervención han sido rescatados de una muerte inminente [Cua- 
dros 1 y 113. 

La técnica inicial de Trendelenburg fue despugs modificada. Neuhof propuso, 
en 2949, seguir con anestesia local pero resecar el I l I  y IV cartílago costal dere- 
chos e introducir la boquilla del aspiradiir a través del tracto de salida del ven- 
tr iculo derecho. Otros cirujanos han empleado la incisión a; nivel del II espacio 
intercostal izquierdo can resección de la  porción anterior de la 11 y 111 costil!as, 
complementada por una incisión paraesternal Izquierda. En todas estas vías des- 
critas el  abordaje de 13 arteria gulmonar es extrapleural. Otros han descrito la 
intervención a traves del lII y IV espacios intercostales izquierdas. empleando la 
vía transpleural Posteriormente, desde la introducción en la técnica quirúrgica de 
la esternotorníe transvarsal. con toracotamia anterolateral [Jahnson y Kirby, 1957, 

y Muller en el mismo año) y de la esternotomia longitudinal media (Holrnan y 
Willet, 19491, éstas han sido las vias mas utilizadas. 

Queremos describir la técnica descrita por Marion en 1952. Este autor rea- 
liza el abordaje por ioracotomia posterolateral derecha o izquierda, según la loca- 
liracidn del kmbolo y siempre que no hubiese una afectación bilateral. Esto exige 
una arteriografia pulmonar previa. En cacos de oclusión embólica unilateral es 
tecnicz actual mente acons~jabte. 

Recordaremos también la técnica sehalade por Allison, en 1960, de emplear 
hipotermia de superíicie, similar a la descrita previamente por Bigelaw para la 
corrección de la estenosis pulrnonar valvular y del efecto septal interauriculs, 
t ipo ostium secundum. 

Con todas estas tecnicas, que podriamos denominar heroicas, se salvaron 
numerosos enfermos. Nosotros hemos encontrado 30 casos en la literatura [Cua- 
dro l ] .  

Con el advenimiento y difusion de la circulación extracorpórea los problemas 
técnicos de la embolectomía pulrnonar hsn dicminriiclo por fortuna de manera no- 
toría. El primer caso realízado de esta forma crin éxito parece ser atribuido a 
Sharp y Bahnson (febrero 1961), el segundo a Cooley [abril 1961) .  Los casos 
que hemos hallado en la literatura hasta ffnales de 7966 quedan resumidos en el  
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E M B O L E C T O M I A  P U L M O N A R  

[Casos con éxito, sin ñ y u d ~  de circulación extracorpórea) 

Cirujano 

Klrschner 
Meynr 
Loth 
Crafoord 
Nystrum 
Valdoni 
Pcwis 
Lehner 
Marion ( 1  3 
Van DeCasteele 

Vosscliulte 
Warren 

Gutgemann 
Wlebetdink 
Boererna 
Steenburg (21 
Nissen 
Schober 
Duhost 
Allison (3)  

T o t a l  

Año 

1924- 
1927-1 931 
1927 
1928-1951 
1928-1929 
1936 
1939 
1946 
1925-1955 

1955 

1957-1960 
1958 

1958 
1958 
1958 
1958 
1959-1 960 
1 olio 
1960 
1 !KO 

I (1 1 Ernbolectornia rama izquierda arteria pulrnonar. 1952 

(21 Primer caso de €E. UU. ! ( 3 )  Con hipotermiia de superficie 

C U A D R O  1 1  

E M B O L E C T O M I A  P U L M O N A R  

(Con ayuda de circulación extracorpórea) 

Cirujano N," de casos Tlernpo 1 
Sharp y Bahnson 
Cooley 
Cooley 
Couves 
Scannell 
Cross y Mowlem 
Rosenberg 
Cooley 
Patch 
Ctoss y Mowlen 
Donaldson 
7- 

- 

Febrero 1961 
Abril 1961 
Junio 1961 
Junio 1961 
Enero 1962 
Agosto 1962 
Septiembre 1962 
Enero 1963 
Abril 1963 
Octubre 1963 
1963 

5 dias 
42 horas 
3 horas 

13 horas 
5 horas 

13 horas 
24 horas 

7 

45 minutos 
10 horas 

7 











C U A D R O  I I I  

EMBOLIA PULMONAR FISIOPATOL~GiA 

lecho arteria1 del pulmbn intervienen fenómenos rcflcicis qu2 incluso puedan rc- 
presentar e l  mecanismo ffsiopatolcigicc mas fundamental responsable de la muer- 
te. Asr Villaret y colaboradores (19361 y también De Takats y Jesset (19401, de- 
teirnfnanda ernbolias pulmonares experimentales en perros y conejos, encontia- 
ron que la mortalidad era mencr administrando bicarbonato, atropina o efedr l i~a y 
seccaonando el  vago [conejos). Por el conirario, la mortalidad aumentaba inyec- 
tando soluciones acidas o seccionando en los crinejos el simpatice 

En el  Cuadro 111 hemos resumido los factores f síopatológicos a través de Cor 
cuales se llega a IR drsminucion del volumen minuto cardíaco, a la hipotensión y 
a la muerte. La obstrucción mecánica de las arterias pulrnonares y fenómenos re- 
flejos son les mecanismos iniciales. 

El predominio de uno u otro mecanisrnn varía en cada caso. Siendo esta as í ,  
el primer problema que se nos plantea es que antes de decidir llevar el enfermo 
al quirefano es preciso conocer cual de los dos mecanismos es el predominante. 
Si la obstrucci in mecánica es notoría hay entonces indicación de embo'lectornia 
de urgencia; de no ser usí, la orieracíon no está jvstifcada y sólo cabe insistir en 
el tratamiento medico [combatir e l  ushoclc.: administrar oxigene y atropina. pa- 
paverina o dolantina para suprimir los fenbmenos reflejos; administrar como al- 
~al in izante lactato 1 J6  niolar, nnatkpticos respiratorios, terapeutica anticoagu- 
lante, etc.]. La forma de conocer la cuantia d e  la obstrucción mecánica de las 
arterias pulmonares es realizar una nfar!erioqrafia pulmonar h .  Esta nos indicara. 
ademhs, la localización del émbolo. Puede tratarse de un émbolo Iúnico o de varios 

(Autopsia rmbolo pequeño 

1 
y mucrte brusca) 

-- 1 - 
Taquipnea VASOCONSTRlCClON DE LAS ARTERIAS 

4 
Inhibician rsftela del 

.1 
Sobrecarga sistólica del 1 I DISMINUCFON D E I  
vzntriculo derecho VOLUMEN MtNUTO 

Dificultad de drenaje + 

de los vasos de Tebesio 

Scherff 

4- 
1 

I 

Estasis yugular, estasis he- + 

1 Fallo del ventriculo 
( MUITTF 1 izquierdo 

pirtico. edemas, ascitis. etc. 



Bmbolos uni a bilaterales. Nos siwe tanibien. como luego veremos. para decidir 
la tecnica quirúrgica a emplear. 

La obstrucción mecánica puede complicarse con  coagulación intravascular 
diseminada. a nivel de los capilares pulmonares. Se trata de un problema que 
a veces alcanza iina importancia trascendental, prrro no es el momento de entrar 
en ella. Recordaremos unicanie~te el enorme valor de la terapétitica anticoagu- 
lante precoz para evitar el fenómeno. La heparlna cs la droga de elección, ptres 

ante la emergencia de teiier que realizar un tratamiento quirhrgico, su efecto es 
contrarrestado con rapidez y facílidad. 

Dentro de la clínlca de Pa embolia plstrnonar podemos distinguir varias 
Formas: 

l. Forma fulminante o sobreaguda. Muerte de instantánea a diez minutos. 
2. Forma aguda. Muerte de diez minutos a varias horas. 
3. Forma subaguda. HiperIon~ibn pulmonar obstructiva que por 10 general 

lleva a Ea muerte al cabo de varios meses. 
4. Infarto de pulinon. Formas mínimas. Oclusibn perjférica 
Solo en las tres primeras formas ~Iínicas existe indicación de emlrolectomia. 

En el infarto pulmonar, cuando se reitera, cabe la posibilidad de un tratamiento 
quirúrgico profiláctico, como antes sehalarnos [Casos 1 y 2 ) .  En la forma fulrni- 
nante no da tiempo a realizar una arteriografia pulrnonar ni incluso a la embolec- 
tornia. Según Donaldson (1966) esto sucede en el 70 " 0  de los casos de embolia 
masiva. 

Esta realidad ciinica exige el contar con un equipo entrenado en cirugia to- 
racica cn aquellos nijcleos urbanos de alguna población. En estos casos. en que 
el factor tiempo es esencial, la técnica de Neuhof [19491 nos parece la más 
adecuada, siendo sin embargo conveniente contar con un equipo y circuito extra- 

corpóreo disponibles con facllldad. El problema del cebado sanguíneo se solucio- 
na empleando inicialmente hemodilucl~n. Es en las formas agudas y subagudas 
donde la actuación quirúrgica entra dentro de lo más humanamente factible. 

Para ello es necesario que el equlpo quirúrgico sea llamado con prontitud y 
no suceda lo que en nuestro Caco n: 4. Respectc al plazo de tiempo que el 
pulmón tolera la oclusión embóllca sin que se produzcan trastornos irreversibles 
es cuestión por conocer. Hasta la fecha el límite máxime tolerado es de cinco 
dias [Sharp y Bahnson, 7961 ) .  La unica fornia de ampliarlo en un intento de 
salvar vidas humanas es realizar rriuchas embolectomías pulmonares y no recha- 
zar casos tardíos por miedo al resultzdo o por no sacrificar la brillantez de una 
estadística. 

Respecto a la técnica quirtirgica a emplear, juzgamos que la arteriografia 
pulrnonar es la que nos darh la pauta. Si se trata de una oclusión unllatcral seve- 
ra, como la de nuestro Caso n.' 4, iio se precisa circulación extracorpórea, pare- 
ck&ndonos la técnica de Marion la mas razonable. Para realizarla resutta suma- 
mente aconsejable tener hábito qutrúrgico en la diseccibn del hilio pulmonar, 
dado que la mayor parte de la intervención es muy similar a la de una neumo- 
nectornia. En casos de ocltlslbn del tronco de la arteria pulmonar o de embolias 
bilaterales, juzqamos obligado el empleo de circulación extracorpórea. La mejor 
vía de acceso parece ser la esternotornia transversal con toracotomia anterolate- 
tal, bilateral y abertura de ambas cavidades pleurales, por fa razón antes señalada 
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de poder exprimir así los pulmones Se ha aconsejado iniciar la intervención con 
asistencia cardierespiratoria. Para ello hay quc canuiar la vena y arteria femora- 
les: el catéter de drenaje venoso debe ser introducido lo más arriba posible, a 
nivel de la cava inferior. Cabe prescindir de momento de! oxigenador artificial en 
casos de mucha iirgzncla, aunque no es aconsejable. mAxTme cuando después va 
a ser imprescindible. Una vez abierto el tórax hay que canrilar las dos venas cavas 
y efectuar por esta vía el drenaje venoso, colocando entonces el  enfermo en .de- 
rivación cardio-pulmonar total.. A continuacibn se abre la arteria pulmonar y se 

realiza la embolectomía. 
Para finalizar, creo que debemos llegar a una serie de ~onclusiones:  
1. Ante un caso clínico de embolia pulrrionar severa nunca debemos con- 

formarnos con la te raaé~t ica  médica habitual seguida de una activndad espec- 
tantc. 

2. Juzgamos que la primera medida importante y fundamental a tomar es Is 
reallzaclbn de una ~Ar ter iogra f íz  riulrnonar.. Con ella obtendremos información 
acerca de la participaclon del factor obstructivo y nos servir2 para realizar una 
indlcaclbn operatoria correcta. Con ella obtendremos un díagn6stico topogrhfico 
que nos sirva para la elección de la técnica quirúrgica más adecuada al caso. 
En la actualidad se acepta con cierta unanimidad que la uarteriogñafia pulrnonar* 
es, bajo el punto de vista diagnóstico. un método superior al estudio comparativo 
de las determinaciones enzirnáticas [LDH. SGOT, bílirrubina) y al  estudio del 
ncentelleo pulrnonarn con isótopos. Seria un gravisimo error confundir el cuadra 
clinica e Intentar una emboleotomia en un enfermo que sufre un infarto de mio- 
cardio en fase aguda. En este sentida la arteriegrafía pulmonar tiene un valer que 
no precisa de mayor comentario 

3. La oclusián de una arteria pulmonar puede resolverse de forma muy 
simple empleando la técnica de Merion. La oclusión del trrinco de la arteria pul- 
monar y la bilateral tienen que resolverse bajo la rnagnifíca ayuda que reprcsenta 
l a  circulación extracorpbrea. 

4. ha terapeutica medica es fundamental como coadyuvante de la ernbolec- 
tomia. sobre todo Ea que tiene por fin suprimir los ref.lejos y la que t iene una 
acción anticoagulante (heparinal. 

5. En los casos en que ecth indicada, la ernbelecternía debe realizarse lo 
m i s  precozmente posible. 

6. La frecuencia y suma gravedad de Ta embolla pulmonar es una prueba 
más de la necesidad de crear y mantener .equipos de cirugia taracicaa en los 
centros urbanos de alguna poblacibn. 

7. Intentar realizar una embolectoniia pulmonar supone querer salvar vidas 
humanas. Es preciso, pues, la colaboración hospitalaria para que este ideal pueda 
ser alcanzado. 

RESUMEN 

Tras una in t roducc i~n con unos comentarios estadisticos sobre la mortalidad 
ocasionada por la embolia pulmonar, se pasa al estudio de las causas de embolia. 
Luego se entra en el tratamiento quirúrgico profiláctico, cuya descripción se 



acompaña de comentarios y casos demostrativoc. Por último, el autor trata de la 
terapéutica quirúrgica directa: la ~rnbolectornia pulmonar. Respecto a ella hace 
una pequeña historia y también acompaña comentarios y un caso demostrativo 
de embolectomia pulmonañ tardia (20 días]. 

Sigue un a n á l i s i ~  de !as causas de rniiertz y de los Factores ~isYopatol6gicos 
que intervienen en ella, dc cuyo estudio detallado surge la indicacion del trata- 
miento médico o del tratamiento quirúrgico; sin olvidar lo que corisidera como 
muy impor~ante, es decir, la arteriografía aulmonar. 

Tras la exposición de las distintas formas clínicas con su correspondiente 
indicación terapéutica, el autor l l e g ~  a unas conclusiones finales. 

SUMMARY 

The author comments in the First place, Ihe rnortality produced by pulrnona- 
r y  embolism. Considerations are made on the causes o f  pii!monary embolism. Pro- 
phylactic surgical treatment, and direct surgical treatment of pulmonary embolism 
are considered. Three cases are presented of  prophylactic st~rgical treatment of 
pulmonary embolism. In the f irst case a ligature of tha femoral vein was perfor- 
med. In the second case a vena cava ligation was used In the third case an iliac . 
thrombectomy was carried on. 

In the f i rs t  case the patient had a fractured femur whicli gave raise during 
the irnmobility period to  a puirnanary embolrsm secondary to a thrornbophle- 
bit is of the le f t  calf. The femoral vein was l igated below tl ie deep femoral veín. The 
residual pedal edema In long-time post-operative controls was very moderate. tn 

the second case the patient had a mitra1 valve lesian. I-leart failure was present, 
wi th edema of the lower lirnbs atiri repeated episoclec of pulmonai-y embolism. 
A vena cava ligation was perforrned. After this surgical procedure the edema 
was increased and the patient died. Cava vein ligation is not considered hy the 
author as a very good procedure He thinks it shoulci only be used in very selec- 
ted cases. The th;id case of prophylactic surgical treatment was an iliac throm- 
bectomy using Fogarty's technbc. The irnrnediate and long term results were ex- 
cellent in this case. The author favoures venous thrornbectomy and prefers this 
techniques to  a simple verious ligature. ln what refers to  pulmonary embotect~my 
the author establishes some conclusions after t h r  study of  one case of massive 
pulrnonary ernbolisrn. In this case a pulmonary embolectorny was not attempted 
after a posterolateral ihoracotomy foilowing Marion becsluse of severe Tesions 
of the pulmonary parenchyma. In this case the pulmonary einbolectorny was deci- 
ded after t h e  performance of a pulmonary arteriography which s h o w ~ d  a block 
of the left pulmonary artery. The thoracotomy was closed, and the patient died 20 
days later. 

Pulmonary arteriography is considered very useful i n  :he study of such cases. 
l f the occlusion ic unilateral the best surqical technique is Marion's procedure. 
In bilateral embolicms a heart'lung machine is  to be used and a sternotomy IS  ab- 
soluteky necessary. 


