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INTRODUCCION

La alta incidencia y gravedad de la embolia pulmonar en las enfermedades mé-
dicas y quirtrgicas y el hecho de que en la actualidad sea factible un tratamiento
quirargico profilactico e incluso directo, al peder extraer el émbolo de la circu-
lacion pulmonar, son motivos que nos han llevado a la revision de estos problemas
y a referir nuestra experiencia en esta terapeéutica.

Es muy dificil conocer con exactitud la frecuencia real de la embolia pulmonar.
Las multiples publicaciones dan cifras muy variables. Para Belt (1934) la embolia
pulmonar representa el 6.5 % de las necropsias, mientras que para Crutcher (1948)
solo alcanza el 2.14 % de ellas. Segin De Takats y Jesser (1940), la embolia pul-
monar es causa de muerte en el 10 % de las autopsias, representando el 0.1-0.2 %
de las complicaciones operatorias =n general, el 2 % de los fallecimientos totales
y el 6 % de las muertes postoperatorias. Hampron y Castleman (1940) dieron las
cifras siguientes: complicacion postoperatoria en un 40 ° y complicacion en casos
meédicos en un 60 %. Dentro de este ultimo arupo, un 30 ° corresponderia a en-
fermedades del corazén. Segin Wood (1958) la embolia pulmonar representaria
el 3% de las muertes hospitalarias y para Waggenspark (1962) el 5% de las
muertes bruscas. Segin Coon y Willis (1959) la embolia pulmonar es responsable
de 47.000 muertes anuales en los EE. UU. El desconocer la frecuencia real de la
embolia pulmonar se debe a que tcdavia se realizan pocas autopsias y a que los
cirujanos abusan del diagnostico en tanto que los clinicos lo restringen.

Los diversos cuadres clinicos de la embolia pulmonar corresponden a trombo-
sis intracardiacas (auricula y ventriculo derechos) o intraarterial (arteria pul-
monar) o bien a trombosis venosas. El estasis venoso, la alteracion del endotelio
vascular y las alteraciones hematclogicas representan la triada fundamental en
la patogenia de la trombosis (Aschoff). En |la etiopatogenia de la trombosis intra-
cardiaca se ha senalado la fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva,
infarto de miocardio, endocarditis bacteriana, miocarditis aislada, fibrosis endo-
miocérdica, etc. En la estenosis mitral a partir de su grado 1l (fase de hipertension
pulmonar reactiva) la embolia pulmonar es sumamente frecuente. Asi, muchos
episodios aparentemente catarrales son en esencia infartos pulmonares mas o

(*) Comunicacién presentada a la | Reunién de la Asociacion Espafiola de Cirugia
Cardiovascular, octubre. 1967, Salamanca (Espafa).
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menos severos y que de forma progresiva van ocluyendo mecanicamente el arbol
arterial pulmonar. La trombosis de la arteria pulmonar es frecuente en las car-
diopatias congenitas cianoticas (poliglobulia) y en las cardiopatias congénitas con
flujo pulmonar disminuido y circulacion bronquial colateral (Fallot, estenosis pul-
monar severa, atresia pulmonar, etc.) Sin embargo, la trombosis venosa perifée-
rica es la causa mas frecuente de embolia pulmonar. Conocer el sitio de esta trom-
bosis no es siempre factible, incluso a pesar de realizar la autopsia, bien por emi-
gracion total del émbolo, bien porque no es posible la mutilacion de las piernas
y abdomen del cadaver.

En 1939, Ochsner creo el conceptoc de tromboflebitis y flebotrombosis. Desde
entonces se admite que la embolia pulmonar es mas frecuente en esta ultima, pues
cuando el componente inflamatorio es el que domina al principio el tfrombo se
adhiere con mayor fuerza a la pared venosa y resulta mas dificil su desprendi-
miento.

En los casos en que la trombosis venosa periférica da sintomas y signos
subjetivos, es posible una actuacion quirdrgica profilactica. Por otra parte, en la
actualidad es posible el tratamientc quirdrgico directo (embolectomia), una vez
que la oclusion de la arteria pulmonar se ha verificado, siempre y cuando previa-
mente se compruebe que el factor mecanico es la causa fisiopatologica dominante
de la severidad del cuadro clinico.

Ocuparnos de estos aspectos quirdrgicos es el motivo de la presente co-
municacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO PROFILACTICO

El origen mas frecuente de! émbolc pulmonar estad en ia circulacion venosa
periférica. Respecto a la localizacion exacta de la trombosis ya senalamos las
dificultades con que tropezamos, incluso practicando la autopsia. Segun Aschoff,
la localizacion mas frecuente es la vena femoral. Para Homans (1937), los plexos
venosos profundos periprostaticos y la vejiga (hombres) y las venas uterinas vy
plexo pampiniforme (mujeres).

Rossle (1937 y Neumann (1938) senalan las venas plantares y de la pantorri-
lla; Frykholm (1940) las venas de los musculos aductores del muslo y las venas
pélvicas viscerales; Hunter (1941) las venas de la zona de los miusculos soleo
y gemelos.

La tromboflebitis o flebotrombesis de las venas se presentan en casos médi-
cos, quirdrgicos, traumatismos y después de partos. En los casos médicos, sobre
todo en las enfermedades caquectizantes, en la pancreatilis, enfermedades infec-
ciosas (tifoidea, neumonia clasica, etc.), enfermedades cardiacas, etc. Se ha se-
nalado de modo reiterado la influencia nociva dei reposo prolongado en cama, la
deshidratacion, la hemocencentracién, la poliglobulia, etc. También es frecuente
en el postoperatorio, sobre todo de laparatomias en las gue fue necesario mani-
pular los organos pelvicos (mujeres), verificar extirpaciones extensas, existencia
de infeccion previa, duracién prolongada de la intervencion, etc. Pero la embolia
pulmonar es también muy frecuente en operaciones tan simples como la de her-
nia, hemorroides, fistula de ano, etc.
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El aborto provocado arroja una gran incidencia de embolismo pulmonar. Sefa-
lemos, por ultimo, que en el caso de traumatismos la embolia pulmonar se presen-
ta mas a menudo cuando son abiertos y van seguidos de intervencion.

En cuanto al mecanismo patogénico de la trombosis venosa ya senalamos
que, desde Aschoff, se vienen considerando los factores que alteran el endotelio
de la pared venosa, los que alteran la naturaleza de la sangre y los que retardan la
circulacion venosa. Entre los factores que alteran el endotelio venoso han sido
senalados las inyecciones esclerosantes, tumores, inflamaciones (linfangitis pe-
rivascular), ligaduras, pinzas, etc. Los factores que alteran la naturaleza de la
sangre son muy oscuros, pero se han considerado la deshidratacion (escasa in-
gestion o administracion de liquidos, hemorragias, vomitos, diarreas, sudor, etc.),
enfermedades infecciosas como la tifoidea, afecciones hematologicas (poliglobu-
lia), etc. Recordemos las viejas teorias de Homans (sustancia muscular trombotica
que se produciria cuando falta la actividad muscular habitual) y de Dawbarn (pro-
ductos trombéticos originados en los tejidos lesionados). Los factores que retar-
dan la circulacion venosa fueron ya considerados por Virchow (1856) y pueden
resumirse en causas generales y causas locales. Entre las primeras se han sefa-
lado el reposo prolongado en cama. la inmovilidad por dolor, debilidad o narcosis,
la distension abdominal, los vendajes apretados, la compresion abdominal (utero
gravido, tumores, etc.), la restriccion de movimientos respiratorios, las venas va-
ricosas (variccflebitis), la insuficiencia cardiaca, fibrilacién 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 incurvacion de la vena
iliaca al recibir la vena hipogastrica, la compresion de la vena iliaca comin iz-
quierda por los troncos arteriales que la cruzan (iliaca derecha, sacra media e
hipogastrica izquierda) durante el decubito supino.

Lo que aqui nos interesa considerar es que en aquellos casos en que se
objetivan signos periféricos de localizacion de la trombosis venosa es posible
realizar, mediante nuestra actuacién quirurgica, la profilaxia del embolismo pul-
monar. De las diversas técnicas descritas nos vamos a referir Gnicamente a la
ligadura de la vena femoral, de la vena cava inferior y a la trombectomia venosa
iliofemoral.

Caso demostrativo nim. 1: J. M. R, de 68 afios de edad, mujer. Ingresé el 2-11-62
en el Hospital Civil Provincial, Servicio de traumatologia del doctor Queipo de Llano, con
fractura abierta de fémur derecho a causa de atropello por un coche. Fue tratada en
dicho Servicio y a los veinte dias de inmovilizacion en cama comenzé con un cuadro
de tos, doler en costado izquierdo, disnea y esputos hemoptoicos. A las veinticuatro
horas, hinchazén progresiva de la pantorrilla derecha, por cuyo motivo fuimos llamados
en consulta.

Exploracion: Discreta obesidad. Coloracién palida de piel y mucosas. Pupilas isocé-
ricas y normoreactivas, Discreta disnea de decdbito. Cuello normal. Inspeccién y palpa-
cion del térax, normal, A le auscultacién pulmonar, dudoso roce pleural en hemitérax
izquierdo. Auscultacién cardiaca: Gnicamente refuerzo del segundo tono adrtico. Tensi6n
arterial 180/85 mm Hg. Radiografia. con portétil, de térax: ocupacién del seno costodia-
fragmadtico izquierdo. ECG: normal, con eje eléctrico horizontal; frecuencia cardiaca 110
por minuto. La pierna izquierda aparecia hinchada hasta nive! de la rodilla, con dolor a
la palpacién sobre los miisculos posteriores y signo de Homans positivo.
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Pensamos que se trotaba de una tromboflebitis de la pantorrilla izquierda con cuadro
pulmonar de infarto. Como medida profilactica aconsejamos la ligadura de la vena femo-
ral izquierda, lo que se efectu6é el 24-11-62 bajo anestesia local. La ligadura se practico
justo por debajo del cayado de la safena internz y de la unién femoral. Tras una buena
hemostasia se inici6 inmediatamente tratamientc anticoagulante con heparina y Sintrom.
En los dias sucesivos se hinché de modo discreto el muslc izquierdo, que poco a poco
fue recuperando su tamano normal. Mas tarde, también disminuyé la hinchazon de la
pantorrilla, sin que a los veinticinco dias de la intervencién, cuando fue trasladada a su
casa, hubiese recuperado su tamano normal.

Revisada a los ocho meses, quedaba un discreto ,dema dei pie y del tobillo izquier-
dos, reductible por el decibito nocturno. Desde entonces no hemos vuelto a ver a la
enferma.

Se trata pues de un caso de flebotrombosis-tromboflebitis de la extremidad
inferior izquierda con sintomas y signos clinicos de infartos pulmonares, que sur-
ge después de una fractura abierta complicacion que como ya senalamos ofrece
alguna incidencia en la practica traumatologica. Por las circunstancias del caso
fue posible evitar la ligadura a nivel de vena femoral comun. El hecho de practi-
car la ligadura por debajo de la union femoral venosa, es decir al finalizar el tra-
yecto de la vena femoral superficial, explica la relativa buena evolucion en cuanto
al drenaje venoso de la extremidad.

Juzgamos que esta terapéutica profilactica de la embolia pulmonar no es la
ideal, superandola en mucho la «trombectomia venosan.

Caso demostrative num. 2: A P. G, mujer. El 18-X||-59, cuando contaba 38 anos de
edad, ingres6 por vez primera en el Servicio de Cardiologia del Hospital Civil. Entre los
antecedentes referia haber tenido anginas frecuentes desde los 4 anos y unas fiebres
que calificaron de «gastricas= cuando contaba 9 anos. En la historia clinica de entonces
manifestaba que desde los 18 afns venia notando disnea de esfuerzo. Ultimamente la
disnea era mayor, dormia con dos almohadas y quince dias antes de su ingreso presen-
taba disnea de reposo, se le habian hinchado las piernas y notaba el vientre abultado.
Poco apetito, dolor de cabeza, amenorréica desde hacia un ano. Catarros frecuentes, en
los ultimos cinco anos sobre todo, a veces con algin esputo manchado de sangre.

A la exploracion se observé disnea de reposo, con cianosis de labios. Estasis yugular
y hepatico. Latide de la punta en VI espacio intercostal izquierdo, linea axilar anterior, de
cardcter no impulsivo. Estertores crepitantes en ambas bases pulmonares. Por ausculta-
cién cardiaca anotamos soplo sistdlico rudo de intensidad moderada a nivel del area aér-
tica y del Il espacio intercostal izquierdo junto al borde esternal, soplo diast6lico aspira-
tivo precoz de alta frecuencia y de escasa intensioad, soplo sistélico en foco tricuspideo
y en linea medio esternal, chasquido de apertura, en foco mitral primer tono reforzado y
chasquido de apertura, en foco mitral primer tono reforzado y chasquido de apertura y
con el decubito izquierdo breve arrastre diastélico. Ritmo irregular a 130 por minuto. Ten-
sion arterial, 110/55 mm Hg. Ascitis discreta y edema de tobillos. Pulsos artericles y os-
cilometria en extremidades inferiores, normales. La radiografia posteroanterior de torax
demostré una dilatacion global de la silueta cardiaca, con arco pulmonar prominente. E|
ECG mostrd hipertrofia biventricular.

La enferma fue tratada con dieta pobre en sodio; digital y diuréticos. Alta al cabo
de un mes en estado de compensacion y tratamiento anticoagulante.

Volvié a ingresar el 15-1-62 en situacion de insuficiencia cardiaca congestiva. Referia
que llevaba dos meses con catarro bronquial persistente, esputos hemoptoicos y dolor
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en ambos costados. Con la medicacién habitual se obtuvo de nuevo la compensacion
cardiaca.

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

En los dias sucesivos comenzd de nuevo con dolor en ambos costados, tos y esputos
manchados de sangre, apareciendo discreto tinte ictérico, a la par que de nuevo entraba
en insuficiencia cardiaca congestiva pese a un tratamiento médico correcto. Ante este
cuadro clinico tan evidente de infartos pulmonares de repeticion se planted la indicacion
de verificar la ligadura de la vena cava inferior.

El 10-11-62, con anestesia local bajo analgezia con Palfium, se ligd la vena cava infe-
rior por debajo de las renales. La presion venosa se registro en cava superior antes y
después de la ligadura. En dias posteriores aumenté el edema en las dos piernas. Dada
la situacion de la enferma y a instancias de la familia fue trasladada el 4-111-62 al Hospital
de Antequera. Seglin noticias posteriores la enferma fallecio.

La ligadura de la cava inferior fue descrita por Perianes y Cossio como tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva irreversible con terapeutica meé-
dica habitual y como profilaxia de las embolias pulmonares. En la actualidad, el
primero de estos fines esté debatido, ya que segun la clasica Ley de Starling no
resulta fisiologico disminuir la presion venosa a la entrada del corazon. Respecto
a la profilaxia del embolismo pulmonar se ha dicho que seria técnica electiva en
aquellos casos en los que no existen signos de flebitis en las extremidades infe-
riores. La profilaxia no es, sin embargo, total desde el momento en que pueden
formarse trombos en el extremo proximal de |la ligadura con posibilidad de despren-
dimiento de émbolos, incluso de gran tamano. Sefalemos también que el hecho de
que no se objetiven siagnos de flebitis en las extremidades inferiores no indica ni
mucho menos que el émbolo se desprendiera de éstas en su totalidad o que la
trombosis estuviera en las venas del abdomen. Ya referimos que puede tratarse de
una trombogis intracardiaca o intrapulmonar. Por ultimo, las dificultades posterio-
res en el drenagje venoso de las extremidades inferiores representa una secuela
que debe hacernos meditar mucho la indicacion de esta técnica operatoria. Pese a
ello, en la actualidad algunas escuelas preconizan la iigadura sistemética de la
cava inferior tras la realizacion de una embolectomia pulmonar eficaz como medida
orofilactica; actitud que estamos muy lejos de compatir. En conclusion, juzgamos
que la ligadura de la cava inferior es una técnica que no debe desecharse del
todo pero su realizacion debe ser muy meditada y solamente verificada en conta-
dos casos.

Caso demostrativo nim. 3: A. A. R, varon de 23 anos de edad. Ingresa el 9-11-67 en
el Servicio de Traumatologia del doctor Queipo de Llano, en el Sanatorio Parque de San
Antonio. Dos meses antes sufrié una caida de motocicleta. Atendido en Hospital de Val-
depenas (Ciudad Real), le apreciaron fractura de fémur derecho colocandole un escayo-
lado pelvi-pédico. Trasladado después a Ronda, el doctor Almagro al comprobar que la
fractura estaba sin reducir lo envio al Servicio del doctor Queipo de Llano, donde el
11-11-67 verificaron la reduccion y un enclavijamiento con un clavo de Kintcher. En la
madrugada del dia siguiente dolor agudo en la pierna izquierda, por cuyo motivo fuimos
llamados de urgencia.

Exploracion: Ausencia de pulso femoral a nivel de la ingle izquierda. Oscilometria
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nula a partir de la raiz del muslo. Dado que existia dolor a la palpacién de los musculos
de la pantorrilla y signo de Homans positivo, pensamos en el espasmo arterial que a
veces acompafa el comienzo agudo de una tromboflebitis. El diametro de la pierna aun
no habia sufrido variacién significativa, si bien su valoracion objetiva era dificil ya que
la extremidad inferior derecha mostraba cierto grado de atrofia a causa de la inmovili-
zacion durante dos meses.

Sentamos la indicacion de exploracién de la arteria femoral, lo que verificamos de
inmediato bajo anestesia local. Incision transversal a nivel del pliegue de la ingle. Encon-
tramos un espasmo arterial severo, practicando una simpatectomia periarterial. Al explo-
rar con suavided la vena femoral comun nos dio la impresion de estar parcialmente
trombosada. No obstante, en este momento decidimos no abrir la vena por miedo a pro-
vocar con nuestras maniobras el desprendimiento de coangulos frescos hacia el pulmén.
Nos parecio mas aconsejable observar la evolucién ulterior. Cerramos por planos e
iniclamos tratamiento con heparina endovenosa. Al dia siguiente la pierna izquierda apa-
recia totalmente hinchada hasta la ingle, por cuyo motivo decidimos realizar la trom-
bectomia venosa iliofemoral. Entramos por la misma incision del dia anterior. Aislamos
la vena femoral comin y, tras pasar las habituales cintas de control distal y proximal,
abrimos la vena longitudinalmente. Con ayuda del catéter de Fogarty se extrajo un largo
coagulo, blando y friable, situado a lo largo de ia vena iliaca. A continuacion se efectuo
la limpieza venosa distal. Cerramos la herida venosa con seda 6-0 con sutura continua y
la pared por planos. Seguimos con heparina durante dos semanas. La pierna izquierda co-
menzé a deshincharse de forma espectacular. La evolucion posterior fue del todo favora-
ble, quedando el enfermo con una pierna normal, sin dolor y sin edema. En la actualidad
se halla bajo tratamiento de rehabilitacion de la pierna derecha por la fractura antes
mencionada.

La trombectomia venosa es técnica quirurgica que con toda justicia se ha
vuelto hoy dia a revalorizar. Con ella se obtienen dos objetivos de importancia:
evitar el llamado sindrome postflebitico y realizar profilaxia del embolismo pulmo-
nar. Respecto al primero, segun Mahorner (1965), cabe obtener un resultado sa-
tisfactorio hasta las seis u ocho semanas de comienzo de la trombosis; mas tarde
la trombectomia venosa resuita ineficaz. Incluso llega a dudar del papel que juega
la destruccion valvular en el mecanismo del edema posttlebitico. Pese a tan
autorizada opinion, la trombectomia venosa debe realizarse lo mas precozmente
posible. Exist2 en teoria un riesgo pequeno de provocar la embolia pulmonar en
las maniobras de la trombectomia. Una buena medida es ocluir primero la circula-
cion venosa distal y realizar con sumo cuidado las maniobras necesarias para ex-
traer los coagulos de la vena iliaca. evitando empujarlos hacia la circulacion cava
inferior. La vena debe ser tratada con suavidad. La sutura de la venotomia no suele
plantear problemas si se realiza con delicadeza. Estos problemas surgen sobre
todo cuando la limpieza del cabo distal es incompleta. Esta limpieza es dificil, pues
las valvulas dificultan el pasc en sentido descendente de instrumentos para la
extraccion de los codgulos. La compresion manual centripeta o ascendente de la
pantorrilla y del muslo, liberando de modo simultaneo la cinta de control distal,
es maniobra que ayuda a la salida de trombos periféricos. El tratamiento heparini-
co adecuado durante los diez o doce primeros dias postoperatorios, la deambula-
cién precoz, etc., evitan la recidiva de la trombosis.

En resumen, juzgamos que la trombectomia venosa es, en casos como el re-
ferido, una técnica quirdrgica muy buena, fisiopatologicamente mucho mas per-
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tecta que la ligadura venosa, ya que al suprimir la obstruccion del sistema venoso
profundo evita las desagradables secuelas postflebiticas. Representa ademas una
buena medida profilactica del emboclismo pulmonar. El resultado suele ser espec-
tacularmente satisfactorio, tal como hemos mostrado en el caso referido.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DIRECTO: EMBOLECTOMIA PULMONAR

La embolectomia pulmonar fue descrita por Trendelenburg en 1908, emplean-
do anestesia local y abordando la arteria pulmonar por el Il espacio intercostal
derecho. Este gran cirujano intervino dos casos, que murieron a las 15 y 37
horas del postoperatorio. Su discipulo Kirschner obtuvo, en 1924, el primer éxito.
Desde entonces y ain mas en los momentos actuales en que contamos con la cir-
culacion extracorpérea, la embolecltomia pulmonar es una operacion humanamen-
te realizable pese a lo que se dice de ella. El exceptismo habitual sobre su resul-
tado debe desterrarse, como lo demuestra un buen numero de enfermos que
gracias a esta intervencion han sido rescatados de una muerte inminente (Cua-
dros | y II).

La técnica inicial de Trendelenburg fue después modificada. Neuhof propuso,
en 1949, seguir con anestesia local pero resecar el Il y IV cartilago costal dere-
chos e introducir la boquilla del aspirador a través del tracto de salida del ven-
triculo derecho. Otros cirujanos han empleado la incisién a nivel del 1l espacio
intercostal izquierdo con reseccién de la porcion anterior de la Il y Il costillas,
complementada por una incision paraesternal izquierda. En todas estas vias des-
critas el abordaje de la arteria pulmonar es extrapleural. Otros han descrito la
intervencion a través del Il y IV espacios intercostales izquierdos, empleando la
via transpleural Posteriormente, desde la introduccion en la técnica quirtrgica de
la esternotomia transversal con toracotomia anterolateral (Johnson y Kirby, 1951,
y Muller en el mismo ano) y de la esternotomia longitudinal media (Holman y
Willet, 1949), éstas han sido las vias mas utilizadas.

Queremos describir la técnica descrita por Marion en 1952. Este autor rea-
liza el abordaje por inracotomia posterolateral derecha o izquierda, segtin la loca-
lizacion del émbolo y siempre que no hubiese una afectacion bilateral. Esto exige
una arteriografia pulmonar previa. En casos de oclusion embdlica unilateral es
técnica actualmente aconsejable.

Recordaremos también la técnica sefalada por Allison, en 1960, de emplear
hipotermia de superficie, similar a la descrita previamente por Bigelow para la
correccion de la estenosis pulmonar valvular y del efecto septal interauricula,
tipo ostium secundum.

Con todas estas técnicas, que podriamos denominar heroicas, se salvaron
numerosos enfermos. Nosotros hemos encontrado 30 casos en la literatura (Cua-
dro 1).

Con el advenimiento y difusion de la circulacion extracorpérea los problemas
técnicos de la embolectomia pulmonar han disminuido por fortuna de manera no-
toria. El primer caso realizado de esta forma con éxito parece ser atribuido a
Sharp y Bahnson (febrero 1961), el segundo a Cooley (abril 1961). Los casos
que hemos hallado en la iiteratura hasta finales de 1966 quedan resumidos en el
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C U ADRO |1

1
EMBOLECTOMIA PULMONAR |

(Casos con éxito, sin ayuda de circulacion extracorporea)
Cirujano N.* de casos Ano
Kirschner 1 1924-
Meyer 4 1927-1931
Loth 1 1927
Crafoord 3 1928-1951
Nystrom 2 1928-1929
Valdoni 1 1936
Lewis 1 1939
Lehner 1 1946
Marion (1) 2 1925-1955
Van DeCasteele 1 1955
Vosschulte 2 1957-1960
Warren 1 1958
Gutgemann 1 1958
Wieberdink 1 1958
Boerema 1 1958
Steenburg (2) 1 1958
Nissen 2 1959-1960
Schober 2 1960
Dubost 1 1960
Allison (3) 1 1960
Total 30

(1) Embolectomia rama izquierda arteria pulmonar, 1952.

(2) Primer caso de EE. UU.

(3) Con hipotermia de superficie.

C uUuADRO 11

EMBOLECTOMIA PULMONAR ‘
‘ (Con ayuda de circulacion extracorporea) ' ‘

Cirujano N de casos Tiempo |
Sharp y Bahnson Febrero 1961 5 dias |
Cooley Abril 1961 42 horas ‘
Cooley Junio 1961 3 horas

Couves Junio 1961 13 horas
Scannell Enero 1962 5 horas

Cross y Mowlem Agosto 1962 13 horas
Rosenberg Septiembre 1962 24 horas

Cooley Enero 1963 ?

Patch Abril 1963 45 minutos
Cross y Mowlen Octubre 1963 10 horas
Donaldson 1963 7
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Cuadro Il, donde expresamos el periodo de tiempo que se tardé hasta practicar la
embolectomia. Algunos autores senalan la preferencia de la esternotomia trans-
versal a la longitudinal media, dado que con la primera es posible exprimir ambos
pulmones, facilitando asi la extraccién de los coagulos. Nosotros tenemos un
caso en el que intentamos realizar una embolectomia pulmonar izquierda em-
pleando la técnica de Marion.

Caso demostrativo nam. 4: M. C. M., mujer de 28 zios de edad. El 19-XI-64 ingreso
en el Hospital Civil, Servicio de Medicina Interna del doctor Diaz Calero. Ante la sospe-
cha de que el cuadro clinico de la enferma correspondia a una embolia pulmonar severa,
fuimos requeridos en consulte. La enferma referia que veinte dias antes habia tenido un
parto normal. A las 48 horas, comenzé con dolor agudo en hemitérax izquierdo, tos, dis-
nea, sudoracion y escalofrios. Desde entonces, disnea a pequenos esfuerzos e hincha-
zon del vientre y tobillos. Ultimamente, disnea de reposo.

Exploracién: Estasis yugular manifiesto, disnea y taquicardia. Estasis hepatico con
reflujo hepatoyugular positivo: ascitis y edema de tobillos. Latido nc impulsive de la
punta cardiaca a nivel del V espacio intercostal izquierdo, lineas medioclavicular; ven-
triculo derecho palpable. Matidez a la percusion y murmullo vesicular disminuido en he-
mitérax izquierdo. A la auscultacion cardiaca, soplo sistolico en el area tricispide con
refuerzo del segundo iono en el drea pulmonar. La radiografia posteroanterior de térax
mostré una imagen nubosa en campo medio del hemitérax izquierdo, que continuaba la
sombra de la silueta cardiaca. ECG: bloqueo de rama derecha.

Ante la sospecha clinica de una embolia pulmonar postpartum, severa, sentamos la
indicacion urgente de una arteriografia pulmonar, que sz efectud de inmediato. Anestesia
local. Introduccion por la vena mediana basilica del brazo izquierdo de un catéter Cour-
nand nam. 7, bajo control radioscopico, con la punta del mismo situada en el tronco de la
arterial pulmonar. Inyeccion de 60 c.c. de Urografin 76 %, obteniendo una radiografia
(fig. 1-A) donde puzde apreciarse la ausencia de relleno de la rama ‘izquierda de la arte-
ria pulmonar, con buena visualizacion de la rama derecha v de sus colaterales que en
conjunto aparecen cnormemente dilatadas. A continuacion situamos la punta de la sonda
en la entrada de la rama izquierda de la arteria pulmonar invectando manualmente 20 c.c.
de contraste. Esta angiografia selectiva mostro (fig. 1-B) la obstruccién de la arteria y
sus ramas, con peguefias estrias lineales de contraste que intentaban pasar a través de
la oclusién. Acto seguido situamos la punta de la sonda en el pulmdn derecho, empuian-
dola hasta lograr la posicion tedrica de capilar pulmonar («Cuna=»), y fuimos retirandola
a la par que registrabamos las presiones en las distintas cavidades del corazon derecho
(fig. 2). La presion en el capilar pulmonar (C.P.) fue normal y al retirar la sonda hasta la
arteria pulmonar (A.P.) nos encontramos con una gran elevacién de la presion (90 mm
Hg de presion sistolica), con el gradiente tipico de la hipertension pulmonar de los pro-
cesos pulmonares. En el ventriculo derecho (V D.) estaban elevadas las presiones sisto-
licas y telediastélicas. En la curva de presion registrada a nivel de la cava superior
(VC.S.) encontramos una onda «a» gigante, mas evidente coincidiendo con el estimulo
ectopico dentro del ritmo bigémino gue tenia le enferma en dicho momento.

Ante diagnostico arteriogréfico tan demostrativo de embolia pulmonar masiva de la
rama izquierda de la arteria pulmonar, planteamos la indicacion urgente de embolectomia.
Pese a ser un caso tardio (20 dias), pensamos que quiza el parenquima pulmonar todavia
podia ser viable ya que su nutricién corre a cargo de las arterias bronquiales, ramas de
la aorta toracica. Aceptada la indicacion, planeamos emplzar la técnica de Marion, puesto
que se trata de una embolia unilateral, si bien de modo simultaneo y en tanto realizamos
la toracotomia se fue preparando el equipo y circuito extracorpdreo ante la posibilidad de
su empleo. Anestesia general por intubacion traqueal. Posicion, decabito lateral derecho.
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FiG. 1. Estudio angigcardiogrifico del Caso n.° 4. A) Inyecccién de contrastz en el tronco de la
arteria pulmonar. B) Angiografia selectiva de la rama izquierda de la arteria pulmonar,

Toracotomia posterolateral izquierda por la 1écnica habitual. Al abrir la cavidad pleural
nos encontramos con el pulmén insuflado, deslustrado, con zonas de aspecto necrdtico,
pero sin supuracion aparente, siendo muy dificil e incompleta su compresién manual,
evidencia de una notoria pérdida de su elasticidad normal. Juzgando que el parenquima se
hallaba ya muy danado y gue no merecia la pena intentar la embolectomia de la rama
izquierda, puesto que se trata de un pulmor no funcionante, tomamos una muestra del
parenquima para su estudio histopatolégico. Cierre por planos, dejando dos tubos de dre-
naje que fueron retirados a las 48 horas aproximadamente. La recuperacion anestésica fue
buena y el postoperatorio inicial, pese a las condiciones previas, no fue del todo malo.
Posteriormentg la enferma empeord y fallecid a los 20 dias de la toracotomia, dentro
de un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva. A partir del octavo dia postoperatorio
se habia instauradc tratamiento anticoagulante.

El estudio microscépico del pulmén fue realizado por el profesor Bullon de Madrid.
En la preparacién histolégica podia observarse la dilatacién de los avéolos, con endotelio
alto e infiltrados linfomonocitarios (tincién hematoxilina-eosina) y engrosamiento de los
septos. Con tincién Van Gieson podia apreciarse la esclerosis vascular con hialinizacion
parcial de la tinica media de una arteriola pulmonar.

Se trata, pues, de un caso de embolia pulmonar severa que curso de forma
subaguda, determinando hipertension pulmonar obstructiva, causa final de la muer-
te. La arteriografia del tronco de la arteria pulmonar y la selectiva de la rama
izquierda demuestran de forma indiscutible la oclusion unilateral masiva. Se ad-
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Fig. 2. Registro de presiones intracavitarias del Caso n® 4. Cateterismo cardiaco derecho.
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mite con cierta unanimidad que la obstruccion se tolera hasta un 75 % del arbol
arterial pulmonar. En este caso, la falta de un tratamiento anticoagulante precoz
fue quiza moetivo de coagulacion intravascular progresivamente diseminada a nivel
de los capilares del pulmon derecho, cuyo estudio histopatolégico no pudo reali-
zarse ya que no fue posible verificar la autopsia. Con ello se explicaria la hiper-
tension pulmonar tan severa objetivizada por cateterismo. La supervivencia de
esta enferma hace pensar que de inicio sufrio un émbolo localizado en la rama
izquierda de la arteria pulmonar y que con el empuje de la corriente sanguinea
se fue rizando con aposicion luterior y progresiva de coagulos y trombosis
distal.

El registro de presiones intracavitarias tiene su interés prondstico. A partir
de experiencias verificadas en perres, se admite que la oclusion del arbol arterial
pulmonar es mortal cuando la relacion entre la presion en la arteria pulmonar vy
la presion sistemica elcanza el 39 9% + 9 % (Diacoff, Rams y Moulder, 1966). Pese
a ser un caso tardio (20 dias de oclusion) inientamos |la embolectomia apoyan-
doncs en las siguientes razones: a) En la falta de trabajos publicados en donde
se limita el factor tiempo o plazo de viabilidad del parenquima pulmonar a partir
de la oclusion embolica; v mucho menos para el caso concreto de una embolia
masiva localizada en la rama izquierda de la arteria pulmonar. Hasta la fecha sélo
conocemos el caso publicado por Sharp y Bahnson (1961), operado con éxito a
los cinco dias del accidente. b) El hecho de que la nutricion habitual del paren-
quima pulmonar se realice por via de las arterias bronquiales, ramas de la aorta
toracica, nos hizo pensar segln senalemos en la viabilidad del tejido noble, pese
a los 20 dias de oclusion. c) A la vista del cuadro clinico y hemodinamico en la
enferma, no encontramos otra solucion. Estas son las tres razones principales en
las que nos basamos para sentar la indicacién operatoria de embolectomia pul-
monar.

Aunque en el caso concreto a que nos hemos referido las alteraciones hito-
patologicas comprobadas indicaron que el dano pulmonar era severo e irrever-
sible, juzgamos que no cabe generalizar v que todos los cirujanos toréacicos de-
bemos sequir interviniendo los casos tardios, lnica forma de obtener datos acerca
de la tolerancia maxima del parenquima pulmonar a la oclusion embolica y, sobre
todo, porque con esta actitud estamos seguros de que podran ser rescatadas
muchas vidas humanas a una muerte aparentemente inevitable. En cierto modo
puede suceder como en las embolias de las extremidades inferiores, en las que
con alguna frecuencia, pese a todo mal prondstico, una embolectomia tardia logra
salvar la extremidad e incluso la vida.

La embolectomia pulmonar plantea un problema inicial que juzgamos debe
ser estudiado. Me refiero a la indicacién operatoria. Resulta obvio recordar que
con la emboletomia pretendemos resolver el problema mecanico: la oclusién in-
trinseca de la circulacion pulmonar que bloquea el paso de la sangre y que re-
percute como es logico sobre el volumen minuto del corazon y es la causa de
muerte fulminante o en plazo de pocas horas. No obstante, hay casos en la
literatura en los que el enfermo fallecié bruscamente y la autopsia demostrd tan
sdlo la existencia de un émbolo pulmonar pequeno y de situacion mas o menos
periférica.

Esto llevé a la conclusion de que a mas de la obstruccion mecanica del
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CUADRO 111
EMBOLIA PULMONAR FISIOPATOLOGIA

0OBSTRUCCION MECANICA DE LAS FENOMENDS REFLEJOS
ARTERIAS PULMONARES (BS “/s) (Autopsia: émbolo pequefio
l l_ y muerte brusca)
; VASOCONSTRICCION l’
Taquipnea
‘ DE LAS ARTERIAS Inhibicidn refleja del
Anoxia PULMONARES centro respiratario
| I (ASFIXIA)
Sobrecarga sistélica del DISMINUCION DEL L
vantriculo derecho VOLUMEN MINUTO Reflejo pulmocaranario de
1 Scherff

Oificultad de drenaje | [_IPOTENSION J// |

de los vasos de Tebesio l Fallo del ventriculo

i MUERTE i . izquierdo

Estasis yugular, estasis he-
patico, edemas, ascitis, etc.

-

lecho arterial del pulmon intervienen fenomenos reflejos que incluso pueden re-
presentar el mecanismo fisiopatologicc mas fundamental responsable de la muer-
te. Asi Villaret y colaboradores (1936) y también De Takats y Jesser (1940), de-
terminando embolias pulmonares experimentales en perros y conejos, encontia-
ron que la mortalidad era mencr administrando bicarbonato, atropina o efedrina y
seccionando el vago (conejos). Por el contrario, la mortalidad aumentaba inyec-
tando soluciones dacidas o seccionando en los conejos el simpatico.

En el Cuadro Ill hemos resumido los factores fisiopatologicos a traves de los
cuales se llega a la disminucion del volumen minuto cardiaco, a la hipotension y
a la muerte. La obstruccion mecanica de las arterias pulmonares y fenomenos re-
flejos son los mecanismos iniciales.

El predominio de uno u otro mecanismo varia en cada caso. Siendo esto asi,
el primer problema que se nos plantea es que antes de decidir llevar el enfermo
al quirofano es preciso conocer cual de los dos mecanismos es el predominante.
Si la obstruccion mecanica es notoria hay entonces indicacion de embolectomia
de urgencia; de no ser asi, la operacion no esta justificade y solo cabe insistir en
el tratamiento médico (combatir el «shocks; administrar oxigeno y atropina, pa-
paverina o dolantina para suprimir los fenomenos reflejos; administrar como al-
calinizante lactato 1/6 molar, analépticos respiratorios, terapeutica anticoagu-
lante, etc.). La forma de conocer la cuantia de la obstruccion mecanica de las
arterias pulmonares es realizar una «arteriografia pulmonar». Esta nos indicara,
ademas, la localizacion del émbolo. Puede tratarse de un émbolo tnico o de varios
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émbolos uni o bilaterales. Nos sirve también, como luego veremos, para decidir
la técnica quirdrgica a emplear,

La obstruccion mecanica puede complicarse con «coaguiacion intravascular
diseminada= a nivel de los capilares pulmonares. Se trata de un problema que
a veces alcanza una importancia trascendental, pero no es el momento de entrar
en ello. Recordaremos unicamente el enorme valor de la terapéutica anticoagu-
lante precoz para evitar el fendmeno. La heparina es la droga de eleccién, pues
ante la emergencia de tener que realizar un tratamiento quirtrgico, su efecto es
contrarrestado con rapidez y facilidad.

Dentro de la clinica de la embolia pulmonar podemos distinguir varias
formas:

1. Forma fulminante o sobreaguda. Muerte de instantanea a diez minutos.

2. Forma aguda. Muerte de diez minutos a varias horas.

3. Forma subaguda. Hiperiensién pulmonar obstructiva que por lo general
lleva a la muerte al cabo de varios meses.

4. Infarto de pulmén. Formas minimas. Oclusion periférica.

Saolo en las tres primeras formas clinicas existe indicacion de embolectomia.
En el infarto pulmonar, cuando se reitera, cabe la posibilidad de un tratamiento
quirargico profilactico, como antes senalamos (Casos 1 y 2). En la forma fulmi-
nante no da tiempo a realizar una arteriografia pulmonar ni incluso a la embolec-
tomia. Segun Donaldson (1966) esto sucede en el 70 % de los casos de embolia
masiva.

Esta realidad clinica exige el contar con un equipo entrenado en cirugia to-
racica en aquellos ntcleos urbanos de alguna poblacion. En estos casos, en que
el factor tiempo es esencial, la técnica de Neuhof (1949) nos parece la mas
adecuada, siendo sin embargo conveniente contar con un equipo y circuito extra-
corporeo disponibles con facilidad. El problema del cebado sanguineo se solucio-
na empleando inicialmente hemodilucion. Es en las formas agudas y subagudas
donde la actuacion quirurgica entra dentro de lo mas humanamente factible.

Para ello es necesario que el equipo quirirgico sea llamado con prontitud vy
no suceda lo que en nuestro Caso n. 4. Respectc al plazo de tiempo que el
pulmén tolera la oclusién embdlica sin que se produzcan trastornos irreversibles
es cuestion por conocer. Hasta la fecha el limite méaximo tolerado es de cinco
dias (Sharp y Bahnson, 1961). La (nica forma de ampliarlo en un intento de
salvar vidas humanas es realizar muchas embolectomias pulmonares y no recha-
zar casos tardios por miedo al resultado o por no sacrificar la brillantez de una
estadistica.

Respecto a la técnica quirdrgica a emplear, juzgamos que la arteriografia
pulmonar es la que nos dara la pauta. Si se trata de una oclusion unilateral seve-
ra, como la de nuestro Caso n’° 4, no se precisa circulacion extracorpdrea, pare-
ciéndonos la técnica de Marion la mas razonable. Para realizarla resulta suma-
mente aconsejable tener habito quirdrgico en la diseccién del hilio pulmonar,
dado que la mayor parte de la intervencion es muy similar a la de una neumo-
nectomia. En casos de oclusion del tronco de la arteria pulmonar o de embolias
bilaterales, juzgamos obligado el empleo de circulacion extracorpérea. La mejor
via de acceso parece ser la esternotomia transversal con toracotomia anterolate-
ral bilateral y abertura de ambas cavidades pleurales, por la razén antes senalada
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de poder exprimir asi los pulmenes Se ha aconsejado iniciar la intervencion con
asistencia cardiorespiratoria. Para ello hay que canular la vena y arteria femora-
les; el catéter de drenaje venoso debe ser introducido lo méas arriba posible, a
nivel de la cava inferior. Cabe prescindir de momento del oxigenador artificial en
casos de mucha urgencia, aunque no es aconsejable, maxime cuando después va
a ser imprescindible. Una vez abierto el torax hay que canular las dos venas cavas
y efectuar por esta via el drenaje venoso, colocando entonces el enfermo en «de-
rivacion cardio-pulmonar total». A continuacion se abre la arteria pulmonar y se
realiza la embolectomia.

Para finalizar, creo que debemos llegar a una serie de conclusiones:

1. Ante un caso clinico de embolia pulmonar severa nunca debemos con-
formarnos con la terapéutica médica habitual seguida de una actividad espec-
tante.

2. Juzgamos que la primera medida importante y fundamental a tomar es la
realizacién de una «Arteriografia pulmonar». Con ella obtendremos informacion
acerca de la participacion del factor obstructivo y nos servira para realizar una
indicacion operatoria correcta. Con ella obtendremos un diagndstico topografico
que nos sirva para la eleccion de la técnica quirtrgica mas adecuada al caso.
En la actualidad se acepta con cierta unanimidad que la «arteriografia pulmonar»
es, bajo el punto de vista diagndstico, un método superior al estudio comparativo
de las determinaciones enzimaticas (LDH. SGOT, bilirrubina) y al estudio del
«centelleo pulmonar» con isotopos. Seria un gravisimo error confundir el cuadro
clinico e intentar una embolectomia en un enfermo que sufre un infarto de mio-
cardio en fase aguda. En este sentido la artericgrafia pulmonar tiene un valor que
no precisa de mayor comentario

3. La oclusion de una arteria pulmonar puede resolverse de forma muy
simple empleando la técnica de Marion. La oclusion del tronco de la arteria pul-
monar y la bilateral tienen que resolverse bajo la magnifica ayuda que representa
la circulacion extracorporea.

4. La terapéutica médica es fundamental como coadyuvante de la embolec-
tomia, sobre todo la que tiene por fin suprimir los reflejos y la que tiene una
accion anticoagulante (heparina).

5. En los casos en que estd indicada, la embolectomia debe realizarse lo
mas precozmente posible.

6. La frecuencia y suma gravedad de |la embolia pulmonar es una prueba
mas de la necesidad de crear y mantener «equipos de cirugia toracica» en los
centros urbanos de alguna poblacion.

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

RESUMEN

Tras una introduccion 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 quirirgico profiidctico, cuya descripcion se
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acompana de comentarios y casos demostrativos. Por Gltimo, el autor trata de la
terapeutica quirurgica directa: la embolectomia pulmonar. Respecto a ella hace
una pequena historia y también acompana comentarios y un caso demostrativo
de embolectomia pulmonar tardia (20 dias).

Sigue un analisis de las causas de muerte y de los factores fisiopatologicos
que intervienen en ella, de cuyo estudio detallado surge la indicacion del trata-
miento médico o del tratamiento quirtirgico; sin olvidar lo que considera como
muy importante, es decir, la arteriografia pulmonar.

Tras la exposicion de las distintas formas clinicas con su correspondiente
indicacion terapéutica, el autor llegea a unas conclusiones finales.

SUMMARY

The author comments in the first place, the mortality produced by pulmona-
ry embolism. Considerations are made on the causes of pulmonary embolism. Pro-
phylactic surgical treatment, and direct surgical treatment of pulmonary embolism
are considered. Three cases are presented of prophylactic surgical treatment of
pulmonary embolism. In the first case a ligature of the 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 first case the patient had a fractured femur which gave raise during
the immobility period to a pulmonary embolism secondary to a thrombophle-
bitis of the left calf. The femoral vein was ligated below the deep femoral vein. The
residual pedal edema in long-time post-operative controls was very moderate. In
the second case the patient had a mitral velve lesion. Heart failure was present,
with edema of the lower limbs and repeated episordes of pulmonary embolism.
A vena cava ligation was performed. After this surgical procedure the edema
was increased and the patient died. Cava vein ligation is not considered by the
author as a very good procedure He thinks it should only be used in very selec-
ted cases. The third case of prophylactic surgical treatment was an iliac throm-
bectomy using Fogarty's technic. The immediate and long term results were ex-
cellent in this case. The author favoures venous thrombectomy and prefers this
techniques to a simple venous ligature. In what refers to pulmonary embolectomy
the author establishes some conclusions after th2 study of one case of massive
pulmonary embolism. In this case a pulmonary embolectomy was not attempted
after a posterolateral thoracotomy following Marion because of severe lesions
of the pulmonary parenchyma. In this case the pulmonary embolectomy was deci-
ded after the performance of a pulmonary arterioaraphy which showed a block
of the left pulmonary artery. The thoracotomy was closed, and the patient died 20
days later.

Pulmonary arteriography is considered very useful in the study of such cases.
If the occlusion is unilateral the best surgical technique is Marion's procedure.
In bilateral embolisms a heartlung machine is to be used and a sternotomy is ab-
solutely necessary.



