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Se denomina embolia a la oc lus ión de un segmento in-
travascular con materiales sól idos o gaseosos que son 
transportados por la sangre hacia un punto distante o 
per i fér ico de la c i rculación (1 ,2 ) . Puede ocurrir en 
cualquier caso en que el sitio de la operac ión esté a un 
nivel más alto que el co razón ( 3 ) . E l aire es rápida­
mente aspirado, como causa primaria debe existir una 
brecha venosa o sinusoidal y como causa secundaria 
la negatividad de las presiones venosas con re lac ión a 
la p res ión a tmosfér ica (4 ,5 ,31) . Pudiendo ocurrir en 
el curso de cirugías de venas importantes de la cabeza, 
cuello, abdomen o pelvis; as í como t a m b i é n en el cur­
so de cateterismo de venas importantes, durante una 
neumoencefa logra f í a , por el mal funcionamiento de 
un autotransfusor o una bomba de c i rculac ión extra-
co rpó rea . 
Durante la operac ión cesárea la paciente se encuentra 
en pos ic ión supina con 15 grados de incl inación late­
ral izquierda y su co razón está más bajo que el ú t e r o ; 
si a la co locac ión de la cabeza hacia abajo es adiciona­
da la ex te r io r izac ión del ú t e r o , o si la paciente se en­
cuentra h ipovo lémica con pres ión venosa central baja 
( P V C ) determinada por bloqueo epidural, hemorra­
gias o preeclampsia. E l gradiente negativo y el riesgo 
de embolismo aéreo puede ser mayor ( 6 ) . 
Las secuelas fisiológicas dependen de su cond ic ión 
general, de la velocidad y dosis acumulativa de aire 
que haya entrado a la c i rculac ión (7 ,8 ) . L a entrada 
continua y prolongada de aire de cerca de 1-3 ml /kg/ 
minuto durante 1 o 2 minutos puede resultar en un 
embolismo aéreo fatal (9-12) . 
Grandes dosis en embolada pueden producir paros 
ca rd í acos inmediatos y muerte, mientras que peque­
ñas cantidades producen un aumento gradual de las 
presiones de la arteria pulmonar y venosa central con 
d i sminuc ión del gasto c a r d í a c o , h i p o t e n s i ó n de apari­
c ión brusca, hipoxia, cianosis y arritmias card íacas 
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(13 ) . Debido a que el aire en la c i rculación venosa pa­
sa a t ravés del c o r a z ó n derecho y en v e n t r í c u l o crea 
una esclusa entre éste y la Eirteria pulmonar, esta es­
clusa de aire produce espumamiento de la sangre, 
d isfunción valvular y una aguda ca ída del volumen 
sistólico del ven t r í cu lo derecho, en consecuencia en 
la c i rculac ión pulmonar queda bloqueada el movi­
miento de sangre hacia los capilares, con la subsecuen­
te a l t e rac ión del intercambio gaseoso. Y puede gene­
rarse un Cor pulmonEir agudo. 
Por lo anotado más de la mitad de las pacientes con 
embolismo aéreo venosos ( E A V ) experimentan dolor 
precordial, disena, cianosis, h i p o t e n s i ó n de apar ic ión 
brusca (entre el 5 al 20 o/o de d i sminuc ión en la pre­
sión sistól ica) , taquiarritmias (taquicardia ventricular), 
marcada d i sminuc ión de la sa tu rac ión de o x í g e n o de­
tectada con o x i m e t r í a de pulso y mediciones seriadas 
de gases sangu íneos arteriales (14 ,15) . 
Los estudios de VartikEir y colaboradores (16) a cerca 
de E A V durante operac ión cesárea confirman la rela­
tiva alta incidencia previamente reportada por otros 
autores los cuales usaron un monitor doppler u l t rasó­
nico precordial y correlacionaron los hallazgos cl íni­
cos con las alteraciones e lect rocardiográf icas en la de­
t e rminac ión de E A V , a d e m á s con la ayuda de la oxi­
m e t r í a de pulso en la que se d e t e r m i n ó el índ ice de 
sa tu rac ión de o x í g e n o (Sa 0 2 ) (17-21) . Gracias a la 
sensibilidad de la monitorizacion precordial con do­
ppler, és te puede ser utilizado incluso para detectar 
los casos asintomaticos (50-65 o/o) (22-25) , la sonda 
u l t rasón ica doppler se coloca y se fija bien sobre la 
parte derecha del co razón normalmente entre el ter­
cero y sexto espacio intercostal derecho y se conecta 
a una grabadora en la que son reproducidos en soni­
dos audibles. E n condiciones idóneas este sistema 
puede detectar cantidades tan p e q u e ñ a s como 0.5 mi 
cúb icos de aire al atravesar el c o r a z ó n derecho. 
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Desgraciadamente su co locac ión exacta es a veces 
muy difícil o imposible debido a una conf igurac ión 
especial del t ó r ax en la embarazada, a la variabilidad 
de la pos ic ión ca rd íaca , al tejido mamario y a la obe­
sidad; por estas razones es aconsejable usar s imultá­
neamente otros m é t o d o s de de tecc ión como son la 
capnograf ía que incluye la d i sminuc ión teleespiratoria 
de b ióx ido de carbono (pres ión parcial) debido a un 
elevado cociente de espacio muerto-volumen corrien­
te ( V d / V t ) y a un aumento de la pres ión de la arteria 
puUmonar (3 ,5) y ( 2 ) la monitorizacion intraarterial. 
Entre los cambios e lec t rocardiográf icos , la der ivación 
D I I tiene una sensibilidad más p e q u e ñ a (solo 6.8 o/o) 
comparada con las derivaciones D I — A V L y V 5 con 
sensibilidad de 81 .8 ; 88.6 o/o respectivamente. S i asu­
mimos la sensibilidad de la der ivación I I del 6.8 o/o, 
entonces un grosero cá lculo revela que m á s del 50 o/o 
de los pacientes pueden tener cambios electrocardio­
gráficos no detectables en esta der ivación. 
Además altos porcentajes de pacientes con dolor en 
el pecho pueden igualmente demostrar cambios elec­
t rocardiográf icos en otras derivaciones. 
Los cambios e lec t rocardiográf icos encontrados se ca­
racterizan por onda P de gran amplitud y def lex ión 
positiva, Q R S de alto voltaje y depres ión del segmen­
to S T , arritmias ca rd íacas , taquicardia supraventricu-
lar ( 3 3 ) . Se observan t a m b i é n cambios en el eje eléc­
trico debido al desplazamiento del diafragma hacia la 
cavidad abdominal después del nacimiento del n iño 
antes que determinado por el E A V . 
Para monitorizacion podemos t a m b i é n contar con el 
estetoscopio esofágico con el que se puede auscultarse 
un ruido en rueda de molino (causado por la mezcla 
turbulenta de sangre y aire), tonos ca rd í acos metá l i ­
cos, aunque estos son signos t a r d í o s ( 3 ) . 

Con los m é t o d o s d iagnós t icos descritos se han repor­
tado E A V durante operac ión cesárea en 39 al 71 o/o 
(16,17,26,29,30) . 
Malinow y colaboradores (26 ) , y Vart ikar (16) repor­
taron una incidencia total de 52 y 62 o/o respectiva­
mente de E A V en ope rac ión cesárea bajo anestesia re­
gional en contraste con los reportes de Fong y colabo­
radores del 39 o/o ( 1 7 ) . Las pacientes que recibieron 
anestesia general presentaron una taza de positividad 
del 28.6 o/o al 71 o/o mediante monitorizacion do­
ppler y para el parto normal una incidencia del 32 
o/o. E l mayor n ú m e r o de casos se halla durante las 
cesáreas emergentes 71 o/o y en pacientes que tuvie­
ron membranas rotas 43 o/o, en contraste con las pa­
cientes que tuvieron membranas ín tegras (18 o/o). 
E n los reportes de Var t ikar y colaboradores (16) se 
observó una incidencia de E A V del 16 o/o en la repa­
ración uterina y del 20 o/o con la incisión uterina. 
Malinow y colaboradores (26) r e p o r t ó su alta taza del 
74 o/o que octirr ió al momento de la incisión uterina. 
Para Palmer y colaboradores (11) la taza más alta fue 
durante la ex te r io r izac ión del ú t e r o y cierre uterino. 
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Según Karaparthy y colaboradores (6 ) mediante do­
ppler u l t r a són ico observó los siguientes porcentajes 
de E A V : 53 o/o durante la h i s t e r o t o m í a , 28 o/o libe­
ración de la placenta, 14 o/o durante la r epa rac ión 
uterina y 5 o/o en la salida fetal. 
E l E A V es causa del 1 o/o de mortalidad materna se­
mejante a la incidencia reportada por la aspi ración 
acida pulmonar (6 ,32 ) . 
Tan pronto se sospecha el d iagnós t ico el cirujano de­
be comprimir la vena abierta e inundar el campo qui­
rúrgico con suero fisiológico para evitar la entrada del 
aire a la vena.. 
S i m u l t á n e a m e n t e p o d r í a evitarse esta entrada de aire 
a la vena colocando a la paciente de tal forma de que 
el sitio de in te rvenc ión quede en un lugar más bajo 
que el co razón . S i ha entrado una cantidad importan­
te de aire girar a la paciente a d e c ú b i t o lateral izquier­
do permite que el aire permanezca en la aur ícu la de­
recha y no pase al v e n t r í c u l o derecho. Se extrae el ai­
re en forma efectiva usando un ca té t e r venoso central 
de orificios múl t ip les , colocados con la punta en la 
parte superior de la au r í cu l a derecha cerca de la vena 
cava superior (34-37) , a la vez que se administra san­
gre y l í qu idos por otras vías para tratar de subir la 
P V C . Se interrumpe la admin i s t r ac ión de anestés icos 
en caso de anestesia general y se aporta o x í g e n o al 
100 o/o mientras se tratan las arritmias card íacas y 
se mantiene fa rmaco lóg icamente la estabilidad he-
m o d i n á m i c a de la paciente. 
E n caso de utilizarse N20 como parte de la t écn ica 
anes tés ica para ope rac ión cesárea, hay que tener en 
cuenta que el volumen del gas embolizado y que ha 
entrado en los vasos aumenta r á p i d a m e n t e ; de a h í la 
importancia de que el N20 deberá utilizarse solo 
cuando se disponga de técnicas sensibles de monito-
reo y d e t e c c i ó n ( 4 2 ) . 
Algunas pacientes con E A V pueden tener el riesgo de 
que este é m b o l o pase a la c i rculac ión arterial a t ravés 
de cortocircuitos i n t r aca rd í acos como en agujero oval 
permeable ( A O P ) , c o m u n i c a c i ó n interauricular ( C I A ) , 
c o m u n i c a c i ó n interventricular ( C I V ) ó persistencia 
del conducto arterioso ( P C A ) , determinando la pro-
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ducc ión de un embolismo paradój ico (38-40) . Toda 
paciente que tenga conecciones in t raca rd íacas tiene 
mayor riesgo de embol i zac ión aérea s is témica si las 
presiones derechas sobrepasan a las presiones izquier­
das pudiendo entrar este aire en los vasos coronarios 
y provocar r á p i d a m e n t e fibrilaciones ventriculares y 
paro c a r d í a c o súb i to . 
U n remedio heroico basado en el pinzamiento aór t i ­
co, la aspiración del ven t r í cu lo y la compres ión car­
d í aca manual puede evitar una ca tás t ro fe . E l embolis­
mo arterial aéreo a la c i rculac ión cerebral puede pro­
vocar, infarto cerebral y trastornos neuro lóg icos gra­
ves, al igual que en cualquier otro ó rgano vital ( 3 ) . L a 
prevalencia de A O P en la p o b l a c i ó n general se ha esti­
mado entre 30 al 35 o/o y la incidencia de E A V var ía 
ampliamente. 
E l riesgo de embolismo aé reo s is témico en la pobla­
ción adulta se puede estimar. 
Riesgo = Incidencia de A O P X Incidencia de E A V X 
pres ión de au r í cu la derecha ( P A D ) > pres ión de au­
r í cu la izquierda ( P A I ) . 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Las causas de dolor t o r ác i co en parturientas duran­
te la cesárea electiva bajo anestesia regional son múl t i ­
ples, las más comunes incluyen: ansiedad e hiperven-
t i lac ión, aire subdiaf ragmát ico y t racc ión visceral o 
peritoneal especialmente con nivel inadecuado de 
anestesia regional. 

Las causas cardiopulmonares incluyen h i p o t e n s i ó n , 
hipoxia, taquicardia, isquemia, o enfermedad valvular 
que t a m b i é n puede ser considerada. 

Debe recordarse t a m b i é n que durante la operac ión 
cesárea el uso de la oxitocina para la re t racc ión uteri­
na puede igualmente provocar un descenso de la ten­
sión arterial entre el 5 al 10 o/o. 

E n caso de embolismos p e q u e ñ o s , estos no requie­
ren tratamiento especí f ico en la m a y o r í a de casos de­
bido a que las manifestaciones cl ínicas que presenta 
son de corta du rac ión y no producen complicaciones 
o secuelas posteriores; sin embargo el uso de o x í g e n o 
por ca té t e r nasal, na r có t i cos como el fentanilo en do­
sis de 1 ug/Kg I V y sedación ayuda al bienestar mater­
no. 

DISCUSION 

E l embolismo aéreo venoso debe ser considerado 
en todas aquellas pacientes obs té t r icas sometidas a 
ope rac ión cesárea como un evento de frecuente pre­
sen tac ión demostrado en la incidencia de los reportes 
de numerosos estudios. 

L a idenf icación preanes tés ica de las pacientes en las 
que existan factores de riesgo agregado (cortocircuito 
i n t r a c a r d í a c o , preeclampsia, hemorragia aguda, hipo­
t ens ión , etc) asoldará a disminuir la incidencia del em­

bolismo aé reo . 
L a monitorizacion con electrocardiograma en las 

derivaciones D I A V L y V 5 , la o x i m e t r í a de pulso y el 
control de la p res ión arterial no invasivo debe ser rea­
lizada en forma rutinaria en todas las pacientes some­
tidas a ope rac ión cesárea, con ello la de t ecc ión opor­
tuna del E A V nos pe rmi t i r á su manejo oportuno y 
eficaz. Cuando exista compromiso h e m o d i n á m i c o ma­
nifiesto la ins taurac ión inmediata del tratamiento me­
diante aspiración del aire embolizado es mandatorio. 

L a i m p l e m e n t a c i ó n de todas estas medidas determi­
nará la d i sminuc ión de la mortalidad materna por es­
ta pa to log í a . 
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