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En esta nueva edicion tenemos el agrado de poder
compartir nuevamente una obra de nuestro querido
amigo y colega, el Dr. Marcelo Adrian Dandolo, Cirujano
Vascular del Departamento de Enfermedades Vasculares
Itoiz, Unidad de Cirugia Vascular Hospital Presidente
Perén; Tesorero de la Asociacion Argentina de Angiolo-
gia; Vicepresidente del Colegio Argentino Cirugia Veno-
sa y Linfatica y Miembro Titular del Colegio Argentino
Cirujanos Cardiovasculares.

Es su abuelo, el Maestro Oscar Vaz, quien le ensena
técnicas de dibujo siendo aun un nino. Durante anos,
Marcelo solo se dedica al dibujo influenciado por su
abuelo ya que este decia que en la construccion de un
cuadro el dibujo es la pieza fundamental. Ya siendo un
adulto y con su padre, Jorge Dandolo, como Maestro, se
dedica a incorporar el color en sus obras. Paralelamente
comienza a estudiar Medicina para complacer su otra
vocacién. Durante anos queda absorbido por su carrera
y ya siendo un especialista formado en Cirugia Vascular
Periférica retoma su pasién por el arte.

Sus obras son presentadas en salones de artistas mé-
dicos e incluso en revistas médicas y exposiciones colec-
tivas.

Miembro de una familia de artistas, da cuenta en esta
obra, de un talento que excede su vinculaciéon con el
arte como una actividad desarrollada en momentos de
ocio. Por el contrario, resalta unas virtudes que, si bien
se desenvuelven en paralelo a su profesion de Médico
Flebodlogo y Cirujano Vascular, cobran vida propia en

cada uno de sus cuadros.

Comité Editor
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RESENA ANATOMICA

Si tomamos en cuenta el distinto origen que
tienen ambas carotidas comunes, derecha e iz-
quierda respectivamente, resulta claro porque
su trayecto, direccion, longitud y relaciones
exhiben evidentes diferencias.

La arteria carétida comun derecha, nace en
la base del cuello, a partir de la bifurcacién
del tronco braquiocefalico. Por el contrario,
su homonima contralateral, nace del cayado
de la aorta, describe un pequeno trayecto in-
tratoracico oblicuo que, luego de penetrar en
el cuello, se verticaliza adoptando un trayecto
similar al de la carétida comun derecha.

La carétida comin izquierda tiene mayor
longitud debido a que posee dicho trayecto
intratoricico. Este mide aproximadamente 3
centimetros, lo que equivale a la longitud del
tronco braquiocefalico.

El calibre de las arterias carétidas comunes
casi no presenta variaciones a lo largo de su
trayecto. Sin embargo, esta aparente unifor-
midad, a veces se ve interrumpida por un es-
trechamiento en la porciéon media y por una
dilatacion en la porcion superior denominada
seno o bulbo carotideo que, si bien no es cons-
tante, se encuentra en la mayor parte de los
casos.

La arteria carétida comun izquierda tiene re-
laciones intratordcicas de importancia. Hacia
anterior y medial, se relaciona con el tronco
braquiocefdlico y es cruzada por la vena bra-

quiocefalica casi en forma transversal. A nivel
del manubrio esternal, s6lo la separan de éste
el timo o el tejido adiposo prepericardico re-
manente. Hacia posterior, la arteria se relacio-
na con el nervio laringeo recurrente izquierdo
y lateralmente estd separada de la pleura por
un espacio en el cual transita el nervio frénico
izquierdo y los vasos pericardiofrénicos.

En el cuello, las arterias carétidas comunes
tienen relaciones similares. Se encuentran en
el centro de la regioén esternocleidomastoidea
contenidas dentro del conducto carotideo. Di-
cho conducto presenta tres paredes: posterior,
medial y anterolateral. La primera correspon-
de a la cara anterior de las ap6fisis transversas
de las tres ultimas vértebras cervicales, tapiza-
das por los musculos prevertebrales y la lami-
na prevertebral de la fascia cervical. Se destaca
la presencia del tubérculo carotideo de Chas-
saignac (tubérculo de C6) que constituye un
importante reparo anatémico, puesto que en
relacion a él, la arteria carétida pasa anterior,
la vertebral discurre inferiormente y la arteria
tiroidea inferior lo hace un través de dedo por
debajo. Dado que, las arterias carétidas co-
munes se ubican en todo su trayecto cervical
laterales con respecto al compartimiento vis-
ceral del cuello, la pared medial del conduc-
to carotideo corresponde precisamente a tra-
quea, laringe, faringe y eso6fago. Es de resaltar
la estrecha relaciéon que éste ultimo establece
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con los nervios laringeos recurrentes y la co-
rrespondiente cadena linfitica recurrencial.
Finalmente, la pared anterolateral esta cons-
tituida por el musculo esternocleidomastoi-
deo, envuelto por la lamina superficial de la
fascia cervical, que la cruza oblicuamente des-
de postero-superior hacia antero-inferior de
modo que, en la parte inferior la oculta y, en
la parte superior, la arteria emerge por su bor-
de anterior. Es preciso destacar que, el muscu-
lo omohioideo, que junto a la ldmina pretra-
queal consituyen parte de esta pared, divide el
conducto carotideo en dos regiones, superior
e inferior.

Abordaje de la region anterolateral derecho del
cuello. Se evidencia la incision en la piel para co-
menzar con la diseccion de los planos subsiguien-
tes.

Diseccidn de elementos vasculonerviosos super-
ficiales: ECM: musculo esternocleidomastoideo.
VYE: Vena Yugular Externa. PCS: Plexo Cervical
Superficial.

Diseccidon de ramas de la carétida externa y
afluentes de la vena yugular interna. CE: Caroétida
externa. TS: A. Tiroidea superior. L: A. Lingual. F:
Facial. VYI: Vena yugular interna. *: Tronco venoso
tirolingualfacial.

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2013

694



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Diseccion del paquete vasculonervioso del cuello.
Se evidencia: BC: Bifurcacion carotidea. NV: Ner-
vio vago. VYI: Vena yugular interna.

= W il - "]
Diseccién de las ramas de la arteria carotida ex-
terna. TS: Tiroidea superior. L: Lingual. F: Facial.
OC: Occipital. AP: Auricular posterior. Temp:
Temporal superficial. M: Maxilar.

Dentro del conducto carotideo, las arterias
carétidas comunes conforman el paquete vas-
culonervioso del cuello a ambos lados, junto
a la vena yugular interna que se ubica lateral
con respecto al eje arterial y el nervio vago,
que se ubica en el dngulo diedro posterior que
forman ambas estructuras vasculares.

Las arterias carétidas comunes terminan
por bifurcacién en dos arterias que reciben el
nombre de carétida externay carétida interna.
Dicha division, ocurre a niveles variables, sien-
do lo mas frecuente que suceda por encima
del borde superior del cartilago tiroides de la
laringe, punto de referencia que corresponde
con el borde inferior de la cuarta vértebra cer-
vical. El sitio de bifurcacién resulta facilmente
identificable dado que queda enmarcado en
un tridngulo delimitado hacia posterior por
la vena yugular interna, hacia inferior por el
tronco tirolinguofaringofacial y hacia superior
por el nervio hipogloso. En este triangulo, co-
nocido como triangulo de Farabeuf, es posible

Diseccion de las relaciones entre la bifurcacion
carotidea y el nervio hipogloso. CE: Carotida ex-
terna. Cl: Carotida interna. NH: Nervio hipogloso.
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encontrar, ademas de la division terminal de la
arteria carotida comun, el ramo descendente
del nervio hipogloso, el ramo para el misculo
tirohioideo y algunos nédulos linfaticos. Es ca-
racteristico observar a nivel de la bifurcacion,
una dilatacion fusiforme denominada seno
carotideo, en donde la estructura de la pared
vascular pasa a ser mds eldstica y menos mus-
cular a expensas de la disminucién del espesor
de la tdnica media y el aumento de la adven-
ticia, con presencia de abundantes termina-
ciones nerviosas que provienen de los pares
craneales glosofaringeo y vago y de la cadena
simpatica cervical, constituyendo un verdade-
ro 6rgano barorreceptor, capaz de intervenir
en el control de la presioén arterial por meca-
nismo reflejo. Asimismo, en la parte posterior
de la division arterial se ubica el glomus caroti-
deo, un area quimio-receptora, capaz de inter-
venir por via refleja en la modificacién del rit-
mo respiratorio en funcion del pH sanguineo.
La arteria carétida comdn no emite ramas a
excepcion de dos pequenas colaterales desti-
nadas a esta Ultima drea que son inconstantes
y pueden nacer frecuentemente de las ramas
terminales de la arteria en cuestion.

En lo que respecta a las ramas colaterales de
la arteria carétida externa, las mismas son seis;
tres estan dirigidas hacia anterior: arteria tiroi-
dea superior, lingual y facial. Dos se dirigen
hacia posterior: occipital y auricular posterior.
La sexta se dirige hacia medial: arteria farin-
gea ascendente.

La arteria tiroidea superior es la primera de
las ramas colaterales, nace aproximadamente
a medio centimetro de la bifurcacién caroti-
deay de alli se dirige primero horizontalmen-
te hacia medial paralela al asta mayor del hue-
so hioides. Luego desciende hasta el 16bulo
correspondiente de la glandula tiroides.

La arteria lingual nace por arriba de la pre-
cedente, cerca del asta mayor del hueso hioi-
des. Se dirige primero de forma oblicua hacia

superior, anterior y medial. Luego discurre
por encima del asta mayor donde forma una
curva de concavidad superior hasta el asta
menor. Nuevamente cambia de direccion y as-
ciende de forma oblicua hacia la punta de la
lengua.

La arteria facial nace por encima de la pre-
cedente, de morfologia flexuosa, se dirige de
forma oblicua hacia anterior y superior hasta
la glandula submaxilar, la atraviesa generando
un surco en la misma. De esta forma alcanza el
borde inferior de la mandibula, lo rodea hacia
superior y asciende oblicuamente. Primero al-
canza la comisura de los labios, luego se aloja
en el surco de separacion del ala de la nariz y
la mejilla, para finalmente terminar en el an-
gulo interno del ojo.

La arteria occipital se extiende a la region
posterior de la cabeza, nace a la misma altura
de la arteria facial y/o lingual de la cara poste-
rior de la carétida externa. Se dirige de forma
oblicua ascendente hacia posterior siguiendo
el vientre posterior del musculo digdstrico
alcanza la cara interna de la mastoides. Aqui
cambia de direccién, volviéndose posterior
con un recorrido ascendente hasta la protu-
berancia occipital externa donde perfora los
planos de la region cervical posterior para dis-
tribuir su irrigacion.

La arteria auricular posterior, nace por enci-
ma de la precedente y se dirige verticalmente
hacia la punta de la ap6fisis mastoides, para
alcanzar el surco auriculomastoideo y distri-
buirse en la region lindante.

La arteria faringea ascendente, nace del
lado medial de la carétida externa a la mis-
ma altura que la arteria lingual. Presenta un
recorrido vertical ascendente entre la faringe
y la arteria carétida interna hacia la base del
craneo. En su recorrido presenta sus ramas de
distribucioén.
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Sabemos de la frialdad del positivismo. Su
ciega negacion al azar y las predicciones del
espiritu, como si el hombre fuese pura con-
cepcién mecanica, desprovisto de suenos e
inconsciencias, sujeto a numeros, determi-
naciones y rigidas reglas de cdlculo. A me-
diciones que arrastran al verdadero sentido
del ser sin contabilizar los miedos, los an-
helos, las esperanzas, exonerandolo de las
vivencias que provienen de la profundidad
de su sustancia, tan inexplicable y azarosa
que se intrinca en el mismo misterio.

Todo este contexto, hoy extraviado, se
hallaba presente de manera indeleble en
el arte de curar desde el primigenio sacer-
dote, chaman, curador, milagrero. Despec-
tivamente para los tiempos actuales esos
taumaturgos no fueron médicos sino que
se denominaron hechiceros. Se desconocio
que fueron hombres con las mismas ansias
de aliviar el dano al pr6jimo, con armas y
razonamientos diferentes, sin tecnologias,
pero escudados con idénticas convicciones
de tratar el cuerpo hasta el limite de la sa-
biduria y de aliviar siempre el espiritu. En
su prediccion se abalanzaban a los dioses
porque ése era el mundo que se esbozaba
sujeto a la necesidad imperiosa nacida en
un tiempo pretécnico. Sin medios de pre-

“Director de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular

cision, contaban sé6lo con la logistica de lo
empirico y de lo sensible. De la compasion
y de la solidaridad. Exentos de toda ayuda
que no fueran los brebajes, hechizos, in-
ciensos, transformados en precarios reme-
dios, pero plenos en apoyar la via curativa
de la naturaleza y apuntar la fuerza animica
del hombre, sostenida mas alla de la carne
enferma. Avizoraron en el alma un camino
cierto de alivio, aprovechando esa potestad
misteriosa del cuerpo de emplear sus pro-
pios mecanismos para obtener la cura. Lo
que muchas veces aun no puede la fria tec-
nocracia, esos hechiceros de dioses invoca-
dos, tenian en sus alquimias y sahumerios la
“plus valia del alma” para llegar a calmar la
mortificacion del dolor.

Que la tecnologia médica haya afinado
los diagnésticos y traido alivio a los padeci-
mientos, no justifica que el hombre sea con-
siderado semejante a una mercancia basada
en busqueda desenfrenada de la “plus valia”
del mercado. Que se invadan las publicacio-
nes médicas con un exaltado positivismo,
en donde el doliente extravia su esencia y
el unico blanco sea el cuerpo, deja a la ma-
teria orgdnica evadida del sentimiento, las
angustias, las ansiedades. La flecha que da
en el 6érgano entonces se transforma en un
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compendio de abstracciones matemadticas
imbuidas de una légica destronada por el
derrotero de la incompletitud y la incerteza
que habitan dentro de cada ser.

La necesidad del hombre en su dolor no
justifica que la salud sea una enorme fuen-
te de ganancia industrial y se la divorcie de
su esencia espiritual. Tampoco que haya
un cortejo de aprobaciones donde la posi-
bilidad de cura justifique el costo, un cam-
po donde las grandes enfermedades que
siguen asolando a los hombres se constitu-
yan en explotaciéon de fuentes inestimables
de recursos, en ganancias desmedidas, en
exclusion de grandes masas poblacionales.
Una esperanza que no pocas veces se basa
en la publicidad de mejorar la “dGltima me-
dia hora de vida”.

Anclados en aparatos que se basan en la
precision de las determinaciones de los or-
ganos y en percibir el desalino interior que
presentan, las casas de salud han olvidado
que el hombre no es una connotacién pu-
ramente fisica. Como congeniar al hom-
bre actual con la tecnologia! si su soledad
se vuelve mas incierta a medida que ella se
profundiza. El andar veloz e invulnerable
del tecnocapitalismo hara anicos a su pro-
pio hacedor si no aparece un equilibrio
entre el espiritu y la necesidad humana de
apetencias desmedidas.

Los enfermos a través de los tiempos se
curaban a pesar de medicaciones antiguas.
De los sahumerios, alquimias, hierbas, un-
guentos. Hoy considerados insolventes
como sucede periodicamente con la arme-
ria médica ¢no deberiamos pensar en una

fuerza sico-organica elemental por encima
de los ocasionales procedimientos emplea-
dos en cada épocar El hombre siempre se
sobrepuso a las enfermedades a pesar de los
brebajes y los eventuales chamanes. Hoy se
desconfia de esa voluntad del cuerpo, por
eso no se ayuda al alma. Esa energia inna-
ta de todo organismo vivo hoy se restringe.
Lejos de los dioses, los terapeutas que invo-
caban esa propiedad como una herramien-
ta fundamental han sido exonerados de los
patéticos numeros de las estadisticas. De las
abstracciones que encierra el manana. Una
practica intima, personal, inica en cada si-
tuacion, un acto profundamente humanis-
tico, el acto médico, ha dejado de tener el
poder de la observacion, del hallazgo de la
presea que se ofrece a la razén en un ins-
tante. Detrds de enigmaticos escritorios el
hombre decide féormulas que se asientan en
ecuaciones que descubren regalias en que
los cuerpos son usados como mercancias, a
pesar de dudosas eficiencias. El individuo,
ese ser Unico que transita la majestuosidad
de la vida y el misterio de la muerte, se
transforma en un ignorado. La curacion ya
no se halla en la potenciaciéon del mismo
cuerpo-alma. Saqueado por la gélida econo-
mia se mide a cada uno por miles. El bar-
quero cuenta sus peces; el que conjugaba el
animo a los cuerpos, el sacerdote, ha muer-
to. Desaparecidos los dioses, los buenos de-
miurgos, los que sabian insuflar el aire vital
a hombres moribundos, el que consolaba
hasta la hora de la muerte y que alguna vez
se volvi6 médico, hoy huye de la moderni-
dad.
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RESUMEN

Introduccién: En 1978 comenzamos a realizar la cirugia coronaria sin la utilizacion de la
circulacion extracorporea aplicando esta técnica en todas las diferentes arterias del arbol co-
ronario y en las mas variadas situaciones clinicas, inclusive en el infarto agudo de miocardio
transmural. En 1994 utilizamos la endoscopia por primera vez para disecar la arteria mamaria
izquierda sin abrir la cavidad pleural y efectuamos una anastomosis con el corazén latiendo
desde la arteria mamaria izquierda a la arteria descendente anterior por una pequena tora-
cotomia anterior izquierda, con la idea de realizar la cirugia coronaria en forma totalmente
ambulatoria y con esta operacion se introdujo el concepto de Cirugia Coronaria Mini Invasiva.

Material y Métodos: Entre los anos 1978 y 2013 operamos, en Argentina, 1745 pacientes de
cirugia coronaria directa sin la utilizacion de la circulacién extracorpérea sobre 2717 cirugias
coronarias, lo que represent6é un 64% de aplicabilidad; en nuestra experiencia 70% fueron
hombres y la edad promedio de 64 +/- 12. El promedio de puentes por paciente fue de 2,1y
la mamaria izquierda fue utilizada en el 70% de los pacientes. El abordaje empleado en esta
serie fue esternotomia (OPCABG), 1580 pacientes, MIDCABG en 83 pacientes, Xiphoid MINI
OPCABG en 56 pacientes 12 pacientes fueron operados por una toracotomia antero lateral
izquierda. 11 pacientes por una toracotomia posterolateral y 3 pacientes una toracotomia
anterior derecha.

Resultados: La mortalidad de esta serie fue del 0%; 1(3%) paciente tuvo un infarto peri
operatorio; 24(63%)pacientes fueron extubados en la sala de operaciones. El promedio de in-
ternacion de esta serie fue de 60 horas. 11(29%) pacientes fueron estudiados con angiografia
postoperatoria mostrando una permeabilidad del 100% grado A. En 11(29%) pacientes fue
medido el flujo del bypass mamario con el sistema Medistim encontrandose todos permeables
y sin resistencia. La sobrevida alejada a 144 meses fue del 82,5% y 68,5% estaban asintomaticos

Conclusion: La cirugia coronaria sin la circulacion extracorpoérea es efectuada rutinaria-
mente por diferentes incisiones; la operacion de MIDCABG crea 2 obstaculos para poder
externar al paciente en forma inmediata el dolor y la apertura de la pleura izquierda en, la
mayoria de los pacientes la técnica original sin apertura de la pleura es dificil de reproducir
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en general es mandatario el uso de narcéticos endovenosos y la colocacién de un tubo pleural
izquierdo con las complicaciones posibles de neumotoérax y efusion pleural. La estrategia de
la operacion de MINI OPCABG en general es mas simple, y permite un a posibilidad de exter-
naciéon mas precoz, ademas ante una eventual complicacién intraoperatoria el cirujano logra
un acceso completo sin modificaciones de la incision solo extendiendo la esternotomia este
factor es fundamental en la hora de reproducir esta operacion.

Palabras clave: Cirugia coronaria mini invasiva. Cirugia sin circulacion extra corpérea. MI-
DCABG. MINI OPCABG.

RESUMO

DA ARTERIA MAMARIA A DESCENDENTE ANTERIOR POR MINI OPCABG
TECNICA E RESULTADOS AMPLIADOS

Introducao: Em 1978 comecamos a realizar a cirurgia corondria sem a utilizacio da
circulacao extracorporal, aplicando esta técnica em todas as diferentes artérias da arvore
coronaria e nas mais variadas situacoes clinicas, inclusive no infarto agudo do miocardio
transmural. Em 1994 utilizamos a endoscopia pela primeira vez para dissecar a artéria mamaria
esquerda sem abrir a cavidade pleural e efetuamos uma anastomose com o coracao batendo
a paritr da artéria mamadria esquerda em direcao a artéria descendente anterior, por uma
pequena toracotomia anterior esquerda, com a ideia de realizar a cirurgia corondria de forma
totalmente ambulatéria. Com esta operacao introduziu-se o conceito de Cirurgia Corondria
Mini Invasiva.

Material e Métodos: Entre 1978 e 2013 operamos, na Argentina, 1745 pacientes de cirurgia
coronaria direta sem a utilizacao da circulacao extracorporal em 2717 cirurgias coronarias,
o que representou 64% de aplicabilidade. Em nossa experiencia, 70% foram homens com
idade média de 64 +/- 12. A média de pontes por paciente foi de 2,1 e a mamaria esquerda
foi utilizada em 70% dos pacientes. A abordagem utilizada nesta série foi a esternotomia
(OPCABG), em 1580 pacientes, MIDCABG em 83 pacientes, Xiphoid MINI OPCABG em
56 pacientes e 12 pacientes foram operados por uma toracotomia antero lateral esquerda.
Operamos 11 pacientes com uma toracotomia poéstero lateral e 3 pacientes com uma
toracotomia anterior direita.

Resultados: A mortalidade desta série foi de 0%. 1(3%) paciente teve um infarto peri
operatorio e 24 (63%) pacientes foram extubados na sala de operacdes. A média de internacao
desta série foi de 60 horas. 11 (29%) pacientes foram estudados com angiografia p6s operatoria
mostrando uma permeabilidade de 100% grau A. Em 11 (29%) pacientes foi medido o
fluxo do bypass mamario com o sistema Medistim, encontrando-se todos permeaveis e sem
resisténcia. A sobrevida ampliada a 144 meses foi de 82,5% e 68,5% estavam assintomaticos

Conclusao: A cirurgia coronaria sem a circulacao extracorporal é efetuada como rotina
com diferentes incisoes; a operacao de MIDCABG cria 2 obstdculos para poder externar o
paciente de forma imediata: a dor e a abertura da pleura esquerda; na maioria dos pacientes
a técnica original sem abertura da pleura € dificil de reproduzir. Em geral ¢ mandatario o uso
de narcoéticos endovenosos e a colocagao de um tubo pleural esquerdo com as complicacoes
possiveis de neumotoérax e efusao pleural. A estratégia da operacao de MINI OPCABG em
geral € mais simples e permite uma possibilidade de externacao mais precoce, além disso,
ante uma eventual complica¢ao intra operatoria, o cirurgiao obtém um acesso completo, sem
modificacoes da incisao, extendendo a esternotomia. Este fator é fundamental no momento
de reproduzir esta operacao.
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Palavras chave: Cirurgia corondria mini invasiva. Cirurgia sem circulacao extra corporal.

MIDCABG. MINI OPCABG.

ABSTRACT

BREAST DOWN TO PREVIOUS BY MINI OP CABG
TECHNIQUE AND RESULTS AWAY

Introduction: In 1978 we began to perform heart surgery without the use of extracorporeal
circulation by applying this technique in all the different coronary arteries of the tree and in
varied clinical situations, including acute transmural myocardial infarction. In 1994 we used
endoscopy for first time in order to dissect the left mammary artery without opening the
pleural cavity and we performed an anastomosis on the beating heart from the left mammary
artery to the left anterior descending artery through a small left anterior thoracotomy with
the purpose of CABG in fully ambulatory and so with this surgery, the concept of Mini Invasive
Surgery Coronary was introduced.

Material and Methods: Between 1978 and 2013 we operated in Argentina, 1745 direct
coronary surgery patients without the use of cardiopulmonary bypass for 2717 coronary
surgeries, representing 64% of applicability according to our experience, 70% were men
and the mean age of 64 +/- 12. The average of grafts per patient was 2.1 and the left breast
has been used in 70% of patients. The technique that was used in this series was sternotomy
(OPCABG), 1580 patients, 83 patients MIDCABG, xiphoid MINI OPCABG in 56 patients, 12
patients were operated by a left anterolateral thoracotomy. 11 patients with a postero lateral
thoracotomy and 3 patients with a right anterior thoracotomy.

Results: The mortality in this series was 0%, 1 (3%) patient has suffered from a perioperative
myocardial infarction, 24 (63%) patients were extubated in the surgical room. The mean
hospitalization in this series was 60 hours. 11 (29%) patients were studied with postoperative
angiography, showing a permeability of 100% grade A. In 11 (29%) patients breast bypass flow
system with Medistim was measured, finding all of them permeable without resistance. The
remote survival to 144 months was of 82.5 % and 68.5 % were found asymptomatic.

Conclusion: The coronary artery bypass surgery without cardiopulmonary bypass is routinely
carried out by different incisions; MIDCABG operation creates two obstacles to externalize the
patient immediately: the pain and the opening of the left pleura, since in most of the patients
the original technique without opening the pleura is difficult to reproduce in general and
so it is mandatory the use of intravenous narcotics and the placement of a left pleural tube
with possible complications such as the pneumothorax as well as the pleural effusion. The
MINI OPCABG operation strategy is generally simpler and it allows a possibility of an early
outside institutions; besides if a possible intraoperative complication happens, the surgeon
will achieve a full access without modification of extending the sternotomy incision; only this
factor is crucial at the moment that surgery is carried out.

Keywords: Minimally invasive coronary surgery - Surgery without extracorporeal circulation.
MIDCABG - MINI OPCABG.
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INTRODUCCION

En 1978 comenzamos a realizar la cirugia
coronaria sin la utilizacion de la circulacion
extracorporea aplicando esta técnica en to-
das las diferentes arterias del arbol corona-
rio y en las mas variadas situaciones clinicas,
inclusive en el infarto agudo de miocardio
transmural (1-5). En 1994 (6-8) utilizamos la
endoscopia por primera vez para disecar la
arteria mamaria izquierda sin abrir la cavi-
dad pleural y efectuamos una anastomosis
con el corazéon latiendo desde la arteria
mamaria izquierda a la arteria descendente
anterior por una pequena toracotomia an-
terior izquierda, con la idea de realizar la ci-
rugia coronaria en forma totalmente ambu-
latoria y con esta operacion se introdujo el
concepto de Cirugia Coronaria Mini Invasiva.

En ese momento y debido a que nuestro
tercer paciente fue externado a las 36 ho-
ras de la operacion con una anastomosis
permeable; basados en nuestra experiencia
previa en cirugia coronaria sin la utiliza-
ciéon de la circulaciéon extracorpérea pen-
samos que con tecnologia y entrenamiento
este concepto seria de aplicacion rutinaria
en el futuro. Sin duda esta operacion fue
la que motivo el desarrollo de tecnologia
que permitio la divulgacion y aplicacion de
la cirugia coronaria sin la utilizacién de la

Fig. 1: Angiografia a los 41 meses de la operacion
de la primer paciente ambulatoria del mundo ope-

rada con esta técnica

circulacion extracorporea a nivel mundial
(OPCABG MIDCABG ) (8-12).

Uno de los objetivos perseguidos en la
descripcién original de la operacién fue
mantener la pleura intacta para poder ex-
ternar el paciente en forma inmediata; esto
lo logramos en los primeros 5 pacientes
pero fue dificil de reproducir y la opera-
cién se comenzo a realizar a nivel mundial
abriendo la cavidad pleural.

Con la idea de mantener la pleura intacta
y poder realizar la cirugia en forma ambula-
toria, en octubre de 1997(13-14) realizamos
por primera vez una anastomosis entre la
mamaria izquierda y la arteria descendente
anterior por un abordaje xifoideo ayudado
con videoscopia tridimensional en una mu-
jer que tenia una anatomia ideal ya que su
apéndice xifoideo era sumamente largo y al
abrirlo al medio, nos dio suficiente espacio
para disecar unos 8 cm de arteria mamaria
izquierda y completar la anastomosis. Esta
enferma fue externada a las 22 horas de
completada esta operacion (Fig. 1). A poste-
riori la técnica la fuimos modificando hasta
el momento actual donde abrimos el ester-
noén entre el 3 y 4 espacio intercostal en la
mayoria de los pacientes para completar la
operacion bajo visién directa y facilitar el
aprendizaje.

En este articulo vamos a describir la téc-

Figura 2
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nica que usamos actualmente asi como los
resultados de los pacientes que recibieron
solo mamaria a la descendente anterior con
esta técnica de MINI OPCABG en nuestra
Fundacion.

MATERIAL Y METODOS

Entre los anos 1978 y 2013 operamos, en
Argentina, 1745 pacientes de cirugia coro-
naria directa sin la utilizacion de la circu-
laciéon extracorpdrea sobre 2717 cirugias
coronarias, lo que representé un 64% de
aplicabilidad; en nuestra experiencia 70%
fueron hombres y la edad promedio de 64
+/-12 (11-86). El promedio de puentes por
paciente fue de 2,1 y la mamaria izquierda
fue utilizada en el 70% de los pacientes.
El abordaje empleado en esta serie fue es-
ternotomia (OPCABG), 1580 pacientes,
MIDCABG en 83 pacientes, Xiphoid MINI
OPCABG en 56 pacientes 12 pacientes fue-
ron operados por una toracotomia antero
lateral izquierda. 11 pacientes por una to-
racotomia posterolateral y 3 pacientes una
toracotomia anterior derecha.

Treinta y ocho pacientes recibieron una
anastomosis de la arteria mamaria izquier-
da a la arteria descendente anterior exclu-

sivamente por la técnica de MINI OPCABG
entre 1997 y 2013. En nuestra Fundacién
La edad promedio fue de 66 anos (56-84).
21% fueron mujeres, 21(55%) tenian en-
fermedad de un vaso, 9(24%) de dos vasos,
6(16%) de tres vasos, 2(5%) lesion de tron-
co de la coronaria izquierda, 29(76%) te-
nian hipertensién arterial, 27(71%) dislipi-
demia, 12(32%) eran diabeticos, 19(50%)
eran fumadores, 15(39%) recibian aspirina
en el preoperatorio, 16(42%) tenian infarto
previo, 4(11%) tenian una intervenciéon por
cateterismo previa, 26(68%) tenian angina
inestable, 2 (5%)fueron una reoperacion
de coronaria,Tres pacientes (8%)de esta
serie fueron sometidos a un procedimiento
hibrido stent en la coronaria derecha en dos
y en la circunfleja en otro.

TECNICA

Actualmente la técnica después de haber
empleado diferentes incisiones con o sin vi-
deo asistencia, la realizamos de la siguiente
manera:

1. El paciente es preparado en forma ruti-
naria para una cirugia por esternotomia
mediana.

2. La incision de piel es hecha desde el

Figura 3

Figura 4
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apéndice xifoideo hasta el 3er. 6 4to.
espacio intercostal (con experiencia se
puede ir disminuyendo el tamano).

3. Se abre el esternon por la linea media
hasta el 3ro. espacio intercostal.

4. Se eleva la tabla izquierda del esternén
con un separador de mamaria que se
adapte (Fig. 2) sin lesionar (Estamos
usando un nuevo prototipo que permi-
te hacer toda la operacion sin tener que
cambiar el separador) (Fig. 3 ) (15).

5. La mamaria izquierda se diseca mi-
nimo hasta el 3 espacio intercostal en
general son necesarios entre 7 y 10 cm
aislada de las venas (dependiendo de la
anatomia de cada paciente) para acce-
der a cualquier altura de la arteria des-
cendente anterior. Es fundamental que
el angulo de caida de la parte superior
donde la mamaria queda en el esternon
sea menor de 20% para evitar cualquier
distorsion o kinking (Fig 2).

6. Después que es completada la diseccion
de la arteria mamaria se hepariniza al
paciente con 3mg/Kg. para mantener
un TCA mayor a 480 seg. Cuando el pa-
ciente tiene ese TCA y la temperatura
del mismo esta normal seccionamos la
arteria mamaria dejando lcm aproxi-
madamente en la parte distal antes de la
bifurcacion.

7. Se limpia el pericardio sin tocar el co-
razon.

8. Se abre el pericardio desde la izquierda

de la arteria pulmonar en direccion al
apex.

9. Al llegar al apex se abre el pericardio
hacia la derecha 5 6 6 cm vy se libera de
la tension sobre los grandes vasos puede
extraerse un pedazo o cortarse (Fig. 4 ).

10. Uno en general visualiza la arteria as-

cendente anterior y mide la distancia
con el corazén en posicion normal de
la arteria mamaria a la probable zona de
anastomosis fijandose muy bien el angu-
lo de caida en el esternon y ademas que
no tenga mas de 2 cm aproximadamen-
te mas alla de la longitud necesaria para
la anastomosis.

11. Se colocan 2 puntos en el borde izquier-

do del pericardio entre 1,5 y 2 cm de
profundidad ya alrededor de 3 a 4 de
distancia.

12. Se traccionan los puntos y se expone la

arteria descendente anterior.

13. Se coloca siempre es estabilizador con

la apertura hacia la cabeza del paciente
para evitar dano al sacarlo de la anasto-
mosis (Preferimos estabilizador mecani-
co con salida lateral derecha para esta
operacion) pero puede ser usado el que
el ciryjano este habituado.

14. Una vez finalizada la anastomosis medi-

mos el flujo y fijamos la misma a 1 cm
aproximadamente en ambos lados.

15. Se coloca el drenaje si la pleura esta

cerrada hacia el lado derecho fijando-
lo lejos de la mamaria. Si la pleura iz-

Figura 5

Figura 6
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quierda fue abierta se dirige el drenaje
al fondo de saco pleural colocado por la
linea media con agujeros en la cavidad
pericardica. Se coloca un punto entre el
borde izquierdo del pericardio y la tabla
posterior del esternén para separar el
mismo de la arteria mamaria. Se coloca
o no cable de marcapaso.

16. Se colocan un par de alambres y se cie-
rra el esternon en forma convencional.

17. Si el paciente va a ser extubado convie-
ne infiltrar con xilocaina los espacios
intercostales y el trayecto del drenaje
para que pueda moverse o deambular
precozmente y evitar dolor.

RESULTADOS

La mortalidad de esta serie fue del 0%;
1(3%) paciente tuvo un infarto peri ope-
ratorio; 24(63%)pacientes fueron extuba-
dos en la sala de operaciones. El promedio
de internacion de esta serie fue de 60 ho-
ras. 11(29%) pacientes fueron estudiados
con angiografia postoperatoria mostrando
una permeabilidad del 100% grado A. En
11(29%) pacientes fue medido el flujo del
bypass mamario con el sistema Medistim en-
contrandose todos permeables y sin resis-
tencia. La sobrevida alejada a 144 meses fue
del 82,5% (Fig. 5) y 68,5% estaban asintoma-
ticos (Fig. 6).

CONCLUSIONES

La cirugia coronaria sin la circulacién
extracorporea es efectuada rutinariamente
por diferentes incisiones; la operacion de
MIDCABG crea 2 obstaculos para poder ex-
ternar al paciente en forma inmediata el do-
lor y la apertura de la pleura izquierda en, la
mayoria de los pacientes la técnica original
sin apertura de la pleura es dificil de repro-
ducir en general es mandatario el uso de
narcéticos endovenosos y la colocacion de
un tubo pleural izquierdo con las compli-
caciones posibles de neumotérax y efusion
pleural. La estrategia de la operacién de

MINI OPCABG en general es mas simple,
y permite un a posibilidad de externacion
mas precoz, ademas ante una eventual com-
plicacion intraoperatoria el cirujano logra
un acceso completo sin modificaciones de
la incisién solo extendiendo la esternoto-
mia este factor es fundamental en la hora
de reproducir esta operacion. La diseccion
de la arteria mamaria izquierda se puede
realizar en forma segura utilizando material
existente, la anastomosis en la descendente
anterior en general también, seria sin duda
ideal contar con mejor tecnologias esta ope-
racion sin duda ideal para el tratamiento hi-
brido de la enfermedad coronaria; es decir
primero realizar la anastomosis coronaria
y a posteriori luego de un tiempo pruden-
cial que en nuestra experiencia inicial lo es-
timamos en alrededor de 8 horas efectuar
la colocacion de stents en las otras arterias.
La otra ventaja de esta operacion es que al
conservar la parte superior del esternon in-
tacto facilita la alternativa de una operacion
futura sobre la valvula aortica(16), ademas
preserva el mejor tratamiento y factor fun-
damental en la evolucion alejada de la ma-
yoria de los pacientes con enfermedad coro-
naria que es tener una arteria descendente
anterior permeable o una mamaria permea-
ble conectada en la misma. Mas experiencia
y mejor tecnologia se requieren para poder
estandarizar esta operacion en forma defi-
nitiva.

Conflicto de intereses: El autor declara
que no tiene ningun interés comercial, fi-
nanciero ni de propiedad en cualquiera
de los productos, procedimientos ni en las
companias que se describen en este articu-
lo.
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RESUMEN

Introduccién: Existe una continuidad anatémica y funcional entre los sistemas venosos in-
tracraneales, los de la columna vertebral y el sistema dcigos que logran comunicar la pelvis
con el craneo. Estos logran suplir la circulacién preferencial, compensando obstrucciones en
el sistema cava. Es objetivo del siguiente trabajo contribuir a la correcta descripcion del siste-
ma venoso vertebral y dcigos demostrando las relaciones que presenta con el sistema venoso
encefalico.

Materiales y Método: Se emplearon (n=10) cadaveres humanos, (n=8) fetos a término y
(n=2) adultos. Las piezas cadavéricas fueron repletadas con latex. Para los cadaveres adultos
se utiliz6 la técnica de Batson. Los preparados fueron fijados con formol al 5% v/v, abordados,
disecados y fotografiados. Se realizé un correlato imagenologico, objetivandose a través de fle-
bografias contrastadas, donde se incluyeron (n=25) pacientes que presentaron trombosis del
sistema cavo, todos pertenecientes al Servicio de Febologia y Linfologia del Hospital Militar
Central.

Resultados: Se evidencio la relacion intrinseca del plexo venoso vertebral y el sistema dcigos
con el sistema venoso intracraneal. Actiando como circuito vicariante frente a situaciones
patolégicas, no solo a nivel craneal, compensando el drenaje venoso encefdlico, sino también
a nivel toracico, abdominal y pelviano.
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Conclusiones: El sistema venoso vertebral a lo largo de la columna vertebral interconecta la
pelvis con la cavidad craneal. Junto al sistema acigos, pueden suplir la principal via de drenaje.
Actualmente, su relacion con las venas del encéfalo cobra relevancia luego de las investigacio-
nes de P. Zamboni, quien introduce el concepto de insuficiencia venosa cerebro espinal como
causa de la esclerosis multiple. En esta, las vias sustitutas de drenaje, principalmente el plexo
vertebral, y su relacion con el sistema acigos, generan un bypass para las venas bloqueadas.
Concepto que se puede extrapolar a la cavidad toracica, abdominal y pelviana.

Palabras clave: Plexo Venoso vertebral. Vena Acigos. Sistema Cerebro espinal.

RESUMO

O SISTEMA VENOSO VERTEBRAL E O SISTEMA DE AZIGO: SUAS IMPORTANCIAS
NAS ANOMALIAS DO RETORNO VENOSO.
BASES ANATOMICAS E FISIOPATOLOGICAS. ESTUDO PRELIMINAR.

Introducao: Existe uma continuidade anatomica e funcional entre os sistemas venosos
intracranianos, os da coluna vertebral e o sistema acigo, que permite a comunicacao da pelvis
com o craneo. Estes podem suprir a circulacao preferencial, compensando obstru¢oes no
canal cava. O objetivo deste trabalho é contribuir para a correta descricao do sistema venoso
vertebral e do sistema dzigo, demonstrando as relacoes que apresenta com o sistema venoso
encefalico.

Materiais e Método: Utilizaram-se (n=10) cadaveres humanos, (n=8) fetos a termo e (n=2)
adultos. As pecas cadavéricas foram injetadas com latex. Para os cadaveres adultos utilizou-
se a técnica de Batson. Os preparados foram fixados com formol a 5% v/v, abordados,
dissecados e fotografados. Realizou-se um correlato de imagem, objetivando-se através de
flebografias contrastadas, onde foram incluidos (n=25) pacientes que apresentaram trombose
intracavitaria, todos perteneciam ao Servico de Febologia e Linfologia do Hospital Militar
Central.

Resultados: Comprovou-se a intrinseca relacao do plexo venoso vertebral e do sistema
azigo com o sistema venoso intracraniano. Atuando como vicario circuito frente a situacoes
patolégicas nao s6 a nivel craniano, compensando a drenagem venosa encefdlica, como
também a nivel toracico, abdominal e pelviano.

Conclusées: O sistema venoso vertebral ao longo da coluna vertebral interconecta a pelvis
com a cavidade craniana. Juntamente com o sistema dzigo, podem suprir a principal via de
drenagem. Atualmente, sua relacao com as veias do encéfalo recebeu grande destaque, ap6s as
pesquisas de P. Zamboni, que introduziu o conceito de insuficiéncia venosa cérebro espinhal
como a causa da esclerose multipla. Nesta, as vias substitutas de drenagem, principalmente o
plexo vertebral, e sua relacao com o sistema azigo, geram um bypass para as veias bloqueadas.
Conceito que pode extrapolar-se da cavidade tordcica, abdominal e pelviana.

Palavras chave: Plexo Venoso vertebral. Veia Aziga. Sistema Cérebro espinhal.
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ABSTRACT

THE VERTEBRAL AND AZYGOS VENOUS SYSTEM: ITS IMPORTANCE IN THE

ANOMALIES OF VENOUS RETURN.

ANATOMICAL AND PATHOPHYSIOLOGICAL BASIS. PRELIMINARY STUDY.

Introduction: There is an anatomical and functional continuity among the intracranial
venous system, the spine and the azygos system that finally communicate the pelvis to the skull.
These ones achieve preferential flow compensating system cava obstructions. The purpose of
this study is to contribute to the correct description of vertebral and azygos venous system
showing the relationships that it has with the brain venous system.

Materials and Methods: (n = 10) corpses, (n = 8) fetuses at term (n = 2) adults were used.
The corpses were refilled with latex. Batson technique was used for adult corpses. The
preparations were fixed with 5% formaldehyde v / v, discussed, dissected and photographed.
An imaging correlation was performed, objectifying through the contrasted phlebography
where (n = 25) has included patients with thrombosis of the dig system, all of them belonging
to the Lymphology and Phlebology Service of the Central Military Hospital.

Results: The intrinsic relationship between the vertebral venous plexus and the azygos system
was shown with the intracranial venous system. Acting as vicarious circuit against pathological
situations, not only at the cranial level compensating the brain venous drainage but also at

the thoracic, abdominal and pelvic level.

Conclusions: The vertebral venous system along the spine interconnects the pelvis with
the cranial cavity. Next to the azygos system can meet the main drainage path. Currently,
the relationship with the veins of the brain becomes relevant after P. Zamboni’s researches,
who has presented the concept of cerebrospinal venous insufficiency as a cause of multiple
sclerosis. In this one, the substitute drainage pathways, mainly the vertebral plexus, and their
relationship with the azygous system generate a bypass blocked veins. This present concept
can be extrapolated to the thoracic, abdominal and pelvic cavity.

Key words: Venous plexus vertebral- Azygos vein - Brain spinal system

INTRODUCCION

El drenaje venoso, retorna al corazén a
través de dos grandes venas: la vena cava in-
ferior y superior. De la cavidad craneal y los
miembros superiores, la sangre converge en
la vena cava superior y desde las visceras ab-
dominales y miembros inferiores en la vena
cava inferior.

El sistema venoso vertebral, constituye un
verdadero plexo que rodea la columna ver-
tebral, pudiendo relacionarse desde la cavi-
dad pelviana hasta la craneal.

Existe una continuidad anatémica y fun-
cional evidente, entre los senos venosos, los
plexos venosos del encéfalo, los de la colum-
na vertebral y el sistema acigos que logran
comunicar la el craneo con la pelvis. Estos

sistemas frecuentemente desestimados, lo-
gran suplir la circulaciéon central, tratando
de compensar obstrucciones o compresio-
nes.

MATERIALES Y METODO

Para esta investigacion se emplearon
(n=10) cadaveres humanos, 8 (n=8) fetos
a término y 2 (n=2) adultos todos pertene-
cientes a la III Catedra de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires. Todas las piezas cadavéricas
fueron sometidas a procedimientos de in-
yeccion con latex en vistas de sensibilizar los
métodos de estudio. Para ello, se canalizo la
vena safena magna a nivel pre-maleolar en
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5 (n=b) de las muestras fetales. En las tres
restantes (n=3), se canaliz6 la vena femoral
comun, previa ligadura de la vena cava in-
ferior a nivel infra-renal. En los dos (n=2)
cadaveres adultos se realiz6é segun técnica
de Batson, la canalizacion de la vena dorsal
del pene, asociando durante la inyeccion la
compresion abdominal de forma manual,
con el objetivo de interrumpir el flujo por
vena cava inferior. Todas las preparados fue-
ron fijados por imbibicién con una solucién
acuosa de formol 5% v/v. A continuacion,
fueron abordados, disecados y fotografia-
dos.

En la etapa final se realizo un correlato
imagenologico, objetivandose a través de
flebografias contrastadas, en donde se inclu-
yeron 15 (n=15) pacientes que presentaron
trombosis de la vena iliaca comun izquier-
da, 2 (n=2) con trombosis de la vena cava in-
ferior y 8 (n=8) con sindrome de vena cava
superior, con compresion de los troncos ve-
nosos braquiocefalicos. Todos ellos pertene-
cientes al Servicio de Flebologia y Linfolo-
gia del Hospital Militar Central. (Ver fig. 1).

RESENA HISTORICA

Previo al siglo XVIII, el plexo venoso ver-
tebral recibi6 escasa menciéon. No encon-
trandose relevancia clinica, fue ignorado
por numerosos anatomistas a través de la
historia. Breschet G. en 1819 fue quien pro-
porcioné la primera representacion anato-
mica detallada de este plexo venoso, descri-
biéndolo como una gran red plexiforme sin
valvulas, que recorre toda la columna ver-
tebral, con conexiones a los senos venosos
durales, distribuidos de forma longitudinal,
y relacionandose con el sistema de las venas
cavas (39).

Quain, en 1828, destac6 que el drena-
je venoso espinal, se realiza a través de las
grandes venas espinales, las cudles son mas
desarrolladas en el sector medio, que en las
extremidades, hecho que se puede interpre-
tar como un reservorio sanguineo.

Mas de un siglo después, en 1940, Batson
O. presenta su trabajo sobre la descripcion

anatomo-funcional del plexo venoso verte-
bral y su relacién con las metastasis del can-
cer de prostata, demostrando asi, la conti-
nuidad del sistema venoso encefilico con la
pelvis (1-2).

Fue Seib. G, quien realizé extensas disec-
ciones en humanos y animales, incluyendo
observaciones sobre la vena cava inferior e
incorpora nuevos conceptos sobre la varia-
ciones anatomicas de dichos sistemas.

En el 2009 Zamboni P. introduce el con-
cepto de insuficiencia venosa cerebro espi-
nal y su relacién con la esclerosis multiple,
remarcando la relacién del drenaje venoso
encefilico y su asociacion con los plexos ve-
nosos vertebrales externos (15-18).

RESENA ANATOMICA

Inferior al foramen magno, se encuentra
constituido un plexo venoso suboccipital
(confluente venoso occipito-vertebral), con-
formado por la reuniéon de las siguientes
venas: vena condilea posterior, una o dos
venas occipitales profundas, vasos plexifor-
mes que rodean el foramen magno, y vasos
que nacen de los plexos venosos vertebrales
internos. Estas se agrupan como venas que
rodean la columna vertebral en toda su ex-
tension, recibiendo el nombre de venas del
raquis. (Ver fig. 2y 3).

Es importante conocer su clasificacion
para poder asi comprender su extension e
interconexion. Se dividen en un plexo ve-
noso vertebral interno (venas intra-raqui-
deas), plexo venoso vertebral externo pos-
terior (venas extra-raquideas posteriores)
y plexo venoso vertebral anterior (venas
extra-raquideas anteriores).

Plexo venoso vertebral interno: Se pue-
den evidenciar cuatro troncos longitudina-
les, desde el foramen magno hasta el coccix.
Las de direccion longitudinal se distinguen
en anteriores y posteriores, y las transversa-
les en anteriores, posteriores y laterales.

Venas longitudinales anteriores: se sitian
en la region lateral de la cara posterior del
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cuerpo de las vértebras, por fuera del liga-
mento vertebral comun posterior. A nivel
de cada vertebra se forma un arco que a ni-
vel de sus pediculos da origen, por un lado
a las venas longitudinales anteriores y por
otro a un tronco que atraviesa el foramen
intervertebral para anastomosarse con los
plexos venosos vertebrales externos. Dichas
venas presentan una dilatacion a nivel del
cuerpo vertebral y estrecheces a nivel del
disco intervertebral.

Venas longitudinales posteriores: se en-
cuentran menos desarrolladas, situadas en-
tre la duramadre y la pared posterior del
conducto vertebral.

Venas transversas: se extienden horizon-
talmente desde una vena longitudinal a la
opuesta. Generalmente son dos o tres ramas
dispuestas de manera plexiforme.

Las venas transversas anteriores en sus extre-
mos se dividen en ramas ascendentes y des-
cendentes que se anastomosan entre siy dan
origen a las venas longitudinales anteriores.
Siendo origen tanto de la vena longitudinal
como de las transversas los conductos veno-
sos diploicos de los cuerpos vertebrales.

Las venas transversas posteriores son de me-
nor calibre y sin la misma direccién unifor-
me que las venas anteriores. Su volumen
siempre esta en razon inversa de su namero.

Las venas transversales laterales se dirigen de
posterior a anterior estableciendo comuni-
caciones con las venas longitudinales ante-
riores y posteriores.

Ademas de la descripcion del plexo veno-
so vertebral interno existen venas espinales
anteriores y posteriores, homonimas de las ar-
terias, que recorren toda la longitud de la
médula y se comunican entre si por ramas
transversales. Estas venas espinales constitu-
yen un plexo, que atravesando la durama-
dre se retinen con las venas parietales a ni-
vel del foramen intervertebral.

Plexo venoso vertebral externo posterior:
Se forma en la parte posterior de la colum-

na vertebral, rodeando las apéfisis espino-
sas, las laminas vertebrales, las apofisis arti-
culares y las apofisis transversas. El origen
de este plexo es de venas provenientes de
la piel y los musculos espinales que constitu-
yen tres series de ramas: una ubicada a nivel
sacro-lumbar, otra que ocupa el espacio que
separa el musculo dorsal ancho del transver-
so-espinoso, y la tercera entre este ultimo
musculo y los ligamentos inter-espinosos. La
ultima serie esta formada en un principio
por venas longitudinales situadas posterior
al vértice de las apofisis espinosas, anterior-
mente emiten un ramo espinoso que se
aplican a los ligamentos del mismo nombre
dirigiéndose hasta la base de las apofisis es-
pinosas. Desde este punto se dirigen hacia
lateral y entre las apofisis transversas se divi-
den en una rama ascendente y otra descen-
dente, anastomosandose con las respectivas
ramas de las venas supra y subyacentes. De
estas anastomosis nacen arcos de concavi-
dad anterior que en su extremo se comuni-
can a nivel del foramen intervertebral con
el plexo venoso vertebral interno. En la re-
gion cervical el plexo venoso vertebral inter-
no posterior esta mas desarrollado que en la
region toracica y lumbosacra. Independien-
temente del plexo que estas venas cervicales
posteriores forman, alrededor de estas apo6-
fisis, se describe entre el musculo semi-espi-
noso de la cabeza y el transverso-espinoso
dos venas longitudinales descriptas por Cru-
veilhier con el nombre de venas yugulares
posteriores, actualmente denominada vena
cervical profunda segin la Terminologia
Anatomica Internacional (TAI).

Estas venas nacen flexuosas entre el atlas
y el occipital, descendiendo hasta el nivel
de axis, donde se anastomosan entre si por
una rama transversal, continuando su des-
censo hasta la region localizada entre la sép-
tima vértebra cervical y la primera costilla,
donde se dirigen hacia anterior desaguando
en el tronco venoso braquiocefalico. A su
vez, venas procedentes de los musculos de
la region cervical posterior y de los muscu-
los pre-vertebrales drenan en el curso de la
vena vertebral. Existen venas intervertebra-
les que comunican los citados plexos verte-
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brales internos a través de los foramenes ho-
moénimos con la vena vertebral, quien a su
vez, presenta numMerosas anastomosis trans-
versales con las venas yugulares posteriores.
Ademas, la vena vertebral, antes de drenar
en el tronco venoso braquiocefalico, recibe
a la vena cervical ascendente y la vena cervi-
cal profunda.

Plexo venoso vertebral externo anterior:
Las venas que conforman este plexo se
unen con las precedentes en los forame-
nes intervertebrales formando troncos en
la parte lateral y anterior del cuerpo de la
vértebra, que después de anastomosarse se
abren unas en la vena cava superior y otras
en la vena cava inferior, estableciendo una
comunicacion entre ambas, relacionandose
ademas, con el plexo venoso vertebral ex-
terno posterior. Estas venas son: vena 4cigos
mayor, vena hemi-acigos, venas intercostales
superiores izquierdas, venas intercostales
superiores derechas, venas lumbares, venas
ilio-lumbares, vena sacra media y venas sa-
cras laterales.

Vena acigos: Se extiende desde la colum-
na lumbar donde se origina hasta la vena
cava superior. Su origen presenta numero-
sas variedades. Generalmente nace de una
serie de arcos anastomoticos alrededor de
la base de las apofisis transversas lumbares;
otras veces es la continuacion del tronco
de la vena subcostal o de la primera lum-
bar, mas a menudo de ambas. En el orificio
de desembocadura de la vena no presenta
valvula, generalmente se encuentra una un
poco por debajo de la desembocadura, su-
perior al tronco de las venas intercostales
derechas.

Vena hemiacigos: Se origina por las cuatro
o cinco ultimas venas intercostales izquier-
das, que ofrecen variedades y se comunica a
menudo con la vena renal izquierda.

Venas intercostales superiores izquierdas:
Son venas semejantes por su origen, trayec-
to y relaciones, se retinen en un tronco co-
mun en la parte lateral izquierda de la co-

lumna vertebral y se abren en la vena acigos
o en la vena hemidcigos.

Venas intercostales superiores derechas:
Por lo general son tres o cuatro. Drenan en
un tronco comun en la vena acigos mayor
proxima a su desembocadura.

Venas lumbares: Se extienden transversal-
mente desde los foramenes intervertebrales
hasta la vena cava inferior. A nivel de las
apofisis transversas establecen anastomosis
verticales que forman las venas lumbares as-
cendentes. LL.as mismas se comunican hacia
superior con el origen de la vena acigos, y
hacia inferior con el origen de las venas ilio-
lumbares.

Vena iliolumbar: Acompanan en su tra-
yecto a las arterias homoénimas, recibe los
troncos venosos de los foramenes interver-
tebrales de las ultimas vértebras lumbares,
se comunica por delante con las venas sa-
cras laterales y termina inferiormente como
afluente de la vena iliaca interna.

Vena sacra media: Presenta su origen por
delante del c6ccix naciendo por la union
de tres ramos, dos laterales y uno medio.
El ultimo, se anastomosa con las venas rec-
tales medias. Las tres forman un tronco
medio que se dirige verticalmente hacia la
vena iliaca comun izquierda. En su trayec-
to el tronco de la vena sacra media recibe
delante de cada vértebra sacra ramas trans-
versales que a nivel de los foramenes sacros
anteriores reciben venas procedentes del
conducto sacro. Estas anastomosis forman
un plexo en la cara anterior del sacro que
se comunica inferiormente con los plexos
pelvianos, posteriormente con el plexo ve-
noso vertebral interno, y lateralmente con
las venas sacras laterales. A su vez, a través
de estas ultimas con las venas iliolumbares y
las lumbares.

Venas sacras laterales: son dos de cada
lado, contintian a las venas vertebrales in-
ternas que salen del conducto sacro por los
foramenes sacros anteriores y constituyen,
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anterior a la articulacion sacroiliaca, un ple-
XO cuyas ramas van a terminar en la vena
iliaca interna o en la vena iliaca comun co-
rrespondiente.

La interconexion del plexo venoso ver-
tebral externo anterior queda demostrada
con sus anastomosis, comenzando por la
vena sacra media que recibe, a través de los
foramenes sacros anteriores, venas vertebra-
les internas ubicadas en el conducto sacro.

Estas mismas anastomosis forman un
plexo en la cara anterior del sacro, que se
comunica inferiormente con los plexos pel-
vianos, posteriormente con el plexo venoso
vertebral interno, ya descripto en la region,
y lateralmente con las venas sacras laterales.
Es importante resaltar, que la vena iliolum-
bar luego de recibir troncos venosos de los
foramenes intervertebrales de las ultimas
vértebras lumbares, se comunica por delan-
te con las venas sacras laterales y termina in-
feriormente en la vena iliaca interna, comu-
nicando de esta forma el drenaje venosos
vertebral interno y externo de la zona hacia
una vena tributaria de la vena cava inferior.
A su vez, la vena iliolumbar se anastomosa
con las venas lumbares, que constituyen
anastomosis transversales en forma de ve-
nas lumbares ascendentes, las cuales comu-
nican este sistema venoso descripto con su
drenaje en las venas dcigos mayor y hemidci-
gos. Estas tltimas, a través de su conexion y
sumado al drenaje de las venas intercostales
superiores, finaliza en la vena cava superior.

Esta ultima, se constituye por la unién del
tronco venoso braquiocefalico derecho e iz-
quierdo, en los que, como se cit6 en el texto
anteriormente, terminan drenando, la vena
yugular posterior y la vena vertebral. Ambas
tienen su origen, en parte, dependiente de
los plexos vertebrales internos de la region
cervical, y a su vez, presentan como tribu-
tarias a dichos plexos en la regién. Por lo
tanto, es a través de la forma de drenaje del
plexo venoso vertebral interno, y su interco-
nexion con los plexos vertebrales externos,
tanto anteriores como posteriores, que que-
da demostrada la relacién entre el sistema
venoso de la vena cava superior y la vena

cava inferior.

En relacion al Sistema Acigos, este en-
cuentra conformado por la vena 4cigos a la
derecha, las venas hemiacigos y hemiacigos
accesoria a la izquierda. Estas venas discu-
rren en su trayecto relacionadas a la aorta
tordcica, siendo la primera de estas mayor y
voluminosa, situada a la derecha, y las otras
dos de menor calibre, situadas del lado iz-
quierdo.

La vena dcigos posee una longitud de 20 a
25 centimetros y suele originarse por deba-
jo de las venas renales, lo que corresponde-
ria a su origen previsible en la cara posterior
de la vena cava inferior. Esta pequena vena,
también conocida como vena anastomoti-
ca (Gladstone), representa la raiz medial
de origen de la vena acigos. Cuando existe,
esta vena dcigos lumbar asciende por de-
lante de las vértebras lumbares superiores
y puede ingresar en el térax pasando por
detras del pilar derecho del diafragma o
atravesarlo, incluso, atravesar el orificio aor-
tico a la derecha de la cisterna de Pecquet.
Otros autores afirman que la raiz medial se
encuentra formada por una vena que pro-
viene de la vena renal, conformando el arco
renoacigolumbar (Hovelacque). Una vez en
el torax, esta vena acigos lumbar procede-
ra a confluir con la raiz lateral de la vena
acigos, conformada por la vena lumbar as-
cendente y las venas subcostales derechas, a
la altura de la decimosegunda vertebra to-
racica. La primera de estas es un conducto
venoso de trayecto vertical ubicado entre la
vena illaca comun hasta la vena subcostal,
pasa por delante de las raices del plexo lum-
bar y penetra en el térax pasando por de-
tras y debajo del ligamento arcuato medial
del diafragma. En ocasiones, la vena lumbar
ascendente presenta un numero variable
de afluentes, en namero de 4 a 6, pueden
ser venas lumbares provenientes de la mus-
culatura abdominal, dorsales originadas en
los musculos del dorso, o intervertebrales
afluentes del plexo venoso vertebral inter-
no, este conjunto de afluentes se denomina
estrella venosa lumbar.

Sea cual sea su origen la vena 4cigos as-
ciende por el mediastino posterior, pegada
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a la porcion lateral derecha de los cuerpos
vertebrales, hasta la altura del tercer espa-
cio intercostal, en esta parte del trayecto
se encuentra relacionada con el conducto
tordcico y la aorta hacia la izquierda y con
la pleura parietal del pulmoén derecho y el
nervio esplacnico mayor homolateral. Lle-
gada a la cuarta vertebra tordcica se flexiona
hacia delante, pasa por encima del pediculo
pulmonar derecho, describiendo una curva,
el gancho o cayado de la dcigos, y finalmen-
te viene a abrirse en la parte posterior de la
vena cava superior, antes de que esta tltima
penetre en el pericardio.

Respecto de sus afluentes la vena acigos
posee como principal de estos al tronco
comun conformado por la vena lumbar as-
cendente y la vena subcostal, recibe ademas,
las venas intercostales posteriores, excepto
la primera, que asciende por delante del
cuello de la primera costilla, arqueandose
por delante de la capula pleural para ter-
minar en el tronco braquiocefdlico del mis-
mo lado. Las venas del segundo al cuarto
espacio intercostal drenan generalmente a
través de una vena intercostal superior di-
rectamente en el arco de la vena acigos a la
derecha, y en la vena hemidcigos accesoria a
la izquierda. Por tltimo, las venas intercos-
tales inferiores desembocan directamente
en la vena dcigos a la derecha, y en las venas
hemidcigos del lado izquierdo. Estas venas
intercostales poseen numerosas anastomo-
sis con la vena mamaria externa (Braune)
conformando el sistema de venas costoaxi-
lares.

Las venas hemidcigos izquierdas son tam-
bién afluentes de la vena dcigos, la hemidci-
gos tiene su origen a la izquierda de la mis-
ma forma que la vena acigos, ascendiendo
por delante de la columna vertebral hasta la
altura de la octava vertebra toracica, cruza la
columna por detras de la aorta, el es6fago y
el conducto tordcico para desembocar en la
acigos. En cuanto a la vena hemidcigos ac-
cesoria, esta recibe las primeras venas inter-
costales izquierdas y luego desciende para
terminar directamente en la vena acigos, y
otras veces en el tronco braquiocefalico iz-
quierdo.

En el altimo grupo de afluentes de la vena
acigos se encuentran las venas mediastini-
cas, conformadas por afluentes esofagicos,
pericardicos y bronquiales, estas tltimas son
generalmente dos de cada lado y drenan la
sangre de los bronquios mayores y de las
estructuras hiliares, las venas bronquiales
derechas terminan en la acigos y las izquier-
das en la intercostal superior o en la vena
hemiacigos (4-5-6-8-10-11-14-20).

RESULTADOS

Acorde con las investigaciones de Bres-
chet y Batson, en nuestro estudio anatémi-
co se evidenci6 la estrecha relacion del ple-
x0 venoso vertebral con el sistema venoso
intracraneal en especial con los senos de la
duramadre. Hecho que se confirmo en to-
das la preparaciones utilizadas para la mues-
tra (n=10) (Ver fig. 4).

Este plexo puede actuar como circuito vi-
cariante no solo a nivel craneal, tratando de
compensar el drenaje venoso del encéfalo
frente a fené6menos obstructivos u compre-
sivos de las venas yugulares, sino también,
a nivel toracico, con las venas intercostales
junto al sistema acigos y a nivel pelviano,
donde presenta mayor desarrollo e interco-
nexién con el sistema iliocavo. (Ver fig. 5,
6y7).

Este hecho queda en evidencia en la mues-
tra de cadaveres adultos (n=2), en donde se
procedio6 a la compresion abdominal, con el
fin de bloquear el drenaje preferencial por
la vena cava inferior, y de forzar la replecion
del plexo vertebral y el sistema acigos.

CONCLUSIONES

El sistema venoso vertebral resulta ser un
plexo venoso voluminoso, desarrollado a lo
largo de toda la columna vertebral, interco-
nectando la pelvis con la cavidad craneal,
junto con el sistema acigos, pudiendo su-
plir la circulacion cava frente a circunstan-
cias patolégicas obstructivas o compresivas,
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pudiendo ser el medio en algunos casos, de
diseminacion metastasica o infecciosa. (Ver
fig. 8y 9)

Actualmente, su relacion con las venas del
encéfalo cobra relevancia luego de las inves-
tigaciones de P. Zamboni, quien introduce
el concepto de insuficiencia venosa cerebro
espinal como causa de la esclerosis multiple,
caracterizandose por estenosis u obstruccio-
nes de las venas yugulares internas y dcigos.
7,12,13,14 (Ver figura 10, 11y 12)

En esta insuficiencia venosa, las vias de
drenaje sustitutas, principalmente el plexo
vertebral y su relacion con el sistema acigos,
generan un by pass para las venas bloquea-
das. Concepto que se puede extrapolar a lo
que sucede en la cavidad pelviana, abdomi-
nal y toracica.

En algunas situaciones se pueden eviden-
ciar la importancia que reviste la circulacion
superficial por pared abdominal con el fin
de compensar la claudicacion del drenaje
venoso por cava inferior, llegando a conec-
tar las venas iliacas con la vena cava superior.

También se pone en evidencia la relevan-
cia de estos sistemas compensatorios, frente
a las alteraciones del desarrollo embriol6gi-
co.2,12,18,19

Conflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningun interés comercial,
financiero ni de propiedad en cualquiera
de los productos, procedimientos ni en las
companias que se describen en este articulo.
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Figura 2. Vista de la region cervical posterior. 1.

Vena cervical profunda (Vena yugular posterior).
2. Plexo suboccipital.

Figura 1. Inyeccién de latex en la vena dorsal del
pene. Técnica de Batson.

Figura 3. Vista lateral de la regién cervical poste-
rior. 1. Vena cervical profunda (Vena yugular pos-
terior) recibiendo sus afluentes.

L o
-
-

Figura 4. Vista de la region cervical posterior. A. 1. Vena occipital
drenando en el plexo suboccipital. B. 1. Vena emisaria mastoidea
comunicando la vena occipital con el seno sigmoideo. Figura 5. Vista anterior. 1. Plexo pre-
sacro. 2. Vena cava inferior. 3. Vena
lliaca Interna. 4. Vena lliaca.
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Figura 6. Vista anterior. Seccion de cuerpo verte-
bral. 1. Plexo venoso vertebral interno. 2. Puentes
presacros. 3. Vena iliaca externa. 4. Vena iliaca
interna.

Figura 8. Vista anterior del plexo venoso vertebral
interno. Conexién con el sistema iliaco a nivel ple-
viano.

Figura 7. Vista anterior del plexo venoso vertebral Figura 9. Vista posterior de la region lumbosacra.
interno. Plexo venoso vertebral interno.
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4 alley 4 - S Figura 11. Vista anterior. 1. Vena acigos mayor. 2.

Figura 10. Vista anterior. 1. Vena acigos. 2. Vena Vena acigos menor. 3. Venas intercostales.
hemiacigos. 3. Vena renal izquierda. 4. Vena cava
inferior. 5. Vena lumbar ascendente.
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Figura 12. Vista posterior. A. 1. VVena cervical profunda (Vena yugular posterior). B. Plexo venoso subocci-
pital.
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Figura 13. Interconexion del sistema venoso pel-
viano con el plexo venoso vertebral.

Figura 15. 1. Vena gonadal izquierda en conexion
con 2. Vena &cigos menor.

Figura 14. 1. Vena lumbar ascendente izquierda.
Puentes presacros, secundarios a compresion de
la vena iliaca comun izquierda.

Figura 16. Correlato imagenoldgico. 1. Puentes
presacros. 2. Vena lumbar ascendente.
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Figura 17. Paciente con trombosis de la vena cava inferior. Circulacion colateral por pared abdominal

Figura 18. Vena acigos mayor. Sindrome de vena
cava superior.
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RESUMEN

Introduccién: El ergotismo es una entidad relacionada al consumo prolongado o la intoxi-
cacion aguda de los derivados de la ergotamina. La ergotamina se utiliza frecuentemente
para el tratamiento de la migrana aguda y crénica. Esto se debe a su capacidad de provocar
vasoconstriccion sostenida, sobre todo a nivel cerebral. El ergotismo por sobremedicacion es
extremadamente infrecuente y requiere altas dosis durante un periodo prolongado de tiem-
po. Sin embargo, desde la introduccién de los antiretrovirales para el tratamiento del HIV, se
han descripto cuadros de ergotismo relacionado al uso concomitante de estos medicamentos
que inhiben el metabolismo hepdtico de la ergotamina mediante la inhibicién del citocromo
P450.

Material y Método: Entre agosto de 2001 y septiembre de 2011, 5 pacientes con HIV+, tra-
tados con antiretrovirales fueron derivados a nuestro servicio con cuadro de isquemia aguda
de miembros. La edad promedio fue de 27 afios (12-54 anos). Cuatro eran hombres y hubo
una mujer. Todos eran portadores del virus de inmunodeficiencia adquirida HIV y recibian
esquema de tratamiento que incluia al menos un antiretroviral, usualmente Ritonavir. Ningin
paciente era diabético ni tenia antecedentes de patologia vascular. En todos los casos habia un
antecedente claro de consumo de ergotamina.

Resultados: Se logro revertir totalmente el cuadro clinico completo y angiografico parcial
en 4 pacientes con isquemia aguda de miembros inferiores y miembro superior. Desparecie-
ron los sintomas de dolor y claudicacién y las lesiones cutaneas.

Discusion: El ergotismo descripto originariamente estaba causado por un hongo pardsito
del centeno y, menos frecuentemente, de otros cereales: el cornezuelo del centeno (Claviceps
purpurea). Actualmente esta forma, con los nuevos sistemas de fabricacion de harinas, ha
desparecido. La ergotamina es un derivado semisintético del cornezuelo del centeno utilizado
ampliamente en el tratamiento de la migrana por su capacidad vasoconstrictora directa sobre
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el musculo liso vascular. Tiene actividad agonista parcial sobre receptores alfa adrenérgicos y
algunos subtipos de receptores de serotonina.

Conclusion: la infusion de vasodilatadores, especialmente de NTG, demostro se una alterna-
tiva eficaz y segura para el tratamiento del ergotismo asociado a antiretrovirales en pacientes
HIV+.

Palabras clave: Ergotismo. Anti retro virales. HIV. Vasodilatadores.

RESUMO

ERGOTISMO ASSOCIADO A ANTI-RETROVIRAIS EM PACIENTES HIV+:
TRATAMENTO COM INFUSAO DE VASODILATADORES POR VIA INTRA ARTERIAL

Introducao: O ergotismo ¢ uma entidade relacionada ao consumo prolongado ou a
intoxicacao aguda dos derivados da ergotamina. A ergotamina € frequentemente utilizada
para o tratamento da migranea aguda e cronica. Isto é devido a sua capacidade de
provocar vasoconstricao prolongada, sobretudo a nivel cerebral. O ergotismo causado pela
sobremedicacao é pouco frequente e requer altas doses durante um periodo de tempo
prolongado. Entretanto, desde a introducao dos anti-retrovirais no tratamento do HIV,
descreveram-se quadros de ergotismo relacionados ao uso simultaneo destes medicamentos,
que inibem o metabolismo hepatico da ergotamina, mediante a inibicao do citocromo P450.

Material e Método: Entre agosto de 2001 e setembro de 2011, 5 pacientes com HIV+,
tratados com anti-retrovirais foram derivados ao nosso servico com quadro de isquemia aguda
de membros. A idade média foi de 27 anos (12-54 anos). Quatro homens e uma mulher.
Todos eram portadores do virus da imunodeficiéncia adquirida HIV e recebiam um esquema
de tratamento que incluia pelo menos um anti-retroviral, usualmente Ritonavir. Nenhum
paciente era diabético nem possuia antecedentes de patologia vascular. Em todos os casos
havia um antecedente claro de consumo de ergotamina.

Resultados: Conseguiu-se reverter totalmente o quadro clinico completo e angiografico
parcial em 4 pacientes com isquemia aguda de membros inferiores e membro superior.
Desapareceram os sintomas de dor e claudicacao, além das lesoes cutaneas.

Discussdao: O ergotismo descrito originariamente estava causado por um fungo parasita
do centeio e, menos frequentemente, de outros cereais: a cravagem do centeio (Claviceps
purpurea). Atualmente, com os novos sistemas de fabricacao de farinhas, este fungo
despareceu. A ergotamina é um derivado semi sintético da cravagem do centeio, utilizado
amplamente no tratamento da migranea devido a sua capacidade vasoconstritora direta sobre
o musculo liso vascular. Apresenta atividade agonista parcial sobre receptores alfa adrenérgicos
e alguns subtipos de receptores de serotonina.

Conclusao: a infusao de vasodilatadores, especialmente da NTG, demonstrou ser uma
alternativa eficaz e segura para o tratamento do ergotismo associado a anti-retrovirais em
pacientes HIV+.

Palavras chaves: Ergotismo. Anti-retrovirais. HIV. Vasodilatadores.

ABSTRACT

ERGOTISM ASSOCIATED TO VIRALANTIRETRO IN HIV + PATIENTS: ITS TREATMENT
WITH INFUSION OF VASODILATORS THROUGH INTRA-ARTERIAL VIA
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Introduction: The ergotism is related to the prolonged consumption or to the acute intoxi-
cation of ergot derivatives. Frequently, the ergotamine is used for the treatment of acute and
chronic migraine. This is due to its ability to induce sustained vasoconstriction, especially to
the brain level. The ergotism by overmedication is extremely rare and it requires high doses
for a long period of time. However, since the introduction of antiretroviral treatment for HIV,
ergotism cases have been described in relation to the concomitant use of these drugs to inhi-
bit hepatic metabolism of ergotamine by P450 cytochrome inhibition.

Material and Methods: Between August 2001 and September 2011, 5 patients with HIV +,
treated with antiretrovirals were referred to our department with symptoms of acute limb
ischemia. The mean age was 27 years (12-54 years). Four of them were men and one a wo-
man. All the patients have acquired immunodeficiency viruses HIV and they have received
treatment scheme including at least one antiretroviral, generally Ritonavir. No patient was
diabetic or had antecedents of vascular disease. In all the cases, there was a clear background
of consumption of ergotamine.

Results: It was possible to reverse completely the clinical case as well as the angiography
in 4 patients with acute ischemia of their lower and upper limbs. The symptoms of pain and
lameness as well as the skin lesions have disappeared.

Discussion: The ergotism, that was originally described, has been caused by a parasitic fun-
gus of rye and, less frequently, by other cereals: ergot (Claviceps purpurea). Nowadays this
form, with the new systems of manufacturing flours, has disappeared. The ergotamine is a
semi synthetic ergot derivative widely used in the treatment of migraine due to its direct va-
soconstrictor capability on vascular smooth muscle. It has partial agonist activity on alpha-
adrenergic receptors and some subtypes of serotonin receptors.

Conclusion: The infusion of vasodilators, especially NTG, has demonstrated that is an effec-
tive and safe alternative for the treatment of ergotism associated to the antiretrovirals in HIV
+ patients.

PROPOSITO provocar vasoconstricciéon sostenida, sobre
todo a nivel cerebral. El ergotismo por so-
bremedicacion es extremadamente infre-
cuente y requiere altas dosis durante un pe-
riodo prolongado de tiempo. Sin embargo,
desde la introduccion de los antiretrovirales
para el tratamiento del HIV, se han descrip-
to cuadros de ergotismo relacionado al uso
concomitante de estos medicamentos que
inhiben el metabolismo hepatico de la ergo-
tamina mediante la inhibicion del citocro-

Evaluar la respuesta a la infusion intra-ar-
terial de vasodilatadores para el tratamiento
de laisquemia aguda inducida por la ingesta
deergotamina (ergotismo) enpacientesHIV+
tratados con antiretrovirales.

INTRODUCCION

El ergotismo es una entidad relacionada al
consumo prolongado o la intoxicacion agu-
da de los derivados de la ergotamina(1-2).

La ergotamina se utiliza frecuentemente
para el tratamiento de la migrana aguda y
crénica(3). Esto se debe a su capacidad de

mo P450(4-7). En su forma de presentacion
periférica, el cuadro clinico esta caracteriza-
do por vasoespasmo arterial generalizado,
a predominio de los miembros inferiores,
provocando isquemia aguda. Estos pacien-
tes son derivados habitualmente a grupos
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de cirujanos vasculares o especialistas en in-
tervencionismo vascular para su evaluacion
y tratamiento.

Entre las multiples modalidades terapéu-
ticas disponibles, la administraciéon de va-
sodilatadores arteriales constituye un ele-
mento central para el tratamiento de estos
enfermos.

MATERIAL Y METODO

Entre agosto de 2001 y septiembre de
2011, 5 pacientes con HIV+, tratados con
antiretrovirales fueron derivados a nuestro
servicio con cuadro de isquemia aguda de
miembros.

La edad promedio fue de 27 anos (12-54
anos). Cuatro eran hombres y hubo una
mujer. Todos eran portadores del virus de
inmunodeficiencia adquirida HIV y reci-
bian esquema de tratamiento que incluia al
menos un antiretroviral, usualmente Rito-
navir. Ningun paciente era diabético ni te-
nia antecedentes de patologia vascular

En todos los casos habia un antecedente
claro de consumo de ergotamina. En tres
pacientes el consumo habia comenzado
en la semana anterior a la presentacion del
cuadro clinico. Dos pacientes reconocieron
haber consumido un solo comprimido de
un difundido analgésico que asocia ergota-
mina, dipironay cafeina para el tratamiento
de la cefalea. Ningun paciente habia sido
advertido sobre por su médico de cabecera
sobre la contraindicacién para el consumo
de derivados de ergotamina.

Dos pacientes presentaron cuadros agu-
dos de isquemia aguda de ambos miembros
inferiores, un paciente isquemia de miem-
bro inferior izquierdo, un paciente con is-
quemia de miembro superior derecho vy
un paciente con isquemia severa de ambos
miembros inferiores y superior izquierdo.

Se efectuaron examenes de laboratorio
habituales en todos los pacientes, que no
fueron significativos en relaciéon a la pato-
logia isquémica. En tres pacientes se reali-
zaron examenes mas especificos como an-
ticuerpos antimusculo liso, crioglobulinas,

crioglutininas y serologia para virus de he-
patitis B y C que fueron negativos.

En tres pacientes se realizo ecografia que
mostré espasmo arterial difuso con reduc-
cion severa de flujo o ausencia de senal a
nivel distal. En un solo caso se informo
trombo en una arteria tibial anterior. No se
observo calcificacion, placas de ateroma ni
otra patologia arterial o venosa asociada.

Se realiz6 angiografia diagnostica en to-
dos los pacientes. Se utiliz6 via femoral de-
recha en los casos con afectaciéon de miem-
bros superiores y del lado menos afectado
en los pacientes con compromiso de ambos
miembros inferiores. Se observé un cuadro
angiogrifico tipico con espasmo severo, va-
sos extremadamente delgados, areas inter-
puesta de espasmo y pobre llenado distal.
La afectacion fue mucho mas evidente a ni-
vel distal que proximal. Todos los pacientes
fueron tratados con infusion intraarterial
de drogas vasodilatadoras con los esquemas
habituales. Un paciente recibi6é Prostaglan-
dina E1 (Alprostadil) 20-80 ug o 2.0 ng/kg/
min y NTG, un paciente recibi6 Nimodipi-
na 0.4 mg hr y NTG, un paciente recibi6
Papaverina hasta 600 mg en un infusion de
3-b mg/ml y dos pacientes recibieron sola-
mente NTG. Se utilizé técnica de Seldinger,
colocandose un catéter de infusiéon de H5Fr
lo mas proximal posible al sitio del inicio de
las lesiones. La mejor respuesta angiografi-
ca y clinica se logré con inyeccion en bolo
de 100 gamas de NTG, seguida de infusion
de 20-30 gammas/hora, de acuerdo a cifras
de tension arterial. Durante la infusién se
mantenia una tension arterial media (TAM)
por encima de 60 mm Hg. También se efec-
tud heparinizaciéon con 5000 Ul de Hepari-
na sodica seguida de una infusiéon de 1000
Ul/hora. Se efectuaron controles clinicos
y angiograficos cada 6-8 horas, de acuerdo
a la respuesta clinica. La infusiéon se dio
por finalizada cuando se logré un adecua-
do control de los sintomas en 4 pacientes
(dolor, parestesias, cambio de coloracion) o
cuando los cambios tisulares fueron irrever-
sibles (un paciente).
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RESULTADOS

Se logr6 revertir totalmente el cuadro cli-
nico completo y angiografico parcial en 4
pacientes con isquemia aguda de miembros
inferiores y miembro superior. Desparecie-
ron los sintomas de dolor y claudicacion y
las lesiones cutaneas. En dos pacientes se
observo respuesta clinica completa, con
persistencia de areas de espasmo moderado
en la angiografia. En estos pacientes se dio
por finalizado el tratamiento basado en la
respuesta clinica. En un paciente con isque-
mia de ambos miembros inferiores y miem-
bro superior derecho solo se evidencio
mejoria clinica en este ultimo y progresion
de las lesiones de miembros inferiores que
requirié6 amputacion bilateral infrapatelar.
Este paciente comenzé el tratamiento en-
dovascular con isquemia severa de 5 dias de
evolucion. No se registraron recurrencias.
Un paciente de 12 anos con HIV congénito
mostr6 en el control angiografico final una
oclusion segmentaria de la arteria femoral
superficial asintomatica. Este paciente es
seguido en la actualidad y no presenta clau-
dicaciéon. No se observaron otras complica-
ciones asociadas al tratamiento.

DISCUSION

El ergotismo descripto originariamente
estaba causado por un hongo parasito del
centeno y, menos frecuentemente, de otros
cereales: el cornezuelo del centeno (Clavi-
ceps purpurea) (1-2). Actualmente esta for-
ma, con los nuevos sistemas de fabricacion
de harinas, ha desparecido. La ergotamina
es un derivado semisintético del cornezue-
lo del centeno utilizado ampliamente en el
tratamiento de la migrana por su capacidad
vasoconstrictora directa sobre el musculo
liso vascular. Tiene actividad agonista par-
cial sobre receptores alfa adrenérgicos y al-
gunos subtipos de receptores de serotonina.

En nuestro pais la ergotamina se encuen-
tra disponible en combinaciones a dosis fi-
jas asociadas a cafeina y antiinflamatorios
no esteroides. Se metaboliza a nivel hepa-

tico presentando alta afinidad por la isoen-
zima CYP3A del citocromo P450. Dadas las
caracteristicas farmacocinéticas descriptas,
existen diferentes interacciones medica-
mentosas entre los ergotaminicos y aque-
llas drogas que comparten el metabolismo
hepatico, entre ellas los inhibidores de las
proteasas, lo cual conduciria a un aumen-
to de las concentraciones plasmaticas de la
ergotamina con el consecuente incremento
de sus efectos toxicos(7). Los inhibidores
de las proteasas son un grupo de firmacos
que comenzaron a utilizarse a fines de los
anos noventa como terapia antirretroviral
combinada, obteniendo efectos beneficio-
sos con aumento de la expectativa de vida
y mejor calidad de vida de los pacientes
portadores de HIV, por lo que su uso se
encuentra ampliamente aceptado. Al inte-
ractuar ambas drogas aparecen sintomas
de toxicidad ergotaminica, que incluyen no
s6lo manifestaciones de vasoespasmo pe-
riférico y trombosis, cuyo espectro clinico
varia desde la palidez, frialdad y ausencia
de pulso de los miembros afectados hasta el
desarrollo de gangrena seca y trombosis dis-
tal con la posterior amputacion del miem-
bro “ergotismo gangrenoso”, sino también
efectos neurologicos “ergotismo convulsivo”
presentando en estos casos cefaleas, psicosis
y sindromes convulsivos. Ante la sospecha
clinica de intoxicacion por ergotamina, de-
ber realizarse ecografia doppler arterial y
arteriografia, estudios que ponen de mani-
fiesto el espasmo vascular difuso. Frente al
diagnéstico clinico, en primer lugar se debe
suspender la ingesta de la ergotamina de
manera inmediata y posteriormente iniciar
la administracion de vasodilatadores, en
conjunto con otras medidas de sostén como
un adecuado manejo del volumen intravas-
cular con fluidos. Diferentes vasodilatadores
han sido evaluados para el tratamiento del
vasoespamso; cuando el grado de vasoespas-
mo es leve a moderado, los bloqueantes de
los canales de calcio como la Nifedipina(8)
han tenido buena respuesta, con la ventaja
de que su administracién es por via oral. En
los casos de vasoespasmo severo una droga
frecuentemente empleada, y cuya efecti-
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vidad ha sido descripta en varios reportes
de casos aislados, es el Nitroprusiato de so-
dio(9-10), dado que se trata de una droga
con efecto vasodilatador arterial y venoso.
Si bien debe administrarse por via endove-
nosa, requiriendo monitoreo de presion ar-
terial continuo, tiene una vida media corta,
con la ventaja que ante la presencia de hipo-
tension arterial, la suspension de la infusion
retrogradada inmediatamente sus efectos.
En ultimos reportes también se ha evaluado
la administraciéon de prostaglandinas E1 y
prostaciclina 12, con resultados alentadores
(11). La nitroglicerina (NTG) también se
usado de manera exitosa por via intrarterial
por el grupo de Husum(12-13). Esta droga
esta ampliamente disponible en los servicios
de Hemodinamia e Intervencionismo Vas-
cular en nuestro medio. Es una droga de
bajo costo, facil dosificaciéon y manejo clini-
co, con resultados satisfactorio en nuestros
pacientes. Se logro revertir el cuadro en 4

Figura 1: Pie izquierdo. Lesiones cu-
tdneas, con signos de isquemia avan-
zada.

pacientes, sin secuelas. El paciente amputa-
do fue derivado tardiamente con un cuadro
evulucionado de isquemia. Quiza debido a
esto no se logro éxito clinico adecuado.

La respuesta angiografica suele ser inme-
diata, con vasodilataciéon luego del primer
bolo de NTG. Es de destacar que la respues-
ta clinica se ve aun cuando persisten areas
de espasmo moderado en el miembro trata-
do. Creemos que la infusion debe ser dete-
nida al obtener la reversion de los sintomas,
independientemente del cuadro angiografi-
co, ya que de esta manera se evitarian infu-
siones prolongadas y posibles complicacio-
nes.

En un paciente joven se observd, como
complicacion, oclusion del arteria femoral
superficial distal, en el sitio en donde se ubi-
co el catéter para la infusion. Este paciente
no mostro sintomas y se encuentra actual-
mente sin ningun tipo de limitacion a la
marcha.

Figura 2: Angiografia de miembro inferior izquierdo. Espasmo
severo difuso multisegmentario, a predominio distal.

Caso 1: Paciente de 12 afos de edad, HIV congénito. Tratado con antiretrovirales. Consulta isquemia agu-
da de pie izquierdo. Antecedente de ingesta de un comprimido de una combinacién de AINE con Ergotami-

na, Dipirona y Cafeina.
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La heparinizacion sistémica y de los vias
y/ o lavadores se recomienda habitualmente
n las infusiones prolongadas intrarteriales.
Hay que prestar atencion a estos lavadores
presurizados para evitar complicaciones
como embolia aérea, oclusion del catéter y
posterior oclusion del vaso en tratamiento.

La infusion se debe realizar con bomba de
infusion continua y se recomienda la Uni-
dad de Cuidados Intensivos para el segui-
miento estricto de estos pacientes.

La infusi6n intraarterial de drogas vasoac-
tivas es un procedimiento sencillo, de me-
diana complejidad que se puede aplicar a
estos pacientes en centros que cuenten con
servicios de Hemodinamia o Intervencionis-
mo Vascular y possean experiencia con la
infusion de drogas.

Conlflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningun interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos, procedimientos ni
en las companias que se describen en este
articulo.

CONCLUSION

la infusion de vasodilatadores, especial-
mente de NTG, demostré se una alternativa
eficaz y segura para el tratamiento del ergo-
tismo asociado a antiretrovirales en pacien-
tes HIV+.
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Figura 3: Pie, izquierdo, luego
del tratamiento. Desaparicion de
los signos de isquemia.

Figura 3: Angiografia de miembro inferior izquierdo post infusion de
NTG. Se observa excelente respuesta al tratamiento, con desapari-
cion completa del espasmo. Notese oclusién de la arteria femoral su-
perficial, asintomatica.
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RESUMEN

En la actualidad, el 60% de los pacientes con IRC terminal siguen tratamiento con hemodia-
lisis. La reparacion de FAV nativas en pacientes con IRC en didlisis con el objeto de evitar ca-
téteres transitorios, injertos protésicosy el agotamiento de accesos vasculares, continda siendo
un gran desafio para los cirujanos vasculares, teniendo hasta el momento como alternativas la
utilizacion de la vena safena interna como opcién aut6loga y la resecciéon con plastica simple
como otra alternativa.

La complicacién aneurismatica delaccesosedebe fundamentalmente a dosrazones: los mate-
riales y la técnica de canulacion. Aqui planteamos la implementacion de reseccion longitudi-
nal con rafia simple y recubrimiento mediante la utilizacion de exoproétesis de polipropileno
a fin de evitar el uso de ePTFE y la transposicion e interposicion de vena safena interna y de
impedir posteriores dilataciones inevitables en el cierre simple. Independientemente de la
opcion terapéutica que se emplee, las indicaciones de cuando debe realizarse el tratamiento,
estan consensuadas. Segun la guiade practica clinica K/DOQI (Kidney Diseases Outcomes-
Quality Initiative) para accesos vasculares para hemodialisis de la National Kidney Foundation
publicada en el ano 2001, ante la degeneracion de la proétesis y la formacion de un aneurisma
sobre una FAV autéloga, se aconseja la revision de la fistula cuando: esté afectada la piel sobre
la fistula; exista riesgo de rotura de la fistula; sean limitados los puntos disponibles para la
puncion; cuando el aneurisma englobe la anastomosis arterial.

Palabras clave: Reparacion FAV nativas. Dialisis. Exoprotesis de polipropileno. IRC.

“Cirujano Vascular Periférico (MTCACCV)
“Cirujano Cardiovascular(MTCACCV)
“Instrumentadora Quirdrgica

“Nefrélogo
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RESUMO
REPARACAO DA FAV NATIVA COM EXOPROTESE DE POLIPROPILENO

Na atualidade, 60% dos pacientes com IRC terminal continuam realizando o tratamento
com hemodiilise. A reparacao da FAV nativa em pacientes com IRC em didlise com o objeto
de evitar catéteres transitorios, enxertos protésicos e o esgotamento de acessos vasculares,
continua sendo um grande desafio para os cirurgioes vasculares, apresentando até o momen-
to duas alternativas: a utilizacao da veia safena interna como op¢ao autéloga e a resseccao com
plastica simples.

A complicacao aneurismatica do acesso deve-se fundamentalmente a duas razoes: os mate-
riais e a técnica de canulacao. Aqui apresentamos a implementacao da resseccao longitudinal
com rafia simples e recobrimento com a utilizacao de exoproétese de polipropileno, com a
finalidade de evitar o uso da ePTFE e a transposicao e interposicao da veia safena interna e
de impedir posteriores dilatacoes inevitaveis no fechamento simples. Independentemente da
opcao terapéutica utilizada, as indicacoes concordam sobre quando o tratamento deve ser
realizado. De acordo com a guia de pritica clinica K/DOQI (Kidney Diseases Outcomes Qua-
lityInitiative) para acessos vasculares na hemodidlise da NationalKidneyFoundation, publica-
da em 2001, ante a degeneracao da protese e a formacao de um aneurisma sobre uma FAV
autdloga, aconselha-se a revisao da fistula quando estiver afetada a pele sobre a fistula; quando
existir risco de rotura da fistula; quando forem limitados os pontos disponiveis para a puncao;
ou quando o aneurisma englobar a anastomose arterial.

Palavras chave: Reparacao FAV nativas. Didlise. Exoprétese de polipropileno. IRC.

ABSTRACT
FAV REPAIRS WITH NATIVE POLYPROPYLENE EXOPROTHESIS

At present, 60% of patients with terminal ESRD are under hemodialysis treatment. The
native AVF repair in CKD patients on dialysis is carried out with the purpose to avoid
temporary catheters, prosthetic grafts and the depletion of vascular access. It remains being a
major challenge for vascular surgeons, having so far as alternatives the use of the saphenous
vein as an autologous option and the resection with a simple plastic as another alternative.

The aneurismal complication of the access is due to mainly two reasons: materials and
cannulation technique. Here we propose the implementation of a single longitudinal
resection with plain raffia and the recovering using polypropylene exoprothesis in order to
avoid the use of ePTFE and the transposition and interposition of saphenous vein and so,
in this way, to prevent further inevitable dilations in the simple closure. Regardless of the
treatment option that is used, the indications of when the treatment should be performed
are consensual. According to clinical practice Guidance K/DOQI (Kidney Diseases Outcomes
Quality Initiative) for vascular access for hemodialysis from the National Kidney Foundation
published in 2001, on facing the degeneration of the prosthesis and the formation of an
aneurysm on an AVF autologous, it is advisable the revision of the fistula when: the skin over
the fistula is affected, there is a risk of rupture of the fistula; the available points for puncture
are limited or when the aneurysm encompasses the arterial anastomosis.

Key words: AVF repair. Dialysis. Polypropylene exoprothesis. IRC.
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CASO 1:

Paciente de 46 anos, carpintero,en hemo-
dialisis cronica por IRC con FAV radio-cefa-
lica derecha normofuncionante de 6 anos
de evoluciéon con multiples aneurismas en
2/3 de su trayecto(4), con indicacion de re-
solucién quirdrgica por presentar alto ries-
go de ruptura debido a su actividad laboral
y negacion del mismo a la colocacién de ca-
téter transitorio.

Se realizoreparacion quirdrgica de FAV
nativa mediante resecciones aneurismaticas
con tutor de 6mm realizando la rafia longi-
tudinal correspondiente y cobertura de la
misma con exoprotesis de polipropileno de
6 mm, respetando como tnica salida la vena
basilica.

El procedimiento se realizo bajo anestesia
local y sedacion, cumpliendo con 24 hs. de
internacion posoperatoria, siendo dado de
alta con AAS 100mg/dia, ATB y retomando
las sesiones de hemodialisis a las 72 hs. del
procedimiento, sin catéter, dializando a tra-
vés del extremo proximal no reparado qui-
rargicamente por presentar una dilatacion
leve.

Luego de 21 dias, se comenzo6 a utilizar el
sector reparado con exoprotesis rotando las
punciones. Seguimiento a 1 ano sin compli-
caciones.

CASO 2:

Paciente de 56 anos, HTA, DBT insuli-
nodependiente, CRM previa por MCPI,
poliquistosis renal en hemodialisis crénica
por IRC con FAV radiocefdlica izquierda
de ocho anos de evoluciéon con aneurismas
distales(4) asociado a hematoma en codo
durante la sesion de hemodialisis que pro-
ducia la oclusién del acceso.

Se decide su intervenciéon quirturgica de
urgencia bajo anestesia general, se aborda
acceso antebraquial logando rescatar el mis-
mo con reseccién aneurismatica total y rafia
longitudinal con tutor de 6 mm; posterior-
mente se procedi6 a recubrir la reparacion
con exoprotesis de polipropileno de 6 mmy Caso 1
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reanastomosar hacia vena basilica.

Debido a la imposibilidad técnica y ana-
témica de punzar el acceso en forma inme-
diata, se decidio la colocacion de catéter
transitorio, el cual se retiré a los 25 dias, re-
tomando las sesiones de hemodialisis a tra-
vés de la FAV rescatada.

El seguimiento a 8 meses se presenta libre
de complicaciones locales, falleciendo por
causa respiratoria.

Caso 3

CAso 3:

Paciente se sexo masculino, 36 anos con
IRC en hemodialisis trisemanal con FAV
radiocefalica derecha de cinco anos de evo-
lucién normofuncionante, con multiples
aneurismas(4), con dificultades técnicas
para su puncion.Se decidié su reparacion
subtotal bajo anestesia general y cobertura
antibiética, mediante reseccién longitudi-
nal de la vena cefdlica aneurismatica y plds-
tica con exoproétesis de polipropileno de 7
mm de didmetro, permitiendo la externa-

Caso 2
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cion del paciente a las 24 hs. del procedi-
miento y la puncién del acceso distal a la re-
paracion a las 72 hs. de la cirugia, evitando
de esta manera no solo la colocaciéon de un
catéter transitorio sino también la utiliza-
ciéon de ePTFE en la reparacion.

En el seguimiento a 3 meses no presento
complicaciones locales ni hemodinamicas
durante la dialisis.

DISCUSION

Si bien la utilizacién de material protésico
de ePTFE, vena safena interna translocada
y reseccion con rafia simple son las técnicas
mas utilizadas, reproducibles y difundidas
en el tiempo, y si bien esta técnica que aqui
se plantea de requiere de gestos quirtrgicos
mayores y anestesia general, tiene la venta-
ja de preservar endotelio autélogo y pared
arterializada como asi también soporte ex-
terno con la exoprotesis de polipropileno,
lo cual disminuye la tension sobre la pared
de la vena reparada(6) y si bien falta atn el
andlisis de trabajos prospectivos y randomi-
zados a largo plazo, hasta el momento esta
demostrando ser una alternativa a tener en
cuenta a la hora de decidir la técnica qui-
rurgica acorde a cada caso.

CONCLUSION

Creemos que el rescate de accesos nativos
normofuncionantes con multiples dilata-
ciones aneurismaticas mediante la utiliza-
cién de exoprotesis de polipropileno puede
presentarse como una alternativa ttil a otro
tipo de técnicas como la plastica simple, el
empleo de ePTFE y los homoinjertos(6).

Conflicto de intereses: L.os autores decla-
ran que no tienen ningun interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos, procedimientos ni
en las companias que se describen en este
articulo.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 76 anos, medicado con anticoagulantes orales, porta-
dor de un pseudoaneurisma postraumatico en dorso de pie izquierdo, tratado quirugicamen-
te mediante exéresis y ligadura de la arteria pedia, con excelente evolucion, postoperatoria.

Palabras clave: Pseudoaneurisma postraumadtico. Exéresis. Ligadura de la arteria pedia.

RESUMO
PSEUDOANEURISMA POS TRAUMATICO DA ARTERIA PEDIA APRESENTACAO DE UM CASO

Apresenta-se o caso de um paciente de 76 anos, medicado com anticoagulantes orais, porta-
dor de um pseudoaneurisma pos traumatico no dorso do pé esquerdo; tratado cirurgicamen-
te com exérese e ligadura da artéria pedia, com excelente evolucao pos operatoria.

Palavras chave: Pseudoaneurisma p6s traumatico. Exérese. Ligadura da artéria pedia.

SUMMARY
POST TRAUMATIC PSEUDOANEURYSM OF PEDIA ARTERY - PRESENTATION OF A CASE

We report a case of a patient 76 years old, who received oral anticoagulation medication,
presented a pseudoaneurysm of de dorsum of the left foot secondary to an injury (trauma).
Was submitted to removal of the lesion, ligature of the dorsalis pedis artery, with an excellent
postoperative outcome.

Key words: Post-traumatic pseudoaneurysm. Excision. Pedia artery ligation.

(1) Residente Cirugia cardiovascular, Sanatorio Plaza, Rosario.
(2)Cirujano Staff, Cirugia cardiovascular, Sanatorio Plaza, Rosario.

(3) Jefe de servicio, Cirugia cardiovascular, Sanatorio Plaza, Rosario.
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

El pseudoaneurima de la arteria pedia es
una patologia extremadamente rara. Etiol6-
gicamente pueden idiopdticos, por ruptura
arterial espontanea, en pacientes anosos
con lesiones arterioescleroticas, micoticos,
o secundarios a traumatismos (golpes, pun-
ciones, etc.) como el caso que presentamos
a continuacion.

El tratamiento de eleccion es la reseccion
y ligadura de la arteria pedia, con o sin de
procedimiento de revascularizacion.

Desembocadura de la arteria pedia sobre el pseu-
doaneurisma.

Tumoracion pulsatil de pie izquierdo

Paciente de 76 anos masculino, medicado
con anticoagulantes orales (acenocumarol
2 mg diarios) por ser portador de protesis
mecanica en posicion aortica.

El mismo refiere antecedente de trauma-
tismo contuso en dorso del pie hace 3 me-
ses.

Al examen fisico se constaté tumoracion
pulsatil dolorosa de gran tamano en cara
dorsal de pie izquierdo que sopla, fremita,
late y expande, con cambios de coloracion
de la piel, pulsos pedio y tibial posterior
presentes. Funcionalidad motora y sensorial
normal.

Desembocadura de la arteria pedia al pseudoa-
neurisma

Tratamiento quirdrgico realizado
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Eco doppler arterial de miembros inferio-
res que informa imagen anecoica, de con-
tenido liquido, ovoide, de contornos defini-
dos y engrosados, que supera los 5 cm de
diametro en comunicaciéon con la arteria
pedia.

Con senal doppler-color se identificé flujo
en remolino con signo de ying-yang; el eco-
doppler pulsado demostr6 un patrén de vai-
ven, compatible con un pseudoaneurisma.

Se realiz6 intervencién quirdrgica, disec-
cion de ambos cabos arteriales y doble liga-
dura complementando con puntos trans-
fixados de Prolene 5/0; evacuacion de la
cavidad pseudoaneurismatica. Buena evolu-
cién postoperatoria, sin isquemia ni déficit
funcional del miembro tratado, alta a las 48
hs.

DISCUSION

El pseudoaneurima de la arteria pe-
dia(1-2-4-5-6-7-8) es una patologia extrema-
damente rara. La revision de la literatura
solo muestra 8 casos publicados.

El diagnéstico es clinico, debe ser comple-
mentado con el ecodoppler color(3).

El examen angiografico no es impresici-
dible, tan solo cuando existen dudas en la
irrigacion distal del miembro(3).

El tratamiento de pseudoaneurisma de
arteria pedia es quirdrgico para prevenir
complicaciones tales como tromboembolia,
ruptura e impotencia funciona(11-2-5-7).

La doble ligadura arterial con evacuacién
del trombo es habitualmente de eleccion,

raramente esta indicado un procedimiento
de revascularizacion tan solo cuando la arte-
ria pedia irriga el arco plantar por oclusion
de arteria tibial posterior.

Conflicto de intereses: L.os autores decla-
ran que no tienen ningun interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos, procedimientos ni
en las companias que se describen en este
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RESUMEN

Propésito: El objetivo de esta presentacion es comunicar sobre una complicaciéon poco fre-
cuente del tratamiento endovascular del Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) y reportar su
posible tratamiento.

Reporte de caso: Paciente masculino de 77 anos, hipertenso, tabaquista, con AAA en octu-
bre 2011. Consulta a los 4 meses por lumbalgia, febriculas y pérdida ponderal (12 kg). Mul-
tiples cultivos negativos, Angiotomografia normal. Contintia con seguimiento ambulatorio.
PET que muestra imagen de absceso periaortico. Se realiza reseccion quirurgica de endopro-
tesis y bypass aorto-bi-iliaco con protesis de Dacron. Tratamiento antibi6tico endovenoso por
seis semanas y luego oral supresivo crénico.

Conclusiones: la infeccion del endograft es una complicacion rara. Y ante misma la realiza-
cion temprana de un PET podria aclarar el diagnostico y llevar al tratamiento adecuado.

Palabras clave: Aneurisma aortico. EVAR. Endovascular. Infeccion de endoprétesis. PET-CT.

RESUMO
ENDOPROTESE INFECTADA. VALOR DO PET PARA A OBTENCAO DO DIAGNOSTICO.

Propésito: O objetivo desta apresentacao ¢ compartilhar uma complicagao pouco frequente
no tratamento endovascular do Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) e propor um possivel
tratamento.

Apresentacao do Caso: Paciente masculino de 77 anos, hipertenso, fumante, com AAA em
outubro de 2011. Consulta 4 meses depois por lombalgia, febriculas e perda ponderal (12 kg).
Multiples cultivos negativos, Angiotomografia normal. Continua com seguimento ambulat6-
rio. PET mostra imagem de abscesso periadrtico. Realiza-se reseccao cirurgica de endoprotese
e bypass aorta bi-iliaca com proétese de Dacron. Tratamento: antibi6tico endovenoso durante
seis semanas e depois, de forma oral supressiva cronica.

Conclusées: a infeccao do endograft € uma complicacao rara. E com a possibilidade da rea-
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lizacao antecipada de um PET, poderia establecer-se o diagnéstico e conduzir ao tratamento
adequado.
Palavras chave: Aneurisma aértico. EVAR. Endovascular. Infeccao da endoprotese. PET-CT.

ABSTRACT
INFECTED ENDOPROTHESIS. VALUE OF PET TO COME TO THE DIAGNOSIS

Purpose: The purpose of this presentation is to report about a rare complication of
endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm (AAA) and to inform about its possible
treatment.

Case Report: Male-77-year-old patient, hypertensive, smoker, with AAA in October 2011. He
consults at 4 months for back pain, and febriculas and weight loss (12 kg). Multiple negative
cultures, normal angiography.

He continues with out-patient- follow. PET that shows a per aortic abscess. Surgical resection
and aortobiiliaco bypass with Dacron prosthesis are performed. Intravenous antibiotic
treatment for six weeks and then oral chronic suppressive one.

Conclusions: The endograft infection is a rare complication. To clarify this diagnosis, an
early PET must be performed and in this way to begin with the proper treatment.

Key words: Aortic aneurysm- EVAR- Endovascular. Endoprothesis infection. PET-CT.

INTRODUCCION PRESENTACION DE CASO

En los ultimos anos, la reparacion endovas- Paciente masculino de 77 anos de edad,
cular del AAA ha sido ampliamente acepta- | con antecedentes de hipertension arterial,
da como primera opcién de tratamiento tan- tabaquismo actual, tuberculosis que recibi6
to para los AAA como los de aorta tordcica. i terapéutica farmacolégica hace 20 anos y
Las complicaciones posteriores reportadas { tratamiento endovascular de AAA en octu-
incluyen desde endoleak, migracién del dis- | bre 2011. Consulta 4 meses posteriores por
positivo, oclusion de rama, rupturas como lumbalgia, registros subfebriles y pérdida
también la infeccion del graft(1-2). Aunque | ponderal (12 kg). Al examen fisico no hubo
esta dltima es muy raramente encontrada | hallazgos de relevancia. Se realizaron he-
y la informacién sélo se reduce a case re- i mocultivos y urocultivos los cuales fueron
port(3), la incidencia de esta complicaciéon | negativos. De las précticas de laboratorio se
se reporta entre un 0.4% y un 3%(4). En | observo una eritrosedimentacién de 54mm
general, los protocolos de seguimiento post y una PCR de 141. Se decidi6 la realizacion
EVAR no incluyen técnicas de deteccién i de una Angiotomografia que no evidencié
precoz de esta posible complicacién, con lo i complicaciones relacionadas con el dispo-
cual el diagnéstico suele ser tardio, lo que i sitivo y Centellograma éseo corporal total
empeora la alta tasa de morbimortalidad de  { normal. La Resonancia Magnética a nivel
dicha complicacién. Asi como en la técnica | lumbosacro informé protusién foraminal
de reparacion abierta, la infeccion del graft izquierda a nivel de L3-4, abombamiento
se debe tratar con la remocién de la misma | posterior bilateral L4-5, protusién postero-
y el reemplazo por material biolégico o un i medial y lateral derecha L5S1, artrosis coxo-
bypass extra anatémico(5). En el caso endo- i femoral bilateral. El paciente es externado
vascular se aplica el mismo principio. i con tratamiento analgésico. Una semana

mas tarde reingresa por iguales sintomas,
se interpreta como posible sindrome de im-
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pregnaciéon neoplasico. Nuevos cultivos ne-
gativos, eritrosedimentacion 66, PCR 155.
Marcadores tumorales negativos. Tomogra-
fia térax muestra secuelas de proceso in-
feccioso curado. Videoendoscopia digestiva
alta informa hernia hiatal. Videocolonosco-
pia evidencia polipo colénico (AP: adeno-
ma tubular). Luego de reiteradas consultas

HOSPITAL ITALIANO
RefH0441817

CABEZON ,EDGARDO_ALFREDO &
5

3774

ANGIOTCMS ABDOMINOPELVIANA CON CON
Body 2.0 tardio CE

ea®)
Angiotomografia donde se observa la ruptura del

saco aneurismatico y el abceso del psoas izquier-
do

ambulatorias posteriores, se sospecha de
polimialgia reumatica. Se realiza prueba
diagnostica con corticoides orales + biop-
sia arteria temporal y, finalmente, PET que
informa tejido hipermetabdlico retroperi-
toneal rodeando al aneurisma adrtico con
compromiso de psoas izquierdo y cuerpos
vertebrales de L2 y L3, en su sector anterior
en contacto con terceray cuarta porcion del
duodeno, compatibles con proceso infla-
matorio/infeccioso. Una nueva angiotomo-
grafia evidencia colecciéon paraadrtica y del
psoas izquierdo, coincidentes con la imagen
del PET, con soluciéon de continuidad del
saco aneurismatico. Se realiza puncién guia-
da por TC, obteniéndose liquido purulento,
el cual se drena. Se decide conducta qui-
rargica. Se realiza laparotomia xifopubica,
aortotomia hallandose pus en la cavidad del
saco aneurismatico y conexion de éste con la
coleccion paraaortica. Se extrae el dispositi-
vo, se confecciona bypass aorto-bi-iliaco con
protesis de Dacron Silver.

En los cultivos del saco aortico y del liqui-
do del interior del mismo creci6é tardiamen-
te Propionibacterium Acnes. El paciente re-
cibi6 Ceftriaxona EV durante seis semanas
y luego amoxicilina clavulanico como trata-
miento supresivo crénico.

DISCUSION

Con el aumento del nimero de resolu-
ciéon endovascular como opcioén primaria

Imagen del PET donde se observa hipercaptacion a nivel de endostent y tejido paraadrtico
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veen evidencia definitiva de la misma(6).

mes previo normal.

la resolucion definitiva del problema.

al tratamiento adecuado.

cién(11-12).

para el tratamiento del AAA, la infeccion
del endograft ha sido reportada con mayor
frecuencia en la literatura reciente. Igual-
mente se hace dificil establecer el porcen-
taje de infeccién, debido a lo raro de su
presentacion. Sélo hay descriptos reportes
de casos aislados en diferentes centros(1-2).

Y ante la sospecha, igualmente llegar al
diagnostico no es sencillo, ya que los sinto-
mas son en sus comienzos inespecificos, y el
laboratorio y las imagenes no siempre pro-

En el caso de infecciones tempranas, mu-
chos de estos sintomas pueden estar inclui-
dos en lo que se interpreta como sindrome
post implante, como por ejemplo la presen-
cia de aire perigraft en la TC, fiebre y leuco-
sitosis. Las posibles etiologias de la infeccion
del endograft son multiples, pudiendo ir des-
de la inoculacién durante el implante, por
contigtidad, hasta la via hematégena(7-11).

En nuestro caso, la etiologia tampoco es
clara, ya que el germen hallado es propio de
la cavidad oral y no se encontré foco séptico
que justifique la siembra. Y debemos supo-
ner que la infeccion progresé rapidamente
produciendo posiblemente la tension den-
tro del saco suficiente para romperlo, ya
que contamos con una tomografia de un

Tratar de establecer un razonamiento
légico que lleve a un algoritmo diagnosti-
co de esta compilacion no es tarea facil, ya
que, como sucedié en nuestro caso, desde
el inicio hubo sospecha de infeccion de la
endoprotesis pero la TAC inicial no eviden-
cia patologia, y terminé en definitiva en un
camino diagnostico equivocado que retardo

Después de considerar multiples diagnos-
ticos posibles, s6lo el PET proporcioné el
diagnostico certero, con lo cual se procedi6

Se podria quizas asumir que, cuando exis-
te la sospecha, la realizacion de un PET
temprano seria de gran utilidad para el
diagnostico precoz, disminuyendo asi la alta
morbimortalidad asociada a esta complica-

CONCLUSION

La infeccion del endograft es una compli-
cacion rara del método, pero se la debe
tener en cuenta, no debe descartarsela. En
caso de sospecha de presencia de la misma,
la realizaciéon temprana de un PET podria
aclarar el diagnostico y llevar al tratamiento
apropiado, disminuyendo asi la morbimor-
talidad de esta complicacion.
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RESUMEN

El hombre como ser racional, caracteristica innata que lo diferencia del resto de los seres
vivos, siempre se encuentra en continuo desarrollo intelectual, producto de la pulsién surgida
de su angustia por tratar de entender las cosas de su entorno y poder modificarlas para su
propio beneficio, es asi que como consecuencia del gran desarrollo social y los problemas que
el mismo acarrea surge una ciencia denominada socioantropologia, como herramienta del
ser humano para estudiar su pasado, entender su presente y mejorar su futuro. Un tema de
importancia humana siempre fue el relacionado al de la salud y la sociedad, es por ello que
una rama de esta disciplina llamada antropologia médica nace con el fin de poder mejorar la
medicina en base a las necesidades socioculturales de una manera temporo-espacial, debido
a la creciente exigencia humana como deseo de bienestar psiquico-fisico-social-cultural. Sin
embrago la gran deshumanizacion del actuar médico, la busqueda del placer personal, y los
impulsos propagandistas de las grandes empresas monopolicas de la salud y la cultura, han
producido una ruptura en la relacion médico-paciente como producto de la friccién surgida
de la oferta médica y la demanda de las personas. Por lo tanto el objetivo de este trabajo es
tratar de descifrar cuales son los puntos claves que producen estos problemas, a fin de poder
entender el papel actual del médico y de esta manera acortar las distancias entre éste y el pa-
ciente en pos de una medicina al servicio de la comunidad.

Palabras claves: Humanismo médico. Relacién médico-paciente. Rol médico. Servicio a la
comunidad.

RESUMO
A MEDICINA E A SOCIEDADE

O homem como ser racional, caracteristica inata que o diferencia do resto dos seres vivos,
encontra-se em permanente desenvolvimento intelectual, produto da pulsao surgida da sua
angustia na tentativa de entender as coisas ao seu redor e poder modifica-las em seu proprio
beneficio, é assim que, como consequéncia do grande desenvolvimento social e dos proble-
mas que este acarreta, surge uma ciéncia denominada socioantropologia, como ferramenta
do ser humano para estudar o seu passado, entender o presente € melhorar o seu futuro.
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Um tema de destacada importancia humana sempre foi a satide e a sociedade, e é por este
motivo que um ramo desta disciplina, chamada antropologia médica, nasce com a finalidade
de poder melhorar a medicina com base nestas necessidades socioculturais de uma maneira
temporo espacial, devido a crescente exigéncia humana como desejo de bem estar psiquico-
fisico-social-cultural. Porém, a grande desumanizacao do proceder médico, a busca do prazer
pessoal, e os impulsos propagandistas das grandes empresas monopolicas da saide e da cul-
tura, produziram uma ruptura na relacao médico-paciente como produto da friccao surgida
entre a oferta médica e a demanda das pessoas. Portanto, o objetivo deste trabalho € tratar de
decifrar quais os pontos primordiais que estes problemas produzem, com o objetivo de poder
entender o papel atual do médico e desta maneira encurtar as distancias entre ele e o pacien-
te, visando uma medicina a servico da comunidade.

Palavras chaves: Humanismo médico. Relacao médico-paciente. Papel do médico. Servico
a comunidade.

ABSTRACT
MEDICINE AND SOCIETY

Man as a rational human being, the innate characteristic that differentiates him from other
living beings, is that he is always in continuous intellectual development, product as a result
arising from his distress in order to understand things from his environment and so to modify
them for his own benefit; it is so, that as a consequence of the great social development and
of the problems that he produces by himself, a science denominated social anthropology
arises as a tool of human beings to study their past, to understand their present and to
improve their future. An issue of human importance has always been the one that is related
to health and society, this is why a branch of this discipline called medical anthropology is
born with in order to be able to improve the medicine based on the socio-cultural needs of
a temporo - spatially due to growing human need and desire for physical- social - cultural
mental wellbeing. However, the great dehumanization of the physician’s behavior, the pursuit
of personal pleasure, and the advertising pushes of large monopolistic enterprises in the field
of health and culture, have produced a breakdown in the doctor- patient relationship as a
result of the friction that arises from medical offer and people’s demand. Therefore, the aim
of this paper is to sort out which are the key points that produce these mentioned problems
in order to understand the current role of the physician and thus to shorten the gap between
this and the patient in the wake of a medicine to community service.

Keywords: Medical humanism. Doctor-patient relationship. Medical role. Community
service.

Para poder abordar un tema como obje-
to de estudio y conocimiento es necesario
determinar en primer lugar en que consiste
ese tema en cuestion, por lo tanto creo im-
portante comenzar definiendo el término
socio-antropologia, como una rama de la

antropologia, (palabra derivada del griego
que significa “estudio” = logia, del “huma-
no” = anthropos), encargada del estudio de
la sociedad (procedente del latin “’societas”
y como se sabe, significa a un grupo de in-
dividuos que esta formando un conjunto
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organizado) y la cultura (del latin y que
significa “cultivo”, termino acunado por
Jean Jacques Rousseau, para describir un
fenémeno distintivo de los seres humanos,
que los coloca en una posicion diferente
a la del resto de animales e interpretando-
la como el conjunto de los conocimientos
y saberes acumulados por la humanidad a
lo largo de sus milenios de historia), por lo
tanto se puede entender como la disciplina
encargada del estudio del ser humano prin-
cipalmente desde el punto de vista de sus re-
laciones sociales dentro de un contexto es-
pacial, temporal y econémico del mundo, la
cual surge durante la época positivista de la
mano de Augusto Comte como un deseo de
poder entender la problematica social a la
que el ser humano se encontraba en ese pe-
riodo ya que creia que los fenémenos huma-
nos eran susceptibles de estudio cientifico,
medicion y experimentacion y que de esta
manera era posible establecer explicaciones
absolutas y modelos teéricos para sustentar
los resultados y obtener predicciones.

La antropologia médica, como traduccion
al castellano del término medical anthropolo-
gy, es un subcampo de la antropologia so-
cial, tiene su origen en Estados Unidos en
la década del 60, periodo en el cual fue
aceptada como una seccion de la American
Sociological Association (ASA) demostran-
do pronto ser la seccion mas numerosa de
todas.

Ahora bien, una vez establecido la herra-
mienta con la cual abordaremos el tema no
podemos comenzar sin antes hacer un poco
de historia, ya que la medicina y su relacion
con las personas comienza junto con los
origenes de la humanidad. El ser humano
ocupa esta tierra desde hace millones de
anos, sin embargo en su principio no conta-
ba con los conocimiento que poseemos en
estos momentos, siendo su interpretacion
de la enfermedad algo desconocido y otor-
gandole a la misma un aspecto mistico cuyo
tratamiento se encontraba en manos de sa-
cerdotes y chamanes, a quienes el resto de
las personas se entregaban completamente
aceptando su destino. Este tipo de relacion
perduro con el transcurrir del tiempo vy si

bien la sociedad progresaba y el impulso de
muerte motivo el advenimiento de mejoras
medicas con el fin de otorgar una vida dig-
nay determinar cuales eran los agentes cau-
santes de las enfermedad a fin de tratarlos,
no es hasta el surgimiento de la civilizacion
griega que se logra un cambio de paradig-
ma mediante la utilizacién de la reflexion
analitica y el empirismo como métodos para
construir el conocimiento, permitiendo
definir a la enfermedad no como castigo
divino de los dioses sino como una causa
natural influenciada por el medio circun-
dante. Esto produjo que se humanizara la
medicina y que su ejercicio no se encontra-
ra en manos de personas designadas en for-
ma divina por los dioses, sino que estuviese
al alcance de aquellos cuya vida se dedicara
al estudio de dicho arte, basandose en gran
parte en escuchar al paciente y dandole a
su relato una gran importancia, siendo esto
la base de su accionar médico, ya que plan-
teaban que no se podia pretender la cura
del cuerpo sin la cura del alma, por lo tanto
logrando una vision general del hombre. Es
por eso que la escuela hipocritica tratara al
hombre no solo como un ente fisico, sino
como un conjunto inseparable con lo psi-
quico, y su énfasis en la importancia del me-
dio ambiente y la relacion médico-paciente,
tomadolo como parte de la sociedad, cons-
tituye un hito importante en el desarrollo
cientifico de la medicina.

El fundamento de la relacion médico-pa-
ciente, al decir de Lain Entralgo, es la vin-
culacion que inicialmente se establece entre
el médico y el enfermo, por el hecho de ha-
berse encontrado como tales, entre si; vin-
culacién cuya indole propia depende, ante
todo, de los méviles que en el enfermo y en
el médico han determinado su mutuo en-
cuentro. Como todo encuentro interhuma-
no, el que retne al médico y al enfermo se
realiza y expresa de acuerdo con las moda-
lidades cardinales de la actividad humana,
una de las cuales, la cognoscitiva, en el caso
de la relacion médica toma forma especifica
como diagnostico, es decir, como método
para conocer lo que aqueja al enfermo. No
se trata meramente de una relacién dual en-
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tre dos seres para obtener algo, como serian
los beneficios de un negocio, sino de una
relaciéon mas estrecha, interpersonal. El en-
fermo y el médico se rednen para el logro
de algo que importa medularmente a la per-
sona del paciente y que estd inscrito en su
propia naturaleza: la salud.

Por lo tanto esta relacion interpersonal
juega un papel fundamental en la practica
médica y es esencial para lograr una asis-
tencia de alta calidad, la cual es importante
para ambas partes, ya que cuanto mejor sea
la relaciéon en términos de respeto mutuo,
conocimiento, confianza, valores comparti-
dos y perspectivas sobre las enfermedades y
la vida, y el tiempo disponible, mejor sera
la cantidad y calidad de la informacién so-
bre la enfermedad del paciente que se inter-
cambiara en ambas direcciones, mejorando
la precision del diagnoéstico y aumentando
el conocimiento del paciente sobre la enfer-
medad o dolencia.

Un punto a considerar es su condiciona-
miento sociohistorico, puesto que ella se en-
cuentra influenciada por la ideologia y las
normas éticas de la sociedad a la cual perte-

“Hippocrate rendant visite a Démocrite” (1622)
Oleo sobre tabla, 111 x 114 cm

Pieter Lastman (1583-1633)

Le Palais des Beaux-Arts de Lille

nece, ya que esta relacion en su esencia es
social, estando condicionada por los com-
ponentes econémicos, clasistas, partidistas,
profesionales, morales, juridicos, psicol6gi-
cos y educacionales.

La revolucion cientifico-técnica que ha
tenido lugar con el paso de la historia ha
creado nuevas expectativas, posibilidades
y contradicciones, creando con frecuencia
una dicotomia entre la relacion del médico
y el paciente.

Asimismo, el descuido de la valoracién
personal y la valoracién no critica de los da-
tos de laboratorios, pueden desviar al médi-
co del pensamiento clinico, perdiendo la su
enfoque objetivo profesional, siendo tam-
bién factores que influyen en esta relacion,
la oferta de informacién desmesurada con
la cual cuenta el paciente provista por la
television, los diarios, internet y las revistas,
condicionando el accionar médico; las de-
mandas judiciales a los cuales los médicos se
encuentran expuestos por mala praxis con-
dicionan el ejercicio médico; los bajos ho-
norarios profesionales que pagan las obras
sociales y empresas de medicina prepaga
por una consulta médica, generd un “siste-
ma de adaptacién” que trajo aparejado un
incremento del nimero de consultas, que
redujo drasticamente el tiempo ofrecido a
cada paciente (ademas del pluriempleo),
cambiando calidad por cantidad, en lo que
se podria denominar el negocio de la salud.

En el ambito publico, la presion de una
asfixiante demanda de atencion, las defi-
ciencias edilicias y el déficit de insumos y
de enfermeria profesional exponen al mé-
dico a ejercer su profesion en condiciones,
en muchos casos, inaceptables, quedando
expuesto muchas veces a la agresion verbal
e incluso fisica. Paralelamente, en el ambi-
to privado las presiones no son menores:
listas de turnos agotadoras con un tiempo
tan breve frente al paciente que imposibili-
ta establecer una relacién médico-paciente
adecuada.

Podemos inferir que tanto los médicos
como los pacientes se encuentran hoy en
condiciones cualitativamente nuevas que
tienden a favorecer una relacion médico-
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paciente impersonal, ya que existe una
tendencia de priorizar la habilidad técnica,
relegando a un segundo plano el conoci-
miento del hombre, la falta de tiempo a con-
secuencia del exceso de trabajo y el acelera-
do ritmo de la vida moderna, la inquietante
tendencia de muchos enfermos a que se les
indiquen diferentes pruebas, el creciente
aumento de la automedicacion, la falta de
continuidad y la privacidad en el contacto,
la interferencia del trabajo burocratico y la
presion de los frios datos estadisticos.

Si bien los médicos hemos podido en
parte mejorar nuestra situacién actual me-
diante la formaciéon de agremiaciones, el
constante aprendizaje que esta profesion
nos demanda y la lucha constante que con-
tra aquellos que manejan el negocio de la
salud, aun nos queda mucho camino por
recorrer el cual estara lleno de frustracio-
nes, debiéndonos poner de pie ante la ad-
versidad y continuar en la busqueda de una
mejor medicina, pero solo cuando podamos
quitar de nuestro estilo de vida el peso que
el materialismo econémico nos impone, lo-
grando mejorar de esta manera la atencién
médica personalizada y haciendo la comu-
nicacion entre el médico y el paciente mas
fluida permitiendo el cambio de informa-
cién en forma bidireccional en pos de un
bienestar mutuo, podremos llegar a tener
una medicina humanizada y aplicar el con-
cepto griego que Hipocrates padre de nues-
tra profesion introdujo, “primum non nocere”,
es decir “lo primero es no hacer dano”.

CONCLUSION

Lejos estamos de nuestros comienzos, en
los cuales el conocimiento era escaso y la
practica médica se encontraba en manos de
seres considerados como portadores de po-
deres divinos, encargados de curar la enfer-
medad atribuida al castigo de los Dioses por
un mal accionar terrenal de las personas.
Sin embargo a pesar de que el tecnicismo
y el conocimiento cientifico han permitido
el desarrollo de la medicina y mejorado la
calidad de vida, el médico se ha apartado de
su objetivo primordial de tratar a las perso-
nas como tales, produciéndose una desper-
sonalizacion de la relaciéon médico-paciente
y transformdndose el médico en una de las
tantas piezas del monopolio econémico de
pocas empresas que lo utilizan en pos de
su beneficio, quedando el profesional mu-
chas veces desprotegido antes las demandas
y exigencias de una sociedad que busca la
satisfaccion personal como algo que le co-
rresponde por naturaleza.
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Escribir un obituario siempre es dificil, so-
bretodo para aquel que debe realizarlo y en
especial cuando el mismo es producto de
una larga amistad.

Armando Roncoroni falleci6 a los 73 anos
de vida, una vida de intensa lucha. Quizas
pocos conozcan la formacion previa del vas-
co antes de llegar a ser el avezado cirujano
cardiovascular. Su formacién cardiovascu-
lar o mejor dicho su pasién por la cirugia
cardiovascular se inicio en la ciudad de La
Plata, al lado del eminente Profesor, David
Grinfeld.

Al poco tiempo de recibirse de médico, se
vinculo con Rene Favaloro y marcho a for-
marse a USA como cirujano cardiacotora-
cico a la Cleveland Clinic Foundation. Alli
lo esperaban 3 anos de intensa labor, épo-
ca de deslumbramiento para todos los que
tuvimos la suerte de vivir los “anos de oro
de la cirugia cardiaca”. Nos toco ver el pro-
greso de la cirugia coronaria desde el pa-
saje del parche coronario, la interposicion
safena en coronaria derecha, los implantes
de pediculos mamarios intra-miocardicos y
la llegada del puente tnico a multiples safe-
no coronario. Todas estas técnicas eran uti-
lizadas a lo largo de los 9 casos quirdrgicos
que se realizaban por dia. Nos deleitabamos

ayudando y observando la maestria de Rene
Favaloro. Armando fue sin lugar a dudas,
el discipulo predilecto de Rene Favaloro,
lo conocia profundamente, lo admiraba y
discutia con el sobre posiciones medicas y
técnicas. Rene siempre lo escucho. En 1971
acompanoé a Rene en su vuelta al pais jun-
to a Liliana Grinfeld. Al ano siguiente nos
incorporamos al equipo del Sanatorio Giie-
mes que se encontraba en su etapa inicial
de funcionamiento. Fueron anos de desa-
rrollo e intensa actividad, fue la época del
nacimiento de una nueva escuela quirargi-
ca cardiovascular.

El ano 1974 marco una ruptura del equi-
po de Rene y encabezados por “el Vasco”
nos fuimos al Sanatorio Antartida. El equi-
po estaba formado por Fernando Guzzo,
excelente anestesiologo y amigo, quien al
pasar los anos fuera Jefe de Anestesiolo-
gia del Hospital Italiano hasta su muerte.
Kazumitsu Shinji y Liliana Grinfeld eran
nuestros hemodinamistas y recuperadores
cardiovasculares. Ambos se habian forma-
do al lado de Mason Sones. Félix Fabrikant,
nuestro perfusionista y cirujano, poseedor
de una inteligencia superior acompané este
desarrollo hasta su deceso. Posteriormente
se integr6 Roberto Grinfeld al grupo. La

*Cirujano cardiovascular. Presidente de la Academia Nacional de Medicina.
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mayoria de nosotros habiamos sido forma-
dos en la Cleveland Clinic Foundation y
traiamos la impronta del trabajo en equipo
junto a los cardi6logos. Tenfamos la juven-
tud y el ansia de crecer dado que nos sentia-
mos muy bien formados. Los anos transcu-
rridos fueron los que cimentaron la amistad
imborrable en todos nosotros.

En el ano 1979 algunos de nosotros deja-
mos al Sanatorio Antartida. Sin embargo,
el Vasco continué6 desarrollando ahi el ser-
vicio de cirugia cardiaca entrenando a un
grupo de discipulos a los que formé y trans-
mitié, no solo sus cualidades quirtrgicas,
sino también el amor y dedicacion por la
especialidad y sobre todo por sus pacientes.

Roncoroni tenia una personalidad sim-
ple, campechana, a veces con posiciones de
terquedad, pero con valores éticos y mora-

les que los exhibia constantemente en did-
logos a veces vehementes, pero siempre con
total frontalidad y honestidad.

Ocupo puestos de relevancia en las dife-
rentes organizaciones médicas de la espe-
cialidad.

Armando Roncoroni fue Miembro Titu-
lar de la Sociedad Argentina de Cardiologia
dirigiendo su Consejo de Cirugia Cardiaca.
Ocup6 el cargo de Presidente en Colegio
Argentino de Cirujanos Cardiovasculares y
en la Asociacién Argentina de Angiologia y
Cirugia Cardiovascular.

El recuerdo de este excelente y valioso
cirujano cardiovascular debe ser, para las
generaciones que formo y para los que no
tuvieron la suerte de aprender de él, expre-
sion de una vida de lucha, superacion y en-
trega a una pasion, la cirugia cardiovascular.
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