Il CONSENSO COLOMBIANO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO -« Tratamiento quirdrgico

Tratamiento quirdrgico del tromboembolismo
pulmonar

Introduccién pacientes altamente comprometidos y seleccionados que

El gran desarrollo de la trombdlisis ha disminuido nota- no pueden recibir tratamiento trombolitico o que su estado
blemente la mortalidad del TEP agudo. Es por ello que el no dé tiempo a la infusidon de tromboliticos, se sugiere la
tratamiento intervencionista (hemodinamia o cirugia) se ha embolectomia pulmonar quirdrgicarado 2C).
abandonado practicamente conduciendo, ademas, a un ma- Se recomienda el uso de filtros de vena cava inferior en
yor estudio y desarrollo terapéutico de la hipertensién pacientes con diagnéstico de tromboembolismo pulmonar,
pulmonar crénica secundaria al TEP cronico. En este capi- con contraindicacion o presencia de complicaciones con
tulo se revisaran las indicaciones quirdrgicas del TEP agu- terapia anticoagulante y en pacientes con tromboembolismo
do y crénico haciendo énfasis en el estudio, diagnéstico y recurrente a pesar de lograr una adecuada anticoagulacion.
tratamiento quirdrgico de este ultimo. (Grado 2C).

TEP agudo TEP crénico
Hemodinamia: se han desarrollado algunos elementos Actualmente la tromboendarterectomia pulmonar es el
gue se colocan en la punta de los catéteres de hemodinamiainico tratamiento que parece ofrecer alivio sintoméatico a la
los cuales succionan los codgulos en las arterias pulmonaresvez que prolonga la vida del paciente con hipertension
El procedimiento se debe realizar en las salas de hemodinamigpulmonar crénica. No hay estudios clinicos que comparen
bajo asistencia de fluoroscopia y control hemodinamico. Los el tratamiento quirdrgico con tratamientos médicos como
articulos publicados, muestran una mortalidad entre el 27- la utilizaciéon cronica de anticoagulantes o vasodilatadores
28%. El segundo elemento se trata de una sistema quepulmonares. La hipertension pulmonar crénica aparece cuan-
fragmenta el coagulo mediante un ventury con solucion do no hay una completa resolucidon del émbolo producto
salina. Los fragmentos son succionados luego a través deldel evento agudo (que puede inclusive pasar inadvertido),
catéter. El tercero es el de destruir el coagulo mediante el el émbolo se convierte en material elastico, luego colageno
mismo catéter 0 un sistema de rotacion con un “pig-tail”, y acaba formando un tejido fibroso en la vasculatura arterial
pero ninguno de estos tres sistemas ha sido suficientementepulmonar. Estos casos representan tan sélo 0,1-0,3% de las
estudiado como para dar recomendaciones. embolias pulmonares agudas y se manifiestan cuando la
Cirugia: se realiza s6lo en circunstancias de emergen- trama fibrosa de las arterias pulmonares ya no puede aco-
cia cuando los manejos conservadores (médicos) han fraca-modar el gasto cardiaco.
sado. El candidato debe presentar embolia pulmonar masi- La sobrevida de los pacientes con hipertension pulmonar
va (ojala confirmada por angiografia), inestabilidad crénica se ve severamente afectada por el grado de la
hemodinadmica (choque) a pesar de resucitacion que inclu- misma: una hipertension pulmonar de 31-40 mmHg tiene
ya manejo con heparina, falla en la terapia trombolitica 0 una sobrevida a 10 afios del 50%, de 41-50 mmHg cerca del
contraindicacion para su uso. La mortalidad oscila entre 10 20%, y mayor de 50 mmHg menor al 5%.
y 75%. Cuando se ha presentado paro cardiaco la mortali- Aunque el estudio de esta patologia requiere de la radio-
dad asciende a 50-94%. La embolectomia pulmonar solo segrafia de térax, pruebas de funcién pulmonar y estudios de
debe considerar cuando se cumplan los criterios anterioreshipercoagulabilidad, todos los resultados pueden y general-
y exista disponibilidad de un equipo quirdrgico con expe- mente son decepcionantemente normales o inespecificos.
riencia. La gamagrafia de ventilacion perfusion muestra los defec-
tos de perfusidn de uno o varios segmentos con ventilacion
Recomendaciones normal, y generalmente ayuda a discernir entre las oclusiones
Para la mayoria de pacientes con embolia pulmonar NO de arterias grandes (centrales) o pequefias (distales). El
se recomienda el abordaje mediante elementos mecanicosecocardiograma es esencial para la evaluacion de la fun-
(Grado 1C). En pacientes seleccionados, altamente com- cién del ventriculo derecho, medicion indirecta de la pre-
prometidos y que no puedan recibir tratamiento trombolitico sién pulmonary la basqueda de un foramen oval permeable.
0 que su estado critico no dé suficiente tiempo para la En casos con alta sospecha de embolia pulmonar crénica
administracion de los farmacos, se sugiere la utilizacion de sin repercusion hemodindmica se debe considerar un

estos elemento$sfado 2C). ecocardiograma en ejercicio para excluir por completo la
Para la mayoria de pacientes con embolia pulmonar, NO disfuncion ventricular derecha. Se ha intentado incluir den-
se recomienda la embolectomia quirirg@eado 1C). En tro del panel de estudio el TAC helicoidal para la definicion
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de la localizacion de los coagulos. Este sirve para evaluar clinica. Basados en un pequefio estudio retrospectivo, la
su localizacion dentro de las arterias (localizacién central, inadecuada filtracion de vena cava inferior y la anticoa-

circunferencial, segmentaria) pero su verdadera utilidad es gulacién suboptima a largo plazo, parecen aumentar el
mas para la evaluaciéon de las frecuentes patologiasriesgo de reaparicion de la hipertension pulmonar.

pulmonares asociadas (enfisema, fibrosis). Sin embargo, a
pesar de su riesgo, el estandar de oro contindia siendo la

arteriografia pulmonar. Especificamente busca establecer 1.

la presencia de telarafias vasculares, presencia del efecto
“mosaico, irregularidades intimales, defectos de llenado en
“bolsa” y obstrucciones agudas o adelgazamientos progre-

sivos de las arterias. En 20% de los casos puede aun habe®.

dudas diagnésticas y un grupo sugiere la realizacion de
angioscopia para visualizar las irregularidades intimales o
las telarafias de tejido fibroso dentro de la vasculatura

arterial. La medicién de la resistencia pulmonar mediante 4.

el cateterismo determina la necesidad de la cirugia: resis-
tencias menores a 700 dinas/sed/aequieren un grupo

con experiencia y baja mortalidad para intervenir el pacien-
te, resistencias entre 700-1.100 dinas/segtanen abso-

luta indicacion de tromboendarterectomia pulmonar y re- *
sistencias mayores de 1.100 dinas/segtiEnen un riesgo
perioperatorio demasiado elevado. Por otro lado, junto con .
el TAC helicoidal determina la accesibilidad del coagulo:
Estado 1 (30% de los casos) coagulos frescos centrales,
Estado 2 (60%) engrosamiento intimal y fibrosis central y .
lobar, Estado 3 (10%) presencia de fibrosis con telarafias y
engrosamiento intimal a nivel segmentaria y Estado 4:
enfermedad micro vascular con vasculopatia arterial distal .
microscdpica no relacionada a episodios de embolia
pulmonar. Los primeros tres estados son quirdrgicos de- ,
pendiendo también de la experiencia del grupo quirargico.
Por ultimo la indicacién quirdrgica esta determinada por la °
prediccion del posible resultado mediante el analisis de las
patologias asociadas: la enfermedad coronaria o valvular,
la insuficiencia hepética o renal y los estados hipercoagu- -
lables pueden alterar el resultado pero no son contraindica-
ciones absolutas; la presencia de enfermedad pulmonar'
intersticial (probable intubacion orotragueal postoperatoria -
prolongada) si los es. La mortalidad del procedimiento
oscila entre 4-25% (la mayoria alrededor del 10%).

El postoperatorio se puede complicar frecuentemente
con edema pulmonar de reperfusion, sangrado y persisten-*
cia de la hipertension pulmonar. Sin embargo, los pacientes
gue generalmente se encuentran en CF Ill o IV en el
preoperatorio, mantienen CF | a Il por hasta dos afios
postoperatorios aunque no hay evaluaciones mas amplias:
de esta mejoria.

Los pacientes deben permanecer en tratamiento crénico-
con warfarina e INR entre 2.0 y 3.0, aunque esto no se ha
estudiado. .

Se ha recomendado también la colocacion del filtro de
vena cava inferior en todos los pacientes llevados a cirugia, *
aunque esta medida preventiva no se ha investigado en la
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Recomendaciones
En pacientes seleccionados con hipertensién pulmonar
cronica (Estadios clinicos 1 y 2 en presencia de un
grupo quirdrgico/médico con experiencia) se recomien-
da la tromboendarterectomia pulmor@rgdo 1C).
Se recomienda el tratamiento permanente con warfarina
con un INR entre 2.0-3.0 después de la cirugia, también
en los pacientes con hipertension pulmonar crénica que
no son candidatos a cirugi@rgdo 1C).
Se sugiere la colocacién de un filtro de vena cava
inferior inmediatamente antes o durante el procedi-
miento quirtrgico Grado 2C).
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