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ARTICULO ORIGINAL

ANATOMIA QUIRURGICA DE
LA VALVULA MITRAL

Relacion de la valvula mitral con la arteria circunfleja
y sus implicancias quirurgicas

Surgical Anatomy of the Mitral Valve
Mitral valve relationship with the circumflex artery
and its surgical implications

RESUMEN

Introduccién: El Gold Standard para la enfermedad de la vélvula mitral es el
tratamiento quirdrgico, para el cual es esencial tener un profundo conocimiento de
su anatomia. El objetivo de nuestro trabajo es especificar la relacién del anillo mitral
con la arteria circunfleja, y definir dreas de proximidad y mayor riesgo de compromiso
durante las intervenciones mitrales.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal en el cual
fueron disecados 39 corazones de caddveres adultos previamente fijados en solucién
de formaldehido.

Desde una vista atrial de la valvula mitral, tomando el anillo mitral como referencia, se
tomaron medidas utilizando la clasificacion de Carpentier’s de los sectores posteriores
de la valva posterior mitral (P1, P2 y P3).

Distancia 1: desde la comisura anterolateral a la arteria circunfleja. Distancia 2: desde
el tercio medio de P1 a la arteria. Distancia 3: desde el tercio medio de P2 a la arteria.
Distancia 4: desde el tercio medio de P3 a la arteria.

Resultados: ELa media global de la distancia 1 fue 8,38 mm, la de la distancia 2 fue
8,16 mm, la de la distancia 3 fue 7,09 mm y la de la distancia 4 fue 7,97 mm.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas de acuerdo a la
dominancia coronaria.

Conclusidn: El drea de mayor riesgo de injuria de la arteria circunfleja en relacion con
el anillo mitral corresponde al sector P2 de la valva posterior mitral. La dominancia
coronaria izquierda y codominancia podrian asociar un mayor riesgo.

Palabras clave: valvula mitral, vasos coronarios, procedimientos quirurgicos
cardiacos.
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ABSTRACT

Introduction: The gold standard for mitral valve disease is surgical treatment, for
which it is essential to have a deep understanding of its anatomy. Our work aims to
specify the relationships of the mitral annulus with the circumflex artery and define
areas of proximity and greater risk of compromise during mitral interventions.
Material and methods: A descriptive, observational, cross-sectional study was
conducted, in which 39 hearts from adult cadavers fixed in formaldehyde solution
were dissected. From an atrial view of the mitral valve, taking the mitral annulus
as a reference, several measurements were taken using Carpentier’s classification
of the sectors of the posterior mitral valve (P1, P2, and P3). Distance 1: from the
anterolateral commissure to the circumflex artery. Distance 2: from the middle third
of P1 to the artery. Distance 3: from P2 to the artery. Distance 4: from P3 to the artery.
Results: The global mean of distance 1 was 8.38 mm, of distance 2 was 8.16 mm, of
distance 3 was 7.09 mm, and of distance 4 was 7.97 mm. We found no statistically
significant differences according to coronary dominance.

Conclusion: The area of highest risk of injury to the circumflex artery concerning to
the mitral annulus corresponds to the P2 sector of the posterior mitral leaflet. Left
dominance and codominance would be associated with a greater risk.

Key words: Mitral Valve; Coronary Vessels; Cardiac Surgical Procedures.

Recibido: 24/01/2023 Aceptado: 15/02/2023 https://doi.org/10.55200/raccv.v21.n1.0022
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INTRODUCCION
La cardiopatia valvular es responsable de un 10-20%
de intervenciones quirurgicas cardiacas en EE. UU."

La mejoria en las técnicas quirdrgicas y el
desarrollo de las técnicas percutaneas hacen que la
reparacion de las lesiones se considere cada vez con
mayor precocidad, lo que contribuye no solo a aliviar
los sintomas, sino también a preservar la funcion
ventricular y mejorar la supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes®*.

La valvula mitral puede verse afectada por estenosis
o por insuficiencia. Con respecto a la estenosis mitral,
en la mayoria de los casos es de origen reumatico, y,
por tanto, hoy en dia poco frecuente®.

La insuficiencia mitral puede dividirse en dos
grandes causas: primaria u organica y funcional
o secundaria. La insuficiencia mitral secundaria
se produce por un desequilibrio entre las fuerzas
de cierre y de anclaje secundario a alteraciones
en la geometria del ventriculo izquierdo. En la
insuficiencia mitral primaria la causa inicial es
a nivel de la valvula, se puede deber a diversas
enfermedades que afectan directamente los
componentes de la valvula mitral (velos, cuerdas
tendinosas, musculos papilares). Hasta hace
unas décadas, la causa mas frecuente era la fiebre
reumatica. Actualmente, la etiologia mas comun es
la degenerativa, asociada a degeneracion mixoide*”.

El Gold Standard para el tratamiento de la valvulopatia
mitral es el tratamiento quirdrgico. Dispositivos
endovasculares pueden ser aplicados a pacientes con
insuficiencia mitral secundaria que no se benefician
del tratamiento quirdrgico y/o que presentan riesgo
quirtrgico prohibitivo o son inoperables>**.

Por lo tanto, resulta fundamental conocer
profundamente la anatomia de la valvula mitral y las
relaciones con el nodo AV, la arteria circunfleja y la
vena cardiaca magna.

El objetivo de nuestro trabajo fue precisar las
relaciones del anillo mitral con la arteria circunfleja,
y definir zonas de proximidad y mayor riesgo de
compromiso durante intervenciones mitrales.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio anatémico descriptivo, de tipo
observacional transversal, para el cual se utilizaron
39 corazones de cadaveres adultos de ambos sexos,
fijados en solucion de formaldehido. La edad de los
donantes era de 55-65 afios. Estos no presentaban
patologia cardiovascular, fueron excluidos aquellos
que si la presentaban.

El abordaje del térax se realizoé mediante
toracotomia lateral paramediana bilateral, y

7|

posteriormente se extirpé el bloque cardiopulmonar.
Se disecaron ambos hilios pulmonares y los grandes
vasos supracardiacos. Concomitantemente, se realiz6
pericardiotomia en “T” invertida, se seccionaron las
venas pulmonares intrapericardicas, las venas cavas,
vasos supraorticos, liberandose el corazén.

Una vez liberado el corazén, se realizd el
abordaje de la auricula izquierda (AI) mediante
atriotomia izquierda vertical a nivel medio de la
pared posterior de la AI, extension lateral de las
comisuras en direccion hacia las venas pulmonares.
Ulteriormente, se extendié la incisién lateral
inferior en paralelo al anillo mitral. De esta forma,
se logré una mejor exposicion de la cara auricular
de la valvula mitral (VM).

Se identificé la arteria circunfleja (A.cx) y su
recorrido a través del surco coronario y sus ramas
colaterales.

Desde una vista auricular de la VM y tomando el
anillo mitral como el sitio desde donde se realizaria
la toma de medida, se escogieron como sitios de
medicion la comisura anterolateral, los sectores de la
valva posterior mitral P1, P2 y P3 de acuerdo con la
clasificacién de Carpentier (Figura 1).

FIGURA 1. Vista auricular de la valvula mitral en preparado cadavérico.
AL: valva anterior. PL: valva posterior. ALC: comisura anterolateral. PMC:
comisura posteromedial. P1: sector lateral de la valva posterior. P2:
sector medio de la valva posterior. P3: sector medial de la valva posterior

Posteriormente se realizaron las siguientes medidas:
desde la comisura anterolateral a la A.cx (distancia
1); desde el tercio medio de P1 ala A.cx (distancia 2);
desde el tercio medio de P2 a la A.cx (distancia 3) y
por ultimo la distancia desde el tercio medio de P3 a
la A.cx (distancia 4) (Figuras 1, 2).
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FIGURA 2. Vista auricular de la valvula mitral en preparado cadavérico.
Patréon de dominancia derecha. AL: valva anterior. PL: valva posterior.
ALC: comisura anterolateral. PMC: comisura posteromedial. Cx.A:
arteria coronaria circunfleja. CS: seno coronario. Los asteriscos indican
los puntos de medida entre el anillo mitral y la arteria circunfleja.

La dominancia cardiaca fue definida de acuerdo a
qué arteria coronaria originaba la arteria descendente
posterior. En algunos corazones con dominancia
derecha no fue posible tomar la medida de la arteria
en relacion con P2 y P3. Todas las medidas fueron
realizadas con un calibre numérico milimetrado y
por el mismo observador.

Las variables continuas fueron expresadas como
mean, rango (minimo-maximo) y desvio standard
(DS). Variables categéricas, como niimeros absolutos
y porcentaje. Las distancias fueron comparadas en
los cadaveres con dominancia cardiaca derecha e
izquierda utilizando Mann-Whitney U test. Valor P
< 0,05 es considerado significativo.

RESULTADOS

De los 39 corazones disecados, 33 presentaban
dominancia coronaria derecha (85%), 5 dominancia
coronaria izquierda (13%) y 1 codominancia (2%).

La media global de la distancia 1(D1) fue de 8,38
mm; la de la distancia 2 (D2) fue 8,16 mm; la de la
distancia 3 (D3) fue de 7,09 mm; la de la distancia 4
(D4) fue de 7,97 mm (Tabla 1).

En corazones con dominancia derecha, la media de
D1 fue de 8,32 mm (rango 1-16 mm); la de la D2 fue
de 8,25 mm (rango 2-15 mm); la de la D3 fue de 7,41
mm (rango 4-18 mm); y la de D4 fue de 8,63 mm
(rango 3-15 mm).

En el caso de los corazones con dominancia derecha
en los que si fue posible medir D3 y D4, la arteria
circunfleja alcanzaba la cara inferior del ventriculo
izquierdo originando un ramo posteroventricular
para la cara inferior.

En corazones con dominancia izquierda, la media
de D1 fue de 9,40 mm (rango 3-11,5 mm); la de D2
fue de 7,60 mm (rango 2-11 mm); la de D3 fue de
5,20 mm (rango 2,5-11 mm); y la de D4 fue de 6,75
mm (rango 3-13 mm).

En el tinico caso de codominancia la media de D1
fue de 5,5; 1a de D2 fue de 8 mm; la de la de D3 fue de
9,5 mm; y la de D4 fue de 5 mm.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre corazones con dominancia
coronaria derecha e izquierda (Tabla 2).

DISCUSION

El anillo mitral es parte del esqueleto fibroso central
del corazén, y adquiere importantes relaciones con
el nodo AV, la A.cx y con la vena cardiaca magna. El
conocimiento anatémico preciso de estas relaciones
es de enorme jerarquia durante la intervencién de
esta, con el fin de disminuir las complicaciones. La
valvula mitral estd compuesta por los velos anterior
y posterior. El velo posterior se adhiere al anillo
fibromuscular mitral en la base, ocupando % de
este. Estd dividido por 2 hendiduras definidas en
3 festones denominados P1, P2, y P3 de lateral a
medial. El velo anterior ocupa % del anillo, y se divide
en 3 festones Al, A2 y A3, que se corresponden a
los festones 1, 2 y 3 de la valva posterior®. La A.cx,
corre por el surco auriculoventricular izquierdo o
coronario, estando en intima relacidon con el anillo
mitral. En su recorrido es acompaiada por la vena
cardiaca magna.

En el presente trabajo, el 85% de los corazones
presentaron dominancia derecha; el 13%, dominancia
izquierda, y 2%, codominancia. Pessa et al. (2004)
describieron para un n de 85 corazones fijados con
formaldehido las siguientes frecuencias relativas:
81,7% para dominancia derecha, 16,37% para
codominancia y 2,35% para dominancia izquierda’.
Asimismo, mediante angiotomografia preoperatoria,
Caruso et al. (2020) encontraron para un total de 95
corazones, dominancia derecha en 80% de los casos,
codominancia en 11% y dominancia izquierda en el
9%?®. Los hallazgos son similares para las frecuencias
de dominancia derecha. En cambio, Pessa y Caruso
describen a la codominancia como mas frecuente
que la dominancia izquierda.

Virmani et al. (1982), en un estudio que incluyé
15 corazones cadavéricos, registraron en un plano
anteroposterior, lateral a la orejuela izquierda,
distancias promedio de 8,4 mm (6,0-11,5 mm) para
dominancia derecha, 4,1 mm (3,0-6,5 mm) para
dominancia izquierda y 5,5 mm (4,5-7,5 mm) para
codominancia®. Estos resultados son similares a
lo registrado en el presente trabajo, observandose
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Distancia 1 (mm)

Distancia 2 (mm)

Distancia 3 (mm)

Distancia 4 (mm)

9

Minimo

3,4455
15,00

TABLA 1. Distancia entre el anillo mitral y la arteria coronaria circunfleja. Distancia 1: distancia de la comisura anterolateral a la A.Cx Distancia 2:
distancia del tercio medio de P1 a la A.Cx. Distancia 3: distancia del tercio medio de P2 a la A.Cx. Distancia 4: distancia del tercio medio de P3 a la

A.Cx. DS: desvio standard.

Distancia 1 (mm)

Dominancia derecha

Media (DS)

Distancia 2 (mm)

Distancia 3 (mm)

Distancia 4 (mm)

Dominancia izquierda
Media (DS)

s391459 sa0ios

8,63 (4,17)

6,75 (4,35)

TABLA 2. Distancia comparativa entre corazones con dominancia derecha e izquierda. Distancia 1: distancia de la comisura anterolateral a la A.Cx.
Distancia 2: distancia del tercio medio de P1 a la A.Cx. Distancia 3: distancia del tercio medio de P2 a la A.Cx. Distancia 4: distancia del tercio medio

de P3 ala A.Cx. DS: desvio standard.

que la menor distancia entre A.cx y anillo mitral se
encuentra en dominancia izquierda.

Pessa et al. (2004) registraron la menor distancia
entre la comisura anterolateral y la A.cx con un valor
promedio de 3,99 mm (£ 1,86 mm) en corazones
con dominancia derecha, 3,56 mm (+ 1,63 mm) en
corazones con codominancia y 4,09 y 3,69 mm para
los dos corazones con dominancia izquierda’. Estos
resultados difieren con los analizados en este trabajo,
yaqueladistanciaglobal medidaanivel dela comisura
anterolateral (distancia 1) fuela mayor observada 8,38

mm (1-16 mm). El sitio de menor distancia entre el
anillo mitral y la A.cx fue a nivel de P2 (D3) con una
media global de 7,09 mm (rango 2,5-18 mm), para
dominancia derecha 7,41 mm (rango 4-18 mm), para
la dominancia izquierda fue de 5,20 mm (rango 2,5-
11 mm) y el tinico caso de codominancia fue 9,5mm.
De todos modos, Pessa et al. (2004) propusieron que
la susceptibilidad iatrogénica de la arteria circunfleja
no esta relacionada al patrén de dominancia.

Caruso et al. (2020) encontraron que la menor
distancia entre el anillo mitral y la A.cx fue la zona
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1 definida como la distancia entre la comisura
anterolateral y el punto medio del festéon PI,
correspondiendo a un promedio global de 5,49
mm (£ 3,13 mm), de 59 mm (£ 3,2 mm) para
dominancia derecha, de 3 mm (+ 2,1 mm) para
dominancia izquierda y de 4,6 mm (+ 2,3 mm) para
codominancia®. Sin embargo, cabe mencionar que
dichos autores refieren que las diferencias halladas,
en cuanto al patrén de dominancia, no fueron
significativas.

Ghersin et al. (2013) estudiaron, mediante
tomografia computada, las relaciones de los vasos
coronarios respecto al anillo mitral y tricuspideo. En
dicho estudio observaron que la distancia minima del
anillo mitral a la A.Cx fue 6,4 mm (+ 2,1 mm). Los
casos que presentaban dominancia cardiaca izquierda
mostraron menores distancias respecto a los que
presentaban dominancia cardiaca derecha 4,3 mm (+
1,0 mm) vs. 6,5 mm (£ 2,0 mm). Ademas, presentaron
un mayor porcentaje de casos en los que la distancia
era menor a 5 mm. Con respecto a la topografia,
evidenciaron que la porcién inicial y media de la
arteria es la que mayor proximidad adquiere con el
anillo mitral, lateral al trigono izquierdo, lo que
corresponde a la zona de la comisura anterolateral'.
Los hallazgos son comparables a los nuestros respecto
a que los corazones con dominancia izquierda fueron
los que presentaron menor distancia, no asi respecto
a la topografia.

El compromiso iatrogénico de la A.Cx es una rara
complicacidon, pero con serias consecuencias de
no realizarse diagndstico y tratamiento precoces.
Esta puede dafarse directamente cuando se pasan
suturas a través del anillo mitral o indirectamente
por tironeamiento de tejidos préoximos a la misma
que generan distorsién o kinking de la arteria. La
localizacion de la lesién habitualmente es posterior
a la comisura anterolateral y los primeros segmentos
del velo posterior (P1 y P2), y se propone que la
dominancia cardiaca izquierda sea un factor de
riesgo. Por lo expuesto anteriormente, se recomienda
previo a cualquier procedimiento valvular en adultos
realizar una angiografia coronaria''%.

Ziadi et al. (2013) reportaron el caso de una
oclusiéon de A.Cx durante un procedimiento de
plastia mitral. En dicho trabajo se hace referencia a
que ocurre con mayor frecuencia en pacientes con
dominancia izquierda y codominancia. En corazones
con dominancia izquierda, la distancia media entre el
anillo mitral y la A.Cx es 4,1 mm (rango 3-6,5mm),
5,5 mm (rango 4,5-7,5 mm) en codominancia, y 8,4
mm (rango 6-11,5 mm) en dominancia derecha. No
se hace referencia a qué sector del anillo posterior
es el que se encuentra mas proximo a esta’. Las
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distancias analizadas son concordantes a los valores
hallados en nuestro trabajo.

Yavari et al. (2021) reportaron el caso de una
paciente sometida a sustitucion valvular mitral
por una estenosis mitral severa, la cual presentaba
en el postoperatorio inmediato un IAMCEST de
cara inferior, se realiza CACG de emergencia que
evidencia una oclusién en la parte media de A.Cx.
Los mecanismos de injuria de la A.Cx posterior a
una sustituciéon valvular mitral incluyen embolia
aérea, compromiso de esta por una sutura, espasmo
coronario, protesis sobredimensionadas, excesiva
reseccion de tejido valvular, y la excesiva proximidad
dela A.Cxal anillo mitral especialmente en corazones
con dominancia izquierda'.

Pettinari et al. (2015) describieron el caso de una
lesion iatrogénica de A.Cx posterior a una plastia
valvular mitral. En dicho caso, la A.Cx tenia un
origen andémalo desde la arteria coronaria derecha
(ACD) tomando relaciéon préoxima al anillo adrtico
y al anillo anterior mitral®. Esta fue comprometida
anivel del anillo anterior mitral, por lo que a la hora
de realizar una cirugia mitral se debe considerar
también los casos en los que existen origenes
andmalos de la A.Cx.

Husain et al. (2019) realizaron un estudio
retrospectivo acerca de la incidencia de la
iatrogenia sobre la A.Cx durante la cirugia valvular
mitral en un hospital en Arabia Saudita. De 1706
pacientes que fueron a cirugia mitral entre el
ano 2000-2016, 95 fueron evaluados mediante
CACG postoperatoria por sospecha de lesion de
A.Cx, en 9 (0,5%) se evidencid injuria de la A.Cx.
De los 9 casos, todos sucedieron en cirugia de
sustitucion valvular, no asi en plastia mitral16. La
distribucion de estos fue similar respecto al patréon
de dominancia coronaria.

Arévalos et al. (2021) reportaron el caso de un
paciente que sufre una oclusién aguda de A.Cx
posterior a cirugia de plastia valvular mitral. En su
analisis, como sugiere la bibliografia, mencionan
que esta es mas frecuente en dominancia izquierda
y codominancia, donde la proximidad de la A.Cx es
mayor con respecto a la comisura anterolateral y el
anillo mitral posterior".

Reconocemos como limitaciones de nuestro trabajo
el hecho de haber sido realizado sobre corazones
formolados. Este método de fijacion cadavérica
deshidrata los tejidos, lo que puede determinar
alteraciones en las medidas respecto a tejidos frescos
o el vivo. Debemos considerar también que las
medidas tomadas se analizaron unicamente en el
plano transvsersal no realizandose mediciones del
anillo a la A.Cx en el plano vertical.
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CONCLUSIONES
El conocimiento anatémico de la valvula mitral y sus
relaciones es esencial para disminuir complicaciones
durante los procedimientos  quirtrgicos vy
endovasculares.

El 4rea de mayor riesgo de lesién de la arteria
circunfleja en relacion con el anillo mitral
corresponde al sector P2 de la valva posterior mitral.

La dominancia izquierda y la codominancia
asociarian mayor riesgo de compromiso vascular
durante procedimientos quirurgicos sobre la valvula
mitral.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Agradecimientos

Expresamos nuestro profundo agradecimiento a
todos los donantes, que dia tras dia hacen posible
la ensefianza y la investigacién anatémica.

11

FIGURA 3. Representacién esquematica de la vélvula mitral (vista
auricular) en relacién con la arteria circunfleja y el seno coronario. Al:
sector lateral de la valva anterior. A2: sector medio de la valva anterior.
A3: sector medial de la valva anterior. P1: sector lateral de la valva
posterior. P2: sector medio de la valva posterior. P3: sector medial de la
valva posterior. Cx.A: arteria coronaria circunfleja. CS: seno coronario.
Zona roja, area de mayor riesgo.
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CARTA CIENTIFICA

ENDARTERECTOMIA CORONARIA:
¢BENEFICIO O PERJUICIO PARA LA
REVASCULARIZACION MIOCARDICA?

Experiencia retrospectiva en 12 casos de enfermedad coronaria
difusa

Coronary Endarterectomy: Benefit or Detriment to Myocardial

Revascularization?
Retrospective experience in 12 cases of diffuse coronary artery disease

RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en todo el mundo. El
bypass coronario es uno de los procedimientos de cirugia cardiaca realizados con
mayor frecuencia en todo el mundo, aunque en ocasiones suele no ser suficiente para
restaurar la irrigacién. En la practica médica, la revascularizacion miocérdica puede
ser seguida por un procedimiento denominado endarterectomia coronaria (EC) para
reforzar el saneamiento del vaso con flujo disminuido y mejorar la irrigacion. Sin
embargo, suficiente evidencia en la literatura médica reporta serios eventos adversos
por la aplicacién de la EC, la complicacion mas temida es el infarto perioperatorio,
razon por la cual ha caido en desuso. El objetivo de este trabajo es difundir la
experiencia de nuestro equipo quirurgico sobre la aplicacion de EC en situaciones de
revascularizacion miocardica dentro de un espectro complejo como es la enfermedad
coronaria difusa.

Palabras clave: Enfermedad coronaria difusa, Endarterectomia coronaria,
Antiagregante, Antitrombodtico, Infarto de miocardio.

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide. In the same sense,
coronary artery bypass graft (CABG) surgery is one of the most frequently performed
cardiacsurgery procedures worldwide. In clinical practice, myocardial revascularization
can be followed by a procedure called endarterectomy to reinforce the sanitation of
the vessel with decreased flow and improved irrigation. However, there is sufficient
evidence in the medical literature that reports serious adverse events due to the
application of endarterectomy, the most feared complication being the perioperative
infarction itself, which is why it has fallen into disuse. This work aims to disseminate
our experience regarding coronary endarterectomy to be valued as an intervention
tool within a complex spectrum like diffuse coronary disease.

Key words: Diffuse coronary artery disease, Coronary endarterectomy, Antiplatelet,
Antithrombotic, Myocardial infarction.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte en todo el mundo. En el afio 2019,
segin la Organizacion Mundial de la Salud, la
principal causa de defuncién fue la cardiopatia
isquémica, responsable del 16% del total de muertes
(correspondiente a 8,9 millones) y, en segundo lugar,
se situd el accidente cerebrovascular, que representd
el 11% del total de muertes.

Asi, el bypass coronario es uno de los
procedimientos de cirugia cardiaca realizados
con mayor frecuencia en todo el mundo,
aunque en ocasiones suele no ser suficiente para
restaurar la irrigacion. En la practica médica, la
revascularizacién miocardica puede ser seguida por
un procedimiento denominado endarterectomia
coronaria (EC), que refuerza el saneamiento del
vaso con flujo disminuido y mejora la irrigacién.
Sin embargo, suficiente evidencia en la literatura
médica reporta serios eventos adversos por la
aplicacion de la EC, la complicacién mas temida
es el infarto perioperatorio, razon por la cual ha
caido en desuso. Tanto es asi que la guia 2021 de
revascularizacion miocardica propuesta por ACC/
AHA/SCALI no habla de este procedimiento.

El objetivo de este trabajo es difundir la experiencia
de nuestro equipo quirtrgico en cuanto a la
aplicaciéon de EC en situaciones de revascularizacion
miocardica dentro de un espectro complejo como
es la enfermedad coronaria difusa. La serie de
casos estudiados representa el 6% de los pacientes
revascularizados en un periodo de 4 afnos y con
resultados favorables.

La EC es un procedimiento quirurgico para la
remocion de material o placa de colesterol de la tdnica
intima que obstruye la luz de un vaso. Su aplicacién
en humanos fue descrita por Bailey y colaboradores
en 1957 con resultados exitosos.
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Este procedimiento se puede llevar a cabo de forma
abierta o cerrada. La endarterectomia abierta consiste
en incidir la arteria coronaria alo largo de la estenosis,
seccionar proximalmente el ateroma y disecar
cuidadosamente la placa, incluidas las extensiones en
las ramas laterales coronarias. Luego se cierra el vaso
usando un parche autélogo de vena safena o arteria
mamaria. Una endarterectomia cerrada, en cambio,
se realiza a través de una pequena arteriotomia sobre
la coronaria, seguida por una traccién suave para
retirar el ateroma’.

Existen controversias con respecto a la eficiencia
de la EC fundamentadas en la agresion al endotelio
vascular por la “erosion” propia de la técnica que da
base a una mayor tasa de eventos perioperatorios
cuando se compara con revascularizacion miocardica
aislada. Asi, la EC ha quedado limitada a situaciones
de enfermedad vascular avanzada. Por otro lado, los
resultados satisfactorios a corto ylargo plazo descriptos
tras una EC podrian atribuirse a técnicas quirdrgicas
mejoradas, manejo perioperatorio cuidadoso y terapia
antitrombdtica efectiva después de la operacion’.

Presentamos en este articulo la experiencia
obtenida en 12 casos de endarterectomias coronarias
en pacientes que contaban con el antecedente de
enfermedad coronaria difusa.

METODOLOGIA

Este es un estudio retrospectivo desde julio de 2018
hasta agosto de 2022, de un grupo multidisciplinario
de profesionales quirtdrgicos, que realizaron
193 revascularizaciones miocardicas y en 12
oportunidades (6,22%) se realizé también EC.

Los pacientes contaban con antecedentes de
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DBT)
y tabaquismo (TBQ)/extabaquismo (EXTBQ). La
tabla 1 resume las caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes.
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Caracteristicas
Género
Hombre

Mujer

Edad (ANOS)
40-50

51-60

61-70

71-80

81-90

Vasos afectados

Descendente anterior 74,7

Intermedio 8,3

Circulacién extracorpdrea
Cantidad de bypass

HTA

DBT

TABLA 1. Resumen de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.
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Se incluyeron en este estudio pacientes con
antecedente de enfermedad coronaria difusa, que
no hubiesen recibido ningin procedimiento de
revascularizacion previo (criterio de inclusion). Se
excluyeron aquellos pacientes que contaban con el
antecedente de enfermedad coronaria difusa, a los
cuales se les habia realizado un procedimiento previo
intentando revascularizar su arbol coronario.

El procedimiento siempre se realiz6 sobre en un
unico vaso principal; en 9 ocasiones en la arteria

FIGURA 1A. Apertura coronaria.
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coronaria descendente anterior (DA) con posterior
anastomosis de un injerto arterial (arteria mamaria
interna izquierda), en 2 ocasiones en la coronaria
derecha (CD) y, solo 1 vez, en un ramo intermedio,
realizandose anastomosis de injerto venoso para
conformar un bypass aortocoronario. En todos los
casos de endarterectomia se opté por la técnica
cerrada (Figuras 1A, 1By 2).

FIGURA 2. Extraccion distal completa del nlcleo ateromatoso
sobre arteria descendente anterior.
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En 10 casos serealizd bajo circulacion extracorpdrea
(CEC) mas parada cardiaca. En 2 casos fue sin apoyo
de bomba de circulacién extracorpodrea, siendo en
estos casos el vaso endarterectomizado la arteria
DA. En 9 casos se realizaron 3 puentes, en 2 casos
se realizaron 2 puentes y en 1 caso se realizaron 4
puentes. Todos los procedimientos realizados fueron
planificados con anterioridad.

Un caso evoluciond con registro de infarto
perioperatorio en las 24 horas posteriores a la
revascularizacion miocardica, que se evidenci6é con
elevacion del segmento ST desde v1 a v5 y troponinas
cualitativas positivas. Con manifestacion de signos
subclinicos. En este caso, no se habia instalado terapia
antitrombdtica por considerarse factor de riesgo. En
los restantes 11 casos no se obtuvieron registros de
infarto de miocardio en electrocardiograma durante
la internacion.

La estrategia farmacologica empleada para
mantener la permeabilidad del vaso fue siempre
la misma. Inicio 24 horas tras el procedimiento,
mediante la utilizacion de wun antiagregante
plaquetario (acido acetilsalicilico 100 mg/dia) y una
dosis subcuténea de heparina de bajo peso molecular
(enoxaparina) en dosis anticoagulante cada 12
horas. Se continud después del alta sanatorial con
medicacion via oral (acenocumarol) por un lapso de
3-6 meses y controles hematoldgicos.

Se realizaron controles postoperatorios a 7 y
14 dias mediante electrocardiografia. La estancia
intrahospitalaria mas corta fue de 4 dias y la mas
larga fue de 7 dias.

DISCUSION
El aumento de la expectativa de vida de la poblacion
sumado a las caracteristicas de la vida moderna
(como sedentarismo, ingesta de una dieta rica
en productos ultraprocesados de alto contenido
caldrico) y a la mayor incidencia de enfermedades
crénicas  (como diabetes mellitus, HTA o
inflamatorias en general) implican que los equipos
médicos deben estar capacitados para responder a
desafios mayores. El sistema vascular en este tipo
de pacientes en particular se ve modificado por
el deposito de material de tipo ateromatoso que
va obstruyendo la luz, por lo que, en pacientes
diabéticos, es frecuente encontrar depdsitos
multiples a corta distancia dentro de un vaso, que
asemejan “un collar de perlas”. La revascularizacién
funcional y completa en estos casos comprende
mas que la realizacién de un bypass y entonces,
consideramos la aplicacion complementaria de EC.
Resulta de fundamental importancia comprender
que el procedimiento supone un dano de tipo
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mecanico en la superﬁcie vascular, con alteracion
de la integridad del endotelio y sus funciones, lo
que podria incluir la posibilidad de embolizacion de
material ateromatoso desprendido® y asi también una
mayor tendencia a la trombogénesis de novo.

Varios estudios, entre ellos un par de metaanalisis
(que evaltan mas de 50.000 pacientes) han sido
dedicados a comparar los resultados clinicos tras
intervenciones de EC y bypass coronario (del inglés
coronary artery bypass grafting, CABG) EC + CABG
vs. CABG sdlo. Los resultados muestran que EC +
CABG present¢ significativamente mayor mortalidad
a los 30 dias, y mayores tasas de mortalidad por falla
cardiaca, tanto perioperatoria como postoperatoria.
Sin embargo, la supervivencia a largo plazo fue
comparable entre los dos tipos de intervenciones?
lo que llegd a avalar el uso selectivo de EC + CABG
en enfermedad de la arteria coronaria difusa donde
el vaso distal no es adecuado para solo CABG. Otro
trabajo publicado reporté que el procedimiento EC +
CABG presentaba mayor incidencia de mortalidad y,
ademds, falla renal postoperatoria®.

Muchos de estos estudios utilizan terapias
antiagregantes y/o anticoagulantes durante el
postoperatorio de la intervencidn, sin embargo, no
hay un criterio unificado sobre el uso de terapia
antiplaquetaria o antiinflamatoria®*. La terapia
farmacolégica publicada se basa principalmente
en el uso de acido acetil salicilico, clopidogrel,
heparina no fraccionada®.  Algunos autores
evaluaron el infarto de miocardio intraoperatorio o
perioperatorio, por cambios electrocardiograficos
persistentes compatibles con infarto de miocardio,
como nuevas ondas Q, pérdida de progresion
de la onda R o nuevos defectos de conducciéon
auriculoventricular, asociados con enzimas
cardiacas elevadas’. En nuestra experiencia se
reportd un caso de infarto de miocardio dentro
de las 24 horas posintervencidon, cuya razén
podria encontrarse en la no aplicacion de terapia
antitrombética debido al riesgo de hemorragias por
la condicién de base del paciente.

En este trabajo, el 6,22% de los pacientes requirieron
EC + CABG para lograr una revascularizacién
miocardica completa. Dentro de este grupo, todos los
pacientes padecian diabetes mellitus, HTA y habian
sido fumadores de nicotina o lo eran (TB-EXTBQ),
factores todos que predisponen a la enfermedad
coronaria y que condicionan a altas tasas de morbi-
mortalidad. En nuestro grupo de pacientes con
coronariopatia difusa, la EC puede considerarse
un complemento aceptable para lograr una
revascularizacion completa. Desde nuestro punto de
vista y experiencia, creemos que la seleccion del caso
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para la realizacion del procedimiento, la planificacion
cuidadosa y el manejo técnico empleado durante la
extraccion del nucleo del ateromaylaimplementacion
de una terapia farmacoldgica antiagregante vy
anticoagulante son de vital importancia para el éxito
en el periodo postoperatorio.

CONCLUSION

El grupo de pacientes seleccionado reunia criterios
estandares para la aplicacion del procedimiento
de EC (como enfermedad avanzada de las arterias
coronarias con hipertensiéon) y condiciones que
complicaban la enfermedad cardiaca (como
diabetes e hiperlipidemia). Se procedio, entonces, a
realizar una cirugia de EC + CABG para favorecer
la revascularizacion del tejido y que perdurara
por mas tiempo. Solo se reportdé un caso de
infarto de miocardio, no se reportaron accidentes
cerebrovasculares, ni muerte posterior a la realizacién
del procedimiento.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se realizaron analisis de permeabilidad de
los injertos. Transcurrido el afio de realizada la
intervencion, no se realizaron pruebas para evaluar la
funcionalidad cardiovascular. EI N del estudio es bajo.
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CARTA CIENTIFICA

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y
ENDOVASCULAR EN LA ASOCIACION
DE ANEURISMA POPLITEO BILATERAL Y
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Surgical and endovascular treatment in the association of
bilateral popliteal aneurysm and abdominal aortic aneurysm

RESUMEN

La asociacion de aneurismas popliteos (AP) con otros aneurismas del arbol arterial es
muy frecuente. Los AP son una entidad infrecuente, sin embargo, la arteria poplitea
representa la segunda localizacidon mas frecuente de los aneurismas arteriales.

Se presenta el caso de un paciente con isquemia de miembro inferior derecho por
aneurisma popliteo trombosado asociado a aneurisma popliteo contralateral y
aneurisma adrtico con resolucién mediante técnicas combinadas de revascularizacion
quirurgica en miembros inferiores asociado a EVAR.

Palabras clave: aneurisma popliteo, aneurisma de aorta abdominal, tratamiento
combinado.

ABSTRACT

The association of popliteal aneurysms (PAs) with other aneurysms of the arterial
tree is very frequent. Although PAs are an infrequent entity, the popliteal artery is the
second most frequent location of arterial aneurysms.

In this paper we present the case of a patient with right lower limb ischemia as a
result of a thrombosed popliteal aneurysm associated to contralateral popliteal
aneurysm and aortic aneurysm. The case was resolved with a combination of surgical
revascularization in the lower limbs and EVAR.

Key words: Abdominal aortic aneurysm; Popliteal artery aneurysm; Combined
surgery.
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INTRODUCCION

La asociacién de aneurismas popliteos (AP) con
otros aneurismas del arbol arterial es muy frecuente,
llegando al 62% en algunas series'. Esto es un hecho
reconocido en la literatura®>*4, solo existe discusion
respecto a la localizacion mas corriente (femoral vs.
adrtico). De cualquier forma, en el paciente portador
de un aneurisma popliteo debe descartarse la
presencia de otras lesiones al momento de la consulta
y durante el seguimiento posterior, con ecodoppler
o con una angioTAC dirigida a los sitios reportados
como mas frecuentes.

En 1953 Gifford publica la experiencia de la Clinica
Mayo?, esta serie de 69 pacientes con 100 aneurismas
popliteos muestra las caracteristicas principales de
esta enfermedad: frecuente en hombres hipertensos,
alta incidencia de bilateralidad, asociaciéon con
aneurismas en otros territorios, y, lo mas importante,
durante los 46 meses de seguimiento en pacientes
asintomaticos, un 29% de estos evoluciona hacia
la complicacién isquémica y un 11% pierde su
extremidad. En el afio 1963, Edmunds comunica la
experiencia del Massachusetts General Hospital que
demuestra que la reconstruccion vascular con vena
safena, asociada a la exclusién del aneurisma, es el
tratamiento con los mejores resultados’.

Los AP son una entidad infrecuente, sin embargo,
la arteria poplitea representa la segunda localizacion
mas frecuente de los aneurismas arteriales.

52,5 mm
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Aunque no estd bien determinado el didmetro
que separa la indicacién quirdrgica de la conducta
expectante, se dividen en aneurismas popliteos
pequenos (APP) a los menores o iguales a 20mm
y en AP a los mayores de 20 mm. Pero debido a
que la complicacién mas frecuente es la trombosis,
se considera la indicacién quirturgica por via
convencional en los APP mediante la exclusion
aneurismatica y la confeccion de un bypass con vena
safena de ser posible’.

Laindicacion de cirugia en los AP se fundamenta
en la aparicién de sintomas, en tanto que para
los AP asintomaticos, el pardmetro empleado
para establecer la indicaciéon quirurgica es el
didmetro, de forma andloga a los AAA. Sin
embargo, a diferencia de estos ultimos, en los que
existe una firme y demostrada asociacién entre
el diametro y el riesgo de rotura, para los AP la
aparicion de sintomas y complicaciones no esta
ligada al diametro aneurismatico, lo que justifica
la ausencia de consenso en el manejo de los APP
asintomaticos®.

Se presenta el caso de un paciente con isquemia
de miembro inferior derecho por aneurisma
popliteo trombosado asociado a aneurisma popliteo
contralateral y aneurisma adrtico (Figuras 1 y 2)
con resoluciéon mediante técnicas combinadas de
revascularizacién quirurgica en miembros inferiores
asociado a EVAR.

FIGURA 1. Medicidn adrtica.
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36,7 mm

78,1 mm
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FIGURA 2. Medicién aneurisma politeo izquierdo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 64 anos, con antecedentes de
hipertensiéon arterial y dislipidemia, remitido
de un centro de salud periférico por presentar
dolor de reposo en miembro inferior derecho,
con angiografia compatible con oclusiéon del
AFS derecho con mala visualizacién de vasos
distales, asociado a aneurisma popliteo izquierdo
y dilatacién aértica. El examen vascular muestra
ausencia de pulsos distales, parestesias, descenso de
temperatura y masa no pulsatil palpable en hueco
popliteo derecho. Pulsos periféricos en miembro
izquierdo conservados con importante masa pulsatil
en hueco popliteo. El examen abdominal revela
una masa pulsatil periumbilical. Ante la sospecha

de asociaciéon de multiples aneurismas, se solicita
TAC confirmando el diagnostico de aneurisma de
aorta abdominal de 58 mm asociado a aneurisma
popliteo derecho trombosado y aneurisma popliteo
izquierdo con trombosis parcial mayor de 36 mm
(Figura 3). Se realizd reparacion en tres tiempos:

1 tiempo: EVAR aorto-biiliaca con endoprotesis
autoexpandible EXCLUDER C3 (Figura 4);

2% tiempo: 13 dias después, bypass fémoro-tibial
anterior derecho con safena homolateral invertida
(Figura 5);

3¢ tiempo: 30 dias después de la primera cirugia,
exclusion aneurismatica poplitea izquierda y bypass
fémoro-popliteo con safena homolateral invertida
desde SFA hasta poplitea infrapatelar (Figura 6).
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FIGURA 3. Imagen 3D previo a la cirugia con visualizacion de aneurisma aortico, oclusion
poplitea derecha y aneurisma popliteo izquierdo.

FIGURA 4. EVAR con endoprotesis EXCLUDER C3.
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FIGURA 6. Imagen 3D donde se observan la totalidad de los procedimientos
finalizados en etapas
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RESULTADOS

Evoluciéon favorable con tiempos de estancia
nosocomial entre 3 y 7 dias sin complicaciones en
cada procedimiento con pulso bilateral palpable y
desaparicion de sintomas de isquemia.

CONCLUSIONES

Debido a la probabilidad de asociacion de
aneurismas de aorta y popliteo, es necesario no solo
lograr el diagnoéstico preciso, sino también proponer
estrategias quirurgicas que eventualmente combinen
técnicas endovasculares con cirugia abierta,
priorizando también, si es posible, el uso de tejido
autdlogo para la revascularizacion.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XXI - NUMERO 1

BIBLIOGRAFIA

1. Mertens R, Valdes F, Kramer A. Aneurisma popliteo: resultados del
manejo de 33 lesiones. Rev Med Chile 1991; 119: 406-11.

2. Gifford R, Hines E, Janes J. Analysis and follow-up study of one
hundred popliteal aneurysms, Surgery, 1953;33:284-293.

3. Englund R, Schache D, Magee HR. Atherosclerotic popliteal
aneurysms with regard to the contralateral side, Aust N Z J Surg,
1987;57:387-90.

4. Cole CW, Thijssen AM, Barber GG et al. Popliteal aneurysms: an
index of generalized vascular disease, Can J Surg, 1989; 32:65-8.

5. Edmunds L, Darling R, Linton R. Surgical management of popliteal
aneurysms, Circulation, 1965; 32:517-523.

6. Dent TL, Lindenauer SM, Ernst CB, Fry WJ. Multiple arteriosclerotic
arterial aneurysms.

Arch Sug, 1972;105: 338-344.

7. Castejon A, Reyes M, Garnica M, Romero J, Ocafia C, Gandarias Z.
Clinica, diagnéstico, tratamiento y evolucién de la infeccion de las
endoprétesis adrticas del sector toracico y abdominal. Journal of
Angiology, SEACV, 2016; 68(5): P. 359-452.

8. Vrijenhoek JE, Mackay AJ, Moll FL. Small popliteal artery aneurysms:
Important clinical consequences and contralateral survey in daily
vascular surgery practice. Ann Vasc Surg., 27 (2013), p. 454-458.
http://dx.doi.org/10.1016/j.avsg.2012.07.004.



CARTA CIENTIFICA

BYPASS BIOLOGICO RENO-CAVA CON
PARCHE DE PERICARDIO BOVINO
TUBULIZADO PARA EL SINDROME DEL
CASCANUECES

Reno-cavo Biological Bypass with Tubulized Bovine Patch for
Nutcracker Syndrome

RESUMEN

El sindrome del cascanueces (nutcracker syndrome, NCS) es el conjunto de sintomas
gue resultan de lacompresion de la vena renal izquierda. Se aborda paciente femenino
de 19 aflos con dolor abdominal. Al examen fisico encontramos abdomen con dolor
a la palpacion en flanco y fosa iliaca izquierda. Se realizé tomografia computarizada y
doppler renal con signos directos de NCS. Se realizd un bypass reno-cava con parche
de pericardio de bovino tubulizado. El NCS es una entidad rara y subdiagnosticada;
se necesitan mas datos de seguimiento para evaluar esta técnica en la reduccion de
sintomas y complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: Sindrome del cascanueces, pericardio, bioprétesis porcina, bypass
venoso.

ABSTRACT

Nutcracker syndrome (NCS) is the set of symptoms resulting from compression of
the left renal vein. A 19-year-old female patient with abdominal pain is approached.
In the physical examination, we found pain in the left flank and left iliac fossa with
abdominal palpation. Computed tomography and renal Doppler were performed and
showed direct NCS signs. A reno-cavo bypass was performed with a tubulized bovine
pericardium patch. NCS is a rare and underdiagnosed entity, and more follow-up
data are needed to evaluate reno-cavo bypass in reducing symptoms and long-term
complications.

Key words: Pericardium; Bioprosthesis; Porcine Xenograft; Nutcracker syndrome;
Venous bypass.
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INTRODUCCION

El sindrome del cascanueces (NCS) es el conjunto de
sintomas que resultan delacompresion delavenarenal
izquierda (VRI) entre la aorta y la arteria mesentérica
superior (AMS) con hipertensién venosa posterior.
Los sintomas mds comunmente reportados han
sido dolor abdominal en flanco izquierdo asociado
a hematuria microscopica y macroscopica. Debido
a la falta de evidencia, no existe un consenso sobre
el manejo 6ptimo del NCS. Esto se puede atribuir
a varios factores, incluida la rareza del NCS, la falta
de uniformidad en la sintomatologia del paciente
con un diagndstico incierto, las diferentes opiniones
sobre el enfoque quirdrgico éptimo, la falta de datos
consensuados sobre la durabilidad y longevidad de
estos diferentes enfoques y la participaciéon de un
gran nimero de especialistas en el cuidado de estos
pacientes’.

CASO CLiNICO

Mujer de 19 afios, sin antecedentes personales de
interés, que presenta dolor abdominal intenso e
intermitente en flanco izquierdo, irradiado a fosa
iliaca ipsilateral, resistente al tratamiento analgésico.
Inicialmente tratado como codlico nefritico; se
descarté patologia obstructiva del tracto urinario
tras tomograffa computarizada (TC) -urograma.
Desde hace aproximadamente un afo, es seguida
por el servicio de urologia con el diagnéstico de
infeccion urinaria a repeticion. La microhematuria
se encuentra en los analisis de orina sistematicos con
la posterior progresién a hematuria macroscopica.

FIGURA 1. Bypass reno-cava finalizado.
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La paciente persiste sin mejoria de los sintomas,
a pesar de la escalada del tratamiento analgésico.
Al examen fisico, encontramos abdomen no
distendido con dolor a la palpacion en flanco y fosa
iliaca izquierdos, con pufio percusion ipsilateral
positivo. No hay evidencia de alteraciones a nivel de
los genitales relacionadas con la congestion pélvica.
Se realizé6 tomografia computarizada y doppler
renal con signos directos de NCS’.

TRATAMIENTO

Se opté por manejo conservador del NCS, con
seguimiento por consultas externas. Este tratamiento
no fue efectivo, y la paciente persistié con sintomas
severos. Se valora el caso en discusion clinica
multidisciplinaria, donde se descarta tratamiento
conservadorpormalaevolucion. Serealizaintervencion
quirargica abierta y se ejecuta un bypass reno-cava
con parche de pericardio de bovino tubulizado
(Figuras 1, 2). Durante la diseccion se aprecian venas
ovaricas y suprarrenales izquierdas sin dilatacion, lo
que confirma la ausencia de drenaje alternativo de la
vena renal, quedando el segmento comprimido en la
pinza aortomesentérica como unica via de salida. La
paciente ingresé en la UCI, sin necesidad de soporte
ventilatorio ni fArmacos vasoactivos, en dieta absoluta
y nutricién parenteral total. A las 24 horas, es dada de
alta de la UCI con ingreso a hospitalizacion. Se inicié
analgesia con buen control del dolor. A los 10 dias del
procedimiento quirdrgico, y considerando la mejoria
de los sintomas, se indica alta médica y posterior
control en consultas externas.

FIGURA 2. Parche de bovino tubulizado.
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DISCUSION

La compresion de la VRI entre la aorta y la AMS fue
descrita por primera vez en 1950 por El Sadr y Mina?,
mientras que el NCS fue descrito por el Dr. Schepper
en 1972°.

Se desconoce la prevalencia exacta del NCS,
puede estar presente en cualquier momento desde
la infancia hasta la edad adulta, con una prevalencia
relativamente alta en adultos jovenes y de mediana
edad®. Sin embargo, un estudio demostré un 10,4%
de hallazgos casuales de NCS en TC abdominales, sin
diferencias en la prevalencia por género®.

Existe falta de consenso en cuanto al momento
exacto y tipo de tratamiento que se debe utilizar
para estos pacientes, asi como la eleccién de la
técnica quirurgica dptima‘. En menores de 18 afios,
se recomienda tratamiento conservador para la
ganancia de peso y control del dolor®. En este caso
clinico, debido a la edad al momento del diagnoéstico
(17 afios), se indicd manejo conservador, pero ante
el aumento de los sintomas (dolor y hematuria), se
decidié tratamiento quirdrgico’.

Se discuti6 el abordaje endovascular con stent, pero
es una técnica que puede llevar a complicaciones
graves como la migracion del stent hacia la vena
cava inferior o el ventriculo derecho'®*'%. En estos
términos, también se debe tener en cuenta la edad
de la paciente al momento de tomar la decision
quirurgica (19 afos), ya que no se acerca a la edad
promedio (26 afos) de los estudios que exponen el
tratamiento endovascular.

El procedimiento mds frecuentemente reportado
es una transposicion de la VRIY; sin embargo, en
este caso clinico se realizd6 un bypass reno-cava,
con injerto de pericardio de bovino tubulizado, con
mejoria de los sintomas a mediano plazo. Debido a la
edad de la paciente, y a las consideraciones estéticas
de otra incision, se decidié omitir el uso de la vena
safena como opcidn terapéutica para este caso, ya
que se ha demostrado que el pericardio bovino ofrece
resultados similares.

CONCLUSIONES
El NCS es una entidad rara y subdiagnosticada que
merece mas atencion. En este caso, el bypass de la
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VRI con pericardio de bovino tubulizado ha dado
buenos resultados a corto y mediano plazo, aunque se
necesitan mas datos de seguimiento para evaluar esta
técnica en la reduccion de sintomas y complicaciones
a largo plazo.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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ARTICULO DE OPINION

EXPECTATIVAS DE FUTURO EN LA
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Expectations for the Future of Cardiovascular Surgery

Recientemente tuve la oportunidad de ver un video, Surgical Correction of
Dissecting Aneurysm of Ascending Aorta... (Baylor College of Medicine,
1963), que me hizo reflexionar sobre la evolucion de la cirugia cardiovascular
en las dltimas décadas y, al mismo tiempo, sobre el futuro de nuestra
especialidad.

En él se puede ver un procedimiento de recambio de aorta ascendente en un
paciente con una diseccion de aorta ascendente, realizada por el Dr M. E De
Bakey en 1963. Invito también a comparar el procedimiento mostrado en el
video con el que podriamos hacer hoy en dia, seis décadas después. Aunque
aspectos accesorios de la intervencién como la cardioplegia, los oxigenadores,
las suturas, etc., han evolucionado, la técnica quirtrgica en si misma, que
supuso en aquel entonces una innovaciéon disruptiva en el tratamiento de
esta enfermedad, ha evolucionado relativamente poco. Quizas, lo que mas ha
evolucionado es la cdmara con la que se grabo la intervencion, probablemente
una camara de cine de 16mm, que poco tiene que ver con las camaras digitales
utilizadas hoy en dia.

Pero hagamos un repaso de aquellos elementos de la intervencién que han
evolucionado en estos 60 afios. Obviamente las sierras esternales del presente
suponen un avance importante sobre el esternotomo de Lebsche utilizado
en el video. Desde mi punto de vista, la protecciéon miocardica, con nuevas
soluciones cardioplégicas que posibilitan realizar las intervenciones con el
corazén parado, es el elemento que mas ha evolucionado, el que mas impacto
ha tenido en resultados y el que mas posibilidades de nuevos tratamientos
ha abierto. Asimismo, la asistencia circulatoria mecanica para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca es otro campo en el que hemos visto progresos
significativos. Por lo demas, la evolucion ha sido limitada, y las innovaciones
introducidas han servido meramente para mejorar o refinar las tecnologias o
técnicas existentes.

Desde el 1963, dos innovaciones que se podrian considerar “disruptivas”
han surgido en el tratamiento quirurgico de la enfermedad cardiovascular:
la derivacién aorto-coronaria y la sustitucion/reparacion valvular. Ambas
han tenido un impacto en el tratamiento quirtrgico de la enfermedad
arterial coronaria y de la enfermedad valvular cardiaca, y permitieron tratar
enfermedades para las que hasta entonces no habia remedios efectivos. La
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aparicion de la intervencion percutdnea coronaria,
introducida por Andreas Gruentzig en 1976, supuso
un importante avance en el tratamiento de la
enfermedad arterial coronaria. Desde entonces, la
tecnologia ha evolucionado fundamentalmente en
dos aspectos: el material de construccion de los stents
y el abordaje vascular por arteria radial. Sin embargo,
tanto la técnica como la tecnologia, al igual que sus
alternativas quirurgicas, han evolucionado poco en
las ultimas dos décadas. El tratamiento percutdneo
de las valvulopatias (sin necesidad de circulacién
extracorpdrea) representa otra innovacion disruptiva
en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular.
Las innovaciones disruptivas, aunque inicialmente
pueden ofrecer resultados inferiores a los de las
tecnologias tradicionales, terminan por eliminar a
estas. Llama la atencién la similitud entre la gréfica
de las tendencias en el numero de TAVRs y de
sustituciones valvulares aorticas en Norteamérica
y la conocida grafica de la innovacién disruptiva
(Figura 1).

Una tecnologia, un fabricante, una especialidad
gue no se reinventan acaban siendo sustituidos por
otros mas innovadoros.

Véase el caso de Kodak, una compaiiia lider
indiscutible en el mercado de la fotografia impresa
que, aunque fue lider inicial en fotografia digital,
termin6 desapareciendo por no saber adaptarse a
las nuevas tendencias del mercado. ;Puede la cirugia
cardiaca acabar como Kodak?, jestamos destinados
a desaparecer como especialidad, a perecer ante la
avalancha de tratamientos percutaneos alternativos a
nuestros procedimientos quirdrgicos?

Realicemos un analisis tipo DAFO de nuestra
especialidad con el fin de determinar la posiciéon de
la cirugia cardiovascular en el “mercado” actual.

Debilidades: salvo honrosas excepciones, y a
diferencia de nuestros antecesores, hoy en dia no
somos una especialidad innovadora ni nos caracteriza
el espiritu cientifico. La mayoria de la evidencia
publicada en cirugia cardiovascular es retrospectiva 'y
observacional, y un porcentaje importante de nuestra
investigacion es clinica y enfocada en probar la
seguridad o eficacia de tratamientos ya establecidos.
Por otra parte, nuestros tratamientos no son tan
rentables para los fabricantes como los alternativos
percutaneos, y, por lo tanto, la inversion en I+D
de los fabricantes se dedica fundamentalmente a
los ultimos. Esto significa que la tecnologia de los
dispositivos percutaneos avanza a mayor velocidad
que la de los dispositivos quirurgicos. Por si esto no
fuera suficiente, los fabricantes promueven ensayos
aleatorizados que, en ocasiones, estan disefiados para
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favorecer los dispositivos percutdneos (que les dan
mas ganancias) frente a los quirtrgicos.

Amenazas: el incremento en el numero de
tratamientos percutdneos y la  consiguiente
disminuciéon en el numero de tratamientos
quirdrgicos daran lugar a una menor casuistica por
centro y a una menor posibilidad de entrenamiento y
desarrollo de habilidades quirtrgicas, sobre todo para
los cirujanos y las cirujanas mds néveles. Los casos
remitidos a cirugia seran los mas complejos o aquellos
que resulten de complicaciones de tratamientos
percutaneos. La conjunciéon de una disminucion
de las oportunidades de formacién y desarrollo de
habilidades, y la necesidad de enfrentarse a casos de
mas alto riesgo, conllevard un aumento de mortalidad
y complicaciones, lo que afectard a la reputacion de la
especialidad. Los mejores y mas brillantes estudiantes
se inclinaran por aquellas especialidades que sean
menos demandantes y que ofrezcan alternativas de
tratamientos innovadores.

Fortalezas: los  tratamientos  quirdrgicos
actuales son, en la mayoria de los casos, seguros
y efectivos, y capaces de tratar enfermedades que
sin estos tratamientos serian letales. Algunos
de estos tratamientos son de alta complejidad y
requieren habilidades desarrolladas durante afios
de experiencia. Los cirujanos cardiacos adquieren
amplios conocimientos sobre la fisiopatologia,
historia natural y tratamiento de estas enfermedades.
La cirugia cardiovascular ha sido pionera en el
desarrollo de registros y analisis de datos. Esto nos
coloca en una posicidon ventajosa respecto a nuestros
competidores, ya que nos permite aprender de
nuestros errores y mejorar nuestra practica médica.

Oportunidades: la experiencia quirturgica y los
conocimientos en anatomia y fisiopatologia colocan
al cirujano en una buena posicién para adquirir
habilidades percutaneas. El desarrollo de técnicas
minimamente invasivas (incluyendo los robots)
mejoran la aceptacion de los tratamientos quirurgicos
por parte de los pacientes. La cirugia puede ser la
unica opcion terapéutica en ciertas situaciones de
complejidad o de complicaciones de tratamientos
percutaneos. Terapias como el trasplante no son
abordables de forma percutanea. Por otro lado, hay
mucho margen de maniobra para optimizar los
resultados de los tratamientos quirdrgicos, poniendo
al paciente en el centro de nuestra actividad.

No son las especies mas fuertes las que sobreviven,
sino aquellas que se adapten mejor al cambio.

;Como nos podemos adaptar al cambio permanente?
;Como evolucionara la tecnologia en las proximas
décadas? La cirugia en general ha avanzado
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FIGURA 1. Similitud entre la grafica de las tendencias en el nimero de TAVR y de SAVR y la grafica de la innovacién disruptiva en

Norteamérica
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Notas: TAVR: reemplazo de la valvula adrtica transcatéter (por su sigla en inglés); SAVR: reemplazo quirdrgico de la valvula adrtica

(por su sigla en inglés).

Fuente: https://www.sts.org/publications/sts-news/tavr-surges-past-surgery-us-avr-treatment-volume
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mas en los ultimos 20 afos que en los 100 afios
previos. Como sefiala Raymond Kurzweil, experto
tecndlogo de sistemas e inteligencia artificial, nuestra
intuicién sobre el futuro es lineal. Pero la realidad
de la tecnologia de la informacién es exponencial,
y eso marca una profunda diferencia. Si doy 30
pasos linealmente, llego a 30. Si doy 30 pasos
exponencialmente, llego a mil millones. Por lo tanto,
es muy dificil tener una idea de lo que nos deparara
el futuro como especialidad.

Independientemente de lo anterior, parece razonable
pensar que los dos campos con mayor posibilidad
de desarrollo son las tecnologias percutdneas y los
accesos minimamente invasivos, fundamentalmente
la robética. Un tercer campo de desarrollo es el
de compuestos para construir protesis valvulares,
que no requieran anticoagulacién y que al mismo
tiempo no sufran de degeneraciéon estructural, o
aquellos desarrollos de bioingenieria que permitan
la construccion de andamios biolégicos para la
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regeneracion valvular. Estos elementos tienen
relevancia a la hora de la formacion de los futuros
cirujanos. Sin duda, las técnicas percutdneas deben
de incluirse en el curriculum de los programas
formativos del futuro, al igual que la formacién
especifica en técnicas de accesos minimamente
invasivos y robéticas. La investigacion cientifica debe
de tomar un papel mds relevante en la formacion del
cirujano del futuro, con el fin de que este adquiera un
rol mas protagonista en el desarrollo de nuevas formas
de tratamiento. El xenotrasplante es un buen ejemplo
de las oportunidades que se abren en el futuro.

En esta época de maximas expectativas y de la
medicina centrada en el “valor’, los resultados en
cirugia adquieren una nueva dimension. El “valor” en
la atencidn sanitaria se mide por aquellos resultados
centrados en el paciente que se alcanzan, y no por el
volumen de servicios prestados. Tal vez sea en esto
en donde se debe de fundamentar el desarrollo de
la cirugfa cardiaca en el futuro. Cabe aqui recordar
el influyente articulo de Michael E Porter', en el
que se establecen los principios por los que se debe
de evaluar el “valor” en salud. Los resultados para
cualquier afecciéon médica se pueden organizar
en una jerarquia de tres niveles en la que el nivel
superior es generalmente el mds importante y los
resultados de nivel inferior implican una progresion
de los resultados supeditados al éxito en los niveles
mas altos. Cada nivel de esta jerarquia contiene, a su
vez, dos categorias, cada una de las cuales involucra
una o mas dimensiones distintas de resultados.

El nivel 1 es el estado de salud que se alcanza con
una intervencion terapéutica. La primera categoria
de este nivel, la supervivencia, es, sin duda, la mds
relevante para la mayoria de los pacientes.

La segunda categoria en el nivel 1 es el grado de
salud o recuperacion alcanzado. Por ejemplo, y si se
pone como ejemplo la angina estable, esta categoria
se refiere a la ausencia de angina a maximo esfuerzo
tras una cirugia de revascularizacién miocardica.

Los resultados del nivel 2 estan relacionados con
el proceso de recuperacion. La primera categoria de
este nivel se refiere al tiempo requerido para lograr la
recuperacion y la vuelta a la actividad normal. Esta
categoria se puede dividir en distintas fases: tiempo
hasta el alta hospitalaria, tiempo hasta la vuelta de la
actividad laboral, etc. Este es un elemento critico para
muchos pacientes, y en el que las técnicas percutdneas
muestras una clara ventaja sobre las quirturgicas.

La segunda categoria en el nivel 2 es la inutilidad
del proceso de atencién o tratamiento en términos
de malestar, necesidad de reintervencion,
complicaciones a corto plazo y los posibles errores y
sus consecuencias.

31|

El nivel 3 se refiere al mantenimiento del estado de
salud tras el tratamiento. La primera categoria aqui
son las recurrencias de la enfermedad original o las
complicaciones a largo plazo. La segunda categoria
captura nuevos problemas de salud creados como
consecuencia del tratamiento.

A falta de innovaciones disruptivas en cirugia, el
futuro de la cirugia cardiaca pasa por optimizar los
resultados a los 3 niveles:

Nivel 1. Categoria 1: la supervivencia hospitalaria
o a corto plazo de los procedimientos habituales ha
descendido significativamente durante las ultimas
décadas, y en la mayoria de los casos es similar a la
de los procedimientos percutineos alternativos. Sin
embargo, es necesario disminuir la mortalidad de
otros procedimientos mas complejos o de los que
son menos habituales. Este debe de ser un esfuerzo
multidisciplinar, en el que deben intervenir tanto
los cardidlogos clinicos, como aquellos especialistas
en imagen cardiaca, anestesista, cuidados intensivos
etc. El establecimiento de protocolos y algoritmos
de tratamientos para unificar formas de actuacion
y disminuir la variabilidad son parte importante
del proceso. Categoria 2: en general, la cirugia
cardiovascular es muy efectiva en el tratamiento de
las enfermedades, y, en la mayoria de las ocasiones,
los pacientes alcanzan un grado de salud adecuado,
pudiendo llevar una vida normal tras la recuperacion.

Nivel 2. Categoria 1: la recuperacién tras la
intervencién es el area que posiblemente presente
una mayor posibilidad de mejora en los procesos de
cirugia cardiaca. Los procedimientos minimamente
invasivos pueden contribuir a una disminucién
del dolor y a posibilitar una deambulacién mas
temprana que reduce la estancia hospitalaria y
el periodo de recuperacién. Los programas de
Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) mejoran
los resultados en cirugia cardiaca al acelerar la
recuperacion postquirdrgica®’. Las causas de la
astenia o debilidad tras una cirugia mayor no
han sido estudiadas, y, por lo tanto, no existen
intervenciones o tratamientos dirigidos a paliarla.
Puede ser que el elemento causal esté relacionado
con la liberaciéon de radicales libres provocados
por el trauma quirturgico’. La posibilidad de
neutralizar estos radicales libres podria igualmente
acelerar el proceso de recuperacion®. Categoria 2:
el establecimiento de algoritmos y protocolos de
tratamientos dirigidos a disminuir la variabilidad
de los procesos, mejorar la formacién de los
profesionales en temas de seguridad quirtrgica,
el registro de efectos adversos y sus anilisis, etc.,
son herramientas que contribuyen a reducir las
complicaciones y errores®®. La instauraciéon de
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actuaciones dirigidas a la reduccién de infecciones
del sitio quirturgico y de aquellas asociadas a la
intubacion orotraqueal son igualmente importantes
en esta seccion.

Nivel 3. Categoria 1: evitar recurrencias y la
necesidad de reintervenciones es otro de los objetivos
que nos debemos plantear. El perfeccionamiento
de las técnicas de reparacion valvular y el avance
en el conocimiento de aquellos factores que
dictan la durabilidad de los procedimientos son
fundamentales en este campo. Es importante
desarrollar habilidades en distintos modos de
tratamiento, para poder tratar al paciente de forma
personalizada y dirigida a la anatomia y fisiopatologia
especifica. Por ejemplo, sabemos que la seleccién
optima de los distintos tipos de injertos arteriales
disponibles contribuye a la permeabilidad de estos a
largo plazo y a la ausencia de recurrencias. Categoria
2: los inconvenientes derivados del uso de protesis
valvulares, en términos de riesgo de endocarditis,
degeneracion y complicaciones asociadas a la
anticoagulacion, pueden reducirse también con el
uso de técnicas de reparacion valvular. El desarrollo
de protesis duraderas que no precisen de tratamiento
anticoagulante es un campo muy relevante de
investigacion’.

La sostenibilidad de los sistemas sanitarios es
responsabilidad de todos, y es un factor importante en
el futuro de la cirugia cardiovascular. Histéricamente,
el valor de la atencién médica siempre se ha definido
como la interseccion entre la atencion de la mas alta
calidad disponible por el costo mds bajo posible.
Es decir, aquellos tratamientos que consigan los
mismos resultados a un menor coste para los
sistemas sanitarios deben de ser prioritarios respecto
a aquellos conlleven un mayor coste econémico. Por
ejemplo, en el tratamiento de las valvulopatias, la
reparacion valvular ofrece ventajas en este sentido
respecto a las técnicas percutaneas.

Los resultados de las técnicas utilizadas en cirugia
parecen estar relacionados hasta cierto punto con
el volumen por cirujano y centro, y, por la tanto,
con la subespecializacién. La complejidad de las
técnicas quirurgicas ha evolucionado de forma
importante en las 3 ultimas décadas. Incluso para
la cirugia cardiaca mas basica (como puede ser la
derivacién coronaria), se defiende la existencia de
cirujanos dedicados principalmente a esta técnica
con el fin de optimizar resultados con la aplicacién
de injertos multiarteriales, cirugia sin bomba, etc.®.
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Otras técnicas (como la reparacion valvular adrtica o
mitral compleja), la cirugia compleja de aorta, el uso
de técnicas minimamente invasivas, etc., requieren
también de una subespecializacién para optimizar
resultados en salud, y poder competir con técnicas
percutaneas que hasta el momento han sido siempre
inferiores a las quirtrgicas en término de resultados
a medio y largo plazo.

El futuro de la cirugia cardiaca es brillante
si sabemos adaptarnos al desarrollo de nuevas
tecnologias, y nos enfocamos en ofrecer un servicio
centrado en el valor para los pacientes. Por lo tanto,
no solo debemos formar a nuestros residentes
en técnicas percutdneas y menos agresivas, sino
también inculcarles los conceptos de valor en
salud: seguridad de los tratamientos, optimizacion
de los procesos perioperatorios para una rapida
recuperacion de los pacientes, intervenciones
con buenos resultados duraderos y con pocas
complicaciones, y que, ademds, puedan ser
realizadas a un menor coste econdmico.
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Los pacientes con enfermedad arterial periférica
critica que reciben tratamiento primario con
reconstruccion vascular (quirurgica o endovascular)
tienen un riesgo de amputacién estimado en 30%
y mortalidad al afo del 25%. La necesidad de
amputacion es mucho mas alta en los diabéticos.

La estimulacion de la médula espinal (spinal cord
stimulation, SCS) es una opcion terapéutica para la
enfermedad arterial periférica critica cuando no es
posible o ha fracasado la reconstruccion vascular, pero
los datos sobre la eficacia de este tipo de tratamiento
son disonantes. El mecanismo de accién de la SCS no
esta totalmente dilucidado, estimandose que el método
es complejo y multicausal; se ha sefialado que induce
vasodilatacion en la microcirculacion periférica,
activacion antidromica de las fibras sensoriales y
reduccién del tono simpético.

Neurocirujanos de las universidades de Wuppertal y
Dusseldorf junto con cirujanos vasculares del hospital
docente académico de la Universidad del Ruhr de
Bochum llevaron a cabo un estudio retrospectivo
de pacientes con esta situacion clinica, en quienes se
implantd un sistema SCS a partir de julio de 2010.

Fueron excluidos aquellos con infeccion activa o con
expectativade vidamenor de unafio. Delos 72 pacientes
incluidos en el estudio, 35 fueron clasificados como
no operables y 37 tenfan procedimientos vasculares
previos sin resultados o solo parcialmente exitosos.
Se encontraban en estadio Fontaine III, 21 pacientes

(29,2%) v los restantes 51 (70,8%) fueron clasificados
como Fontaine IV. Se agrega que en 19 casos se trataba
de diabéticos (26,4%) de los cuales 2 eran Fontaine III.
En todos los casos se implant6 un SCS octopolar. Uno
de los pacientes fallecié de infarto de miocardio antes
de poder iniciar el tratamiento de estimulacion, por lo
que no fue considerado en la estadistica final. Otras
complicaciones menores fueron tratadas exitosamente
y no obligaron a la interrupcién del tratamiento. El
seguimiento se prolongé de 1,6 a 39,6 meses, con una
media de 17,1 meses. En el tltimo control, 42 pacientes
(59,2%) estaban vivos y sin amputaciéon mayor; 23
(32,4%) vivos con amputacion, y de los 6 fallecidos,
2 habian sido amputados. La proporcion de pacientes
vivos sin amputacion fue mayor en los Fontaine III
(18 de 21 pacientes, 85,7%) y menor en los Fontaine
IV (24 de 50 pacientes, 48%). En el subgrupo de los
19 diabéticos, de los cuales 17 eran Fontaine IV, no se
registraron fallecimientos y en 10 casos (52,6%) no fue
necesaria la amputacion.

La interpretacion de estos datos estd limitada por
su caracter retrospectivo y no controlado, aunque
los resultados favorables se comparan con resultados
similares de estudios anteriores. Los autores concluyen
que el SCS es un método apropiado, seguro y efectivo
como tratamiento adicional en casos de pacientes
sin posibilidades de reconstruccién quirurgica en
isquemias criticas, y que los mejores resultados se
observan en pacientes en estadio Fontaine IIL.
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En wuna revision realizada por V Burle y
colaboradores, del St. George University School
of Medicine, Clarksville, EE. UU, se repasan
las caracteristicas anatdmicas, fisiopatologicas y
terapéuticas de la estenosis de las arterias vertebrales
(EAV). Responsables de un 20% de los accidentes
isquémicos cerebrovasculares (ACV) posteriores.
Las causas de las EAV, ademas de la calcificacion y
las lesiones aterosclerdticas, son las disecciones, la
displasia fibromuscular, la arteritis de células gigantes,
la neurofibromatosis y los casos de compresion 6sea.
Los sintomas mas frecuentes son vértigo, trastornos de
la vision, nistagmo, mareos, pérdida de la conciencia,
nauseas y ataxia. Sin diagndstico y tratamiento pueden
llevar a ACV, infartos, insuficiencia vertebro basilar y
muerte subita.

La arteria vertebral se divide anatémicamente
en cuatro segmentos (V1-V4): segmento ostial
(desde su origen hasta el foramen transverso de la 62
vértebra cervical), el segmento transverso (hasta la 2°
vértebra), segmento suboccipital (hasta que atraviesa
la duramadre) y el cuarto segmento o intracraneal,
que se extiende hasta su union con la arteria vertebral
contralateral, para formar la arteria basilar.

Los autores repasan las causas de las calcificaciones

y lesiones aterosclerdticas en los segmentos
extracraneales.
Las lesiones provocadas por diseccion son

infrecuentes en la poblacion general, pero son una de
las primeras causas de ACV en menores de 45 afos,
con una incidencia de 10-25%. Pueden ser traumaticas,
asociadas a lesiones previas o espontdneas; estas
ultimas se ven con mas frecuencia en adultos mayores.
Entre las posibles causas se enumeran las maniobras
quiropracticas, movimientos craneales espontaneos,
traumas cervicales, anticonceptivos orales y sindromes
fibromusculares como el Ehlers-Danlos tipo IV y la
osteogénesis imperfecta tipo I. Las disecciones suelen

ocurrir en el segmento V3 por su proximidad con la
articulacion atlantoaxial, involucrada en el movimiento
rotacional de la cabeza.

La displasia fibromuscular es una afeccién vascular
hereditaria, no aterosclerética y no inflamatoria, que
puede afectar cualquier vaso y es la tercera causa mas
comun de lesiones en la arteria vertebral. Esta causada
por la deposicion anormal de fibras de colageno y puede
afectar las capas intima, media o adventicia. siendo la
capa media la mas frecuentemente comprometida,
donde se manifiesta como areas alternadas de dilatacién
y estenosis. Las formas que afectan las capas intima o
adventicia, menos frecuentes, son estenodticas.

Otra causa mas rara de EAV es la arteritis de células
gigantes, trastorno autoinmune que afectala vasculatura
por inflamacién de la membrana eldstica interna. Las
arterias con este proceso granulomatoso, que en el 75
al 100% de los casos afecta a las arterias vertebrales,
se presentan como obstruccidon trombotica, necrosis
o estenosis. Se describe también la neurofibromatosis
tipo 1, trastorno autosémico dominante que afecta
varios tejidos (cerebro, huesos y vasos) y que puede
manifestarse como estenosis, oclusion, aneurismas y
fistulas arteriovenosas.

Las compresiones externas pueden producir EAV
en cualquier punto de su trayecto, siendo el lugar mas
frecuente el nivel C1-C2. Entre las causas primarias
se citan la hipertrofia muscular del cuello, osteofitos,
bandas fibrosas, hiperostosis idiopatica, espondilosis
cervical, espondilolistesis, hernias de disco, otras
alteraciones de movilidad y tumores. Un caso especial
es el del sindrome del cazador con arco (bow hunter’s
syndrome) por compresion del segmento V3, que
tipicamente ocurre en casos de una arteria vertebral
dominante que se ocluye por rotacion de la cabeza.

La EAV puede causar sintomas como vértigo,
ataxia, diplopia, trastornos del habla, hemianopsia
bilateral, sincopes, cefaleas, actifenos y otros sintomas
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neurolégicos, asi como mayor riesgo de ACV o
isquemias cerebrales transitorias. Los sintomas mas
graves suelen observarse cuando la lesion es bilateral.
La verdadera incidencia de la EAV se desconoce por la
gran cantidad de casos asintomaticos.

El sindrome del robo de la subclavia es un caso
especial de compromiso del flujo que se produce por
lesion de la arteria subclavia en la proximidad del
origen de la arteria vertebral, lo que provoca reversion
del flujo en la arteria vertebral ipsilateral.

Por su anatomia compleja, tortuosa, variable,
con segmentos extracraneales y craneales, la EAV
suele ofrecer dificultades en el diagnostico. El
examen doppler presenta baja sensibilidad frente a
otros medios de diagndstico no invasivos, como la
tomografia computarizada y la resonancia magnética.
La angiografia digital es el método mas preciso, aunque
mas invasivo y riesgoso.

Ademas de la prevencion y el tratamiento de los
factores de riesgo, comunes a otras arteriopatl'as, se

sugiere que los pacientes con EAV por aterosclerosis
o compresion reciban medicacion antiagregante. En
el estudio WASID (Warfarin-Aspirin Symptomatic
Intracranial Disease) se concluy6 que la warfarina seria
mas efectiva para la prevencion de ACV en pacientes
con EAV sintomatica.

En el tratamiento quirdrgico los autores sefalan
las dificultades técnicas, los escasos éxitos y
las complicaciones de la endarterectomia. Las
cirugias reconstructivas tienen mejores resultados,
especialmente cuando el compromiso es proximal.
Aunque el tratamiento quirurgico dela EAV tiene algiin
grado de éxito, es un procedimiento técnicamente
dificil y con frecuentes complicaciones posoperatorias
y muertes. La cirugia directa se realiza con menos
frecuencia por el avance de las técnicas endovasculares.
Actualmente se considera que la angioplastia-stent
de la EAV sintomatica es un método seguro, durable
y eficaz, prefiriéndose los stents liberadores de droga
(drug eluting stents) por su menor tasa de reestenosis.
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