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Resumen La alta mortalidad de los pacientes con tromboembolismo pulmonar masivo de alto riesgo amerita
un enfoque terapéutico enérgico e invasivo que incluya la embolectomia pulmonar quirGrgica en
aquellos pacientes con contraindicacion para trombolisis o trombolisis fallida. Describimos un caso de tromboem-
bolismo pulmonar masivo de alto riesgo que recibié tratamiento quirtrgico en vez de trombolisis debido a que
al momento del diagnéstico presentaba un trombo mévil a través de un foramen oval permeable con altisima

posibilidad de embolismo paraddjico arterial.
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Abstract High-risk massive pulmonary thromboembolism associated with patent foramen ovale. High
mortality rate associated with massive pulmonary embolism requires an aggressive invasive ap-
proach including surgical pulmonary embolectomy when thrombolytic therapy has failed or is contraindicated. We
describe a case of high-risk massive pulmonary embolism who underwent surgical treatment due to the presence

of a mobile intracardiac clot in a patent foramen ovale, and the possible risk of paradoxical arterial embolism.
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La presencia del foramen oval permeable (FOP) en
adultos es un hallazgo relativamente comun, con una
prevalencia estimada en la poblacion general de alrede-
dor del 25%:!. Habitualmente es un hallazgo casual y sin
repercusiones clinicas, aunque se ha sefialado su posible
relacién con diversos cuadros clinicos, alguno de ellos po-
tencialmente graves (accidentes cerebrovasculares embo-
licos, embolia gaseosa de los buceadores, migrafias, etc.)?.

En pacientes con tromboembolismo pulmonar (TEP),
la presencia de trombos en las cavidades derechas se
asocia con mal prondéstico. Al mismo tiempo, la conco-
mitancia de esta situacion con un FOP, cuya apertura se
veria favorecida por la mayor presion auricular derecha,
le otorga una mayor gravedad al cuadro clinico dado el
riesgo aumentado de embolias sistémicas paradojales.

En pacientes con TEP y evidencia de trombos a
nivel del FOP, las opciones terapéuticas incluyen la uti-
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lizacion de agentes anticoagulantes o fibrinoliticos, pero
esto podria asociarse con la fragmentacion del trombo y
la consecuente embolizacion sistémica® 4. Ante esta po-
sibilidad, el tratamiento quirdrgico surge como la opciéon
terapéutica mas adecuada, permitiendo en el mismo acto
quirargico realizar la embolectomia, el cierre del FOP y
eventualmente, en los casos indicados, el implante de un
filtro en vena cava“.

La asociacién de TEP masivo con trombos atrapados a
nivel del FOP e inestabilidad hemodinamica, constituyen
en cualquier caso una emergencia médica.

El objetivo de la presentacién de este caso es discutir
las indicaciones de terapia invasiva en TEP de alto riesgo
y revisar el valor de los métodos complementarios para
llegar al diagndstico.

Caso clinico

Paciente mujer, nacida en Colombia, de 47 afios de edad,
con antecedentes de miomas uterinos y masa abdominal
de cuatro afios de evolucién sin resolucion quirdrgica, quien
consulta por dolor toracico opresivo, no irradiado y de inicio
subito, de seis horas de evolucion, asociado a sudoracion
profusa y episodio sincopal. Ingresa al servicio de urgencias
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con presion arterial de 90/60 mm Hg, frecuencia cardiaca de
116 Ipm y frecuencia respiratoria de 28/minuto. Al examen
fisico presentaba ingurgitacion yugular grado Il, segundo ruido
pulmonar reforzado y soplo sistélico grado | en foco tricuspi-
deo; ambos pulmones con murmullo vesicular presente, sin
ruidos agregados; abdomen globuloso a expensas de masa
abdominal de caracteristicas pétreas a la palpacion, sin sig-
nos de irritaciéon peritoneal. En el exadmen de los miembros
inferiores, se evidencia aumento del diametro a nivel de la
pantorrilla y del muslo del miembro inferior derecho con dolor
a la palpacién profunda.

Se decide su internacion en cuidados intensivos, con
diagnéstico sugestivo de TEP, con un score de Wells de 7.5,
indicando alta probabilidad de embolia pulmonar?.

El electrocardiograma mostraba los hallazgos caracteris-
ticos® de taquicardia sinusal, desviacion del eje a la derecha,
bloqueo incompleto de rama derecha, patrén de sobrecarga
sistélica del ventriculo derecho con inversion de las ondas T
de V1 a V4, persistencia de ondas S hasta V6 con desviacion
de la transicién hacia V5 y patron de McGinn-White por la
presencia de S1Q3T3. El estado acido-base mostraba: pH:
7.45; PCO,: 30 mm Hg; PO,: 60 mm Hg; HCO,: 24; exceso
de bases: 1; saturacion de O,: 82 %.

Se realiz6 angiotomografia de térax con protocolo espe-
cifico para TEP, donde se evidencian imagenes de defecto
en ambos troncos principales de la arteria pulmonar, con
amputacion del flujo inmediatamente luego de la bifurcacion de
la arteria pulmonar, compromiso grave de la vascularizacion
pulmonar, con imagenes de defecto distal hacia la circulacién
arterial pulmonar (Fig. 1). El estudio se completa con una
tomografia abdominal donde se observa una gran masa ab-
dominal en relacién con el Gtero, que comprimia la vena iliaca
comun derecha y el inicio de la vena cava inferior. El Doppler
venoso de miembros inferiores demostr6 compromiso grave
del drenaje venoso del miembro inferior derecho con trombos
localizados en la vena femoral superficial y comun derecha,
que se extendian hacia la vena iliaca comun derecha, sin
compromiso arterial.

Se realiz6 ecocardiograma transesofagico que mostré un
ventriculo derecho gravemente dilatado, presion sistélica de la
arteria pulmonar de 85 mm Hg, auricula izquierda gravemente
dilatada, foramen ovale permeable, aneurisma del septum
interatrial y presencia de un gran trombo de aspecto vermi-
forme, de 10 cm de longitud, que se encontraba localizado en

Fig. 1.— Angiotomografia de térax. Obstrucciéon grave de las
arterias pulmonares, con defectos de captaciéon del medio
de contraste por la presencia de trombos (flechas).
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la auricula derecha, y a través de un foramen oval permeable
(FOP), se movia libremente en la auricula izquierda, prolap-
séndose sobre la valva anterior de la valvula mitral (Fig. 2A).

Con diagnoéstico de TEP masivo se realiza de urgencia
embolectomia pulmonar quirdrgica. Bajo circulacién extracor-
pérea normotérmica, canulacion arterial adrtica y canulacién
venosa bicava, se realiza paro cardiaco, atriotomia derecha
e incision septal a nivel del FOP, donde se extrae un trombo
fresco de 12.5 cm de longitud, el cual pudo ser removido
completamente de ambas cavidades (Fig. 2B). Luego del
lavado intracardiaco exhaustivo, y a través de arteriotomia
pulmonar individual para cada rama, se extrajeron multiples
trombos que ocluian por completo ambas ramas pulmonares
(Fig. 2C). Luego del cierre de las arteriotomias, se recons-
truyod el septum interauricular con cierre final de la atriotomia
derecha. El procedimiento se complet6 sin complicaciones y la
paciente permanece en condiciones hemodindmicas estables
con una franca disminucién de la presion arterial pulmonar
a 35 mm Hg. Con una evolucién posoperatoria satisfactoria,
al quinto dia se realiza laparotomia abdominal exploradora,
encontrando la gran masa abdominal compresiva, por lo que
se ejecuta histerectomia completa con la extraccién de un
tumor miomatoso de 5 kg de peso.

Con una evolucion satisfactoria, la paciente es dada de alta
a los 15 dias, con tratamiento anticoagulante oral ambulatorio.

Discusién

La paciente descripta presenté un TEP agudo, masivo y
de alto riesgo; con origen en el sistema venoso superficial

Fig. 2.— A. Ecocardiograma transesofagico que muestra trom-
bo vermiforme atravesando el FOP y se localiza en la
auricula izquierda contra la valva anterior de la valvula
mitral (flechas). B. Trombo vermiforme extraido de auricula
izquierda. C. Mdltiples trombos extraidos de las ramas de
las arterias pulmonares.
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y profundo del miembro inferior derecho, por compresion
extrinseca del mismo, debido a una gran masa intrabdominal
(miomatosis uterina). La presencia del gran trombo mévil que
prolapsaba desde la auricula derecha a través de un FOP y
que llegaba a la valva anterior de la valvula mitral constituyé
una fuente de embolismo central de muy alto riesgo.

En pacientes como la presentada, la embolectomia
pulmonar ha emergido como una terapéutica adecuada,
segura y de primera eleccioén, dado el riesgo aumentado
de embolia sistémica con el consiguiente aumento de la
morbimortalidad®®.

En centros con programas quirlrgicos cardiacos esta-
blecidos, la embolectomia pulmonar es un procedimiento
simple y con excelentes resultados. Mediante una incision
del tronco de la arteria pulmonar y, normalmente, una
arteriotomia adicional de la arteria pulmonar derecha, se
pueden extraer los coagulos de las dos arterias pulmo-
nares utilizando instrumentos de pinza romos con visuali-
zacion directa. En algunos casos puede ser necesario un
periodo postoperatorio mas prolongado con desconexién
progresiva después del bypass cardiopulmonar hasta la
recuperacion de la funcién ventricular derecha®.

En el caso de esta paciente con embolia pulmonar
de alto riesgo, se decidié un abordaje quirdrgico precoz
a través de la embolectomia quirdrgica, con extraccion
directa de todos los coagulos y la reparacion posterior
del defecto septal atrial, consiguiendo la permeabilidad
inmediata del lecho vascular pulmonar, mejorando la
suficiencia cardiaca y las potenciales complicaciones
embolicas sistémicas.

El presente informe tiene como objetivo transmitir que
el manejo invasivo a través de la embolectomia quirlrgica,
en pacientes con TEP de alto riesgo, independientemente
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de la trombolisis, puede ser considerado como un trata-
miento precoz eficaz y seguro.
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FE DE ERRATAS

En el articulo titulado “Utilidad de la elastografia de transicion (Fibroscan®) en la
evaluacion de la fibrosis hepatica en pacientes con hepatopatia crénica”, autores:
Daniel Alvarez, Maria Anders, José Mella, Marcelo Amante, Federico Orozco,
Ricardo Mastai, publicado en Medicina (B Aires) 2012; 72: 10-14, en la pagina
11, columna de la derecha (linea 21) donde dice “1 0 10%" debe decir “1 0 100%".



