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EDITORIAL

ELFUTURODEIA
CIRUGIA CARDIACA
EN LA ARGENTINA

Aunque existen bases de datos de cirugia cardiaca en diferentes
paises, en la Argentina se carece de registros nacionales que sirvan
para conocer y planificar esta practica en el contexto de la actividad
sanitaria del pais. Los tinicos datos con los que contamos se remontan
a 2007, cuando estimamos el nimero global de cirugias cardiacas en
374 por millon de adultos por ano, de donde se presumen unas 224
cirugias coronarias por millén'. Lamentablemente, a partir de ese
estudio no tenemos informaciéon nueva. Segun los registros de 7he
Society for Cardiothoracic Surgery in Great Britain and Ireland, en 2013 se
realizaron en el Reino Unido 760 cirugias cardiacas por millon de
habitantes adultos; de las cuales hubo 343 cirugias coronarias, 160
reemplazos aorticos solos o combinados, y 66 cirugias mitrales por
millon de adultos®. La comparacién con Argentina demuestra que la
tasa de uso local de la cirugia es menos de la mitad de la del Reino
Unido, y de aproximadamente dos tercios para el caso de la cirugia
coronaria. En este mismo registro britanico se observo que entre 2004
y 2013, el ntmero de cirugias coronarias descendié 24%; mientras
que la cirugia valvular aértica crecié 37% y la valvular mitral 26%,
con un incremento global del nimero de cirugias cardiacas de solo
3% para el mismo periodo, de acuerdo a la variacién de la poblacion
total (4 millones de habitantes mas). Por su parte, en Estados Unidos,
el nimero de cirugias coronarias descendié un 31% entre 1996
y 2006, mientras que la cantidad de cirugias valvulares crecié un
26% en el mismo decenio®. En otro registro de Estados Unidos, la
tendencia del niimero de cirugias coronarias por afo y por millén
de adultos descendi6 de 1.742 a 1.081 entre 2001 y 2008; mientras
que el nimero de angioplastias coronarias se mantuvo practicamente
igual (de 3.827 a 3.667)*.

En una informacién de prensa de 2012, el Colegio Argentino de
Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI) comunicé que la tasa
global de uso de la angioplastia coronaria en la Argentina era de
942 angioplastias por millon de habitantes, y que esta proporcion
estaba muy por debajo de la observada en los paises desarrollados.
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En realidad, y con algunas variaciones locales, la tasa de uso de la
angioplastia se reporta por millon de adultos y no de habitantes. Asi
calculada, la tasa del CACI se transformaria en 1.206 angioplastias
por millon de adultos, superando los datos de Canada, Nueva
Zelanda y Portugal, y muy cerca de Italia y Espana (cerca de 1.300
procedimientos por millén)’. Con estas tasas, el CACI atn reclama
una mayor utilizacién de la angioplastia en Argentina, a pesar de
que la razon entre angioplastias y cirugias coronarias ronda el 6:1,
contra 5,2:1 en el Reino Unido y 3,4:1 en Estados Unidos®°. En
todo caso, un mayor uso de la angioplastia implicard un equiparable
crecimiento del nimero de cirugias coronarias en pos de mantener
la actual relaciéon entre ambos procedimientos. En el peor de
los escenarios, podria decirse que la angioplastia ya alcanzé una
razonable tasa de uso en la Argentina, y que la cirugia todavia tiene
un margen amplio para crecer en volumen, en un ordenado acceso de
la poblacién a los recursos en salud. En comparacion con otros paises,
la exagerada proporcién a favor de la angioplastia en Argentina (6 a 1)
se explica por varios motivos. Uno de los principales es el incorrecto
uso de angioplastias repetidas en un mismo paciente, y la inadecuada
indicacion de la angioplastia en pacientes con lesiones de multiples
vasos, de tronco, o diabéticos®. En algunos centros hospitalarios se
justifica la preferencia por la angioplastia en desmedro de la cirugia,
en base a eventuales pobres resultados quirtrgicos, forzando asi
una indicacién médica incorrecta. Si bien la Argentina cuenta con
cirujanos y centros quirtrgicos destacados, la calidad de otros deberia
evaluarse con cuidado. Sin embargo, la mortalidad hospitalaria global
observada en el estudio CONAREC XVI para todo tipo de cirugia
cardiaca en 2.553 pacientes de 49 centros argentinos fue de 7,7%; con
4,3% en la cirugia coronaria’. A favor de estos resultados auditados
independientemente por cardiélogos, se puede contar con que la
mortalidad esperada en los pacientes operados en el Reino Unido
durante 2013 fue 7,5%, y 4,4% en los sometidos a cirugia coronaria®.
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Mas alla de cualquier estrategia que intente favorecer uno u
otro procedimiento, la oferta médica debe brindar acciones que no
danen, beneficien y respeten la opinién del paciente. Sin embargo,
no debe olvidarse que esta ultima depende fundamentalmente de
la informacién responsable que nosotros mismos le demos, y del
encuadre ofrecido para que el paciente valore la utilidad de cada
procedimiento y pondere su verdadero riesgo y beneficio. M

RAB.
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ARTICULO ORIGINAL

EXPERIENCIA
INICIAL EN EL
TRATAMIENTO DEL

SINDROME AORTICO AGUDO
DE LA AORTA DESCENDENTE

RESUMEN

Introduccion: Es un un proceso de la pared adrtica en
el cual se encuentran la diseccion adrtica, el hematoma
intramural y la Ulcera penetrante. Cabe destacar que la
transeccion de aorta traumatica se considera como parte del
sindrome, no reflejado aqui, al no tratar traumatismos.

Objetivos: Realizar un relevamiento acerca de las
caracteristicas demograficas, diagndstico y tratamiento en
nuestro equipo de trabajo.

Materiales y métodos: Se evaluaron edad, sexo,
comorbilidades, cuadro clinico y laboratorio al ingreso,
métodos de diagndsticos por imagenes, tratamiento vy
tiempo de internacion.

Resultados: Siete pacientes presentaron diseccion de
aorta tipo B, dos pacientes hematomas intramurales; uno
junto a una ulcera adrtica y otro a diseccion cronica tipo B
y uno presento Ulcera de aorta toracica doble sintomatica
asociada a aneurisma de aorta abdominal. El 80% de los
pacientes fueron de sexo masculino, con un promedio de
edades de 64,7. El promedio de dias de internacion fue de
19,8. El dolor se presentd en nueve de los pacientes. En todos
se realizd angiotomografia axial computada. La totalidad
fueron tratados por medio de endoprdotesis de aorta.

Conclusion: 1- El sindrome adrtico agudo es una
patologia de elevada mortalidad cuyo diagndstico puede
ser alcanzado en forma rapida por una evaluacion basica
y un apoyo imagenoldgico. 2- Consideramos que la
tomografia es el método que mas precisiones aporta acerca
de las caracteristicas morfoldgicas, diagnosticas vy para las
mediciones para el tratamiento endovascular. 3- El tratamiento
endovascular es la opcidn mas efectiva que reduce la
mortalidad, la estancia nosocomial y las complicaciones.

Palabras clave: Alta Complejidad - Sindrome adrtico agudo -
Enfermedad Aodrtica.
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ABSTRACT

Introduction: It is a process of the aortic wall which
includes aortic dissection, intramural hematoma and
penetrating ulcer. It should be noted that, while traumatic
aortic transection is considered part of the syndrome,
it is not included here since traumas are not addressed.
Objective: To conduct a survey of demographic
characteristics, diagnosis and treatment in our working
group.

Materials and methods: Age, gender, comorbidities, clinical
picture and laboratory tests upon admittance, imaging
diagnosis methods, treatment, and length of hospital stay
were evaluated.

Results: Seven patients presented type B gortic dissection;
two patients had intramural hematomas. one with an aortic
ulcer and another one with type B chronic dissection; and
one presented symptomatic double thoracic aorta ulcer
associated with abdominal aortic aneurysm. Eighty percent
of patients were male with an average age of 64.7 years.

The average length of hospital stay was 19.8 days. Pain was
present in nine patients. Computed angiotomography was
performed in all patients. All patients were treated by means
of aortic endoprosthesis.

Conclusions: 1- Acute aortic syndrome is a high mortality
disease whose diagnosis can be reached quickly through
basic evaluation with imaging support. 2- We believe that
CAT is the method that provides more precise details
about morphological and diagnostic characteristics and for
measurements for endovascular treatment. 3- Endovascular
treatment is the most effective option that reduces mortality,
hospital stay and complications.

Keywords: Aortic pathology, High complexity, Acute aortic
syndrome.

I INTRODUCCION

El sindrome adrtico agudo (SAA) se define por un proceso agudo

de la pared aértica que cursa con un debilitamiento de la capa media,
lo que conlleva un riesgo de rotura adrtica y otras complicaciones.
Esta constituido por tres entidades: la diseccion adrtica, el hematoma
intramural y la tlcera penetrante. Su incidencia es de unos 30 casos
por millén de habitantes al aflo, de los cuales el 80% son disecciones,
el 15% hematomas intramurales y el 5%, tlceras penetrantes, cabe
destacar que la transeccién de aorta traumatica podria considerarse
como parte de esta pero no se ve reflejado en este trabajo, al no
tratarse nuestro centro como un centro de referencia de traumatismos.
La aorta ascendente esta afectada en el 60% de los casos (tipo A)
y respetada en el 40% (tipo B). Afecta principalmente a hombres
(70%), con una media de edad de 60 anos. En la Gltima década, los
avances en las técnicas de imagen han facilitado de forma significativa
el diagnostico del SAA y han aportado informacién fundamental
para el conocimiento de la evolucién de esta enfermedad. Por otra
parte, el desarrollo de nuevas técnicas quirargicas y la aparicion del
tratamiento endovascular han modificado la estrategia terapéutica v,
probablemente, el prondstico.

RACCV - Volumen XIV - NUumero 2



EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME AORTICO AGUDO DE LA AORTA DESCENDENTE
Dr. Raul E. Barrios y col. - Pags. 57 a 63

— MATERIALES Y P
METODOS Q

Por medio de buasqueda vy W | ¢
recoleccion de informacion a partir 70 { ! *
de la base de datos del sistema B0 | # {} ’é
informatico de historia clinica tinico 50 4 ]
de un sanatorio de alta complejidad g o !
y sistema de digitalizacién de
iméagenes (DICOM) se analizaron i 1
en forma retrospectiva las historias L
clinicas de 10 paciente en un 10
periodo comprendido entre octubre g ! J
de 2009 a junio de 2015. Los datos 0 2 4

6 & 10 12

evaluados fueron: edad, sexo,
comorbilidades, cuadro clinico
y laboratorio al ingreso, métodos de diagnoésticos por imagenes,
tratamiento empleado y tiempo de internacién. Los mismos fueron
introducidos y analizados en una tabla de Excel; se incluyeron todos
aquellos casos en los que se realizé el diagnoéstico a partir de los datos
clinicos recolectados de las historias clinicas, o por los hallazgos de
estudios por imagenes de disecciéon aortica, hematoma intramural
y tlcera de pared aértica penetrante. Se utiliz6 la clasificacién de
Stanford (Svenson), considerando que estas entidades pueden
evolucionar a disecciones, constituyéndose en verdaderos subtipos de
disecciones. Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes
y las cuantitativas como promedios y medianas.

I RESULTADOS

Se registraron 10 pacientes a los cuales se puede incluir como
portadores de sindrome adrtico agudo (SAA). De la totalidad de
los pacientes 7 (70%) presentaron disecciéon de aorta tipo B de la
clasificacion de Stanford asociada o no con aneurismas del mismo
segmento, dos pacientes presentaron hematomas intramurales; uno
junto a una ulcera adrtica y otro a disecciéon croénica tipo B y un
paciente presentd ulcera de aorta toracica doble pura asociado a
aneurisma de aorta abdominal, 80% de los pacientes (n=8) fueron de
sexo masculino y dos (2) pacientes de sexo femenino, con un promedio
de edades de 64,7 (rango: 61 a 83) y una mediana de 65 (Figura 1).
El promedio de dias de internacién fue de 19,8 dias (rango=5-60 dias)
mediana de 16,5. Todos los pacientes presentaron comorbilidades;
siendo la hipertension la que se encontrd en el 100% de los pacientes
(Tabla 1).

El dolor se presenté en nueve (9) de los pacientes (90%). Cabe
destacar que aquel paciente que no lo present6d se debié a que el
hallazgo del sindrome aértico agudo fue en un contexto de control
de neumotérax espontanco; 50% (n=5) refirieron al dolor de tipo
lacerante, de gran intensidad y con ubicacién en region precordial,
30% (n=3) lo ubicaron en la regiéon inter-escapular y uno (10%) en el
abdomen. En la Tabla 2 se muestran los restantes sintomas y signos
referidos.

Dos pacientes presentaron fiebre: uno al ingreso y el segundo
durante el posoperatorio, el cual se complicoé con un absceso de
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Figura 1. Rango de edades de los
pacientes.
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Tabla 1. Comorbilidades asociadas.

Tabla 2. Otros signos y sintomas
asociados al sindrome adrtico agudo.

60

COMORBILIDADES NUMERO DE PORCENTAJE (%)
PACIENTES

HTA 10 100
Sedentarismo 9 90
Ex tabaquistas 9 90
Obesidad 4 40
Enfermedad Coronaria 2 20
AR 2 20
Hipotiroidismo 1 10
Patologia bronquial 1 10
/Neumotorax

Espontaneo

Diabetes 1 10
HPB 1 10
Hernia Hiatal 1 10

Referencias: HTA=Hipertension arterial; AR=artritis reumatoide;
HPB=hiperplasia prostdtica benigna.

SIGNOS Y SINTOMAS MERO DE PROMEDIO
PACIENTES

Disnea 3 30%

Diarrea 2 20%

Hipotension 1 10%

ortostatica

Ausencia/disminucion 2 20%

de pulso

herida quirdrgica. Un paciente ingres6 con un cuadro de hipotension,
disnea clase funcional II-III y asimetria de pulso (ausencia de pulso
pedio derecho). En nuestra serie dos pacientes ingresaron hipertensos
quedando en unidad coronaria para manejo endovenoso de la
hipertension.

En la totalidad de los pacientes se realiz6 tomografia computada con
contraste endovenoso (T'Cl) como método de diagnéstico por imagen, el
segundo método que mas se utiliz6 fue ecocardiograma transesofagico
(ETE), lo cual permitié definir el tars de entrada en las disecciones y el
hematoma intramural. En dos pacientes se realizaron angiografias, en
uno para descartar complicaciones posoperatorias, sin encontrar indicios
de complicaciones, y en otro se realiza un aortograma en el contexto
de una cine-coronariografia (CCG), en el cual fracas6 el acceso por
arteria femoral y se accedi6 por arteria radial derecha. En un paciente
se realiz6 Eco-doppler transtoracico para definir causa de insuficiencia
cardiaca y en la cual se realiz6 el hallazgo de derrame pericardico. Se
registro la utilizacion de la resonancia nuclear magnética en un paciente
por duda diagnostica, en dos pacientes se requiri6 la ecografia de partes
blandas para diagnéstico de coleccion enssitio de herida quirtrgico y una
paciente tuvo que ser sometida a RMN cerebral por intercurrir durante
la internacién con un accidente isquémico transitorio (Figura 2).

E190% de los pacientes fueron tratados por medio de endoprotesis
de aorta, ya hubiera sido toracica y/o abdominal, con técnicas
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el posoperatorio mediato por

una disecciéon retrégrada tipo A

con afectaciéon del seno de valsalva derecho. Este mismo paciente
fue el Gnico que ingres6 con un cuadro de hipotensién/shock y
asimetria de pulso. Se registr6 como complicacion posoperatorias
un absceso de herida en el sitio de diseccion de la arteria femoral y
otra complicaciéon no asociada a la cirugia se dio en un contexto de
reacci6én medicamentosa a antibiotico.

I DISCUSION

Desde las primeras descripciones de esta enfermedad hechas por
Nicholls y Morgagni, pasando por la primer intervencién quirdrgica
realizada por Gurin en 1935, la reparacion abierta de la diseccién
tipo B llevada a cabo por De Bakey y Cooley (1953), hasta el
advenimiento del tratamiento endovascular y la utilizacién de dicha
técnica por Dake para el tratamiento de la disecciéon aoértica en 1999,
esta patologia ha presentado un interés particular por los diferentes
grupos de investigacion. Pese a ello contintia siendo una patologia
con una alta tasa de mortalidad, aun con la implementacion de
nuevas técnicas de diagndstico por imagenes.

Al comparar nuestros registros se observa que los pacientes
presentaron un promedio de edades mayores (64,7) comparados con
otros; 58 afos en el RADAR, 60,9 en el IRAD y 63,1 en el RESA. El
sexo predominante fue el masculino y la patologia que mas se asocid
fuela hipertension arterial; el dolor se presentd como sintoma cardinal.
En nuestro registro el paciente que ingres6é con un cuadro de shock
hipovolémico, con 83 afios de edad y asimetria de pulsos fue ademas
el que muri6 durante el pososperatorio mediato por una diseccién
tipo A retrograda. Justamente dichas variables son enumeradas en
la bibliografia consultada como predictivas de mortalidad intra-
hospitalaria. De los métodos de diagnostico por imagenes en el
100% de los casos se utilizé la tomografia computada para definir
el diagnostico, proporcionando ademas los medios para realizar las
mediciones, a fin de elegir el tipo de endoprotesis, el ecocardiograma

Mayo - junio - julio - agosto 2016

Figura 2. Porcentaje de estudios
realizados.
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transesofagico (E'TE) y el transtoracico (ET'T), permitieron definir el
tears de entrada, hematoma intramural y derrame pericardico por lo
que son complementos importantes para la toma de decisiones.

El tratamiento inicial fue médico. La mayoria de los pacientes
ingresaron al servicio de unidad coronaria (UCO) para manejo
del dolor, disminucién/estabilizacion de la presién arterial,
manteniéndose una media aproximada de 80, y monitoreo
cardiaco continuo. El manejo del dolor fue por medio de
AINES, no requiriendo la utilizacién de opiaceos. En el caso de
hipertension se utiliz6 NTG con bomba de infusiéon continua y en
el shock hipovolémico inotrépicos. Un tnico paciente no ingresd
a UCO, ya que fue internado para realizaciéon de TAC de control
posoperatorio de avenamiento pleural por neumotérax espontaneo,
sin dolor, hemodindmicamente estable, con seguimiento diario
interdisciplinario entre clinica médica y cirugia vascular periférica.

El total de los pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente
con un éxito intraoperatorio de 100%. En un paciente se realizo, el
dia posterior a la cirugia, una arteriografia con abordaje radial por
duda diagnostica ante la caida del hematocrito y dolor abdominal, el
cual no pudo ser definido por TAC abdominal. La totalidad de los
pacientes fueron tratados por medio de técnicas endovasculares con
endoprotesis de aorta. Ningun paciente requirié conversion ni tubo
alteracion de la funcion renal durante el posoperatorio inmediato ni
tardio.

N CONCLUSIONES

* Teniendo en cuenta que se define al sindrome adrtico agudo
como un conjunto de patologias con elevada mortalidad,
es posible alcanzar el diagnéstico en forma rapida y certera
mediante una evaluacién bésica y un apoyo imagenologico
adecuado, permitiendo definir una alternativa terapéutica sin
dilatar los tiempos de intervencion.

* Consideramos que la tomografia es unos de los métodos
imagenoldgicos que mas precisiones aporta acerca de las
caracteristicas morfologicas, que no solo permite llegar un
diagnostico, sino también, la toma de mediciones para un posible
tratamiento endovascular.

* En nuestro grupo de trabajo creemos que el tratamiento
endovascular es una opcién efectiva que reduce la mortalidad,
la estancia nosocomial y las complicaciones en un grupo de
pacientes clinicamente complejos.
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COMUNICACION BREVE
SINDROME DE
ROBO DE LA
ARTERIA SUBCLAVIA,
MANE]JO ABIERTO Y
ENDOVASCULAR.
REPORTE DE 2 CASOS

RESUMEN

El Sindrome de Robo de la Arteria Subclavia es causado por una
estenosis u oclusion de la arteria subclavia, generando inversion
de flujo en la arteria vertebral para perfundir el miembro superior
isguémico. La mayoria de pacientes son asintomaticos, los
demas refieren vértigo, sincope, atagues isquémicos transitorios
vertebrobasilares o isquemia del miemlbro superior. Al examen
fisico existe una diferencia significativa de presion arterial entre
ambos brazos vy pulsos disminuidos en la extremidad afectada.

El diagndstico se confirma por medio de pletissnografia y duplex
scan arterial. Los pacientes sintomaticos requieren intervencion
quirdrgica o endovascular. La angioplastia con baldon y stent es

la primera opcion si la anatomia lo permite. La revascularizacion
quirdrgica consiste en transposicion carotidea o puente cardtido
subclavio, en casos de lesiones largas, calcificadas o susceptibles
de embolias. Se presentan los casos de 2 pacientes con sindrome
de robo de la arteria subclavia manejados de forma endovascular y
quirurgica.

Palabras clave: Sindrome de robo de la arteria subclavia,
estenosis de la arteria subclavia

ABSTRACT

The Subclavian Steal Syndrome is caused by stenosis or occlusion of
the subclavian artery, which generates reversal flow in the vertebral
artery in order to perfuse the ischemic upper limb. Most of the patients
are asymptomatic, others consult for vertigo, syncope, transitory
ischemic attacks in the vertebrobasilar territory, or ischemic symptoms
in the upper limb. At physical examination there is a significant
difference in blood pressure between both arms, and pulse deficits

in the affected limb. The diagnosis is confirmed by plethysmography
and arterial duplex scan. Symptomatic patients should be treated
either by surgical or endovascular approach. Percutaneous balloon
angioplasty and stenting is the procedure of choice when there is
suitable anatomy. Surgical treatment may be accomplished by carotid-
subclavian bypass or carotid transposition in cases of large calcified
lesions with risk of embolization. We present 2 cases of subclavian
steal syndrome managed by endovascular and surgical approach.

Keywords: Subclavian steal syndrome, subclavian artery stenosis.
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I INTRODUCCION

El término “Robo de la Subclavia” se refiere a un fenémeno
de flujo reverso en la arteria vertebral secundario a una estenosis
hemodinamicamente significativa o a una oclusiéon de la arteria
subclavia ipsilateral?. En la mayoria de los casos, la oclusién de
la arteria subclavia es asintomatica, no requiere estudios invasivos
ni tratamiento. Se estima una prevalencia entre el 0.6 — 6% de la
poblacion. El sindrome de robo de la subclavia implica la presencia
de sintomas debidos a insuficiencia arterial en el cerebro (la mayoria
por insuficiencia vertebrobasilar), en el miembro superior el cual esta
irrigado por la arteria subclavia'?, o incluso en el corazén, si parte de
la circulacion coronaria esta abastecida por un puente de la arteria
mamaria interna'.

A continuacion, se exponen los casos de dos pacientes con sintomas
1squémicos vertebrobasilares y de miembro superior asociados a
estenosis y robo de la arteria subclavia. Ademas, se muestran dos
estrategias diferentes de manejo que revelan las posibilidades de
tratamiento de este sindrome con sus indicaciones especificas.

Caso 1. Paciente femenina de 77 anos, hipertensa con enfermedad
coronaria, cuadro clinico de 3 meses de cefalea fronto-occipital
derecha que se irradia a hemicuello y hombro del mismo lado,
asociado a fosfenos, mareo e inestabilidad para la marcha, ademas
parestesias y dolor en miembro superior derecho. Durante el examen
fisico present6 hemianopsia derecha durante el ejercicio y actividad
fisica del brazo ipsilateral sugestivo de robo subclavio. Se estudié
mediante duplex y angiotomografia de cuello donde se encontré
placas calcificadas y blandas con estenosis significativa del 70% del
tronco braquiocefalico arterial derecho (Figura 1). Se decide llevar a
manejo percutaneo endovascular. Se realiz6 aortograma e inyeccioén
por catéter subclavio derecho encontrando estenosis corta de
aproximadamente el 80%, se avanza stent protesis de 10 x 30 mm en
tronco braquiocefalico arterial observando adecuada recuperacién
del flujo distal a la obstruccion (Figura 2). Presenta mejoria de
mareo, sintomas visuales e isquémicos de miembro superior derecho,
egreso hospitalario a los 2 dias con doble antiagregacion y evolucion
satisfactoria posterior.

Caso 2. Paciente masculino de 80 anos diabético, con enfermedad
coronaria que en los tltimos 6 meses presento sincope y varios ataques
1squémicos transitorios cerebrales, asociado a mareo. Al examen
fisico con diferencia de tension arterial entre ambos brazos de 30 mm Hg,
siendo menor en el lado derecho, no otros hallazgos llamativos. Se
realizé estudio duplex de vasos carotideos encontrando gran placa
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Figura 1. Angiotomografia cervical
que muestra estenosis proximal
del 70% del tronco braquiocefalico
arterial.

Figura 2. Aortograma que muestra
protesis en tronco braquiocefalico
arterial con adecuado flujo distal
posterior.
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Figura 3. Angiotomografia cervical
que muestra zona estendtica del 90%
en la primera porcién de la arteria
subclavia derecha.

Figura 4. Puente carétido-subclavio
con prétesis de Dacron. Arriba a la
derecha se encuentra la anastomosis
con la arteria carétida comun derecha.
Musculo esternocleidomastoideo
retraido hacia la izquierda.
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ateroesclerdtica calcificada en el origen de la arteria subclavia
derecha que produce estenosis significativa mayor al 90%, lo cual
fue confirmado por medio de angiotomografia de cuello. (Figura 3).

Se consideré que por las caracteristicas anatomicas, siendo una
placa de gran tamano, larga y calcificada que el mejor manejo para
tratar este paciente seria el abordaje quirargico. Se realizé derivacion
carotido subclavia con injerto de Dacron, sin complicaciones. (Figura 4).
Evolucién clinica satisfactoria, salida al tercer dia postoperatorio con
mejoria de su sintomatologia hasta la actualidad.

N DISCUSION Y CONCLUSIONES

La ateroesclerosis es la causa mas comtn del sindrome de robo de la
subclavia, lo cual es mas frecuente en el lado izquierdo, posiblemente
debido al angulo mas agudo en el origen de la arteria subclaviaizquierda,
que lleva a ateroesclerosis por un flujo turbulento incrementado?,
ademas de los conocidos factores de riesgo cardiovascular, incluyendo
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo®.

Otras causas menos comunes que ocasionan estenosis de la
arteria subclavia son: Arteritis de Takayasu, compresion de la arteria
en el opérculo toracico, fibrosis por radioterapia4, posterior a la
correccion quirtrgica de la coartacion aortica, tetralogia de Fallot
(con una anastomosis tipo Blalock-Taussig)', y anomalias congénitas
como el arco adrtico derecho con aislamiento de la arteria subclavia
izquierda'?.

El sindrome se presenta cuando una estenosis significativa de la
arteria subclavia compromete la perfusiéon de los 6rganos blanco ya
mencionados. A medida que el grado de obstruccién aumenta, la
presion distal al sitio de la estenosis caerda en algin momento por
debajo de la presion transmitida por la arteria vertebral contralateral
(no comprometida) por la via de la arteria basilar o la arteria car6tida
a través del poligono de Willisl, El resultado de este gradiente de
presion favorece un flujo sanguineo reverso en la arteria vertebral
ipsilateral en sentido distal a la estenosis subclavia. También se ha
descrito un fenémeno de robo coronario-subclavio en pacientes
que han sido sometidos previamente a cirugia de revascularizacion
miocardica, utilizando arteria mamaria interna (AMI)'2.

En aproximadamente el 80% de los pacientes la enfermedad
arterial oclusiva de la subclavia es asintomatica y encontrada de
forma incidental al observar una discrepancia en la presion arterial
entre ambos brazos, o al realizar un estudio de ultrasonido daplex en
pacientes que estan siendo evaluados para enfermedad coronaria o
carotidea®. En los pacientes sintomaticos, puede presentarse isquemia
de la extremidad ipsilateral: claudicacion, cansancio, frialdad,
parestesias, dolor en reposo*; esto ocurre en un tercio de los pacientes,
mientras los cambios isquémicos y tréficos son raros*’. El flujo
reverso de la arteria vertebral es usualmente asintomatico, y cuando
no, causa en la mayoria de los casos ataques isquémicos transitorios
vertebrobasilares, los cuales se pueden manifestar como: mareo,
vértigo, ataxia, pérdida del equilibrio, caidas, diploplia, nistagmos,
visién borrosa, sincope, tinitus, pérdida auditiva, disartria®*. En
pacientes llevados a cirugia de revascularizaciéon miocardica en los
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que se utiliza injerto de AMI, al aumentarse la demanda en otro lecho
vascular como la extremidad superior ipsilateral puede presentarse
angina e infarto debido a robo coronario — subclavio'*>.

En la mayoria de los casos el paciente presenta diferencia
significativa en la presion arterial sistolica de ambos brazos
(>15 mm Hg)**. En 1966, Toole enfatiz6 la importancia de la
esfingomanometria del brazo de forma bilateral, estableciendo
que cuando la arteria subclavia estd estenética u ocluida,
una diferencia de presiéon arterial de mas de 20 mm Hg de la
sistolica 0 mas de 10 mm Hg de la diastdlica debe existir para que
se produzca un flujo reverso de la arteria vertebral**. Teniendo en
la cuenta lo anterior, cualquier persona que sepa medir la presion
arterial puede sospechar el diagnéstico®. Puede manifestarse también
con pulso ausente o severamente disminuido (axilar, braquial, radial
o cubital) en comparaciéon al brazo contralateral; soplo cervical
o supraclavicular*. Otros hallazgos al examen fisico son; cambios
isquémicos como ulceras en los dedos, lesiones gangrenosas en la piel,
dedos azules y hemorragias subungueales, secundarios a embolismos
de ateromas por lesiones ateroescleréticas de la arteria subclavia™.

El ultrasonido duplex con color es la modalidad diagnostica
no invasiva de eleccién para detectar el flujo retrogrado*”®. Debe
sospecharse estenosis de la arteria subclavia en todo paciente con
sintomas neurolégicos del territorio vertebrobasilar, claudicacién
del brazo, o isquemia coronaria cuando se ha utilizado la AMI para
revascularizacién miocardica'. El doppler continuo y el daplex scan
son facilmente accesibles, de bajo costo y precisos si son realizados por
un operador experto. Hallazgos sugestivos de obstruccién significativa
incluyen: amortiguacion de las ondas o cambios monofasicos, ademas
se observan mosaicos en el color sugestivos de flujo turbulento y
velocidades de flujo incrementadas en el sitio donde hay sospecha de
estenosis*’. Cuando existe una estenosis severa (70 - 99%) de la arteria
subclavia proximal, el 65% de los pacientes tendran flujo reverso
permanente en la arteria vertebral ipsilateral, y el 30% tendran
flujo reverso intermitente’. Otras herramientas diagnésticas son la
angioresonancia magnética y la angiotomografia computarizada; sin
embargo son mas utilizadas para cuantificar el grado de estenosis
de la arteria subclavia, la etiologia de la obstruccién o estenosis y
también en el momento de planear el abordaje terapéutico'?.

La estenosis de la arteria subclavia es un marcador de riesgo
cardiovascular, e identifica una poblacién que se beneficiard de
prevencién secundaria agresiva. El manejo médico incluye cambios
en el estilo de vida, control glicémico en los diabéticos (HblAc <
7%), suspender el tabaquismo, manejo anti-isquémico; aspirina o
clopidogrel, betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, y estatinas, lo cual reduce la mortalidad a largo plazo'*.

Usualmente no es necesario realizar manejo definitivo en los
pacientes asintomaticos con obstruccién o estenosis de la arteria
subclavia®. Con la instauracién de sintomas debe realizarse manejo
quirtargico o endovascular. Las indicaciones de manejo incluyen:
isquemia incapacitante del miembro superior (claudicaciéon, dolor
en reposo, y embolizacion digital; insuficiencia vertebrobasilar por el
fenémeno de robo; sintomas anginosos por robo coronario a través
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de un injerto de la AMI; claudicacién del miembro inferior en los
casos de puentes axilofemorales; para incrementar el flujo en el
miembro superior afectado antes de una cirugia de revascularizaciéon
miocardica con un injerto de AMI, o cuando se va a realizar una
fistula arteriovenosa en el brazo de la subclavia comprometida*. La
eleccion de la técnica de revascularizacion depende del paciente y de
las caracteristicas de la lesion®.

La revascularizaciéon quirdrgica consiste en realizar un puente
caro6tido — subclavio, una transposicién carotidea o un puente axilo-
axilar™'’. La primera reconstrucciéon quirtrgica de una estenosis de
los troncos supra-aorticos (tronco braquiocefélico, arteria subclavia
y carétida comun) fue reportada en 1951 por Shimizu y Sano;
posteriormente Diethrich y cols, y Crawford y cols publicaron
resultados donde observaron una disminucién de la mortalidad del
22% al 5.6% al realizar un puente cervical extra-anatémico en lugar
de utilizar un abordaje transtoracico®. La revascularizacion quirtrgica
se vuelve necesaria cuando no es posible realizar un tratamiento
endovascular o cuando las condiciones anatémicas no son 6ptimas
y es un procedimiento técnicamente mas dificil®. La cirugia de
derivacion caroétido-subclavia tiene resultados favorables demostrados
por multiples estudios donde se observa una baja tasa de mortalidad
(0.8%), y complicaciones postoperatorias (accidente cerebro vascular:
0.5 — 5%, asi como tasas favorables de permeabilidad a mediano y
largo plazo (92% y 83% a 5y 10 afios respectivamente)*. Se pueden
utilizar distintos materiales; injerto de Dacron, PTFE o un injerto
auttlogo de vena'™'%. A pesar de que la terapia endoluminal se
considera segura y efectiva, la cirugia abierta sigue siendo una opcién
importante en los pacientes de bajo riesgo por la mayor durabilidad
y permeabilidad a largo plazo''2. Los pacientes sintomaticos en los
cuales fallo el manejo endovascular o con pérdida subsecuente de la
permeabilidad por oclusiéon del stent deben ser considerados para
revascularizacion quirargica'™!!; asi como los pacientes que presentan
lesiones largas, distales o muy calcificadas'.

Los primeros reportes de angioplastia percutanea de los vasos del
arco aortico fueron descritos en la década de los 80’s. A pesar de que la
dilatacion con balén de estas estenosis era efectiva y segura, el mayor
problema era la reintervencién, ya que la permeabilidad a largo
plazo era mucho menor que con la intervencién quirargica?, lo cual
mejord significativamente con el uso de los stents'*". Por lo general,
debe intentarse en primera instancia un abordaje endovascular con
angioplastia y stent antes de considerar la cirugia abierta, ya que es
un procedimiento menos invasivo, con menor morbilidad, estancia
hospitalaria més corta y recuperacion mas rapida®'®'*'*. Varios
reportes de angioplastia con stent han descrito tasas de permeabilidad
mayores al 90% a los 5 afios'*’. La angioplastia con balén y stent
puede realizarse de forma segura cuando existe poca probabilidad
de que el stent comprometa la circulaciéon de la arteria vertebral, y
cuando el paciente presenta caracteristicas anatomicas adecuadas,
como en los casos de estenosis u oclusiones cortas en el origen de la
subclavia'?.

En conclusion el sindrome de robo de la arteria subclavia es una
entidad que esta fundamentalmente basada en la sospecha clinica
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y que no es infrecuente. En los pacientes con sintomas isquémicos
vertebrobasilares transitorios y del miembro superior debe pensarse
siempre en la presencia de esta patologia y debe realizarse medicién
de presion arterial en ambos miembros superiores; una diferencia de
presion arterial > 20 mm Hg es de alta probabilidad para estenosis de
la arteria subclavia. Es importante tener en cuenta el contexto global
del paciente y analizar cuidadosamente las alteraciones anatémicas
de la lesion, esto con el fin de escoger la mejor estrategia de manejo
(endovascular o quirargico) que logre obtener los mejores resultados
a corto y largo plazo y con la menor morbilidad posible. ll
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CARTA CIENTIFICA

AGENESIA DE VENA
CAVA INFERIOR

La vena cava inferior (VCI) se diversifica en su topografia en 3
segmentos: prerrenal, renal y posrenal. En el embrién hay 3 pares
de vasos venosos, los cuales combinan la fusion y las reabsorciones.
Debido a lo complicado del proceso pueden originarse diferentes
anomalias, algunas de ellas con enorme predisposicion ala generacion
de trombosis. La primera descripciéon de esta anomalia corresponde
Abernethy en 1793, y que describe en un nifio de 10 meses la
continuacién de la VCI por la 4cigos asociada a una derivacion
mesocaval y dextrocardia. Estas alteraciones son raras, y se producen
entre la 6ta. y la 8va. semanas. Las anomalias congénitas de la
vena cava inferior (VCI) tienen una frecuencia de 0,3%-0,5% en la
poblacién sana, y de 2% en pacientes con enfermedad cardiovascular.
Las anomalias conocidas son la vena renal izquierda retroadrtica;
la vena renal izquierda circumadrtica; la doble VCI infrarrenal; la
continuaciéon de la VCI con la acigos o hemiacigos; y la ausencia de
VCI. Aunque las anomalias congénitas de la vena cava inferior (VCI)
tienen baja prevalencia, la tomografia multi-sfice ha aumentado la
frecuencia de apariciéon. En particular, las imagenes por Tomografia
Axial Computada Multislice (TACMS) tiene el beneficio de lograr el
diagnostico de esta rara patologia, y ante la necesidad de un abordaje
quiruargico del retroperitoneo, permite planificar el acceso y evitar el
dano de los vasos anémalos.

Se presenta el caso de una agenesia de VCI en un paciente
masculino de 28 aflos, sin trombosis venosa previa y que consulté por
edema de miembros inferiores. Al examen fisico presentaba edema
extendido desde el pie a la rodilla, bilateral, intensidad 2/4, indoloro
y blando, sin cambio de coloraciéon de la piel. No se palpaban
pulsos arteriales pedales. No presentaba edema genital ni presencia
de circulaciéon venosa colateral. El primer estudio fue un Eco-
doppler venoso que informé presencia de trombos extendidos desde
venas popliteas a venas iliacas. Se complement6 con TACMS que
confirmé la presencia de trombosis en los ejes venosos mencionados
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y la ausencia de la VCI infrarrenal (Figura 1). Se inici6 tratamiento
anticoagulante via oral con dicumarinicos, logrando la resolucion del
edema en posicion horizontal. En controles posteriores con soporte
clastico presentdé edema con induracién y aumento de intensidad
con la actividad diaria. No acept6 la alternativa de tratamiento con
fibrinoliticos o reconstrucciéon anatémica de VCI.

Las anomalias de las venas abdominales se describen de acuerdo
al sector embriologico comprometido: supracardinal, subcardinal
o poscardinal' (Tabla 1). Cada una de las estructuras vasculares
mencionadas corresponde a un par de venas, refiriéndonos a la
ausencia de la VCI. En la conformacion de los ejes vasculares
iliacas y vena cava se condicionan de acuerdo a procesos de atrofia
o desarrolla de ellos. Por esto se observa que la vena cava e iliaca
resulta de esta anomalia es muy poco frecuente, estableciendo su
etio-patogénesis en la ausencia de desarrollo supra-cardinal. La otra
hipétesis es la trombosis seguida de fibrosis. El puente venoso entre la
zona pelviana tiene en el extremo inferior a las venas iliacas externas e
internas que se conectan con las venas lumbares y estas con el sistema
acigos y hemiacigos. Como consecuencia de la hipertensién venosa
y lentitud del flujo venoso se genera insuficiencia y trombosis venosa.
Esta fue la forma de presentacién del paciente aqui presentado. La
presentacion clinica con frecuencia es asintomatica, y el drenaje por
acigos puede estar asociado a malformaciones cardiovasculares o
renales. En personas jévenes con trombosis de ambos eje femoro-
iliacos determina una fuerte inclinacién a presumir la presencia de
una malformacion venosa, variante agenesia de la VCI**.

El Eco-doppler es una herramienta de extremo valor para
establecer esta situacion y se complementa con el estudio de los vasos
retroperitoneales. Para completar el estudio por imagenes es necesaria
la TACMS con nos dara con precision la malformacion que esta
presente’. El paciente en consideracién era joven, y con compromiso
de ambos ejes venosos profundos. La primera evaluacion por imagen
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Figura 1. La figura muestra la oclusién
de la Vena Cava Inferior (a la derecha
de laimagen) con circulacién colateral
desde las venas iliacas a la vena cava a
la altura de las renales.
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Tabla 1. Clasificacién de las
anomalias de la vena cava inferior’
En la siguiente tabla se indican las
venas primitivas, pares, llamadas
pos cardinales, subcardinales y
supracardinales. Las alteraciones de
desarrollo de cada par produce las
modificaciones que se observan a la
derecha de la tabla.
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Anomalias de las venas | Ureter Retrocavol/circumcavo

postcardinales

Anomalias de las venas | Interrupcion de la vena cava inferior con
subcardinales continuacion Acigos o Hemiacigo
Anomalias de venas Persistencia de vena supracardinal izquierda,
supracardinales Vena Cava lzquierda

Doble Vena Cava Inferior / Persistencia de ambas
venas supracardinales (derecho & izquierda)

Anomalias del Anillo venoso Circumaortico
segmento renal

Vena Renal Retroaortica

Venas Renales Mdiltiples renal

es el Ecodo-ppler que sefial6 la oclusion de los venas femoro-iliacas.
Esto genera un aumento de la presiéon de base, aumentada por la
ausencia de la vena cava inferior.

Las alteraciones a nivel renal son importantes en el tratamiento
quirurgico de patologia de la aorta o de los rifiones. El desconocimiento
de esta patologia puede generar lesiones traumaticas de los vasos
venosos con produccién de hemorragias. En el curso de cirugia de
aneurisma roto de la aorta abdominal hemos hallado dos pacientes
con vena renal izquierda retroadrtica y una circumaértica. En
la primera situacién el hematoma del retroperitoneo no permite
visualizar las estructuras y fueron lesionadas generando hemorragias
de gran volumen y de dificil control. El abordaje transperitoneal
tiene enorme posibilidad de estar en esta situaciéon, en tanto
que el retroperitoneal por el desplazamiento de retroperitoneo
1zquierdo evita esta posibilidad. La deteccion de esta poca frecuente
anomalia impide el erréoneo diagnoéstico de masas o adenopatias
retroperitoneales, siendo de utilidad para el cirujano para realizar la
planificacion del abordaje quirdrgico. Esta situacién no se produce
ante un aneurisma roto porque no siempre es posible el estudio por
TACMS vy por la presencia de sangre en el retroperitoneo*.

En conclusién, la presencia de trombosis venosas en pacientes
jovenes, en particular varones, debe inducir la presencia de
malformaciones vasculares, a lo anterior se asocia la oclusion
tromboética del eje venoso femoropopliteo. Debe sospecharse la
ausencia de VCI ante la situacion de pacientes jovenes con trombosis
bilateral y extension en el eje femoro-popliteo-iliaco. M
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CARTA CIENTIFICA

INSUFICIENCIA
VENOSAY GENETICA
EN LA ENFERMEDAD
DE NORRIE

La enfermedad de Norrie constituye un trastorno genético ligado
al cromosoma X causado por la mutaciéon del gen llamado “Norrie
Disease Pseudoglioma”'. Representa una enfermedad hereditaria
de caracter recesivo que afecta a varones, caracterizandose por
presentar ceguera congénita. Un tercio de los pacientes, sobre
todo a partir de la segunda década de vida, manifiestan pérdida de
audicion, discapacidad intelectual y trastornos del comportamiento.
Presentan, ademas, un riesgo aumentado de desarrollar enfermedades
vasculares periféricas, como insuficiencia venosa de los miembros
inferiores e impotencia sexual**. Se describe, en el presente trabajo,
la experiencia en el manejo de dos casos con esta enfermedad. Se
trataba de dos varones hermanos de 26 y 29 afos respectivamente,
con diagnostico ya establecido de enfermedad de Norrie, ambos
con ceguera congénita. Ninguno presenté manifestaciones auditivas
ni trastornos cognitivos al momento de la dltima consulta. Ambos
evidenciaron manifestaciones vasculares periféricas representadas
por insuficiencia venosa crénica de los miembros inferiores.Uno
de ellos C4 y el otro C6 de la Clasificacion CEAP. (Figuras 1 y 2).
Solo uno de ellos presentaba disfuncién eréctil, con escaso resultado
al tratamiento farmacologico. El motivo de la consulta radico
en la posibilidad de resolver de forma quirtrgica la insuficiencia
venosa de los miembros inferiores que segun el Eco-doppler venoso
comprometia el tronco de la vena safena magna en ambos casos. Se
presento la disyuntiva en la resolucién quirurgica de la insuficiencia
venosa en estos dos jovenes, quienes teniendo una predisposicion
genética constatada para el desarrollo de manifestaciones vasculares
venosas de los miembros inferiores, la influencia de esta podia
pesar en su evolucién a mediano y largo plazo®. Se decidi6 por el
tratamiento médico con fleboténicos y vasodilatadores, sumados a
elasto-compresion graduada y ejercicios programados para fortalecer
las bombas impulso-aspirativas.

Las manifestaciones oftalmologicas de la enfermedad de Norrie
suelen ser bilaterales y simétricas. Eliris, la cAmara anterior y la cornea
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pueden ser normales al nacer, pero frecuentemente se observan
masas grisiceo-amarillentas elevadas o “pseudogliomas” detras de
la lente junto con disgenesia vascular retiniana y leucocoria. Durante
las primeras semanas o los primeros meses de vida se desarrolla
un desprendimiento parcial o total de la retina. En la infancia
los pacientes pueden desarrollar cataratas, nistagmo, sinequias
anteriores/posteriores, queratopatia en banda y una camara anterior
superficial con aumento de la presion intraocular. En su evolucion
se observa tisis bulbar (atrofia del globo ocular), junto con cérneas
opacas y orbitas hundidas. Los varones mas afectados desarrollan
pérdida de audicién neuro-sensorial asimétrica progresiva que
comienza en la ninez (la edad media de inicio es de 12 afios). La
pérdida de audicién puede ser intensa y bilateral a mediados de la
edad adulta. Entre 20 % y 30 % de los pacientes presentan retraso en
el desarrollo y discapacidad intelectual. Algunos presentan trastornos
cognitivos y psicosociales, incluida la psicosis. Las manifestaciones
extra-oculares vasculares periféricas, fueron decritas mucho tiempo
después de los primeros informes de esta enfermedad, pudiendo
presentar insuficiencia venosa de los miembros inferiores en grados
variables, llegando incluso a G5 C6 de la clasificacion CEAP. También
se descibe la disfuncion eréctil"?. El diagnéstico de la enfermedad de
Norrie se realiza basado en los hallazgos clinicos. Un analisis genético
puede confirmar el diagnoéstico, y puede ayudar a evaluar el riesgo
de miembros de la familia de transmitir una mutacién genética a sus
hijos. H
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Figura 1. Secuelas tréficas en el dorso
de ambos pies.

Figura 2. Secuelas trdficas en la cara
interna del pie.
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CARTA CIENTIFICA

PSEUDOANEURISMA
DE ARTERIA AXTILAR
POSTERIOR A
ARTROPLASTIA
HUMERAL

Los pseudoaneurismas reconocen los mismos agentes etiologicos
que los traumas vasculares, evidenciandose mas frecuentemente en
etapas alejadas. La frecuencia de cada agente etiologico como arma
blanca, proyectiles o secundarias a lesiones osteoarticulares es variable®.
Una disrupcion parcial de la arteria con extravasacion de sangre en los
tejidos circundantes es el mecanismo responsable del desarrollo de un
pseudoanecurisma. Con frecuencia es posterior a un trauma penetrante
o contuso, con la consecuente formacion de una capsula fibrosa que
carece de intima, este hematoma localizado tiene una comunicacién
persistente con la arteria nativa que le brinda pulsatilidad®. La
incidencia de pseudoancurismas de la union subclavio-axilar es muy
rara, suelen asociarse a trauma por fracturas claviculares y dislocacién
de la articulacion glenohumeral. Otras causas menos comunes incluyen
las iatrogénicas, por puncion, infecciosas y posteriores a radioterapia®.
La confirmaciéon de la clinica se realiza con estudios de imagen, la
arteriografia es el estandar de oro de la actualidad; sin embargo, su uso
se limita en casos en los que se puede realizar un manejo endovascular
de la lesion. Con el avance de la tecnologia, las nuevas técnicas no
mvasivas como la ultro-sonografia Doppler, Angio TAC y Angio RM
han tomado un rol fundamental en el diagnéstico y en la plancacién
de la tactica quirtrgica de esta entidad™°. El objetivo de este trabajo es
presentar el caso de un pseudoaneurisma de la arteria axilar después
de una artroplastia de la cabeza humeral.

Se trata de un varén de 64 afos, internado en un hospital, con
antecedentes de etilismo y artroplastia con resecciéon de cabeza de
htmero derecho seis meses atras, que evolucioné con tumor pulséatil,
intensamente doloroso, con ulceraciéon apielde 10x 10 cm y sangrado
activo ( Figura 1). Se manej6 inicialmente con observacién, vendaje
compresivo y tratamiento del dolor. En el examen de laboratorio
se evidencié caida del hematocrito (HTO) hasta 18%. Durante su
internacion se realizd anglografia selectiva de arterias subclavias
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y axilar derechas, haciéndose evidente una fuga de contraste y
la formaciéon de pseudoaneurisma axilar derecho (Figura 2). Al
carecer de los insumos para el tratamiento endovascular, stent
cubierto y cols., se difiri6 el tratamiento para cuando se contara
con dichos elementos. Al sexto dia es derivado al servicio de
urgencias de este hospital, en muy mal estado general, con un
HTO de 12% y hemoglobina de 4,5 g; con intenso dolor, palidez
extrema, tumoraciéon pulsatil ulcerada, sangrado activo y sensacion
inminente de muerte. Se decide cirugia de urgencia sin posibilidad de
estabilizar al paciente. Ingresa a quiréfano para exploracion vascular,
se realiza control proximal de la arteria axilar, con una incisiéon
longitudinal a dos centimetros por debajo de la clavicula, donde se
consigui6 clampear la arteria axilar en su segmento proximal; luego,
se realiz6 una incisiéon longitudinal medial en brazo derecho, para
control vascular de segmento distal de dicha arteria. Se extendi6 la
incision proximal en forma oblicua delto-pectoral, uniendo ambos
abordajes. De esta manera se expuso el pseudoaneurisma, se evacud
el gran hematoma y se desinsertaron el pectoral mayor
y menor para exponer la arteria axilar. Se consiguid
normalizar la hemo-dinamia del paciente luego del control
del sangrado. Finalmente se realiz6 interposiciéon de 6 cm
de vena safena izquierda invertida (Figura 3). El paciente
sali6 de quiréfano con hemoglobina de 9 g, estable
hemodinamicamente, extubado, y con pulsos radial y
cubital conservados. Pasando a unidad de cuidados
intensivos, en postoperatorio inmediato evolucioné licido
y sin el dolor terebrante descripto antes de la cirugia. El
egreso hospitalario fue a los 6 dias.

Acompanando a la semiologia, la confirmacién
diagnostica con métodos de imagenes es fundamental para el
tratamiento electivo de estos casos. En la actualidad, el doppler se
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Figura 1. Tumoracion pulsétil ulcerada
en hombro derecho.

Fuga de contraste

Figura 2. Angiografia que muestra el
pseudoaneurisma axilar derecho con
fuga de contraste.
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Figura 3. Bypass axilo-humeral con
vena safena interna.
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ha promovido para confirmar el diagnostico; sin embargo, su
utilidad para una planeacién quirtrgica es limitada. La angio-
tomografia yla angio-resonanciase consideran esenciales para
una adecuada tactica quirtrgica, ya que aportan informacion
acerca de los drganos y tejidos aledatios a la lesion’. El estudio
angio-grafico continta siendo un baluarte importante en
el diagnostico y tratamiento no invasivo de estas lesiones,
siempre y cuando este tltimo se pueda realizar. No fue asi en
el caso presentado, en el que por falta de material no se pudo
llevar a cabo el tratamiento endovascular.

Las lesiones de los vasos subclavios y axilares son
muy poco frecuentes y la mayoria de los cirujanos tienen experiencia
limitada con ellas; por afladidura la exposiciéon quirdrgica de estos
vasos, en particular con hemorragia activa, suele ser muy dificil y
desafiar las capacidades, incluso de cirujanos experimentados. El
manejo endo-vascular ha demostrado ser una adecuada opcién
terapéutica, sobre todo en pacientes de alto riesgo elimina la
necesidad de una disecciéon quirtrgica; debe realizarse en pacientes
estables que presenten lesiones focales y bien delimitadas. La
mortalidad varia entre 5 y 10%?®. El manejo quirtrgico convencional
de lesiones complejas en la unién axilo-subclavio incluye el control
vascular proximal y distal del vaso, asi como reseccion de la porcién
afectada con la consecuente reconstruccion vascular, ya sea con vasos
nativos o injerto sintético. Estas decisiones se tomaran en relaciéon
con las condiciones generales del paciente. Este tipo de abordaje
se ha asociado con una tasa de mortalidad de hasta 20%?°. En este
paciente se decidié utilizar auto-injerto venoso teniendo en cuenta
el terreno contaminado por la tumoracién ulcerada. Las lesiones
vasculares axilo-subclavias suelen ser catastroficas, por lo que el
paciente, en caso de llegar a sala de quiréfano, suele encontrarse
hemodinamicamente inestable. La celeridad con la que se decida
el tratamiento quirtrgico de un pseudo-aneurisma roto resulta
vital para salvar la extremidad y mejorar la calidad de vida'’. En
conclusion, se revela la importancia del diagnéstico temprano de
estas lesiones vasculares, que no son frecuentes y que el tratamiento
quirdrgico oportuno evita complicaciones posteriores graves,
pudiendo comprometer severamente la funcionalidad del miembro
afectado y la vida del paciente si se difiere la cirugia. ll
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PSEUDOANEURISMA
RADIAL

CUANDO SE FUERZA

Y SOBREINDICA

EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

RESUMEN

Los pseudoaneurismas son producto de la lesion de
una arteria, sea éste producto de un traumatismo o
iatrogénico. Esta es una complicacion tardia como secuela
de un trauma. La incidencia de pseudoaneurismas en las
extremidades superiores es menor que en las inferiores. El
retraso en el tratamiento, conlleva a hemorragia, edema y
compresion nerviosa. A su vez, la potencial complicacion del
pseudoaneurisma en los miembros superiores, es la pérdida
de dedos. Se presenta un caso clinico con el diagnostico
de pseudoaneurisma, y sus tratamientos hasta conseguir
la resolucion del mismo. La cirugia, con reseccion del
pseudoaneurisma, y arteriorrafia de la lesion arterial, fue
el mejor tratamiento, para este caso en particular, luego
de intentar el sellado del cuello del falso aneurisma, con
tratamiento endovascular y doble compresion con baldn, vy
extrinseca.

ABSTRACT

Pseudoaneurysms are the result of arterial injury, whether
jatrogenic or due to trauma. They are a late complication

of trauma. The incidence of pseudoaneurysms in upper
extremities is less than in lower extremities. Delayed treatment
leads to hemorrhage, edema and nerve compression. In

turn, the potential complication of pseudoaneurysm in the
upper limbs is the loss of fingers. A case of pseudoaneurysm
diagnosis and treatment until resolution is presented. Surgery
with resection of the pseudoaneurysm and arteriography

for injury was the best treatment for this particular case,

after attempting to seal the neck of the false aneurysm with
endovascular treatment and double-balloon and extrinsic
compression.
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I INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas de miembro superior, son lesiones poco
comunes, aunque de gran importancia debido a sus potenciales
complicaciones, tales como tromboembolismo vy ruptura'. La
puncién de la arteria radial es frecuentemente llevada a cabo para
monitorizacién hemodinamica invasiva, acceso vascular para
diagnoéstico y/o tratamientos, etc., las complicaciones debidas a
éste procedimiento han sido descriptas en pequefias series de casos,
sin embargo, su tratamiento quirtrgico no ha sido completamente
descripto. Comprendiendo la presentacién signosintomatologica de
éstas complicaciones, es imperativo ofrecer un tratamiento éptimo?.
El retraso en el tratamiento del pseudoaneurisma conduce al
sangrado, edema venoso y compresion de los nervios regionales como
consecuencia del aumento del tamaiio del mismo®.

De diversa etiologia ya sea traumatica o iatrogénica, debida a
punciéon para monitoreo o cateterismo, con una incidencia < 0,1 %,
el tratamiento debe ser implementado con rapidez a fin de preservar la
mano y los dedos®.

A continuacién se describe, el caso de un pseudoaneurisma, de
arteria radial, en una paciente joven, que por demora en el 6ptimo
tratamiento, evolucion6 con las complicaciones de esta patologia,
como, sangrado activo, tumoracién con neuropatia compresiva,
ulceracién dérmica. Muchas de ellas evitables, eligiendo el correcto y
precoz tratamiento para el caso.

I cASO cLiNICO

Paciente femenina de 32 afos de edad que ingresa a sala de
cuidados intensivos, presentando insuficiencia respiratoria, requiriendo
intubaciéon orotraqueal, en asistencia respiratoria mecanica. Con
inestabilidad hemodinamica, y requerimiento de inotrépicos para
sostén hemodinamico. Evolucionando, posterior a monitoreo
invasivo de tension arterial media, con una tumoracién pulsatil,
dolorosa, en el sitio de puncion arterial, radial derecha. Se diagnostica
pseudoaneurisma y se indica vendaje compresivo, durante una
semana. Posteriormente, se observa ulceracion dérmica, y sangrado
activo a través de la misma. Sin comprometer hemodinamicamente
a la paciente. Se solicita interconsulta a servicio de hemodinamia,
quienes indican, tratamiento endovascular, del pseudoaneurisma
(Imagen 1). Se utiliz técnica de doble compresion, extrinseca, con
transductor ecografico e intrinseca con balon, en el sitio de fuga de
contraste (Imagen 2). Luego de tres horas de tratamiento endovascular,
se consigue enlentecimiento de flujo, extravasado. Siendo frustra esta
técnica, para excluir el pseudoaneurisma, con trombosis del cuello del
mismo (Imagen 3).
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Imagen 1. Angiografia, fuga de
contraste en arteria radial.

Imagen 2. Compresioén endovascular

con balén.
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Imagen 3. Control luego de
tratamiento endovascular

Imagen 5. Cuello del
pseudoaneurisma de T mm.

Imagen 6. Reseccién de
pseudoaneurisma con ligadura de
cuello.
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Imagen 4. Control proximal y distal de la lesion.

A las 12 horas de tratamiento endovascular, continla esta
tumoracion pulsatil, dolorosa, ulcerada, y con sangrado activo, sin
obtener ningtn beneficio terapéutico, con esta modalidad.

Al dia siguiente se realiza interconsulta con servicio de cirugia
vascular. Indicandose tratamiento quirargico, inmediato, a fin de
excluir el pseudoaneurisma, resecciéon del mismo, control del sangrado,
y plastica cutanea de lesién ulcerosa.

En cuarenta minutos de cirugia, se consiguen todos
los beneficios terapéuticos, planteados para resolver esta
patologia.

Se realiza incision longitudinal, sobre proyeccion de
arteria radial derecha, control proximal, y distal a la
lesion. Reparando la arteria con lazadas, sin necesidad
de clampeos, se controla el sangrado (Imagen 4).
A continuacién se extiende la incision unificando el
abordaje, reseccion de pseudoaneurisma, y vision directa
del cuello, del saco del falso aneurisma, de 1 milimetro
de longitud (Imagen 5). Se realiza arteriorrafia de lesion
arterial con punto de prolene 7.0, consiguiendo resultado satisfactorio
para el control del sangrado, y conservando también la indemnidad de
la arteria radial (Imagen 6).

I CONCLUSION

Cualquiera sea la forma de tratamiento endovascular elegida,
es siempre invasiva, de elevado costo, demanda gran cantidad de
tiempo y se utiliza contraste nefrotéxico. El tratamiento quirargico
es en éste caso el indicado, porque permitidé la resecciéon del
pseudoaneurisma junto con la ulceraciéon cutanea, y con 2,5 cm
de incision, se pudo trabajar comodamente en la reparacion de la
lesién arterial (Imagen 7).

El tratamiento endovascular, en este caso, retraso, la cirugia, que
sl tuvo éxito terapéutico, en la resolucion del problema, no solo en
la exclusién del pseudoaneurisma, sino también, en la remocion del
trombo, que producia neuropatia compresiva, por la relacién con el
nervio mediano y la hiperalgesia, descripta (Imagen 8).

Los factores de riesgo que predisponen la produccién de
pseudoaneurismas iatrogénicos son la anticoagulacion o la terapia
antiplaquetaria antes de la cateterizacién arterial, edad mayor de
60 anos, sexo femenino, catéteres mayores de 7 Irench, obesidad e
inadecuada compresion del sitio de puncién arterial 5.

RACCV - Volumen XIV - NUumero 2



PSEUDOANEURISMA RADIAL CUANDO SE FUERZA Y SOBREINDICA EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
Dr. Marcelo Frosch y col. - P&gs. 80 a 83

La paciente en cuestién, es una mujer de 32 afos, obesa, que
si bien en el monitoreo de presién arterial media, no se utilizan
catéteres mayores a 7 french, si el sexo femenino y la obesidad son
factores predisponentes a este tipo de lesion, y es donde en este tipo de
pacientes es fundamental, realizar una eficaz, y detenida compresion

para evitar este tipo de complicaciones en los tratamientos invasivos, de
monitoreos y o diagndsticos arteriales. Imagen 7. Herida quirdirgica de 2,5

Es sabido que un alto porcentaje de estos pacientes, resuelven estas cm de longitud en post operatorio
lesiones, con vendaje compresivo oportuno y es alli donde también es inmediato.
prioritario, hacer incapié inicial, y no llegar a la ulceracion cutanea, en
un paciente joven.

En éste caso donde se utilizé baloneo continuo en una arteria libre
de placa se observa, como se muestra en la imagen 3, un espasmo
reactivo pudiendo llegar a lesionar el endotelio arterial en una arteria
sana.

Es obligacion de los médicos, conocer las distintas alternativas de
tratamiento, para determinada patologia, y la diversidad terapéutica,
abre un abanico de especialidades, capaces de resolver el caso. Pero
se debe tomar conocimiento de las limitaciones, de las distintas

Imagen 8. Trombo extraido.

modalidades que cada profesional maneja, y de esa manera enfocarse
en el mejor tratamiento, para un determinado caso, en cada paciente
en particular, y dejar de lado el beneficio, propio. M
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CONGRESOS ERAN
LOS DE ANTES...

Algunas Sociedades Cardiologicas Europeas han reaccionado ante la publicacién del nuevo codigo ético de la alianza
Eucomed que se impondra a partir de enero de 2018. Eucomed esta conformada por una alianza empresaria de aproximadamente
25000 compaiiias que abarcan el desarrollo, produccién y distribucién de mas de 500.000 productos médicos.

Entre los puntos controvertidos podemos mencionar que:

*  sec establecen guias con los criterios que debe cumplir un congreso médico para ser aceptable para patrocinio por la

industria,

e desmarca el patrocinio de la industria de cualquier cosa relacionada con ocio o programa social,

e establece que a partir del 1 de enero de 2018 las compaiiias (adheridas a Eucomed) no proporcionaran soporte econémico
directo a los denominados “asistentes pasivos”, solo a los ponentes y a las personas con un papel especifico en el programa,

*  define que las compafiias podran seguir financiando costos relacionados con congresos pero de forma diferente, a través de
“Becas de educacion”. Estas becas no se daran directamente a los profesionales, sino a través de organizaciones o entidades.

Dr. Patrick Serruys, editor jefe de la revista Eurolntervention érgano oficial de la Asociacién Europea de Intervencionismo
Cardiovascular (EAPCI) junto al Chairman del PCR (2015) William Wijns y al presidente de (£4PCI) publican una editorial
donde fijan la siguiente posicién:

e la primera critica es que este nuevo cédigo es una iniciativa unilateral ya que esta hecho “por la industria y para la
industria” sin ningtn tipo de consulta o contacto con los médicos,

* la desapariciéon del soporte econémico a los médicos tendra consecuencias inmediatas calculando una perdida de hasta
un 50% de los asistentes,

e la imposibilidad para asistir a los congresos se traducira en una reduccién de oportunidades de mantener la formaciéon
médica continua, cosa que puede tener un impacto directo en el manejo de los pacientes,

e el sistema abre la puerta a que las compafias puedan ser mucho mas selectivas con respecto a las organizaciones y
congresos que deciden patrocinar dejando de lado los objetivos de las distintas sociedades médicas.

Haciendo otra lectura, el codigo tiende a favorecer a los profesionales “preferidos™ de una empresa o de varias (popes)
en detrimento de aquellos que son independientes, siendo los mas jévenes los que poseen menos posibilidades. Asimismo,
consideran que la formacion continua quedara en las manos de la buena voluntad y de la iniciativa de cada médico en
particular. Otro punto también cierto es que muchas sociedades médicas consideran a los congresos como fuente de
financiacion.

Hoy cumplimos con nuestro XXV Congreso, que en realidad en un comienzo se denominé Encuentro, creciendo en
todos los aspectos de la especialidad, tanto en numero de colegiados, asi como en los objetivos para con nuestra principal cita
académica. Hemos sopesado los distintos avatares economicos, acostumbrados a los desafios diarios de nuestra profesion y, a
diferencias de otras sociedades, el compromiso de los miembros del colegio es el principal sostén de nuestro evento. Es verdad
que gracias a las empresas solventamos muchos de los gastos, pero tuvimos bien en claro de la necesidad de mantener nuestra
independencia vy, por sobretodo, nuestra transparencia. Nos reunimos una vez mas buscando la excelencia, incluyendo a los
distintos centros que ejercen la especialidad con el mejor nivel en bisqueda de la “verdad sospechosa”, como la defini6é Karl
Popper, propia de la ciencia mas pura y dejando de lado dogmas e imposiciones.

Congresos “como los de antes” en donde los distintos centros exponian sus experiencias, sumada a la experiencia de
extranjeros, es la principal propuesta de este Veinticincoavo evento y he aqui la gran diferencia con aquellas sociedades que

desvirtuaron sus objetivos. Il

Dr: Fuan Esteban Paolini
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