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La tromboembolia pulmonar (TEP) masiva se caracteriza por hipotensión arterial mantenida o shock cardiogénico, o ambos, y presenta una alta
mortalidad hospitalaria. El tratamiento, además de las medidas de soporte hemodinámico y respiratorio, incluye la anticoagulación y la fibrinólisis
sistémica. Entre un tercio y la mitad de los pacientes presentan contraindicación para la trombolisis, principalmente por cirugía mayor reciente, y
en aproximadamente el 8% de los casos esta resulta fallida.
En estas situaciones puede realizarse una embolectomía quirúrgica en centros muy seleccionados, o alternativamente tratamiento percutáneo.

Establecer el tratamiento percutáneo como protocolo en pacientes con TEP masiva que presentan contraindicación para trombolisis.

Adulto de 58 años con factores de riesgo cardiovascular de HTA que
presenta cuadro clínico caracterizado por rápido progreso de su clase
funcional NYHA I a III y que en ecocardiograma se aprecia Dilatación
de raíz aórtica con insuficiencia aórtica de grado moderado por lo que
se realiza cirugía con Técnica Bentall de Bono.

En sala de hospitalización y ya iniciada anticoagulación con warfarina
presenta Fibrilación auricular de respuesta ventricular rápida,
tendencia a la hipotensión, ruidos cardiacos hipofonéticos e
ingurgitación yugular además en Rx de Tórax se aprecia un aumento
notable de la silueta Cardíaca con sospecha de Taponamiento
Cardiaco, requirió CVE (2) y ventana pericárdica, su recuperación en
UCI fue deletérea incluso presentando una parada cardíaca que
requirió RCP avanzado, posterior presenta altos soportes circulatorio y
ventilatorio con FiO2 de hasta el 100% con sospecha de TEP por lo
que se realiza AngioTAC pulmonar confirmando tromboembolismo
pulmonar masivo y se decide fragmentación trombótica por
intervencionismo estructural con evolución favorable.

Figura 7. AngioTAC Tórax: Visualiza Trombo
endoluminal

El taponamiento cardíaco y el tromboembolismo pulmonar masivo son complicaciones serias que pueden presentarse en el contexto
postquirurgico, especialmente tras cirugías cardiovasculares, en nuestro paciente el taponamiento cardíaco pudo agravar el estado
hemodinámico y la disminución en la perfusión y el flujo sanguíneo pudo contribuir a la formación de trombos en el sistema venoso que pudo
causar el embolismo, en este contexto un estado de trombolisis en un paciente con cirugía mayor conlleva a un alto riesgo de sangrado por lo que
se consideró el tratamiento percutáneo por cateter para la fragmentación mecánica con un éxito total definido por estabilización
hemodinámica,corrección hipóxica y supervivencia antes del alta.

El tratamiento percutáneo dirigido por catéter como opción de reperfusión se debe considerar para paciente con TEP de alto riesgo en los que la
trombólisis esta contraindicada.

La estrategia diagnóstica para la sospecha de TEP asegura un tratamiento oportuno y mejora la supervivencia de estos pacientes.

Es necesario un equipo multidisciplinario y la implementación de un programa para el tratamiento del TEP de alto riesgo.
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OBJETIVO
Establecer el tratamiento percutáneo como protocolo en pacientes con TEP masiva que presentan contraindicación para trombolisis.

Figura 8 y 9. Angiografia Pulmonar: Obstrucción/Reperfusión PulmonarFigura 5 y 6 EKG: FA y RX Patológica.

Figura 1 y 2 : ETT: Dilatación e insuficiencia Aórtica .

Figura 3 y 4 : Técnica Bentall de Bono y Pieza Anatómica


