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IN'IRODUCCJON 

INTRODUCCION 

La embolia pulmonares una complicación grave de diversos trastornos médicos 
y quinlrglcos, que ocupa un lugar preponderante en lo morbilidad y mortalidad 
perloperatorla. 

Vlrehow de 1885 a 1887 realiza las primeras Investigaciones y esludlos de lo 
fisiop•tología de la tromboembolia, determinando tres factores principales: 1) 
estasls venosa 2) lesión de la superncle íntima que predisponen a la trombosis 
3) estados de hipereoagulabilldad. De entonces a la fecha se han realizado 
dinnas Investigaciones de donde se han obtenido una serle de dolos que nos 
ladlcmn 1 .. principales factores de ringo. Las mujeres son más propensos a 
desarrollar una embolia pulmonar que los varones en una relación de 1.5 n L 
La edad ea otro factor predisponen te mostrando una mayor Incidencia entre la 
68. y 7a. décadas de la vida, asl como el reposo prolongado del poslopr.ratorlo, 
eardlopatfa1 preeidlltente1 como la LC.C. y la F .A. Entidades como el cáncer 
pancre,tleo y prostático y lacarclnomatosls. 

Dunnte el epl1odlo de tromboembolla ae suceden una serle de cambios 
respiratorio• y hemodindmicos que alteran gravemente la homeostasl1 del 
oqmnl1mo. En la función respiratoria encontraremos la formación de"eapacioa 
muerto•", pérdida del aurfactante alveolar y con ello colapso alveolar e hlpoxla. 
En I• (Ilación bemodlnllmlca hay un aumento en la re1l1tencla al ftuJo sanguíneo 
que puede causar hipertensión pulmonar e ln1uftclencia aguda del ventriculo 
tlencbo. 

La gran mayoría de las embolias pulmonares ae resuelven con tntamlento 
mfdlco en un lapso aproximado de 10 a 14 días, mediante la activación de dos 
1l1tema1, el primero el sistema ftbrlnolftlco, 1ólo efectivo en ca101 de trombos 
no bien organlzado1, y el sistema de organización del trombo. Alteraciones en 
cualquiera de estos dos sistemas se t1'11ducen en TEP de repetición o refractaria 
a tntamlento médico. 

Se ha eneontrado a1oclaclón de embolia pulmonar en el 2K de loa pacientes 
po1tqulr1lrglcos mayores de 40aflos. Y se ha comprobado ademds una Incidencia 
lrn veees mayor en pacientes con antecedente de control de la natalidad con 
anlleoneeptivos orales y hasta seis veces mayor en pacientes embarazadas o en 
paerperlo. 

En 1908 Trendelemburg realiza la primera EMBOLECTOMIA PULMONAR 
reportando 3 casos de los cuales ninguno sobrevivió más de 36 horas. Esta 
tienlca, requiere del uso de una bomba de circulación estraeorporea, se extraen 
los trombos directamente de las arterias pulmonares, después de la 
embolec:tomfa se requiere lo pllcatura o colocación de filtros en la vena cava 
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lnf•rlor para e\•lrnr lns recurrenclns. Su supervlvenda seglln diferentes serles 
vn del 25 ni 32% • 

LnTROMBECTOMIA VENOSA descrito en 1957 actualmente es poco utilizndn 
para el tratamiento de In TEI', pues en sí es un procedimiento en donde se han 
presentado TEP masivas secundarlas al mismo. Queda Indicada en pacientes 
con trombosis v,;nosn de Ms.Is. que cursan con espasmo arterial. 

EMBOLECTOMIA POR CATETERISMO, usada por Dr. Greenfield en 1970, 
consiste en lntrod11ck un cnteler con puntn en forma de copa conectado n un 
111pirador, bajo control Ouoroscópico, hasta la 

arteria pulmonar para extraer •l lrombo, hn demostrado ser un metodo encáz, 
pero con el desarrollo d• subslnnclas trombolítlcas utlllzadas en el IAM, como 
la estreptocinasa y la urocinasa, ha pasado a segundo ttrmino. 
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ANTECEDENTES 

Dentro del manejo quirúrgico para el tratnmento de In TEP de repetición o 
reli'actarla a tratamiento antlcoagulnnte, como se habló anteriormente, se 
encuentran descritas vnrlas técnicas qulrilrglcas, todas ellas encaminadas ni 
restablecimiento de In función alveolo-capilar o bien eliminar el origen de la 
entidad mórbida. 

OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA: En L960 y en L966 Ochsner y Mozes 
presentan las primeras revisiones de casos de ligadura total de la vena cava, 
encontrando como principales complicaciones recurrencla de tromboembolla en 
4%, edema de Ms.Is. en el 33%y una mortalidad poaloperatorla de K. 

El desarrollo de nitros Intravenosos y plica turas o ligaduras parciales de la vena 
cava (como el nitro de GreenOeld, los clips de Adams y Mlleo y el balon de 
Hunter-Sesslons) ha hecho caer en desuso a la ligadura total de la misma. 

Sin embargo Rohrer y Scheldler presentnn una revisión de 260 casoa de 
colocación de nitros en vena cava para tratamiento de la TEP, encontrando como 
complicaciones principales: complicaciones en el sitio de punción 4.5%, recur· 
renela de la TEP en el 4.5%, edema de miembros lnrerlores 3%yuna mortalidad 
del L.5%. 



OBJETIVOS MATERIAL \'METODOS 

OBJETIVOS 

El objetivo del trabajo es evaluar los resultados postoperatorios de ligadura de 
cava como tratamiento qulriírglco en la TEP, en pacientes graves, asl como 
conocer las complicaciones que pudieran presentarse, con el fin de Implantar 
e1ta Ucnlca en nuestro hospital, como una alternativa terapfutlca 

MATERIAL Y METODOS. 

Con el ftn de determinar la utllldad de la ligadura de cava en el tratamiento de 
la T.E.P., se realizó un estudio prospectivo en el cual se Incluyeron pacientes 
lngreudoeen la UTlcon el diagnóstico deTEP,del lo de agosto de 1990al 31 de 
diciembre de 1991. Todos fueron valorado• por el personal miel leo de la Unidad, 
nalldndoseles Evaluacl6n cllnlca, EKG, y tele de t6rax. Se lnlcl6 tratamiento 
mHlco en todo1 el101, a hose de lnfu116n continua de heparina a una dosis de 
1000 U.por hora y se se lecclonaron los casos de pacientes con TEP de repetlel6n 
y fracaso al tratamiento antlcoagulante. Se excluyeron los pacientes que respon· 
dieron al tratamiento mfdleo. 

Se encontraron 7 pacientes que cumplieron con los criterios de lnclusl6n del 
·eatudlo. 
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RESULTADOS 

Se detectnron un total de 7 pacientes todos ellos de sexo femenino con unn ednd 
promedio de 30 nftos con un rungo de 18 n 54 afios. Lns manifestaciones clfnlras 
predominnnt•s fueron las siguientes: 

Taquicardia, con rrecunncin mayor de 110: 7 casos (100%), polipnen por arriba 
de 20 X': 6 casos (85%), dolo1· torácko: 6 ca~os (85%), disnea: S casos (71%) y 
diaforesis: 5 cnsos (71 ';é). 

Las lndlcnrlones de la drugfa y las condkloues de la misma en cnda caso fueron 
los siguientes: 

Caso 1: 

Femenina 29 años, antecedentes quirúrgicos: cesóren, histerectomfa por dehis­
cencia de histerorrafin, lignd111·n de arterias hipogástricas. EKG: Dilntnción de 
ca\•ldades det'cchas, dntos de lsqu•mln suhepleardlen nnlcroseptnl, Hlpo:.;fil 
perlstente, Tele de lómx con hlpoperfuslón basnl e Infiltrado pulmonar dlfu~o, 
ntelectnsins basales. Abordaje quir1írgico: lumbotomía derecha. Tiempo 
qulrúgico: 1 hora. Evolución: control EKG disminución de d!latación de 
cavidades derechas. Morbilidad: hemntomn retroperitoneal que requiere 
trnrnmlento qulnlrglco 6 dfos despu€s de In llgndurn de cnva. Mejorfn clínlcn, 
alln de UTI. 

Caso2: 

Femenina l8 años, 11ntecedentes: postpnrto con endometrilis, histerectomín. 
EKG: Dilatación wntrículo derecho, isquemia subepicárdicn sepia! medin, 
lesión subepicórdicn septal bnju. Tck de tornx con oligohcmin pcrfffricn, in· 
flllmdo pulmonar. Abordaje q1111'1lrglco: hunbotomln dcl'<'chn Tiempo 
quftodrglco: l hs. Ernluclón: control EKG con lsr¡uemln subepleilrdlcn septnl 
bl\jn, desnpnrece dntos de dilntnción de cm•idades derechas. Altn de U'TI. 

Caso3: 

Fememina 22 nlíos, antecedentes: poslcesárcn con dehiscencia de histerorrnfln, 
hlsterectomín. EKG: dllnrnclún de cn\'ldndcs dc1·cchas, lesl!ln suhcndoc(irdlca 
posterolnferlor. Tele de tornx con ntelectnslns bnsnles. dlsmlnuclon de trama 
vosculnr bnsnl. Abordaje quln!rgko: lumbotomín derecho Tlempo qulr11rglco: 
45 minutos. E\•oluci6n: control EKG con disminución de dilntaciónde cavidades 
derechos, persiste lesión subendocñrdicn. Altn de U11 
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C11so4: 

Femenina 23 ellos, antecedentes: postporto con endometrltls, sepls pélvlco, y 
'IEP, se realiza Hlsterectomfa y ligadura de cow simultáneo, EKG: dllotación 
de ventrículo dercho con BIRDHH grado I, Isquemia subepicárdlco y lesión 
septal media. Tele de torax con disminucion de tramo vascular basal, e inliltrado 
pulmonar difuso, zonas de ollgohemia periférica. Abordaje quin!rglco: linea 
media, Tiempo quirúrgico: JO minutos. Evolución: desaparece dilatación de VD, 
Isquemia onteroseptal. Alta de UTI. 

C11eo 5: 

Femenina 20 af\os, antecedentes: postoperada de histerectomfn por 
endometrltls, EKG con dilatación impoatante de cavidades derechas, Isquemia 
1ubeplc,rdica anteroseptal. Tele de torax con disminución de trama vascular, 
Infiltrado pulmonar difuso, y ntelectaslos basales. Abordaje quirúrgico: 
paramedla derecha, Tiempo quinlrgico: 35 minutos. Evolución: disminución 
de dilatación de cavidades derechas, persistencia de Isquemia subepicárdlca. 
Alta de UTI 

caeos: 

Femenina 49 ellos, antecedentes: lnsuOclencla venosa periférica no controlada. 
EKG con dilatación extremo de cavidades dere<has, Isquemia subendocárdlca 
Inferior y anterolateml. Tele de torax con disminucion de trama vascular, 
Infiltrado pulmonar difuso, atelectaslas basales. Abordaje qulrllrglco: 
paramedla derecha, Tiempo qulrllrglco: 20 minutos. Evolución: disminución de 
la dlalatación de cavidades, Isquemia subendocárdlca Inferior y lateral. Fallece 
por ob1trucclón de cánula orotraqueal y Calla de ventilador. Estudio postmorten 
corrobora la presencia de trombos en la a. pulmonar 

Clt907: 

Femenina 54 allos1 antecedentes: IsuOclencia venosa profunda en Miembros 
Pllvlcos, cuadros previos de TEP tratados medicamente en forma satisfactoria. 
EKG con bloqueo A-V de ler grado, con dilatación de aurlcula y ventriculo 
derechos. Tele de torax con Infiltrado pulmonar difuso, ollgohemla periférica 
Importante, atelectaslas basales. Abordaje quirúrgico: paramedla derecha 
Tiempo qulrllrglco: 15 minutos. Evolución: disminuye dilatación de cavidades 
derechas. Fallece 15 días después de lo ligadura de cavo por extuboclón occiden­
tal. 

En· resumen, en este grupo encontramos uno morbilidad de 14% (1 paciente) que 
presentó hematoma retroperltoneal que ameritó tratamiento qulnlrgico, una 
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mortalidad del 28% por causas NO atribuibles a la ligadura de la cava o R 
recurrencln de la TEP. (lnbln 1) 

LIGADURA DE LA VENA CAVA COMO TRATAMIENTO 
DE URGENCIA EN LA T.E.P. 

fllQlll1IJlWl 

HEMATOMA AETAOPERITONEM. 
NINOUHA 
NINOUllA 
l\INGUNA 
NINOIJHA 

CA90 1 
CA90. 
CA90. 
CA90. 
CA90 a 
CAOO e 
CASO 1 

NI- OUTAUCCION AEREA 
~ E<1UMCIOM AOCIDEH'IM. 

En lodos los pacientes se encontraron cambios electrocardlogn1Dcos sugestivos 
de TEP, los cuales se modificaron despui!'s de la clrugfa,(tabla 2) 

LIGADURA DE CAVA COMO TRATAMIENTO 
DE URGENCIA EN LA T.EP. 

PREOPEllATORIO POSTOPERATORIO 

CASO 1 
CASO Z 
CASO 3 
CASO 4 
CASO 5 
CASO e 
CASO 7 

1, 2, 
1, 2, 
1, 3, 
1, 2, ... 
1, 2, 
1, 2, 
1, 4, 

, .. tJILAtN)JO# 04l'IQUWe lmll'CHA8 
&·lt~1t11Aa~ 
~·UBIOH~ 
C.• TIWl9TOllNO!J Ol 1A COllDCJCQOll 

TABLA 2 

, .. 2A. 
IA, 28, ,., se, 
IA, 2C, 4A. 
,., ll:C, 
,., 2C, 
,., 2A. 



RESULTADfJS; 

Los datos mdlogrnncos predominantes, l'ueron: Innllrndo pulmonar dll'uso: 6 
casos (85%), Disminución de In trama vascular: 5 casos (71 %), Atelectnsins 
basal ea: 4 cnsos (57%) y oligohemin perifericn: 3 casos (42%) (Gráfica #1) 

LIGADURA DE CAVA EN T.E.P. 
HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

OllAPICA 1 
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El tiempo qulnirglco fue menor en lumbotomía derecha (Gnifica #2). 

LIGADURA DE CAVA EN T.E.P 
ABORDAJE QUIRURGICO VS. TIEMPO 
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DISCUSION 

La ligadura de cava es un procedimiento que cayó en desuso desde hace 
aproximadamente 20 años, el uso de dispositivos percutáneos que orrecen un 
excelente margen de seguridad despinzó a la ligadura de cava hacia el olvldo.(14) 
Es un hecho sin discusión que la Interrupción de fa venn cava tiene como 
finalidad el frenar el paso de trombos de los miembros Inferiores y la pelvis hacia 
corazón y pulmones, para con eflo evitar las recurre melas de TEP.(7,8) Hemos 
encontrado un grupo de pacientes que se encuentran dentro de este rubro, cuya 
gravedad los convierte en candldntos a tratamiento de urgencia, son pacientes 
que no deben e•pcrar para recibir un tratamiento definllivo. En este estudio, 
todos los pacientes provleuen de la UTI, no se realizaron estudios Invasivos ni 
de medicina nuclear pam In connrmaclón del diagnóstico de TEP, dadas las 
condiciones tan delicadas y la dificultad ténclca para la movlllmclón del pa­
ciente. Modan y Ezrn (15), en un estudio de 2107 autopsias, encontraron 545 
easos con TEP, en los cuales solo se realizaron EKG y tele de torax, encontrando 
que la falta de estos exámenes, en los pacientes que se consideraron sospechoso• 
de TEP, Incrementó el nllmero de falsos negativos, pero que no modlncci el índice 
da ralsos posltvos. 

El dlal!Jlósllco queda corroborado por la presencia de trombos en la vena cava, 
los cuales l'ueron detectados en el transoperatorlo en el 100% de los ca101. 

En nuestro grupo de pacientes, la morbllldad secundarla al acto qurlrdglco rué 
edema de miembros Inferiores en 1 caso (14%), Adams reporta una morbllldad 
de ligadura de cava del 30% vs. obstrucción parcial de la misma con una 
morbllldad del 4%(3). Banfield y Abad presentan reportes de recurrencla de la 
TEP en pacientes en los cuales se usaron dlsposlllvom de oclusión parlcal de la 
nna cava,(9,10) En nuestro grupo la recurrencla de la TEP ruede cero. 

El tiempo qulrdrglco promedio rue de 35 minutos en nuestro grupo, Sin ocupar 
mll• equipo que el de rutCna para cirugla abdominal y seda. Se determinó un 
menor tiempo quirúrgico en pacientes con abordaJe paramedio derecho. Una 
punción perculllnea para colocación de filtro puede durar un promedio de 40 
minutos, y se requiere de equipo de nuoroscopía. El desarrollo de la técnica de 
no lnva•lón o Invasión mCnlmn, ha cobrado un auge extraordinario en nuestros 
dCaa, sin embargo todas estas t~cnlcas llenen el Inconveniente de la alta 
tecnología, lnl'raestructura compleja, donde intervienen varios servicios y recur­
sos &•ociados que son necesarios para su ejecución, que se traduce como un 
aumento considerable en los costos de tratamlento.(14) Lo cual representa un 
obslllculo para su ejecución no solo en nuestro hospital, sino en otros, en los 
cuales las condiciones del paciente, no permiten su movlllznclón. 

En cuanto a la mortalidad, nuestro estudio no encontró muerte del paciente 
como consecuencia directa del p~ocedlmlento qulrllrglco 
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o secundarla a TEP de repetición. Mozes en 1966 reporta un 20% de recurrencla 
de la TEP con mortalidad supenor al 50%(5). Las dos defunciones que se 
registraron en este estudio rueron secundarlas a problemas ventllatorios por 
extubaclón accidental del paciente en un caso y a una falla en el ventilador y 
obstrucción de la cánula orotrnqueal en el otro. 

!O 
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CO;>;CJ.USIONES 

La ligadura de carn hn demoslrndo ser un procedimienlo sencillo, de hnJo coslo, 
que mucslrn rcsullndos lnmedinlos en pacientes críticos con TEP, que debe ser 
tomado en cuentn pnra pncienles de Riio riesgo que no puedan ser mnnejados 
con rrnuunlento médko. 

La evalunci6n y diagnósticos clínicos, upoyndos por el EKG y los hallazgos 
1·ndiológicos sugcsliYos de TF.P, son un hucn rundnmenlo pnrn lnjusliricnción 
de In cirugi11. Sin emhnrgo, <n los cnsos en que lns condiciones del pncicnlc 
permitan renliznr una gamngrnlln V/P pulmonnryunn nrtcrlogrntln pulmonnr1 
deberán de renliznrse pnrn asegurar el dlngnóstlco y Justlrlcnr In Indicación 
qulrúrgicn. Así mismo es necesnrio lmplemenlnr los disposilh'os necesarios 
pnrn In renliznción de estos esludios en unn rormn más rápida, con mayor 
seguridad pura el pacienle crítico, pnra en consecuencia orreccr un diagnóstico 
de cerlezn y 1111 tttonltm•t·o exacto tl.J pndenle. 

En nuestro grupo, el nbordnje pnrnrnedlo derecho demostró ser el más rápido 
pnrn In renlizncWn de h1 cirugín. 

11 
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