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EMBOLISMO AEREO DURANTE OPERACION CESAREA

Dra. Marjori Pareja Tapia, Dra. Alicia Vallejo Palomeque,
Dra. Lola Quezada Quezada, Dr. Javier Rosado

Se denomina embolia a la oclusion de un segmento in-
travascular con materiales solidos o gaseosos que son
transportados por la sangre hacia un punto distante o
periférico de la circulacion (1,2). Puede ocurrir en
cualquier caso en que el sitio de la operacion esté a un
nivel mds alto que el corazon (3). El aire es rapida-
mente aspirado, como causa primaria debe existir una
brecha venosa o sinusoidal y como causa secundaria
la negatividad de las presiones venosas con relacién a
la presion atmosférica (4,5,31). Pudiendo ocurrir en
el curso de cirugias de venas importantes de la cabeza,
cuello, abdomen o pelvis; asi como también en el cur-
so de cateterismo de venas importantes, durante una
neumoencefalografia, por el mal funcionamiento de
un autotransfusor o una bomba de circulacién extra-
corporea.

Durante la operacion cesarea la paciente se encuentra
en posicion supina con 15 grados de inclinacién late-
ral izquierda y su corazdn esta mas bajo que el Gtero;
si a la colocacion de la cabeza hacia abajo es adiciona-
da la exteriorizacion del utero, o si la paciente se en-
cuentra hipovolémica con presion venosa central baja
(PVC) determinada por bloqueo epidural, hemorra-
gias o preeclampsia. El gradiente negativo y el riesgo
de embolismo aéreo puede ser mayor (6).

Las secuelas fisiologicas dependen de su condicion
general, de la velocidad y dosis acumulativa de aire
que haya entrado a la circulacion (7,8). La 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
cardiacos inmediatos y muerte, mientras que peque-
fas cantidades producen un aumento gradual de las
presiones de la arteria pulmonar y venosa central con
disminucioén del gasto cardiaco, hipotension de apari-
cion brusca, hipoxia, cianosis y arritmias cardiacas
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(13). Debido a que el aire en la circulacién venosa pa-
sa a través del corazén derecho y en ventriculo crea
una esclusa entre éste y la arteria pulmonar, esta es-
clusa de aire produce espumamiento de la sangre,
disfuncion valvular y una aguda caida del volumen
sistolico del ventriculo derecho, en consecuencia en
la circulacién pulmonar queda bloqueada el movi-
miento de sangre hacia los capilares, con la subsecuen-
te alteracién del intercambio gaseoso. Y puede gene-
rarse un Cor pulmonar agudo.

Por lo anotado mas de la mitad de las pacientes con
embolismo aéreo venosos (EAV) experimentan dolor
precordial, disena, cianosis, hipotension de aparicion
brusca (entre el 5 al 20 o/o de disminucion en la pre-
sion sistolica), taquiarritmias (taquicardia ventricular),
marcada disminucion de la saturacion de oxigeno de-
tectada con oximetria de pulso y mediciones seriadas
de gases sanguineos arteriales (14,15).

Los estudios de Vartikar y colaboradores (16) a cerca
de EAV durante operacion cesarea confirman la rela-
tiva alta incidencia previamente reportada por otros
autores los cuales usaron un monitor doppler ultraso-
nico precordial y correlacionaron los hallazgos clini-
cos con las alteraciones electrocardiograficas en la de-
terminacion de EAV, ademads con la ayuda de la oxi-
metria de pulso en la que se determind el indice de
saturacion de oxigeno (Sa 02) (17-21). Gracias a la
sensibilidad de la monitorizacién precordial con do-
ppler, éste puede ser utilizado incluso para detectar
los casos asintomaticos (50-65 o/0) (22-25), la sonda
ultrasonica doppler se coloca y se fija bien sobre la
parte derecha del coraz6n 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. En condiciones idoneas este sistema
puede detectar cantidades tan pequefias como 0.5 ml
cubicos de aire al atravesar el corazén derecho.




Desgraciadamente su colocacién exacta es a veces
muy dificil o imposible debido a una configuracion
especial del torax en la embarazada, a la variabilidad
de la posicion cardiaca, al tejido mamario y a la obe-
sidad; por estas razones es aconsejable usar simulta-
neamente otros métodos de deteccién como son la
capnografia que incluye la disminucién teleespiratoria
de bioxido de carbono (presiéon parcial) debido a un
elevado cociente de espacio muerto-volumen corrien-
te (Vd/Vt) y a un aumento de la presién de la arteria
pullmonar (3,5) y (2) la monitorizacioén intraarterial.
Entre los cambios electrocardiograficos, la derivaciéon
DII tiene una sensibilidad mas pequena (solo 6.8 o/0)
comparada con las derivaciones DI — AVL y V5 con
sensibilidad de 81.8; 88.6 o/o respectivamente. Si asu-
mimos la sensibilidad de la derivacién II del 6.8 o/o,
entonces un grosero calculo revela que mas del 50 o/o
de los pacientes pueden tener cambios electrocardio-
graficos no detectables en esta derivacion.

Ademas altos porcentajes de pacientes con dolor en
el pecho pueden igualmente demostrar cambios elec-
trocardiograficos en otras derivaciones.

Los cambios electrocardiograficos encontrados se ca-
racterizan por onda P de gran amplitud y deflexion
positiva, QRS de alto voltaje y depresién del segmen-
to ST, arritmias cardiacas, taquicardia supraventricu-
lar (33). Se observan también cambios en el eje eléc-
trico debido al desplazamiento del diafragma hacia la
cavidad abdominal después del nacimiento del nifio
antes que determinado por el EAV.

Para monitorizacién podemos también contar con el
estetoscopio esofagico con el que se puede auscultarse
un ruido en rueda de molino (causado por la mezcla
turbulenta de sangre y aire), tonos cardiacos metali-
cos, aunque estos son signos tardios (3).

Con los métodos diagnosticos descritos se han repor-
tado EAV durante operacion cesarea en 39 al 71 o/o
(16,17,26,29,30).

Malinow y colaboradores (26), y Vartikar (16) repor-
taron una incidencia total de 52 y 62 o/o respectiva-
mente de EAV en operacion cesarea bajo anestesia re-
gional en contraste con los reportes de Fong y colabo-
radores del 39 o/o (17). Las pacientes que recibieron
anestesia general presentaron una taza de positividad
del 28.6 o/o al 71 o/o mediante monitorizacién do-
ppler y para el parto normal una incidencia del 32
o/o. El mayor niumero de casos se halla durante las
cesareas emergentes 71 o/o y en pacientes que tuvie-
ron membranas rotas 43 o/o, en contraste con las pa-
cientes que tuvieron membranas integras (18 o/o).

En los reportes de Vartikar y colaboradores (16) se
observo una incidencia de EAV del 16 o/o en la repa-
racion uterina y del 20 o/o con la incisién uterina.
Malinow y colaboradores (26) report6 su alta taza del
74 o/o que ocurrié al momento de la incisién uterina.
Para Palmer y colaboradores (11) la taza mas alta fue
durante la exteriorizacion del tero y cierre uterino.,
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Segun Karaparthy y colaboradores (6) mediante do-
ppler ultrasonico observo los siguientes porcentajes
de EAV: 53 o/o durante la histerotomia, 28 o/o libe-
racion de la placenta, 14 o/o durante la reparacién
uterina y 5 o/o en la salida fetal.

El EAV es causa del 1 o/o de mortalidad materna se-
mejante a la incidencia reportada por la aspiracién
acida pulmonar (6,32).

Tan pronto se sospecha el diagnéstico el cirujano de-
be comprimir la vena abierta e inundar el campo qui-
rargico con suero fisiologico para evitar la entrada del
aire a la vena.

Simultdneamente podria evitarse esta entrada de aire
a la vena colocando a la pacicnte de tal forma de que
el sitio de intervencion quede en un lugar mas bajo
que el corazon. Si ha entrado una cantidad importan-
te de aire girar a la paciente a decubito lateral izquier-
do permite que el aire permanezca en la auricula de-
recha y no pase al ventriculo derecho. Se extrae el ai-
re en forma efectiva usando un catéter venoso central
de orificios multiples, colocados con la punta en la
parte superior de la auricula derecha cerca de la vena
cava superior (34-37), a la vez que se administra san-
gre y liquidos por otras vias para tratar de subir la
PVC. Se interrumpe la administraciéon de anestésicos
en caso de anestesia general y se aporta oxigeno al
100 o/o mientras se tratan las arritmias cardiacas y
se mantiene farmacologicamente la estabilidad he-
modinamica de la paciente.

En caso de utilizarse N20 como parte de la técnica
anestésica para operacién cesirea, hay que tener en
cuenta que el volumen del gas embolizado y que ha
entrado en los vasos aumenta rapidamente; de ahf la
importancia de que el N20 debera utilizarse solo
cuando se disponga de técnicas sensibles de monito-
reo y deteccion (42).

Algunas pacientes con EAV pueden tener el riesgo de
que este émbolo pase a la circulacién arterial a través
de cortocircuitos intracardiacos como en agujero oval
permeable (AOP), comunicacion interauricular (CIA),
comunicacién interventricular (CIV) 6 persistencia
del conducto arterioso (PCA), determinando la pro-

77




duccion de un embolismo paradéjico (38-40). Toda
paciente que tenga conecciones intracardiacas tiene
mayor riesgo de embolizacion aérea sistémica si las
presiones derechas sobrepasan a las presiones izquier-
das pudiendo entrar este aire en los vasos coronarios
y provocar rapidamente fibrilaciones ventriculares y
paro cardiaco subito.

Un remedio heroico basado en el pinzamiento aorti-
co, la aspiracidon del ventriculo y la compresion car-
diaca manual puede evitar una catastrofe. El embolis-
mo arterial aéreo a la circulacion cerebral puede pro-
vocar, infarto cerebral y trastornos neurologicos gra-
ves, al igual que en cualquier otro organo vital (3). La
prevalencia de AOP en la poblacion general se ha esti-
mado entre 30 al 35 o/o y la incidencia de EAV varia
ampliamente.

El riesgo de embolismo aéreo sistémico en la pobla-
cion adulta se puede estimar.

Riesgo = Incidencia de AOP X Incidencia de EAV X
presion de auricula derecha (PAD) > presion de au-
ricula izquierda (PAI).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las causas de dolor toracico en parturientas duran-
te la cesarea electiva bajo anestesia regional son multi-
ples, las mas comunes incluyen: ansiedad e hiperven-
tilacion, aire subdiafragmatico y tracciéon visceral o
peritoneal especialmente con nivel inadecuado de
anestesia regional.

Las causas cardiopulmonares incluyen hipotension,
hipoxia, taquicardia, isquemia, o enfermedad valvular
que también puede ser considerada.

Debe recordarse también que durante la operacion
cesarea el uso de la oxitocina para la retraccion uteri-
na puede igualmente provocar un descenso de la ten-
sion arterial entre el 5 al 10 o/o.

En caso de embolismos pequenos, estos no requie-
ren tratamiento especifico en la mayoria de casos de-
bido a que las manifestaciones clinicas que presenta
son de corta duracion y no producen complicaciones
o secuelas posteriores; sin embargo el uso de oxigeno
por catéter nasal, narcoticos como el fentanilo en do-
sis de 1 ug/Kg IV y sedacion ayuda al bienestar mater-
no.

DISCUSION

El embolismo aéreo venoso debe ser considerado
en todas aquellas pacientes obstétricas sometidas a
operacion cesirea como un evento de frecuente pre-
sentacion demostrado en la incidencia de los reportes
de numerosos estudios.

La idenficacion preanestésica de las pacientes en las
que existan factores de riesgo agregado (cortocircuito
intracardiaco, preeclampsia, hemorragia aguda, hipo-
tension, etc) ayudard a disminuir la incidencia del em-
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bolismo aéreo.

La monitorizacion con electrocardiograma en las
derivaciones DI AVL y V5, la oximetria de pulso y el
control de la presién arterial no invasivo debe ser rea-
lizada en forma rutinaria en todas las pacientes some-
tidas a operacion cesarea, con ello la deteccion opor-
tuna del EAV nos permitird su manejo oportuno y
eficaz. Cuando exista compromiso hemodinamico ma-
nifiesto la instauracion inmediata del tratamiento me-
diante aspiracion del aire embolizado es mandatorio.

La implementacion de todas estas medidas determi-
nara la disminucion de la mortalidad materna por es-
ta patologia.
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