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INTRODUCCION

| tratamiento de la trombo embolia pulmonar cronica (TEP)

hasta fechas relativamente recientes se confinaba a maniobras

=% paliativas encaminadas a mejorar la calidad de vida, sin
resolver el problema en forma definitiva.

El tratamiento de la TEP en su forma cronica hasta fechas
recientes inclufa el empleo de inotropicos y vasodilatadores, hasta
el fallecimiento por insuficiencia cardiaca; sin embargo, la
extraccion quirirgica de los trombos formados en las arteria(s)
pulmonares se ha convertido en una alternativa viable para
prolongar la vida de los portadores y/o la mejoria sustancial de
la calidad de vida.!

El tratamiento definitivo, la extraccion de la obstruccion
condicionada por los coagulos en el sistema vascular pulmonar
por medios quirlirgicos, no fue exitosamente alcanzada sino hasta
la década de los 80’s. Sin embargo, el tratamiento quirlrgico o
tromboendarterectomia pulmonar (TEDP), por la naturaleza
propia del procedimiento quirirgico, puede condicionar secuelas
incapacitantes, si las condiciones bajo las cuales se realiza el
procedimiento no son adecuadamente controladas.

En general, la TEDP confiere un verdadero reto para el
manejo transoperatorio, mismo que requiere conocimientos
fisiologicos profundos de los cambios por enfrentar tanto antes
de la remocion como al reperfundir los pulmones.

En forma sintética deberemos decir que se requiere de un
profundo conocimiento de la hemodinamica del enfermo que se
sometera al procedimiento desde el preoperatorio. En el
transoperatorio existen dos momentos muy importantes: el paro
circulatorio para realizar la remocion del coagulo y la reperfusion
pulmonar. Finalmente, deberemos considerar que en términos
generales, el paro circulatorio es mal tolerado por los adultos,
por lo menos peor que los infantes. Es en el postoperatorio
donde se presentan serios problemas de coagulacion, ademas
hipertension pulmonar severa, aunada a edema pulmonar post
reperfusion del pulmén afectado.*®

La mayor experiencia en este campo se ha desarrollado
principalmente en San Diego California, donde se han realizado el
mayor nimero de casos reportados hasta la fecha, siendo su mor-
talidad trans y post-anestésica fluctuante entre el 18 y el 33%.48
Las principales causas de muerte, en el grupo de San Diego son la
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coagulopatia y la falla ventricular derecha secundaria a hipertension
arterial pulmonar (HAP) grave en el postoperatorio inmediato.

En relacion con la técnica convencional para el manejo de la
hipertension pulmonar post reperfusion, se han empleado ya sea
prostaglandinas u otros vasodilatadores como el Nitroprusiato
de Sodio; sin embargo, actualmente el o6xido nitrico (NO) permite
un manejo Mas seguro y con menores repercusiones sistémicas.®

Existen reportes relacionados con el empleo del NO para
el control de la respuesta hipertensiva en el postoperatorio de
TEDP; el presente es el reporte de un caso clinico en el cual fue
empleado NO como modulador de la respuesta inflamatoria e
hipertensiva, durante la TEDP de un paciente portador de TEP
cronica y edema pulmonar post reperfusion.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 53 ahos, que inicié con un cuadro clinico
de 6 meses de evolucion caracterizado por disnea progresiva,
cianosis ungueal y peribucal, tos productiva y dolor opresivo en
pierna izquierda.

Con estos datos se le realizo un ultrasonido doppler que
mostro trombosis proximal y distal de la extremidad.

Con base en lo anterior se realizo una tomograffa helicoidal
que identifico la presencia de una imagen central que sugeria la
presencia de trombo en la rama derecha de la arteria pulmonar.

Se realizd un ecocardiograma que mostro de cavidades
derechas con una presion arterial pulmonar de 75 mmHg
Posteriormente se practico un cateterismo cardiaco que
cuantifico las resistencias vasculares pulmonares de 432 dinas y
la SaO, en 76% al medio ambiente. Con los resultados anteriores
fue determinada la necesidad de TEDP previa colocacion de filtro
en cava inferior.

La induccion anestésica se realizo con etomidato 0.3 mg/
kg, fentanyl 5 microgr/kg y vecuronio 0.1 mg/kg. Se decidio
emplear Milrinona durante la induccion considerando la
dilatacion del ventriculo derecho previamente reportada a razon
de una carga de 50 microgr/kg y posteriormente una infusion
de 0.3 microgr/kg/min.

Se planeod el empleo de aprotinina 10,000,000 UK,
empleando una carga en la induccion y posteriormente infusion
continua durante todo el procedimiento.
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El mantenimiento de la anestesia se realizo con
Isoflurano y fentanyl en infusion a una velocidad inicial
de 5 microgr/kg/min.

La intubacion fue realizada empleando un tubo
doble lumen 37 F derecho verificandose la adecuada
colocacion mediante broncoscopia flexible.

El monitoreo incluyo el catéter de flotacion
pulmonar colocado en forma selectiva (guiados por arco
de fluoroscopia en la sala de cirugia) en la arteria no
ocupada, Et CO, y gases espirados, presion arterial
invasiva y no invasiva, monitoreo continuo de la relajacion
neuromuscular, determinacion de gasto cardfaco no
invasivo ( NiCO ) e indice de actividad Biespectral (BIS).

Se llevo a cabo paro circulatorio por espacio de 60
minutos divididos en 3 etapas de 20 minutos cada una
con 10 minutos de perfusion entre cada periodo.

Fueron obtenidos varios fragmentos de trombos
pulmonares que obstruian el flujo sanguineo y
después del tiempo mencionado de paro circulatorio
se procedio a la rafia de la arteria y a la reperfusion
pulmonar. (Figura I)

Figura |

MATERIAL OBTENIDO DE LA TROMBOENDARTERECTOMIA PULMONAR

Aproximadamente 5 minutos después de reiniciar
la circulacion, se observo salida de material hematico
por la canula endotraqueal, lo cual fue atribuido a edema
pulmonar post reperfusion. La broncoscopia directa
mostro que el material mencionado provenia del pulmon
derecho, procediéndose al aislamiento del pulmoén
afectado.

Para retirar la bomba de circulacion extracorporea
fueron empleados Norepinefrina y Milrinona; inmedia-
tamente al reiniciar la ventilacion, se administro NO a
una concentracion de 40 ppm, empleando el sistema
iNOvent® (AGA-Linde Health Care, USA) observando
una disminucion importante de la presion arterial
pulmonar de inicio. (Figura 2)
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Figura 2

EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR EN RELACION
CON LA ADMINISTRACION DE OXIDO NITROSO
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Cabe mencionar que el pulmon desfuncionalizado
era despinzado, aspirandose el material hematico
aproximadamente cada 30 minutos hasta observarse la
ausencia de salida del material mencionado por la canula,
lo cual fue definitivo hacia el final del procedimiento
quirlrgico.

El paciente fue trasladado a la Unidad de Terapia
Intensiva, donde se le encontro con lesion pulmonar
aguda y se decidio la continuacion del tratamiento con
NO lo cual fue realizado por 3 dfas mas, sin que se
observara hipertension pulmonar grave ni falla
ventricular derecha. Aproximadamente una semana
después de su egreso desarrollo neumonia, que fue
tratada en forma convencional y después de 21 dias de
tratamiento por las complicaciones naturales del
procedimiento (SIRA, Edema Pulmonar por Reperfusion
y Neumonia) fue egresado a un sector de internamiento.

El paciente fue egresado del Instituto después de
28 dias de internamiento y actualmente se encuentra
bajo vigilancia en la consulta externa de cirugia
cardiovascular.

DISCUSION

La resolucion definitiva de la TEP crénica es la
tromboendarterectomia pulmonar. Las indicaciones
convencionales incluyen: pacientes con contraindicacion
o fuera de rango de trombolisis, hipotension persistente
después de una hora de tratamiento maximo y paro
cardiaco intermitente como manifestacion de TEP grave
(aguda)."3#7

Por otro lado, se considera que los pacientes
portadores de TEP cronica no deben someterse a este
procedimiento si las resistencias vasculares pulmonares
exceden las 300 dinas.*” La causa por la que la cifra
antes mencionada se ha convertido en discriminadora
de buen o mal pronostico, es que una cifra mayor se
asocia con la presencia de enfermedad de pequenos
vasos y esto ha su vez condiciona la permanencia
de hipertension pulmonar a pesar de la extraccion de
trombos de gran tamano.’




Por otro lado, la mortalidad reportada en las se-
ries mas grandes cuando se encuentran resistencias
vasculares pulmonares menores de | 100 dinas es de
5.8%.

En el caso que aqui presentamos fueron medidas
432 dinas, por lo que la decision de realizar el
procedimiento fue dificil, ante una cifra tan cercanaala
predictora de correccion ad integrum; sin embargo,
considerando la edad y las condiciones organicas
hicieron que el equipo optara por realizar el
procedimiento.

En este grupo de enfermos, el manejo preinduccion
a base de dilatadores del arbol pulmonar puede llegar a
ser infructuoso considerando que las resistencias
pulmonares son “fijas”; sin embargo su empleo de puede
ser (til para ayudar a la funcion del ventriculo derecho
y en nuestra opinion la mejor opcion son los “ino-
dilatadores” del tipo de los inhibidores de fosfo-
diestearasa y consideramos recomendable esta practica
como parte integral de la induccion anestésica, sobre
todo cuando se encuentre dilatacion de cavidades.

Un punto relevante en este caso - y el motivo de
una mayor disertacion - lo constituye la modalidad de
aplicacion del oxido nitrico para el control del “robote”
hipertensivo post endarterectomia.

El oxido nitrico es una molécula di atomica con
propiedades vasodilatadoras, producto del metabolismo
de la citrulina, con una vida media, al entrar en contacto
con la hemoglobina, no mayor a 30 segundos. (figura 3)
Estas propiedades hacen al NO un elemento sumamente

Figura 3

CICLO DE LA CITRULINA PARA LA SINTESIS DE OXIDO NITRICO
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versatil, considerando que no tiene efecto sobre el ar-
bol vascular sistémico cuando se administra por via
inhalatoria. Sin embargo, no solo se le han descrito
propiedades como vasodilatador pulmonar, también se
ha descrito que el NO puede tener efectos anti
inflamatorios. En un estudio realizado en 1996, se
estudiaron pacientes portadores de sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto; un grupo
recibio NO a razon de 18 ppm por 4 dias y otro grupo
no recibio NO. Se midio el nivel de citoquinas pro
inflamatorias y polimorfonucleares en lavado bronco -
alveolar, encontrandose menores niveles de ambos
marcadores en aquellos que recibieron éxido nitrico."

Por otro lado y considerando el mecanismo de
administracion, debe subrayarse la necesidad de uno
confiable ante diferentes modalidades de ventilacion;
nosotros empleamos el sistema iINOvent®, que es un
sistema servo - controlado que asegura la concentracion
exacta del gas, asi como el monitoreo certero de su
metabolito toxico, el NO,. Este sistema, especialmente
en el adulto, confiere mayor maniobrabilidad y seguridad
con la administracion del gas.

El empleo del oxido nitrico para el manejo de
pacientes sometidos a tromboendarterectomia no es
nuevo, ya que existen reportes relacionados con su
utilizacion durante este procedimiento; *'?sin embargo,
dichos reportes describen la aplicacion del gas para el
manejo de la respuesta hipertensiva, iniciandose por lo
general dentro de las primeras 3 horas después de la
finalizacion del evento quirirgico.

En el presente caso decidimos el empleo del gas
desde el inicio de la reperfusion pulmonar, al momento
de reiniciar la ventilacion, considerando que presen-
ciamos datos compatibles con edema pulmonar post
reperfusion y considerando las propiedades anti
inflamatorias sugeridas para la droga.

Es importante resaltar algiin aspecto quirtrgico
interesante este caso, como lo es el tipo de paro
circulatorio; la mayorfa de los procedimientos se realizan
durante paro circulatorio en un solo tiempo, teniendo
como referencia un promedio en general de 45 minutos.’
En este paciente se tuvo un tiempo total de paro
circulatorio de 60 minutos distribuidos en tres periodos
de 20 cada uno con intervalos de perfusion de 10
minutos cada uno. Consideramos que esta secuencia
puede conferir una mejor proteccion cerebral.

En conclusion, presentamos la experiencia clinica
de un caso de tromboendarterectomia pulmonar, en un
paciente portador de hipertension pulmonar secundaria.
Describimos el empleo de 6xido nitrico como adyuvante
del control de la respuesta hipertensiva y proponemos
que su uso en la modalidad descrita, pudo haber tenido
un papel como anti inflamatorio y por lo tanto como
adyuvante en el control del edema pulmonar post
reperfusion observado aqui y cominmente descrito.
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