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Resumen

Introduccion: La enfermedad pulmonar tromboembodlica crénica
es una importante causal de hipertensién pulmonar severa y
disfuncién ventricular derecha incapacitante. La endarterectomia
pulmonar (EP) se considera actualmente una alternativa tera-
péutica que ofrece curacién para estos pacientes.

Objetivo: Revisar la experiencia en un centro cardiovascular
colombiano en EP, sus desenlaces y complicaciones mas
frecuentes.

Materiales y métodos: Se realiz6 una revision retrospectiva de
EP llevadas a cabo durante 2009 a 2017 a partir de una base de
datos electrénica desarrollada para cirugia cardiovascular en el
afio 2009. Se registraron los eventos intra y post operatorios asi
como los principales desenlaces incluyendo mortalidad.

Resultados: Se encontraron 21 pacientes (12 mujeres, 9 hombres),
mediana de edad 48 afos (RIQ: 30-70), el 76,2% tenian una clase
funcional categoria Ill o IV de la New York Heart Association (NYHA),
la mediana de estancia en unidad de cuidado intensivo (UCI) fué de
179 horas (RIQ 27-528). Las complicaciones perioperatorias més
frecuentes fueron de tipo cardiaco (disfuncién ventricular derecha y
bi-ventricular) y pulmonar (edema pulmonar y alteraciones severas
de la difusién), con una mortalidad global del 9.5%.

Conclusién: Aunque la sobrevida reportada en este trabajo es
similar a la de estudios recientemente publicados, nuestro trabajo
sugiere que es conveniente prever la posibilidad de soporte
cardiopulmonar postoperatorio en estos pacientes y contar con
un equipo multidisciplinario entrenado en la atencién de eventos
que afectan negativamente los desenlaces y la sobrevida en esta
subpoblacién quirtrgica.

Coémo citar este articulo: Cruz-Sudrez GA, Castro-Pérez JA, Echavarria-Vasquez JD, Bolivar-Giraldo IC, Echeverri-Saldarriaga S, Ariza F. Endarter-
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Abstract

Introduction: Chronic thromboembolic disease is a major cause of
severe pulmonary hypertension and disabling right ventricular
dysfunction. Pulmonary endarterectomy (PE) is currently con-
sidered a therapeutic option that can cure these patients.

Objective: The aim of this study was to review the experience
at a Colombian PE cardiovascular center, the outcomes and most
frequent complications.

Materials and methods: A retrospective review of PEs
performed from 2009 through 2017 was conducted, which form
an e-database developed for cardiovascular surgery in 2009. All
intra and postoperative events were recorded, as well as the major
outcomes, including mortality.

Results: Twenty-one patients (12 females and 9 males) were
identified,withameanage of 48 years [interquartile range (IQR): 30—
70]; 76.2% had a New York Heart Association (NYHA) functional
class category III or IV, and the mean intensive care unit stay was
17%hours (IQR 27-528). The most frequent perioperative compli-
cations were cardiac (right ventricular dysfunction, and biven-
tricular dysfunction) and pulmonary (pulmonary edema and
severe dysfunction disorders), with an overall mortality of 9.5%.

Conclusion: Although the reported survival in this paper is
similar to recently published trials, our work suggests that it is
appropriate to foresee the possibility of postoperative cardiopul-
monary support in these patients and to have a multidisciplinary
team available, trained in caring for these events that have a
negative impact on outcomes and survival of this surgical
population.

Introduccién

El tromboembolismo pulmonar (TEP) crénico es una causa
frecuente de hipertensién pulmonar (HTP). Puede desar-
rollarse un patrén de hipertensiéon pulmonar crénica
embolica (HPCTE) como consecuencia de la resolucién
parcial de un TEP o recurrencia del mismo. Este se
caracteriza por la presencia de un trombo fibroso y
organizado en la luz del vaso que puede llevar a oclusién
total de las arterias pulmonares, con aumento de las
resistencias vasculares pulmonares (RVP), HTP, y con-
secuente falla cardiaca derecha,’ la incidencia reportada
de HPCTE en pacientes que sufren TEP agudo varia del
0.57% al 3.8%.”™*

La HPCTE es la unica causa de HTP susceptible de
curacién con manejo quirdrgico a través de la endarter-
ectomia pulmonar (EP). Con este procedimiento se busca
optimizar la hemodinamia al disminuir las resistencias
vasculares pulmonares (reducir el trabajo ventricular
derecho), optimizar la relacién ventilacién/perfusiéon
(reducir la disnea) y evitar la arteriopatia en los vasos
no comprometidos (disminuir la progresién).

Este estudio retrospectivo de serie de casos tuvo como
objetivos realizar una caracterizacién clinica de los
pacientes llevados a EP en un centro colombiano de

104

remisién (nivel IV) durante un periodo de cinco afios y
analizar los eventos perioperatorios y desenlaces rele-
vantes relacionados.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda activa de sujetos llevados a EP en
el periodo comprendido entre enero de 2009 y enero de
2017, a partir de una base de datos desarrollada desde el
ano 2009 para cirugia cardiovascular. Este sistema de
informacién fue disefiado sobre una plataforma electré-
nica (FileMaker® Pro 10 para MacOS®; Santa Clara 5201,
California, USA) e incluia todos los datos biométricos y
clinicos relevantes de la evaluacién preoperatoria, abor-
daje anestesiolégico, complicaciones intraoperatorias,
detalles del postoperatorio y morbilidad quirdrgica dur-
ante su estancia hospitalaria. Para esta base de datos se
tuvo especial cuidado en garantizar la confidencialidad de
los sujetos incluidos. El registro se realiz6 mediante
actualizaciones a conveniencia con la informacién de
sujetos llevados a procedimientos cardiovasculares que
fueron realizados en un solo centro y cuya fuente principal
de informacién fue la historia clinica electrénica.

Los datos preoperatorios extractados para la realizaciéon
de este estudio incluyeron edad, género, peso, talla,
funcién ventricular, medicamentos preoperatorios, ante-
cedentes quirurgicos, antecedentes cardiovasculares de
relevancia como hipertensién arterial, trastornos meta-
boélicos, funcién renal, entre otros. Del intraoperatorio se
registraron los tiempos de perfusién, pinzamiento aértico
y total de arresto cardiaco, numero de arrestos circulator-
ios y tiempo total de arresto, cristaloides, transfusiones,
uso de inotrépicos y vasoactivos, asi como complica-
ciones. Se registraron, ademas, valores de hemoglobina y
exceso de bases iniciales y finales.

Dentro de los datos correspondientes al postoperatorio
se tuvo en cuenta el tiempo de intubacién endotraqueal
(considerado a partir de la salida del quiréfano), tiempo de
estancia en UCI, el volumen de liquidos recibidos durante
las primeras 24 y 48 horas, asi como también el balance
hidrico global a las 48 horas con base al peso inicial real del
paciente. Adicionalmente se registraron los vasoactivos e
inotrépicos utilizados, eventos mérbidos y complica-
ciones posoperatorias hasta el alta hospitalaria.

Manejo intraoperatorio

Todos los pacientes recibieron una induccién anestésica
estandarizada que incluy6 la administraciéon de midazo-
lam (0.1-0.2mg/kg) y fentanilo (2-3mcg/kg). Posterior-
mente se realizé bloqueo neuromuscular con vecuronio
(0,1mg/kg) de acuerdo al peso ideal y se procedié a realizar
la intubaciéon endotraqueal con un tubo doble luz
izquierdo como parte de la estrategia para el manejo del
posible sangrado de la via aérea. La monitorizacién
invasiva incluyé un catéter de arteria pulmonar y una
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linea arterial de preferencia femoral para evitar la
subestimacién descrita en los valores tomados de la
arteria radial luego del arresto circulatorio con hipotermia
profunda.® La monitorizacién de la perfusién cerebral
bilateral se realiz6 por medio de espectroscopia de luz
cercana al infrarrojo (NIRS; INVOS Oximeter, Somanetics
5100c, Minneapolis, MN 55432, USA).

En todos los sujetos se realizé ecocardiografia transe-
sofagica desde el momento inmediatamente posterior a la
induccién. El mantenimiento se hizo con sevofluorane a
0,6 isoCAM ajustado a la edad y fentanilo en infusion, de
acuerdo al comportamiento hemodindmico. El arresto
circulatorio y la circulacién extracorpérea se realizaron
bajo hipotermia profunda (20°C), permitiendo tiempos de
maximo 20 minutos con periodos de reperfusiéon de 10
minutos, o menores segun las valores del NIRS teniendo
como objetivo la recuperacién de la saturacién venosa
regional cerebral a sus valores quirtrgicos iniciales y
nunca por debajo del 40% por més de 10 minutos.” Como
estrategias de proteccién cerebral durante el arresto
circulatorio se utilizé frio local, metil-prednisolona (15
mg/kg), fenitoina (15 mg/kg), propofol (1-2mg/kg) y man-
itol (0,25-0,5gr/kg) de acuerdo a los recomendaciones
publicadas por la Universidad de California. En todos los
casos, se reemplazdé el tubo doble lumen por uno
monolumen al final del procedimiento y el paciente fue
trasladado a UCI donde se continué el manejo inicial y el
posterior desescalonamiento del soporte ventilatorio y
hemodindmico.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como medias y
desviacién estdndar o como medianas y rangos inter-
cuartilicos (RIQ) de acuerdo a la prueba de normalidad de
Smirnov-Kolmogorov. Las variables categéricas se pre-
sentan como porcentajes o numeros absolutos.

Resultados

Durante el periodo de estudio (2009 a 2017) se encontraron
21 sujetos, ninguno fue descartado, Las medianas (RIQ) de
edad, peso y talla para esta serie de casos fueron 48 (30-70)
anos, 73.4 (55-110) kg y de 165 (155-180) cm, respectiva-
mente. La mayoria de pacientes fueron mujeres con
deterioro de su clase funcional (NYHA Il y IV) (Tabla 1). Se
observé un aumento en el numero de casos por ano a
partir del 2015 (Figura 1).

Al analizar las condiciones preoperatorias, 12 sujetos
presentaban diagnéstico de falla cardiaca; el 57% (n=12)
tenian fracciones de eyeccién entre 40-50%; un 42,9% (n=
9) tenian insuficiencia tricuspidea diagnosticada por
ecocardiografia. Se documentd enfermedad coronaria
(un vaso) al momento del procedimiento en un paciente;
el resto de las angiografias fueron negativas para
enfermedad coronaria. El tiempo promedio (DE) de

Tabla 1. Demogréficos y Caracteristicas del Intraoperatorio

Género femenino, n (%) 12 (57.1)
Edad, mediana (RIQ) 48 (30-70)
IMC promedio, Kg/m2 (DE) 27 (5.4)
Clase funcional NYHA, n (%)
I-1I 5(23.8)
11 11 (52.4)
1\ 5 (23.8)
Comorbilidades pre-existentes
TVP, n (%) 2 (9.5)
HTA, n (%) 11 (52.4)
Falla cardiaca, n (%) 15 (71.4)
FEVI< 50%, 1 (%) 12 (57.1)
Insuficiencia tricuspidea, n (%) 7 (33.3)

Casos trasfundidos n (%) 21 (100%)

GRE n (%) 12 (57.1)
PFC n (%) 6 (28.6)
Crioprecipitados n (%) 13 (61.9)
Concentrados plaquetarios n (%) 16 (76.2)
Tiempo promedio de perfusién 242.9 (82.8)
extracorpérea, media (DE) (minutos)
Oxido nitrico intraoperatorio n (%) 9 (42.9)

Estancia en UCI, horas; mediana (RIQ) 179 (27-528)

RIQ = rango intercuartilico, DE = desviacién estdndar, IMC = Indice de masa
corporal, TVP = trombosis venosa profunda, EPOC = enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, HTA = hipertensién arterial, FEVI = fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo, ERC = enfermedad renal crénica, GRE =
glébulos rojos empacados, PFC = plasma fresco congelado.

Fuente: Autores.

perfusién fue de 242.9 (82.8) minutos. La mediana (RIQ)
de estancia en UCI fue de 179 (27-528) horas y de
intubacién orotraqueal de 50 (0-260) horas.

Durante el postoperatorio el 77% de los sujetos requirié
algin tipo de soporte hemodindmico postoperatorio
(Figura 2). Las complicaciones mds frecuentes fueron
cardiacas (disfuncién ventricular derecha y bi-ventricular)
y pulmonares (edema pulmonar y alteraciones severas de
la difusién). Hubo un caso que requirié soporte con
oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) veno-
arterial y otro que requirié ventilacién mecénica > 72
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Figura 1. Numero de casos realizados por afio.
Fuente: Autores.

horas. Se identificaron tres casos de falla renal aguda
postoperatoria. Un 10% (n=3) de los pacientes requirieron
reintubacién debido a edema pulmonar. Se identificaron
dos muertes (9.5%), uno de ellos asociado a disfuncién
multiorganica y otro a hemorragia bronco-alveolar masiva
(Tabla 2).

Discusion

La HPCTE es una entidad de pobre prondstico. Su
sobrevida estimada es del 30% cuando la presién arterial
pulmonar media (PAPm) es > 40mmHg y del 10% para
PAPm >50mmHg.® Su manejo actual implica anticoagula-
cién y la opcién de EP,° la cual se considera potencial-
mente curativa. Para tomar esta decisién se deben tener

en cuenta el estado hemodindmico, comorbilidades
asociadas y un buen plan quirdrgico basado en imagenes

Norepinefrina

Norepinefrina-Dobutamina

Norepinefrina-Levosimendan

Norepinefrina-Milrinone

Ninguno

0% 5% 10%

diagnosticas. La experiencia institucional y del equipo que
atiende pacientes con HPECT son fundamentales para
disminuir al maximo eventos perioperatorios serios.'®**

Al analizar series de casos de EP previamente publicadas,
se observa una morbimortalidad heterogénea muyligadaala
experiencia acumulativa y la técnica quirurgica empleada. El
grupo de la Universidad de San Diego (California, USA) es
quizé el que maés casos ha descrito (més de 2700 a la fecha),
con una mortalidad inicial del 17% en sus primeros 200 casos
(afios 1970-1990).* Posteriormente esta descendi6 a 2,2% en
su publicacién de 2012."? En Latinoamérica, Favaloro y cols.
reportaron una experiencia de 41 casos en 18 afios con una
mortalidad hospitalariaa 30 dias del 17%."* Estos reportes con
resultados muy cercanos a los reportados en nuestro trabajo,
muestran una tasa similar de complicaciones y problemas
postoperatorios. A la fecha, no se conocen ensayos clinicos
aleatorizados que analicen la morbimortalidad a largo plazo
del manejo médico en comparacién con EP.

Definir los pacientes candidatos a cirugia es un tema
permanente de controversia. Se deben valorar los bene-
ficios que incluyen la posibilidad de curacién y por otro
lado el alto riesgo de complicaciones perioperatorias. Sin
embargo, actualmente muchos grupos sugieren que
ningun paciente deberia ser considerado inoperable si el
origen de su HTP es tromboemboélica.™? El factor de riesgo
mas importante tradicionalmente descrito es la resisten-
cia vascular pulmonar (RVP). Valores de RVP>1000 y 500
dinas/seg.cm >, en el pre y posoperatorio, respectiva-
mente, han sido asociados de manera independiente con
enfermedad vascular distal residual y falla ventricular
derecha posoperatoria. Sin embargo, recientemente se ha
sugerido que incluso valores de RVP > 1500dinas/seg.cm >
podrian ser llevados a EP sin un incremento importante en
la morbimortalidad.™*

Durante el intraoperatorio de EP se deben considerar
multiples factores que interactian entre si y que pueden

15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura 2. Farmacos intraoperatorios seleccionados para Soporte hemodindmico.

Fuente: Autores.
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Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

Morbimortalidad Postoperatoria

Pulmonar 3 (14.3)
Hipoxia 2 (9.5)
Hemorragia broncoalveolar 1(4.8)
Cardiovascular 12 (57.1)
Falla ventricular derecha 6 (28.6)
Falla biventricular 2 (9.5)
Sindrome vasopléjico 3 (14.3)
Soporte extracorpéreo (ECMO VA) 1(4.8)
Coagulopatia y sangrado 3(14.3)
Falla Renal 3(14.3)
Dafio neuroldgico permanente 1(4.8)
Sepsis 1(4.8)
Muerte 2 (9.5)

ECMO VA = membrana de oxigenacién extracorpdrea Veno Arterial.
Fuente: Autores.

resultar en verdaderas catastrofes quirurgicas. Entre estos
tenemos la severidad de la HTP, la presencia previa o
aparicién aguda de falla ventricular derecha, el frecuente
estado hipercoagulable, los efectos deletéreos de la
hipotermia profunda y circulacién extracorpérea prolon-
gada, el tiempo total de arresto, la vasoplejia y la lesién por
reperfusion, entre otras. Nuestro manejo perioperatorio
estd basado en las guias de manejo publicadas reciente-
mente.” Si bien la EP fue descrita hace mas de 40 afios, es
una cirugia de cardcter emergente en los paises en via de
desarrollo, con una casuistica muy inferior cuando nos
comparamos con centros de referencia en paises desar-
rollados. Entre las razones para esta diferencia sustancial
de casos, tenemos situaciones como el subdiagnéstico que
condiciona la opcién quirdrgica, el pobre entrenamiento
de los equipos quirtrgicos y la dificultad en el acceso a los
servicios salud para la poblacién en general, especial-
mente con estas patologias de alto costo.

Como conclusién de este trabajo, podemos decir que se
ha descrito la serie de casos mas grande en Colombia de
pacientes con HPECT llevados a EP. Existen multiples
factores que interactian entre si para condicionar el éxito
del procedimiento o la aparicién de eventos adversos
postoperatorios y muerte. Las frecuentes complicaciones
de tipo cardiaco y pulmonar obligan a que los centros que
pretendan realizar este tipo de procedimientos consideren
las terapias de soporte cardiopulmonar como el ECMO y un

equipo multidisciplinario que esté atento a detectar y
tratar tempranamente las complicaciones relacionadas.
Se requiere mayor investigacién sobre los factores
pronésticos y estrategias de intervencién asociadas a
menor morbimortalidad y mejor calidad de vida post-
operatoria en estos pacientes.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigaciéon no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Financiamiento

No se recibié ninguna fuente de financiamiento ni en
dinero, equipos o medicamentos.

Conflicto de intereses

Ninguno de los autores reportamos algun conflicto de
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