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ARTICULO ORIGINAL

TRASPLANTE DE CORAZON EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS DETIPO Il

Heart transplantation in patients with type Il diabetes mellitus

RESUMEN

Introduccion: el riesgo de infecciones y la falla de otros 6rganos pueden complicar la
evolucion del paciente diabético que recibe un trasplante de corazén. Se presenta la
experiencia en un grupo de pacientes diabéticos que recibieron trasplante de corazén.
Objetivo: analizar la evolucion, las complicaciones y la sobrevida del paciente
diabético que recibe un trasplante de corazon

Material y métodos: se seleccionaron los pacientes diabéticos que recibieron
trasplante de corazon entre el 1 de octubre del 2010 y el 30 de abril del 2020. Se
analizaron la edad, el sexo, el tiempo de evolucién con diabetes y el tratamiento
recibido, los factores de riesgo adicionales, la presencia de agudizacién de estas
complicaciones, las reacciones de rechazo, la diabetes postrasplante, las infecciones,
la sobrevida, y la mortalidad y sus causas.

Resultados: en el periodo analizado, se realizaron 181 trasplantes de corazon; de ellos,
29 (16,02%) se realizaron en pacientes que tenian diabetes mellitus. Predomind el
sexo masculinoy laindicacion de trasplante fue la miocardiopatia isquémica; el tiempo
de evolucion de la diabetes fue de 10,2 afios, la mayoria de los pacientes recibian
tratamiento con hipoglucemiantes orales. Como causa de mortalidad se observo el
predominio de las infecciones en las etapas temprana y tardia del posoperatorio, la
falla del injerto fue predominante en el perioperatorio y la vasculopatia del injerto fue
causa de defuncion posterior al afio del trasplante. El mayor nimero de defunciones
se presentd en varones (83,3%). El promedio de seguimiento es 5,4 + 2,95 afios
(rango: 1-9 afios).

Conclusidn: al comparar los resultados con otras series, se concluye que el paciente
diabético con insuficiencia cardiaca terminal puede recibir un trasplante de corazéon
si hay un control metabdlico estricto.

Palabras clave: diabetes mellitus, trasplante de corazon, falla cardiaca,
vasculopatia del injerto, hipoglucemiantes, diabetes postrasplante.
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ABSTRACT

Introduction: The risk of infections and failure of other organs can complicate the
evolution of the diabetic patient who receives a heart transplant. The experience of a
group of diabetic patients who received a heart transplant is presented.

Objective: To analyze the evolution, complications, and survival of diabetic patients
receiving heart transplants.

Material and methods: Diabetic patients receiving heart transplants between
October 1, 2010, and April 30, 2020, were selected. We analyzed age, sex, time of
evolution with diabetes and treatment received, additional risk factors, presence of
exacerbation of these complications, rejection reactions, post-transplant diabetes,
infections, survival, and mortality and its causes.

Results: During the period analyzed, 181 heart transplants were performed; of these,
29 (16.02%) were performed in patients with diabetes mellitus. The predominant
sex was male, and the indication for transplantation was ischemic cardiomyopathy;
the time of evolution of diabetes was 10.2 years, and most patients were receiving
treatment with oral hypoglycemic agents. As a cause of mortality, infections were
predominant in the early and late postoperative stages, graft failure was predominant
in the perioperative period, and graft vasculopathy was the cause of death after one
year after transplantation. The highest number of deaths occurred in men (83.3%).
The mean follow-up was 5.4 + 2.95 years (1-9 years).

Conclusion: When comparing the results with other series, we conclude that diabetic
patients with end-stage heart failure can receive a heart transplant if there is strict
metabolic control.

Keywords: diabetes mellitus, heart transplantation, heart failure, graft
vasculopathy, hypoglycemic agents, post-transplant diabetes.

Recibido:12/10/2023 Aceptado: 08/11/2023 https://doi.orq/10.55200/raccv.v22.n1.0057
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es uno de los desdrdenes
metabdlicos cronicos de mayor prevalencia; la
Federacion Internacional de Diabetes pronostica
que para el 2025 habra en el mundo 300 millones de
personas diabéticas' .

En el paciente diabético, la patologia cardiovascular
causa el 65% de la mortalidad, y se puede presentar
como cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial
periférica?. Ademas, las personas con diabetes
tienen mayor susceptibilidad a las infecciones®.

La mayoria de las complicaciones y el 80% de las
defunciones por enfermedad ateroesclerosa derivan
de alteraciones endoteliales y en el musculo liso
vascular, disfuncion plaquetaria, vasoconstriccion y
respuesta proliferativa en los sitios de lesion’.

El papel que la diabetes desempena en los pacientes
con trasplante de corazén aun no se ha definido de
manera uniforme'?. Hay series de casos en las que no
se observan diferencias significativas en la mortalidad
del paciente diabético y el paciente no diabético
con trasplante de corazon®®, aunque si se sabe que
pacientes con trasplante de corazén que presentan
los tres factores metabélicos de riesgo (hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus y obesidad) tienen
un incremento de 63% de mortalidad®. Se muestran
aqui los resultados del trasplante de corazén como
tratamiento de la insuficiencia cardiaca terminal en el
paciente diabético.

MATERIAL Y METODOS

Se tomo la casuistica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social que, hasta el momento de la revision, tiene
la mayor experiencia en trasplante de corazon
en México. Se seleccionaron pacientes adultos
con diabetes mellitus de tipo II con insuficiencia
cardiaca terminal aceptados y tratados mediante
trasplante de corazén entre el 1 de octubre del 2010
y el 30 de abril del 2020.

Se analizaron la edad, el sexo, el tiempo de
evolucion de la diabetes y su tratamiento, los
factores de riesgo adicionales (hipertension
arterial sistémica, obesidad, insuficiencia renal,
retinopatia, vasculopatia periférica) y, en el periodo
perioperatorio, la presencia o agudizaciéon de
estas complicaciones y la presencia de reaccién de
rechazo, la diabetes postrasplante, las infecciones, la
sobrevida, y la mortalidad y sus causas.

Enlaevaluacion preoperatoria se consideré el grado
de compromiso de drganos blanco y se incluyeron
pacientes diabéticos con retinopatia presente (sin
ceguera legal o cirugia oftalmologica previa),
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creatininemia de 2,0-2,5 mg/dL o proteinuria de 300-
1000 mg/d, indice tobillo-brazo igual a 1 en cualquiera
de las extremidades pélvicas, sin amputacion de
extremidades pélvicas, y neuropatia periférica o
gastroparesia. No se incluyeron en el programa de
trasplante los pacientes diabéticos con insuficiencia
cardiaca y ceguera o cirugia oftalmoldgica previa,
creatininemia >2,5 mg/dL, proteinuria 1 g/d, historia
de amputaciéon de dedos de los pies o extremidades
pélvicas, y ortostatismo sintomatico.

RESULTADOS

Entre el 1 de octubre del 2010 y el 30 de abril del
2020, se realizaron 181 trasplantes de corazon, de
los cuales 29 (16,02%) se realizaron en pacientes
con diabetes mellitus. En este grupo predominé el
sexo masculino y, como etiologia de la falla cardiaca
terminal, la miocardiopatia isquémica. Si bien el
rango de tiempo de evolucién de la enfermedad
es amplio, en promedio fue de 10,2 afios; la gran
mayoria de los pacientes recibia tratamiento con
hipoglucemiantes orales (Tabla 1).

En las tablas 2 y 3 se presentan las causas de
mortalidad y el periodo en que ocurrieron. Se
puede observar el predominio de las infecciones
que aparecieron en etapa temprana y tardia del
posoperatorio. En cambio, la falla del injerto fue
predominante en el perioperatorio, y la vasculopatia
del injerto fue causa de defuncion posterior al afio
del trasplante. El mayor nimero de defunciones se
presento en varones (83,3%).

El tiempo promedio en que ocurrieron las
defunciones fue de 659,2 dias + 941,03, que equivale
a 1,8 £ 2,57 anos (rango de 1-2719 dias).

En el grupo de pacientes que contintian en
seguimiento a 5,4 + 2,95 afios (rango: 1-9 afos), no
se observé diferencia significativa en la edad en la
que recibieron el trasplante de corazon, que fue de
53,6 + 7,15 afios (rango 43-62 anos), y el 66,6% son
varones. Ademas del esquema de inmunosupresion,
para el control de la diabetes uno de ellos solo lleva
dieta (11,1%), cuatro reciben hipoglucemiantes
orales (44,4%) y los cuatro restantes, insulina
glargina (44,4%).

DISCUSION

Si bien los pacientes diabéticos con trasplante
de corazon tienen menor sobrevida que los no
diabéticos, con una mortalidad tardia que varia entre
el 20 y el 40%, y que, ademas, este grupo de pacientes
tiene mayor susceptibilidad para insuficiencia renal
e infecciones postrasplante, cuando se estratifican
se puede observar que el paciente diabético con
enfermedad menos grave tiene una sobrevida
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Datos demograficos

Numero y porcentaje (%) de pacientes

Hombres

22 (75,86)

Mujeres

7 (24,13)

Edad (anos)

52,75 = 7,05 (rango 40-65)

Miocardiopatia isquémica

24 (82,75)

Miocardiopatia dilatada

5(17,25)

Tiempo de evolucion de la diabetes (afos)

10,27 £ 5,92 (rango: 1-21)

Tratamiento pretrasplante de la diabetes

Dieta

1(3,44)

Hipoglucemiantes orales

PPAVER:)

Insulina

6 (20,7)

Grupo sanguineo

O+

13 (44,8)

A+

12 (42,4)

B+

3(10,3)

134)

TABLA 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes, tiempo de evolucidon y tratamiento preoperatorio recibido.

Etiologia

Nuamero y porcentaje (%) de pacientes

Encefalopatia posparo cardiorrespiratorio

2(10,52)

Sepsis pulmonar

7 (38,8)

Sepsis abdominal

2(10,52)

Disfuncién primaria del injerto

2(10,52)

Vasculopatia crénica del injerto

4 (21,04)

COVID-19

TABLA 2. Causas de mortalidad en pacientes diabéticos con trasplante de corazon.

Tiempo postrasplante
(dias)

1(5,25)

Numero y porcentaje (%) de pacientes

<30

4(22,2)

30-90

3(15,78)

90-180

0

180-365

2(10,52)

>365

9 (47,36)

TABLA 3. Periodos en los que ocurrieron las defunciones luego del trasplante de corazén en pacientes diabéticos.




TRASPLANTE DE CORAZON EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS DE TIPO Il, PAGINAS 3-8

equiparable al paciente no diabético con trasplante
de corazén®*'*!'. En este mismo aspecto, Megna
y cols. estudiaron a un grupo de 952 pacientes con
trasplante de corazon entre el 2010 y el 2018, de
los cuales el 28,78% eran diabéticos. Al separarlos
en dos grupos con y sin control metabdlico
adecuado, no observaron diferencias significativas
en vasculopatia cronica, eventos cardiacos mayores
no fatales, rechazo del trasplante, necesidad de
dialisis o infeccién al aflo de seguimiento, pero si
una mayor mortalidad al aflo en el grupo con mal
control metabolico'. Esta evolucion en la sobrevida
puede estar influenciada por el hecho de que se ha
observado que, en corazones sanos trasplantados a
pacientes diabéticos, hay un depoésito temprano y
progresivo de lipidos en los miocardiocitos. Asi lo
mostraron Marfella y cols. en un estudio en el que
hallaron una diferencia significativa en el depdsito
(p = 0,019) al comparar tres grupos de pacientes: i)
pacientes sanos (sin depdsito de lipidos), ii) pacientes
diabéticos tratados con metformina, y iii) pacientes
diabéticos sin tratamiento que presentaron depdsito
lipidico significativo'.

La evidencia indica que el paciente diabético
con insuficiencia cardiaca terminal que lleva buen
control metabdlico puede tener un prondstico de
recuperacion postrasplante de corazon equivalente al
del paciente con insuficiencia cardiaca sin diabetes,
por lo que no debe descartarse la posibilidad de
ofrecer el trasplante a pacientes diabéticos después
de realizar una seleccion cuidadosa®”. Por otra
parte, quizd se deba incluir a los pacientes con
diabetes complicada en las listas de pacientes de
alto riesgo, terapia de destino u otras opciones de
tratamiento®'®®, ya que se ha observado que los
pacientes diabéticos que reciben apoyo con sistemas
de soporte ventricular en la etapa pretrasplante
tienen mejor evolucidn. Por lo tanto, seria una buena
opcion dejar el apoyo circulatorio mecanico como
terapia de destino y no como puente al trasplante'.

Si se comparan los resultados de nuestro caso, se
aprecia un menor porcentaje de pacientes diabéticos
en nuestra serie (16,02% versus 28,78%), mortalidad
a 30 dias similar a la de otras series (22,2% versus
28,6%) y mortalidad por sepsis mayor que en otras
series (50% versus 17,2%)>", por lo que no se podria
atribuir solo a la diabetes estos resultados ante una
prevalencia menor de la enfermedad en nuestra
serie. Sin duda, influyen factores de otra indole
perioperatoria y de mediano plazo (tiempo de
cirugia, hemorragia, duracién del apoyo ventilatorio
y cuidado en casa, entre otros).

Por otro lado, la aparicion de diabetes postrasplante
se ha observado en un promedio de 37% de los
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pacientes (48% a los 6 meses, 36% al afo, 26% a
los dos afios y 17% a los tres afos). Esta condicion
implica una mayor frecuencia de infecciones (80%
versus 61%; p = 0,036) y menor sobrevida a 2 afos
(16% versus 35%, p = 0,046), con una posibilidad
mayor de rechazo agudo de tipo celular®.

Con base en lo observado, se concluye que es
factible realizar trasplante de corazén a pacientes con
diabetes mellitus previa evaluacion integral y criterios
de seleccién muy claros, acompafiados de un estricto
control metabolico antes y después del trasplante. Es
necesario, ademas, tener en mente otras opciones de
tratamiento para la insuficiencia cardiaca en este tipo
de pacientes’.

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

MOVIMIENTO SISTOLICO ANTERIOR DE
LA VALVULA MITRAL TRAS REPARACION
QUIRURGICA: FACTORES DE RIESGO,

DIAGNOSTICO Y ALGORITMO DE MANEJO

Systolic anterior motion of the mitral valve after surgical
reconstruction: risk factors, diagnosis, and management algorithm

RESUMEN

El crecimiento exponencial de la cirugia mitral reparadora ha transformado el
prondstico de los pacientes con insuficiencia mitral grave. La preponderancia de la
reconstruccion mitral ya es reconocida en todos los consensos de expertos y en las
guias clinicas actuales. De forma paralela, también se ha incrementado la incidencia
de complicaciones inherentes a las técnicas de reparacién mds conservadoras, como,
por ejemplo, el movimiento sistélico anterior (SAM, por sus siglas en inglés). Los
mecanismos del SAM son complejos y dependen directamente de las caracteristicas
del aparato mitral tras la plastia y, por supuesto, del estado hemodindmico del
ventriculo izquierdo. En este contexto, la ecocardiografia tiene un importante
papel diagndstico y prondstico. Aproximadamente el 90% de los casos de SAM se
pueden resolver de manera conservadora; por lo tanto, un abordaje multidisciplinar
ordenado es critico a la hora de entender el sustrato del problema, y saber cuando
y como intervenir. A continuacion, se presenta un algoritmo sencillo para el manejo
del SAM perioperatorio.
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ABSTRACT

The exponential growth of mitral repair surgery has transformed the prognosis of
patients with severe mitral regurgitation. All expert consensus and current clinical
guidelines recognize the preponderance of mitral reconstruction. The incidence of
complicationsinherentto more conservative repairtechniques, such as systolicanterior
motion (SAM), has also increased. The mechanisms of SAM are complex and depend
directly on the characteristics of the mitral apparatus after plasty and, of course, on
the hemodynamic state of the left ventricle. In this context, echocardiography has an
important diagnostic and prognostic role. Approximately 90% of cases of SAM can be
resolved conservatively; therefore, an orderly multidisciplinary approach is critical in
understanding the substrate of the problem and knowing when and how to intervene.
A simple algorithm for the management of perioperative MAS is presented below.

Keywords: mitral repair surgery, severe mitral regurgitation, systolic anterior
motion.
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INTRODUCCION

En pleno auge de la reconstruccién mitral y de
las técnicas mas conservadoras con base en el
uso exclusivo de neocuerdas, se ha informado la
aparicion del SAM perioperatorio en hasta el 15% de
los pacientes'. Ademas, de acuerdo con las dltimas
publicaciones, la incidencia a mediano y largo
plazo puede ser de hasta el 7%?. E1 SAM raras veces
ocurre en pacientes con enfermedad degenerativa,
cualquiera sea el tamafio de los velos o el grado
de degeneracién mixomatosa. Por este motivo, la
aparicion del SAM tras la plastia reconstructiva se
considera un fenémeno iatrogénico’.

El grado del SAM tras cirugia reparadora depende
directamente de las caracteristicas del aparato
valvular mitral que incluye el anillo, los velos, las
cuerdas tendinosas, los musculos papilares y el
ventriculo izquierdo. El estado hemodinamico de este
ultimo es critico para la aparicidn, la evaluacion, la
evolucion y el tratamiento del SAM. La aparicion del
SAM se asocia tipicamente con insuficiencia mitral
y obstruccion del TSVI, que, sin tratamiento, puede
dar lugar a edema agudo de pulmoén, insuficiencia
cardiaca y muerte subita. A pesar de las multiples
técnicas y maniobras quirtrgicas enfocadas en
evitarlo, su incidencia todavia es elevada®. En
consecuencia, es muy importante que los especialistas
implicados en el cuidado posquirtrgico de pacientes
tras una plastia mitral dispongan de la capacidad de
gestion de esta complicacion particular.

Aunque la mayoria de los casos de SAM se
resuelven con un manejo conservador (tratamiento
médico y hemodindmico), alrededor del 10% de
los casos pueden requerir una reintervencion
temprana®. Asimismo, el especialista cardiovascular
no debe sentirse comodo solo con el diagndstico y
el manejo médico bdsico del SAM, sino también
con el analisis de riesgo y la coordinacién de un
abordaje multidisciplinar ordenado para entender
el sustrato del problema, y saber cuando y cémo
intervenir. Un algoritmo simple basado en calculos
ecocardiograficos y hallazgos hemodindmicos
para el manejo perioperatorio de SAM puede ser
especialmente valioso para el manejo de cualquier
paciente que presente esta complicacion en particular.

DEFINICION

El SAM se define como el desplazamiento de la
porcion distal del velo anterior de la valvula mitral
hacia el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) en sistole. El principal desencadenante del
SAM tras reconstrucciéon mitral es el desajuste
entre la dimensién del anillo (alteracién inducida
por la anuloplastia) y la cantidad resultante de
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tejido de los velos (directamente proporcional a
las técnicas de reparacién empleadas). Aunque
se han estudiado y descrito varios mecanismos
potenciales, el efecto Venturi (traccion) y el
fenémeno de arrastre (empuje) se encuentran
entre los predominantes. En este contexto, ambos
mecanismos describen el desplazamiento de la
valva anterior hacia el TSVI con la consiguiente
interrupciodn del flujo sanguineo saliente®.

A medida que el ventriculo izquierdo se contrae
y expulsa sangre hacia la aorta a través del tracto
de salida, arrastra y empuja el tejido de la valva
anterior hacia el TSVI, con interrupcién del flujo
laminar. Cuanto mayor sea la presencia de tejido por
debajo de la linea de coaptacion (tejido subanular
o superficie de coaptacién), mayor es el efecto de
empuje o arrastre. Asimismo, las turbulencias en el
TSVI ocasionan el efecto Venturi del velo anterior
y la insuficiencia mitral. Sin duda, el fenémeno de
arrastre juega un papel mucho mds importante que
el efecto Venturi, sobre todo cuanto mayor es la
proximidad de la superficie de coaptacion al TSVT".

Existen una serie de factores de riesgo para el
desarrollo del SAM. Estos se pueden dividir en
factores clinicos o anatomicos propios del paciente,
factores hemodinamicos y, por ultimo, factores
técnicos relacionados con la reparacion (Tabla 1). La
importancia que tiene el reconocimiento temprano
del SAM como causa principal de hipotension
durante el periodo perioperatorio es clave, ya que
muchas de las medidas tomadas de rutina para
incrementar la presion arterial agravan el SAM de
manera significativa.

CARACTERIZACION ECOCARDIOGRAFICA

La ecocardiografia es aun relevante durante la
anamnesis perioperatoria de la anatomia funcional
de una estructura dinamica como la valvula mitral.
Ademas, la irrupcion de la ecocardiografia portatil
(handheld) ha revolucionado el cuidado del paciente
inestable y, por supuesto, el manejo de pacientes
con SAM perioperatorio. Conocer con exactitud las
caracteristicas anatdmicas de las lesiones valvulares,
asi como su impacto hemodindmico es esencial para
proceder con un plan terapéutico individualizado
para cada paciente®.

Hace mias de cuatro décadas, con base en el
movimiento ecocardiografico de los velos, Carpentier
establecio la triada fisiopatoldgica de la patologia
mitral para el abordaje ordenado y sistematico de
la enfermedad®. La triada resalta la importancia de
diferenciar entre la enfermedad por la cual se llega
a la insuficiencia o estenosis (etiologia), las lesiones
resultantes y, por ultimo, cémo estas lesiones
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- Edad (<60 afos)
- Sexo masculino

- Enfermedad degenerativa avanzada (mixomatosis grave)
« Prolapso de ambas valvas

Clinicos

- Valva anterior elongada

- Linea de coaptacién anterior: relacién anterior:posterior <1,3 mm
- Didmetro telesistdlico limitado (ventriculos pequeros)

- Miocardiopatia hipertréfica obstructiva (MHO)

« Angulacién mitroadrtica reducida (<20°)

« Anomalias del aparato subvaluar (insercion anémala de cuerdas)

« Hipercontractilidad (ventriculo hiperdindmicos o taquicardia)
« Precarga limitada (tiempo corto de llenado ventricular o hipovolemia)
« Poscarga limitada (hipotension)

Hemodinamicos

« Exceso de valva posterior residual (linea de coaptacién anterior)
« Exceso de superficie de coaptacion (>10 mm)

Técnicos

« Uso exclusivo de neocuerdas en valvas inusualmente redundantes

- Tamano equivocado de anillo protésico (demasiado pequeno)
« MHO subyacente no tratada durante el procedimiento

TABLA 1. Factores de riesgo de movimiento sistdlico anterior.

afectan la movilidad de los velos, es decir, el tipo de
disfuncion que causan. Con el transcurso del tiempo,
los especialistas cardiovasculares han adoptado
esta triada o clasificacién y, hoy dia, aunque su uso
todavia no esta tan generalizado o extendido como
deberia, propicia un perfecto entendimiento entre
cardidlogos, especialistas en imagenes cardiacas y
cirujanos (Figura 1).

La clasificacion de las diferentes disfunciones
mitrales se basa en la posicién de los méargenes de los
velos con relacion al plano del anillo mitral:

« Disfunciéon de tipo I: movilidad normal de las
valvas con dilatacion anular grave que da lugar a
un jet de regurgitacion central o a la perforacion
o hendidura de una de las valvas.

« Disfuncién de tipo II: movilidad excesiva de las
valvas, en general secundaria a la elongacién
patoldgica de las cuerdas tendinosas o a la rotura
de estas. En esta ocasion, el jet de regurgitacion se
dirige al lado opuesto de la valva afectada.

« Disfuncién de tipo III: movilidad restringida
debido a la retracciéon del aparato subvalvular
(frecuente en la enfermedad reumdtica o
procesos inflamatorios) (IIIA) o desplazamiento
del musculo papilar (remodelado isquémico
o miocardiopatia dilatada) que causa el
desplazamiento  apical (ventriculizacion o
tethering) de la valva (IIIB). El jet esta dirigido al
mismo lado de la valva afectada.

La clasificacion original de la triada fisiopatoldgica
incluia solo disfunciones preoperatorias. Sin
embargo, si se incluyen disfunciones secundarias
a otras identidades clinicas (p. ej., miocardiopatia
hipertréfica) o posoperatorias (p. ej., SAM
o disfuncién opuesta por fallo ventricular
posoperatorio), existen dos disfunciones mas:

o Disfunciéon de tipo IV: movimiento sistélico
anterior debido a la presencia de miocardiopatia
hipertrofica, inducido  por  alteraciones
hemodinamicas, o tras reparacion mitral. En este
caso, se produce un closing jet o jet de chasquido
de valvas de direccién erratica.

o Disfunciéon de tipo V: condiciones hibridas
como el prolapso posterior por empuje de la
valvula anterior (forma particular de SAM),
disfuncién opuesta, el pseudoprolapso anterior
o patologias avanzadas por endocarditis'.

En manos expertas, el examen sistematico de la
valvula mitral mediante ecocardiografia debe
aportar una informacién generalizada (patologia
anterior, posterior o bivalva) y segmentada de
ambos velos (analisis de cada uno de los segmentos
y comisuras), identificar el exceso o la escasez de
tejido en los velos, evaluar las dimensiones anulares,
detallar el estado del aparato subvalvular y estimar
la resistencia ventricular. En cuanto a la evaluacién
especifica del SAM, la vista paraesternal es de
eleccion. El plano paraesternal (eje largo), si se utiliza



MOVIMIENTO SISTOLICO ANTERIOR DE LA VALVULA MITRAL TRAS REPARACION QUIRURGICA:

FACTORES DE RIESGO, DIAGNOSTICO Y ALGORITMO DE MANEJO, PAGINAS 9-17

la ecocardiografia transtoracica o la vista sagital si
se rota la sonda transesofégica hasta los 120°, corta
de manera perpendicular la linea de coaptacidn,
atravesando P2 (a la izquierda de la imagen) y A2 (a
la derecha de la imagen). Esta vista es relevante sobre
todo en la evaluacion del SAM, ya que se ve con total
claridad la superficie de coaptacion y su extension'.
De manera adicional, esta vista nos permite evaluar
la superficie anular, extrapolando el didmetro anular
con la superficie de la valva anterior.

La evaluacion ecocardiografica de SAM debe realizarse
en presencia de un ventriculo lleno (didmetro
telesistolico maximizado tras optimizacion de
precarga y poscarga) y normodindmico (adecuacion
del ritmo cardiaco y la contractilidad ventricular).

Movilidad normal de velos

o
=5
-
Movilidad excesiva de velos
o
(=
-
Movilidad restringida de velos
<
o
(=
-
Movilidad restringida de velos
Q
(@]
[
-
Movimiento sistolico anterior
2
o
(=
=
Disfuncion opuesta
>
o
(=
-

FIGURA 1. Clasificacién ecocardiografica de la patologia mitral.

*La enfermedad degenerativa incluye la deficiencia fibroelastica, la deficiencia fibroeldstica avanzada, las formas forme frustre, y la enfermedad de Barlow.
**pseudoprolapso: define la imagen ecocardiografica de prolapso del velo anterior por lesiones del velo posterior (la reparacion del velo posterior

es suficiente para su resolucién).
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Aunque el cirujano evalda la posicién de la linea de
coaptacion durante la prueba salina (asi como la altura
de la superficie de coaptacion mediante tinta), la linea
también se puede evaluar mediante ecocardiografia
tridimensional (glass view). El resto de las variables
estructurales y geométricas a cotejar incluyen: a) la
relacion entre la altura de la valva anterior y posterior,
b) los cambios en el didmetro anular, ¢) la distancia
entre la linea de coaptacidn y el septo interventricular,
d) los didmetros telesistolico y telediastolico, y e)
el grosor del septo interventricular (si se abordd
durante la cirugia). Cualquier fenémeno de SAM debe
caracterizarse y documentarse, incluido el gradiente
del TSVI (lo ideal es que sea < 30 mmHg) y el grado
de flujo turbulento e insuficiencia mitral'’.

Fibrilacién auricular
Miocardiopatia isquémica/dilatada
Endocarditis windsock deformity
Patologias congénitas

Dilatacion anular (sin
ventriculizacion)
Perforacion de velos
Hendidura de velos

Enfermedad degenerativa*
Endocarditis

Enfermedad reumatica
Traumatismo

Miocardiopatia isquémica
Enfermedad de Marfan/Ehler-Danlos

Hallazgo de billowing
Prolapso localizado
Prolapso de ambos velos

Enfermedad reumatica
Sindrome carcinoide
Radioterapia

Lupus eritematoso sistémico
Mucopolisacaridosis
Hipereosinofilia

Restriccion sistdlica y diastdlica

Restriccion sistolica simétrica
Restriccion sistdlica asimétrica
Dilatacion anular (con
ventriculizacién)

Miocardiopatia isquémica/dilalada

Tras reparacion mitral
Induccién hemodindmica
Miocardiopatia hipertrofica

Pseudoprolapso** anterior
Falla ventricular posoperatoria
Prolapso posterior por SAM
Patologia intrinseca no tratada
Endocarditis grave

Miocardiopatia hipertréfica
obstructiva

Hipovolemia

Estimulacion inotrépica
Taquicardia (arritmias)

Enfermedad de Barlow
Miocardiopatia isquémica/dilatada
Hipovolemia

Estimulacidn inotrépica
Taquicardia (arritmias)

Proceso infeccioso

Adaptado de: Castillo & Adams, Valvular Heart Disease: A Companion to Braunwald's Heart Disease, Chapter 19:370, 5th Edition, 2020.
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MANEJO PERIOPERATORIO DEL MOVIMIENTO
SISTOLICO ANTERIOR

Ante cualquier amago o sospecha de SAM tras
la reparacién mitral, se debe repasar la lista de
verificacién de maniobras preventivas que incluyen:
a) la altura de velo posterior < 1,5 cm, exactamente lo
que mide una pinza quirtrgica abierta, b) el tamafio
apropiado de anillo o banda, y ¢) la prueba salina con
tinta que muestra una linea de coaptacién posterior
(reflejo de la distancia entre el velo anterior y el septo
interventricular) y una superficie de coaptacion
<10 mm (algunos expertos son permisivos hasta 12
mm, cuanto mayor sea la superficie de coaptacion,
mayor es el efecto de arrastre en sistole) (Figura 2).
El manejo 6ptimo del SAM depende de dos factores:
la identificacion y localizacion de la lesién anatémica
responsable, y el calculo ecocardiografico de su
gravedad'. El primer paso en cualquier algoritmo
debe ser conservador y consiste en la terapia
médica enfocada en el llenado ventricular. Para ello
se utilizara volumen, betabloqueantes de accidon
inmediata y corta (p. ej. esmolol) y, en algunos casos,
agentes con efecto selectivo alfa-adrenérgico (p. ej.,
fenilefrina)®®. La vasoconstriccion arterial también
va acompanada de vasoconstriccion venosa. Esto
proporciona un aumento de la presién sanguinea
y bradicardia refleja, que es exactamente lo que se
necesitara en presencia de SAM. La vasoconstriccion
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arterial potente proporciona un aumento de la
resistencia vascular sistémica (aumento en la
poscarga). El resultado general es una reduccion en
el gasto cardiaco.

Ademas, el abordaje del SAM, sea cual sea la
condicion del paciente, debe ser un proceso logico
y ordenado por etapas. En primer lugar, se indica
el cese de cualquier medicacién inotrdpica para
evitar el hiperdinamismo ventricular y controlar la
frecuencia cardiaca (cuanto mas lento es el ritmo,
mayor es el tiempo de llenado ventricular, y, por
consiguiente, mayor es el didmetro telesistdlico).
Nuestro objetivo sera situar la frecuencia cardiaca
en 60 lpm. De manera solapada, se administrara
volumen para aumentar la precarga, maximizar
el llenado ventricular y tratar de elevar también
la poscarga. El objetivo es lograr una presion
arterial media 280 mmHg para que el incremento
de poscarga dificulte en cierta medida el vaciado
ventricular y mantener asi el diametro telesistdlico
(aqui se pueden introducir agentes con efecto
selectivo alfa-adrenérgico y algunos cirujanos
comprimen la aorta de forma manual durante
segundos para recrear el escenario). Si esto no
resulta, se indican también betabloqueantes para
tratar de reducir al minimo el estado hiperdinamico
del ventriculo y el nimero de latidos por minuto
(como tolere o permita la presion arterial media)'.

VERIFICACION

« Altura de velo posterior < 1,5 cm férceps
« Tamafio apropiado de anilio protésico

« Prueba salina con tinta

« Linea de coaptacion posterior

« Superficie de coaptacion £ 10 mm

1

FACILITA EL LLENADO VENTRICULAR R RESOLUCION HEMODINAMICA

Evitar farmacos inotrdpicos (frecuencia cardiaca en 60 lpm) Finalizacion del caso
Presion arterial media > 80 mmHg Comienzo temprano de BB

Aumentar la precarga con volumen Limitacion de diuresis

P

¢PERSISTE? EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA N ESTUDIO NEGATIVO

Descartar anomalia estructural o mecénica © Finalizacion del caso
¢Insuficiencia mitral 2 leve? Comienzo temprano de BB

¢Gradiente en tracto de salida del ventriculo izquierdo > 50 mmHg? Limitacion de diuresis

Si

DERIVACION CARDIOPULMONAR

Ventriculizacion de velo posterior (neocuerdas)
Técnica de rescate (p. ej. Alfieri, plicacion, floating stitch)
Intercambio de anillo protésico por tamafios mas grandes

FIGURA 2. Algoritmo de manejo intraoperatorio.
BB: betabloqueante, P: persiste, R: resolucion.
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La resolucion del SAM tras un manejo conservador
conllevalafinalizacion del caso, el comienzo temprano
de betabloqueante, y por supuesto, la limitacién de
diuresis (o la administracién controlada y ajustada
al peso corporal preoperatorio). La persistencia
del SAM obliga a realizar un nuevo estudio
ecocardiografico en busca de anomalias estructurales
0 mecanicas subyacentes y al célculo del grado de
insuficiencia mitral, asi como el gradiente en el TSVI.
Si la regurgitacion es leve o mayor, o el gradiente es
>50 mmHg, se procedera con un segundo tiempo
de bypass para la correccion del SAM. Ademas,
si existe un exceso claro de tejido en cualquiera
de los velos, cualquiera sea la respuesta a las
intervenciones hemodinamicas, el umbral sera muy
bajo para restablecer la derivacién cardiopulmonar
y proceder con la correccién quirurgica. Esto
elimina la posibilidad de SAM en un futuro. En
pacientes jovenes, en especial en aquellos con
insuficiencia mitral asintomatica, el umbral para
la correccién quirtrgica de SAM es igual de bajo,
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independientemente de la respuesta al tratamiento
conservador. Existe un axioma clave sobre el SAM,
y este refiere que, si se consiguié eliminar el SAM
con manejo conservador en el quiréfano, también
se puede manejar en la planta de hospitalizacion
cualquiera sea su gravedad.

La gestion del SAM que se genera en la planta de
hospitalizacion durante la estadia posoperatoria
puede ser mucho mas complejo y riesgoso, pero,
aun asi, el enfoque conservador es siempre el inicial
(Figura 3). Si la regurgitacion es menor que leve o
el gradiente es <50 mmHg, se procedera a aumentar
la dosis de betabloqueante oral (como sea tolerado)
y se evitara el uso de diuréticos y antihipertensivos
si la presion arterial sistdlica es <135 mmHg. Si
existe una mejora o normalizacién en las proximas
48 horas, el paciente recibe el alta y se realizard un
ecocardiograma de seguimiento en cuatro semanas'®.
Si no existe mejoria, se debe reunir al equipo de
especialistas cardiovasculares para planear un
manejo individualizado y la reoperacion (Tabla 2).

ECOCARDIOGRAMA PREVIO AL ALTA HOSPITALARIA

CALCULO DE GRADIENTE E INSUFICIENCIA No Protocolo con BB
éInsuficiencia mitral 2 leve? Limitacion de diuresis
¢éGradiente en tracto de salida del ventriculo > 50 mmHg? Estudio ecocardiogréfico en 4 semanas
Si
MANIOBRAS DE RESCATE HEMODINAMICO
Incrementar BB (establecer margen de tolerancia)
Administrar volumen, fluid challenge antes de ETT
Permitir hipertension controlada
ETT de seguimiento en 48-72 horas
Si
ETT, CALCULO DE GRADIENTE E INSUFICIENCIA No Protocolo con BB
éInsuficiencia mitral 2 leve? Limitacién de diuresis
{Gradiente TSVI 2 50 mmHg? Estudio ecocardiogréfico en 4 semanas
Si
Reunidn de equipo de especialistas cardiovasculares
para reintervencion temprana

FIGURA 3. Algoritmo de manejo posoperatorio.

BB: betabloqueante, ETT: ecocardiograma transtoracico, TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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Técnicas de rescate Numero y porcentaje (%) de pacientes

Primera opcién por su rapidez y sencillez. La ventriculizacién con
neocuerdas (Gore-Tex® CV-5) del velo posterior conlleva un mayor
despliegue del velo anterior y el desplazamiento hacia el anillo
posterior de la linea de coaptacién (mayor distancia entre la valva
anterior y el tabique interventricular).

Desplazamiento (ventriculizacién) de
velo posterior con neocuerdas

» Desplazamiento de la linea de coaptacién y anclaje del velo anterior.
« Puede no funcionar en velos muy redundantes, distorsiona la
morfologia nativa de la valvula mitral (dehiscencia) y genera
gradientes posoperatorios mas altos.

Punto de Alfieri
(simétrico o asimétrico)

« Punto de Gore-Tex® entre el borde libre de A2 y el anillo protésico
posterior (P2) para desplegar el velo anterior y facilitar su anclaje sin
alterar el movimiento de la valva posterior. Se han descrito variantes
con dos puntos laterales.

« A priori, el riesgo de dehiscencia es menor.

Punto flotante (floating stitch)

+ Desplazamiento posterior de la linea de coaptacion tras reducir

la altura del velo posterior alrededor de 5 mm. Se usa sutura de
polipropileno de 4-0y se realizan cuatro puntos colchoneros con apoyo
de pledgets, puntos en U, o simplemente la técnica de cut and sew.

- Conlleva de 10 a 15 minutos adicionales.

Plicatura longitudinal del velo
posterior (shortening)

+Tal y como se describe arriba en el caso del velo posterior.

« Requiere la seguridad de que el problema no es la altura del velo
posterior, ya que con esta técnica se acorta el velo anterior y la linea de
coaptacion se puede desplazar hacia el TSVI.

Plicatura longitudinal del velo
anterior (shortening)

- La anuloplastia remodeladora con un tamano de anillo superior (ya

sea por un error técnico de medida o para acomodar los cambios del

anillo nativo) conlleva un mayor despliegue de la valva anterior. Esto

también sucede si se usan bandas en lugar de anillos (mayo distancia
anteroposterior).

« Consume mucho mas tiempo.

Cambio de anillo protésico por un
tamano superior o una banda

TABLA 2. Técnicas quirurgicas para corregir el movimiento sistdlico anterior luego de la reparacion mitral.

CONCLUSION

La aparicion del SAM tras la cirugia mitral
reconstructiva se considera un fendmeno
principalmente iatrogénico. Se trata de wun
mecanismo complejo que conlleva el arrastre
del velo anterior hacia el TSVI en fase sistolica.
La obstruccidn del tracto de salida causa un flujo
turbulento que puede ocasionar insuficiencia mitral,
edema agudo de pulmon e, incluso, muerte subita.
El diagnéstico perioperatorio es eminentemente

ecocardiografico. El manejo del SAM requiere un
enfoque 16gico y escalonado que abarca desde el
manejo médico conservador hasta la reoperacion.
La toma de decisiones debe basarse en la gravedad
del SAM y la experiencia del equipo multidisciplinar
a cargo del paciente.
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CARTA CIENTIFICA

SINDROME DE LERICHE: PRESENTACION
INUSUAL DE ENFERMEDAD ARTERIAL
OCLUSIVA EN AMERICA LATINA

Leriche Syndrome: a rare presentation of arterial occlusive disease
in Latin America

RESUMEN

El sindrome de Leriche es una enfermedad crdénica de oclusién arterial que afecta
principalmente la porcion inferior de la aorta abdominal y la bifurcacion de la
arteria iliaca. Se presenta un paciente de sexo masculino y 53 afios con claudicacion
glutea, disfuncién eréctil y ausencia de pulso femoral. El paciente tenia historia de
hipertension y tabaquismo intenso. El examen fisico no mostro Ulceras, y el tiempo
de llenado capilar distal fue mayor a 10 segundos. Los exdmenes complementarios
informaron hallazgos normales. Debido a la presentacion, se sospechd el sindrome
de Leriche y se realizaron angiografias por tomografia computarizada en el area
toracoabdominal y en las extremidades inferiores, que revelaron una obstruccién
completa de la bifurcacién adrtica inferior y compromiso de la arteria iliaca. Se opto
por un abordaje retroperitoneal para realizar un puente aortobifemoral. El paciente
presentd buena evolucion posoperatoria, con recuperacion satisfactoria.

Palabras clave: sindrome de Leriche, enfermedad aortoiliaca, cirugia vascular.

ABSTRACT

Leriche syndrome is a chronic arterial occlusive disease that primarily affects the
lower abdominal aorta and iliac artery bifurcation. We present the case of a 53-year-
old male with a classical Leriche triad of gluteal claudication, erectile dysfunction,
and the absence of a femoral pulse. The patient had a history of hypertension and
heavy smoking. Physical exam showed no ulcers. Distal capillary fill was greater than
10 seconds. Complementary exams reported normal findings. Leriche syndrome was
suspected, and thoracoabdominal computed tomography angiography and lower limb
computed tomography angiography were performed, revealing complete occlusion of
the lower aortic bifurcation and iliac artery involvement. A retroperitoneal approach
for bifemoral aortic bypass was performed. The patient had an optimal postoperative
period and recovery.

Keywords: Leriche syndrome, aortoiliac occlusive disease, vascular surgery
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial oclusiva cronica que afecta
a la aorta infrarrenal, las arterias iliacas y los vasos
femoropopliteos se conoce cominmente como
sindrome de Leriche (SL). Los sintomas clésicos,
conocidos como la triada de Leriche, incluyen
la ausencia de pulsos femorales, claudicacion
intermitente e impotencia sexual'.

Aun se desconocen la incidencia y la prevalencia
exactas del SL. Sin embargo, la incidencia aumenta
en presencia de diversos factores de riesgo, como
el sexo masculino, la edad avanzada (=50 afos),
la aterosclerosis, las dislipidemias, el tabaquismo
y las diabetes'?. Sélo el 10% de los pacientes
con SL presentan sintomas, lo que indica que
la enfermedad se encuentra avanzada y limita la
seleccion del tratamiento’.

Por lo tanto, el diagnéstico temprano es crucial
para mejorar la calidad de vida del paciente y
reducir el riesgo de resultados desfavorables,
como el infarto agudo de miocardio, el accidente
cerebrovascular e incluso la muerte'?.

El objetivo de la comunicaciéon de este caso
clinico es mostrar la importancia de un diagnéstico
preciso y un enfoque terapéutico Optimo para
mejorar los resultados del SL en la poblaciéon
latinoamericana.

REPORTE DE CASO

Paciente de 53 afios de sexo masculino que acude al
servicio de urgencias de un hospital local por cuadro
clinico de 7 dias de evolucién con claudicaciéon
glitea y disfuncidn eréctil. En el transcurso de la
ultima semana, la claudicacién habia progresado
hasta un punto en que persistia incluso durante
los periodos de descanso, razén por la cual decide
consultar al servicio de urgencias. Tenia historia de
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hipertension arterial y tabaquismo excesivo, con un
indice paquetes-ano (IPA) de 20. Los signos vitales
iniciales indicaban hipertension de grado II (140/82
mmHg). Al examen fisico, los pulsos femorales
se encontraban ausentes y el tiempo de llenado
distal fue de 10 segundos. El paciente presentaba
claudicacion glatea y de las extremidades inferiores,
que se manifestaba incluso después de recorrer una
distancia de 50 metros y era concomitante con
disfuncion eréctil. Cabe destacar que no presentaba
ulceras en las extremidades inferiores ni signos de
necrosis en los dedos de los pies.

Se llevaron a cabo pruebas de laboratorio, con
los siguientes resultados: hemoglobina de 14,8
g/dL, recuento de plaquetas de 253.000/mm?,
concentracién sérica de creatinina de 1,04 mg/
dL, recuento de leucocitos de 11.500/mm?® y una
raz6én internacional normalizada (INR, por su
sigla en inglés) de 1,01. Ademas, se realizaron un
electrocardiograma y una radiografia de torax,
ambos con hallazgos normales.

Dadala presencia dela triada clinica cldsica de SL
en un paciente con antecedentes de tabaquismo, se
procedid a realizar una angiografia por tomografia
computarizada toracoabdominal (ATC-TA) vy
una ATC de miembros inferiores (ATC-MI). Los
resultados de la ATC-TA revelaron una oclusién
completa cronica (OCC) de la bifurcacién adrtica,
con afectacion de las arterias iliacas comunes
(Imagen 1). Ademas, la ATC-MI indicé la ausencia
de lesiones vasculares macroscopicas (Imagen
2). Con base en estos hallazgos, se establecié un
diagndstico de enfermedad oclusiva aortoiliaca
clasificada como tipo D segun el Consenso Inter-
Societario Transatlantico II (TASC II, por su sigla
en inglés), con oclusidn total con afectacion de las
arterias iliacas bilaterales.

IMAGEN 1. Angiografia por tomografia computarizada toracoabdominal. Evidencia de oclusién crénica completa de la aorta infrarrenal (A) y la

bifurcacién adrtica, y afectacion de las arterias iliacas comunes (B).
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IMAGEN 2. Angiografia por tomografia computarizada de miembros inferiores. No se evidencian lesiones vasculares macroscopicas.

Con base en la edad del paciente y el menor riesgo
de mortalidad perioperatoria asociado con el
procedimiento se opto por realizar un puente aértico-
bifemoral retroperitoneal (BFAB, por su sigla en
inglés), en lugar de la reconstrucciéon endovascular
cubierta de la bifurcaciéon adrtica (CERAB, por su
sigla en inglés) (Imagen 3). No fue necesario realizar
ninguna reintervenciéon y no se observaron signos
de infeccion del sitio operatorio (ISO). El paciente
permanecié en la unidad de cuidados intensivos

durante un dia para monitorizacién posoperatoria
antes de ser hospitalizado en sala comun durante tres
dias. El paciente se abstuvo por completo de fumar
y mantuvo el régimen farmacolégico COMPASS-
VOYAGER, que incluia la administracién diaria de
aspirina 100 mg, atorvastatina 40 mg y rivaroxaban
2,5 mg cada 12 horas de manera indefinida. Después
de la cirugia, el paciente no volvié a presentar
sintomas de claudicacién, con la reaparicion de
pulsos femorales y pedales.

IMAGEN 3. Procedimiento de puente aortobifemoral retroperitoneal. A. Creacion del tunel iliaco retroperitoneal y paso del injerto aortobifemoral.
B. Anastomosis adrtica proximal. C. Puente aortobifemoral final con injerto de Dacrén bifurcado.

DISCUSION

El SL se manifiesta predominantemente en pacientes
de sexo masculino con edades comprendidas entre
la tercera y la sexta décadas de vida. Se caracteriza
por la triada sintomdtica clasica descrita en la
introducciéon. Sin embargo, existen casos en los
que la disfuncién eréctil y la claudicacién pueden
estar atenuados debido a la presencia de circulacion

colateral. Debido a esto, la ausencia de pulsos
femorales se destaca como el sintoma primario a
investigar en pacientes en quienes se sospecha SL*.
Un estudio retrospectivo revel6 que el 82,8% de los
pacientes con SL tienen historia reciente de consumo
de tabaco, el 63,2% presentaban dislipidemia y el
55,2% tenian hipertension arterial®. Estas variables
son de importancia significativa a la hora de brindar
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asesoramiento a los pacientes, debido a que una
hipertensiéon mal controlada aumenta el riesgo de
enfermedad arterial periférica (razén de momios
[OR, por su sigla en inglés]: 1,75; intervalo de
confianza del 95% [IC95%, por su sigla en inglés]:
0,97-3,13), tabaquismo (OR: 4.46; 1C95%: 2,25-
8,84) e hipercolesterolemia (OR: 1,68; IC95%: 1,09-
2,57)%. Por otra parte, el daino endotelial crénico
y la inflamacién de los segmentos aortoiliacos
pueden causar una estenosis significativa, con un
estrechamiento de mas del 50% de la luz total en
estos segmentos>.

En América Latina, el tabaquismo es un problema
de salud publica. En un estudio realizado en
Colombia en el 2007 entre 663 703 escolares, se
observé una edad estimada de inicio en el consumo
de tabaco de 11,9 afios, con una prevalencia de grado
de consumo de entre 7,4% y 34,1%’. Por lo tanto, es
imperativo fortalecer politicas de salud publicas que
contribuyan a reducir la morbilidad y la mortalidad
asociadas con el consumo de tabaco, en particular
cuando este comienza a una edad temprana.

Una historia clinica y un examen fisico completos
son esenciales para la sospecha y el diagndstico
de SL. Sin embargo, los hallazgos radioldgicos
obtenidos por ATC son fundamentales para lograr
una caracterizacién mas precisa del defecto luminal,
lo que facilita el diagnoéstico y la clasificacion de SL.
La ATC demuestra una sensibilidad y especificidad
superiores al 95% para detectar estenosis u
oclusiéon dentro de los segmentos aortoiliaco y
femoropopliteo, aunque su rendimiento es menor
en los segmentos infrapatelares. La realizacion de
un electrocardiograma en pacientes con sospecha
SL es crucial, ya que entre el 10% y el 71% de estos
pacientes pueden presentar arteriopatia coronaria
de manera simultdnea®*.

Con respecto al manejo del LS, Antonello y cols.
realizaron, en el 2019, un andlisis comparativo
para evaluar la eficacia de la reparacién quirurgica
abierta versus la reparacion endovascular con stents
cubiertos autoexpandibles para el tratamiento de
lesiones aortoiliacas de tipos C y D complejas segin
el TASC II en una cohorte de 114 pacientes. En
58 de estos pacientes se realiz6 una CERAB, con
una estancia hospitalaria mas corta (2,6 versus 8,6
dias) y estancias en UCI reducidas (0,1 dias versus
0,9 dias) en comparacidon con los 56 pacientes en
quienes se realizo una BFAB®. Sin embargo, cabe
mencionar que tanto el grupo BFAB como el
CERAB mostraron tasas de permeabilidad primaria
similares (87,3% y 81,4%, respectivamente), asi
como tasas comparables de salvamento de la
extremidad (98,9% y 98,4%, respectivamente). Esta
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tendencia persistié incluso entre el subconjunto de
pacientes mas jévenes, los menores de 60 afios®.

Enunestudio retrospectivo realizado por Fujimura
y cols., se realizé una comparacion de los desenlaces
clinicos entre BFAB y CERAB en 436 pacientes
con oclusién total crénica de la aorta abdominal
infrarrenal. El estudio revel6 que CERAB también
condujo a una reduccién significativa de la duracién
de la estancia hospitalaria en aproximadamente
10 dias. Sin embargo, las tasas de éxito de los
procedimientos fueron mas altas y comparables,
con una tasa de éxito del 98,9% para CERAB en
comparacion con el 96,6% para BFAB. De manera
similar, la incidencia de complicaciones fue del
9,1% para CERAB y del 12,3% para BFAB, mientras
que las tasas de mortalidad fueron del 2,3% y 3,8%,
respectivamente, sin diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de tratamiento®.

Un estudio retrospectivo monocéntrico realizado
por Smith y cols.,, analiz6 los desenlaces del
tratamiento de pacientes con lesiones TASC II
de tipo D en quienes se realiz6 BFAB o CERAB.
Las principales indicaciones quirurgicas fueron
claudicacion en el 55,6% de los pacientes, dolor en
reposo en el 28,3%y pérdida de tejido en el 16,2%.
El estudio demostrd que los pacientes tratados con
CERAB tuvieron estancias hospitalarias mas cortas
y menor tasa de infeccién de sitio operatorio en
comparacion con los tratados con BFAB (8,0 versus
37,5%, respectivamente). Sin embargo, los pacientes
tratados con BFAB mostraron tasas de permeabilidad
primaria a cinco afos significativamente mas
altas en comparacidén con quienes se trataron con
CERAB (88,1% versus 50,8%, respectivamente), asi
como tasas superiores de supervivencia a cinco afios
(100% versus 76.5%, respectivamente)’.

Es importante enfatizar resaltar que los pacientes
tratados con cirugia presentan claudicacion
incapacitante inducida por el reposo que no
responde a las intervenciones médicas o isquemia
que amenaza las extremidades. El cese del
tabaquismo antes de la cirugia es obligatorio para
disminuir las tasas de recurrencia y la necesidad
de reintervencién. El abordaje de CERAB fue
diseflado para pacientes con lesiones de tipo C y
D segun el TASC II. Esta técnica resulta ventajosa
para minimizar la mortalidad perioperatoria en
pacientes mayores de 65 afios, pero su permeabilidad
a 10 anos no estd bien establecida. Por lo tanto, los
pacientes mads jovenes aptos para la cirugia son
mejores candidatos para la intervencion BFAP para
el tratamiento de SL.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, al
tratarse de un estudio monocéntrico, observacional
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y descriptivo de un caso unico presentado. Sin
embargo, comunicar casos de interés es importante
para dar un primer paso hacia la creacién de una
base de datos multicéntrica para estudios futuros
tanto en Colombia como en América Latina. Esto
permitira un mejor enfoque en la prevencidn, el
diagnodstico y el tratamiento de esta condiciéon en
nuestra poblacion.

CONCLUSION

El SL como presentacion inusual de la enfermedad
oclusiva arterial es una condicidn clinica importante
en la cual el enfoque clinico es crucial para un
manejo Optimo. En pacientes con SL de edad no
avanzada y condiciones favorables para la cirugia, el
puente aorto-bifemoral abierto se presenta como un
enfoque mas efectivo para una cura definitiva, ya que
demuestra una mejor permeabilidad a largo plazo en
comparacion con el tratamiento endovascular.
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CARTA CIENTIFICA

SINDROME COMPARTIMENTAL PERONEO
BILATERAL ATRAUMATICO AGUDO TRAS
CIRUGIA DE ACCESO A DIALISIS

Acute atraumatic bilateral peroneal compartment syndrome after

dialysis access surgery

RESUMEN

El sindrome compartimental atraumdtico agudo es una entidad rara; del
compartimento peroneo es aun mas raro, y bilateral, todavia mas. Se presenta el
caso de un paciente a quien se le efectud una cirugia de rescate de una megafistula
braquiocefalica con tres aneurismas asociados a una estenosis del arco cefélico. La
técnicaconsistié enlaaneurismectomia, eliminacion de lavena sobrante, transposicion
y una anastomosis nueva distal a la vena axilar. La duracion del procedimiento fue
de 220 minutos y se realizd anestesia general. Al dia siguiente, el paciente refirio
parestesias en la pierna izquierda, dolor e incapacidad para evertir el pie izquierdo ni
caminar. Los pulsos arteriales eran normales, asi como el Doppler de onda de pulso. La
resonancia magnética confirmo el sindrome compartimental peroneo y se realizd una
fasciotomia de urgencia. Mientras se recuperaba con plena sensibilidad y motilidad
durante las siguientes 24 horas en el lado izquierdo, presentd dolor y calambres en
el compartimento peroneo derecho sin sintomas mas graves, por lo que no se realizd
fasciotomia; el cuadro resolvié de manera espontdnea en 24 horas. Este es el primer
caso informado de sindrome compartimental peroneo bilateral atraumatico luego de
cirugia de acceso a didlisis, con recuperacién total después del tratamiento rapido.

Palabras clave: sindrome compartimental agudo, fasciotomia atraumadtica,
compartimento peroneo, compartimento lateral, megafistula, complicacion del
acceso a didlisis, sindrome compartimental bilateral.

ABSTRACT

Acute atraumatic compartment syndrome is a rare entity; of the peroneal
compartment, it is even rarer and bilateral even more so. We present the case of a
patient who underwent surgery to rescue a brachiocephalic mega-fistula with three
aneurysms associated with a stenosis of the cephalic arch. The technique consisted of
aneurysmectomy, removal of the excess vein, transposition, and a new anastomosis
distal to the axillary vein. The procedure lasted 220 minutes, and general anesthesia
was used. The following day, the patient reported left leg paraesthesia, pain, and
inability to evert the left foot or walk. Arterial pulses were normal, as was pulse
wave Doppler. MRI confirmed peroneal compartment syndrome, and an emergency
fasciotomy was performed. While recovering with full sensation and motility for
the next 24 hours on the left side, she presented with pain and cramps in the right
peroneal compartment without more severe symptoms, so fasciotomy was not
performed; the condition resolved spontaneously within 24 hours. This is the first
reported case of atraumatic bilateral peroneal compartment syndrome after dialysis
access surgery, with full recovery after prompt treatment.

Keywords: acute compartment syndrome, atraumatic fasciotomy, peroneal
compartment, lateral compartment, mega-fistula, dialysis access complication,
bilateral compartment syndrome.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedad renal terminal a
menudo son casos complejos para el equipo vascular.
Solucionar el fracaso del acceso a didlisis requiere
un conocimiento completo de los problemas
hemodindmicos y de las correspondientes técnicas
y procedimientos. No existe una definicién
consensuada de megafistula, aunque se puede definir
como una dilatacion aneurismatica generalizada de
todo el tracto de salida de una fistula arteriovenosa
(FAV). Existe consenso en considerar como un
segmento aneurismatico el que tiene dos veces el
didmetro de la vena normal adyacente junto con
una presion intraacceso alta y un flujo de acceso
superior a 2000 ml/min'. Suele haber una estenosis
del flujo de salida y el trasplante renal previo
también puede ser un factor de riesgo’. Ademas
de la dilatacion de toda la vena, también pueden
aparecer verdaderos aneurismas que empeoran el
pronostico de la FAV y requieren procedimientos
adicionales para el tratamiento. Las opciones de
tratamiento suelen incluir reemplazo segmentario
del injerto, angioplastias, stents cubiertos y, con
mayor frecuencia, ligadura de la AFV.

El sindrome compartimental agudo (SCA) es una
afeccion grave que pone en peligro las extremidades.
Es causada por una presion tisular anormalmente
elevada en un compartimento cerrado por fascia en
las extremidades, que contiene tejidos musculares,
nervios y vasos sanguineos. Si la presiéon dentro del
compartimento excede el umbral isquémico del tejido,
puede ocurrir dafio irreversible’. El SCA traumatico
es mucho mas frecuente, mientras que el sindrome
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compartimental espontineo se presenta de las
formas mas inesperadas. El sindrome bilateral lateral
o compartimental peroneo es raro y se ha descrito
en casos como intoxicacién por metanol, alcohol,
inducidos por sinvastatina, posiciones prolongadas,
sangrado espontaneo por anticoagulacién y
extraccion de la vena safena.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino
de 28 afos con fistula braquiocefilica de 9 afos
de evolucion que presentd presion venosa elevada
durante didlisis. Estaba en tratamiento crénico
con estatinas, valsartan, nevibolol y amlodipino; y
tenia un cuadro de hiperparatiroidismo secundario
en estudio. La FAV consistia en una megafistula
con tres aneurismas y una estenosis del arco
cefalico. Al inicio, se realiz6 una angioplastia con
baléon de 8 mm con recidiva instantdnea. Debido
a los problemas que se presentaron, se opt6 por el
tratamiento quirurgico. Se utilizé6 una técnica de
rescate descrita por Nezakatgoo et al*. Bajo anestesia
general, se diseco por completo la vena desde 2 cm
de la anastomosis arterial y se secciond lo mas distal
posible, se utilizé un tubo de toracostomia de 24 Fr
para calibrar la FAV y se elimino el exceso de vena'y
aneurismas (Figura 1). Se utilizé una linea de sutura
continua de Prolene® 6-0 sobre el tubo, se tunelizd
con una rotacion de 90 grados y se reanastomoso
a la vena axilar (Figura 1). El procedimiento tuvo
una duraciéon de 220 minutos con el paciente en
decubito supino, requerimientos de noradrenalina
en dosis bajas y no se observaron complicaciones.

FIGURA 1. Megafistula con tres aneurismas (arriba) y calibracion de fistula con tubo de toracostomia (abajo).
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El paciente desperté con dolor moderado en la
pantorrilla izquierda, motricidad y sensibilidad
plenas; se palpaban todos los pulsos. Al dia siguiente
evolucion6 con dolor intenso, presentd falta de
sensibilidad y sin eversién, con diagnéstico claro
de parilisis peronea. El valor de creatinfosfocinasa
(CPK) era de 13 624 UI/L. El Doppler arterial
informd ondas de pulso normales con calcificacion
arterial. La resonancia magnética mostré edema
significativo solo en el compartimento lateral
izquierdo (Figura 2). Se realizé una fasciotomia
de urgencia, en la que los musculos (palidos al
momento) mostraron una rapida recuperacion de la
perfusion en algunos minutos. La piel se suturd y se

FIGURA 2. Resonancia magnética de la pierna izquierda. Se observa
edema en el compartimento peroneo.

DISCUSION

El sindrome compartimental es comtn en el contexto
de un traumatismo agudo y en patologia vascular,
principalmente en situaciones de isquemia aguda’.
Los pacientes mds jovenes de sexo masculino
tienen un riesgo mayor de desarrollar un sindrome
compartimental, debido a la hipertonicidad relativa
de los musculos, que no deja espacio adecuado
para la inflamacion localizada®. El sindrome
compartimental atraumatico (SCA) agudo es una
situacion rara, dificil de sospechar y que requiere
tratamiento inmediato. Se han considerado varias
comorbilidades para el desarrollo, como hipertension,
dislipemia, obesidad, diabetes, enfermedad renal,
cancer, enfermedad cardiaca; multiples medicamentos
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cerr6 sin tension. El paciente recuper6 la motilidad
y la sensibilidad plena en 24 horas. Comenzé con
dolor y calambres en el compartimento peroneo
contralateral, sin paralisis nerviosa ni otros
sintomas. Se realizé otra resonancia magnética y
se volvio a observar edema en el compartimento
lateral (Figura 3). No presentaba disminuciéon de
la sensibilidad y la motilidad en esta extremidad,
por lo que no se realiz6 descompresion. La CPK
descendio a 4118 UI/L, 2588 UI/L y 1295 UI/L en
los dias siguientes. Al séptimo dia, ya asintomatico,
recibi6 el alta médica. Tres afios después el paciente
tiene con motilidad y sensibilidad plena, con una
FAV nativa funcional.

FIGURA 3. Resonancia magnética de la pierna derecha. Se observa
edema no tensional en el compartimento peroneo.

como antihipertensivos, estatinas, anticoagulantes,
antidiabéticos, opioides, paracetamol, farmacos
vasoactivos y diuréticos y, por ultimo, varias
situaciones como traumatismos, isquemia aguda,
ejercicio, postural y algunas cirugias (cardiacas y
ortopédicas). Tanto los anticoagulantes como las
estatinas se han asociado de forma independiente
con un mayor riesgo de desarrollar SCA®. En el afio
2020 se publico el primer caso de SCA espontineo
relacionado con un gen en un varén joven con SCA
secuencial de cuatro extremidades. Es probable la
asociacion a una mutacion genética en el exén 3 del
gen GYGI, relacionada con el metabolismo muscular’.

Las cirugias de larga duracién en posicion
de litotomia se reconocen como un factor de
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riesgo para el SCA®. En pacientes con patologia
cardiovascular se ha informado SCA después
de una cirugia cardiaca, en general en la misma
extremidad de donde se extrajo la vena safena.
Después de este tipo de cirugia, el diagndstico no es
facil, ya que el paciente suele estar con ventilacion
asistida y no se puede obtener informacién sobre
el estado funcional®. E1 SCA también se ha descrito
después de procedimientos endovasculares adrticos
prolongados, muy probablemente debido a una
isquemia prolongada'®. En nuestro caso, pensamos
que la posicidn, la hipotension por anestesia y la
necesidad de administrar farmacos vasoactivos
fueron los factores de riesgo que influyeron en el
resultado.

El sindrome compartimental bilateral espontaneo
o atraumatico es una afeccidn rara. Se ha informado
con mayor frecuencia luego del ejercicio, tanto en
miembros superiores como inferiores y después
de posiciones prolongadas'"?. El SCA peroneo
bilateral se ha descrito tras montar a caballo, en
general con diagnéstico muy tardio®.

Las fasciotomias deben realizarse rapidamente
una vez que se establece el SCA. Las fasciotomias
efectuadas dentro de las 6 horas lograron una
recuperacion funcional completa de la extremidad
en un estudio de Rorabeck y Macnab'.

Cuando se realizan dentro de las 12 horas
posterioresalinicioagudo, el 68% logré una funcioén
normal de las extremidades, pero sélo el 8% lo
logré cuando la fasciotomia se realiz6 luego de ese
periodo®. Se ha informado que la oxigenoterapia
hiperbarica es otro tratamiento para el SCA, pero
la fasciotomia es aun el tratamiento estandar'®. En
nuestro caso, la perfusiéon muscular se recuperé
algunos minutos después de la fasciotomia y la
paralisis del nervio peroneo se recuperd en 24
horas, a pesar de tener un intervalo de 32 horas
desde el inicio de los sintomas y el tratamiento. El
dolor fue el unico sintoma en la pierna derecha y
la resonancia magnética mostré un edema leve,
por lo que se decidié mantener una conducta
expectante. Como el paciente ya estaba en didlisis,
los niveles elevados de CPK y la insuficiencia renal
no constituian una preocupacion.

CONCLUSIONES

Se presenta el primer caso de sindrome
compartimental agudo tras cirugia de acceso a
didlisis; el hecho de que sea del compartimento
peroneo y bilateral lo hace atin mads raro. Un alto
indice de sospecha, un diagndstico temprano y un
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enfoque multidisciplinario es la mejor manera de
abordar este tipo de situaciones, ya que permiten
maximizar las posibilidades de recuperaciéon y
evitar una discapacidad permanente.
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CARTA CIENTIFICA

MANEJO QUIRURGICO EXITOSO DE
TRES COMPLICACIONES MECANICAS
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:
COMUNICACION INTERVENTRICULAR,
INSUFICIENCIA MITRAL GRAVE Y
ANEURISMA VENTRICULAR

Successful surgical management of three mechanical
complications of acute myocardial infarction: ventricular septal
defect, severe mitral regurgitation and ventricular aneurysm

RESUMEN

Las complicaciones mecanicas tras sufrir un infarto agudo de miocardio tienen una
mortalidad muy alta por separado (40-50%), y la sumatoria de estas incrementan el
riesgo de mortalidad tras la reparacién quirdrgica. En esta comunicacion de caso se
presenta un paciente que evoluciona con comunicacion interventricular posinfarto
de localizacidn posterior y de presentacion temprana, con estabilidad hemodindmica.
Luego, el paciente presenta insuficiencia mitral aguda grave mas aneurisma ventricular
también posterior. Se lleva a cabo un procedimiento quirudrgico de resolucion exitosa.
El diagndstico temprano, la seleccién del paciente y el manejo multidisciplinario
adecuado optimizan el resultado exitoso. El objetivo de esta comunicacion es exponer
un caso clinico con estas caracteristicas, ya que en la literatura existen muy pocos
casos de pacientes vivos con estas tres complicaciones que sobrevivieron al evento
agudo y, aln mas, luego de la reparacién quirdrgica.

Palabras clave: complicaciones posinfarto, comunicacion interventricular,
insuficiencia mitral, aneurisma ventricular.

ABSTRACT

Mechanical complications after acute myocardial infarction have a very high
mortality rate on their own (40-50%), and the sum of these increases the risk
of mortality after surgical repair. In this case report, we present a patient with a
postinfarction ventricular septal defect of posterior location and early presentation
with hemodynamic stability. Subsequently, the patient presented with severe acute
mitral regurgitation plus posterior ventricular aneurysm. A surgical procedure with
successful resolution is performed. Early diagnosis, patient selection, and adequate
multidisciplinary management optimize successful outcomes. This communication
aims to expose a clinical case with these characteristics since, in the literature, there
are very few cases of living patients with these three complications who survived the
acute event and even more after surgical repair.

Keywords: post-infarction complications, ventricular septal defect, mitral
regurgitation, ventricular aneurysm.
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INTRODUCCION

Aunque la incidencia de complicaciones mecanicas
de los pacientes tras sufrir un infarto agudo
de miocardio (IAM) es baja (0,21%), la tasa de
mortalidad asociada por separado es muy alta
(40-50%)"'. No obstante la sumatoria de estas y su
presentacion con localizacion posterior y, ademas, el
tiempo de la resolucién quirurgica, especialmente en
pacientes de edad avanzada, las opciones terapéuticas
suelen ser complejas y requieren la experiencia de un
equipo multidisciplinario.

Durante los ultimos 30 afios, las mejoras en las
técnicasdereperfusionoportunadentrodelossistemas
de atencidn regionalizados, junto con el avance en las
terapias médicas optimas, han contribuido a reducir
las tasas de mortalidad por IAM. Sin embargo, hoy
en dia, los pacientes presentan mas comorbilidades.
Las caracteristicas clinicas de estas complicaciones
mecanicas difieren y dependen del sitio de rotura
(la pared libre de cualquiera de los ventriculos, el
tabique interventricular o los musculos papilares).
La rotura del tabique ventricular (75%) es el tipo de
complicacién mecdnica mas frecuente tras el IAM, el
resto de los pacientes desarrollan insuficiencia mitral
(19%) por rotura del musculo papilar o rotura de la
pared libre (6%)*. El momento 6ptimo de la cirugia
correctora de las complicaciones mecanicas es ain
tema de controversia en la comunidad médica. El
factor principal que determina la supervivencia tras
el procedimiento quirurgico es el momento en el que
se realiza, por lo que la mayoria de los centros difieren
la cirugia correctora siempre que sea posible’.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 71 afos, hipertenso,
con historia de enfermedad renal crénica KDIGO
III y tabaquismo positivo. Se presenta al servicio de
urgencias con dolor precordial 9/10 en escala visual
analoga (EVA); se realiza un electrocardiograma en el
que se observa desnivel positivo del segmento ST en
DII, DIIT y AVF con onda Q inicial, asi como bloqueo
auriculoventricular de tercer grado. Se coloca un
marcapasos temporal transvenoso. Diez dias después,
el paciente presenta inestabilidad hemodinamica y
bacteriemia a partir de una infeccion urinaria (con
presencia de piuria). Se inicia tratamiento antibiético.
Una vez estable desde el punto de vistahemodinamico,
y ya sin recibir firmacos vasopresores, el paciente
presenta derrame pericardico de 18 mm sin colapso
de cavidades detectado con ecocardiograma
transtoracico (ECOTT). Se decide su ingreso a la
unidad de terapia posquirtrgica para vigilancia
estrecha. Tres dias después se recibe el resultado de un
hemocultivo positivo para Acinetobacter baumannii,
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por lo que se rota el antibidtico. El paciente evoluciona
con mejoria clinica y, dos semanas después del
evento inicial, presenta inestabilidad hemodinamica
y paro cardiorrespiratorio que amerita intubacion
orotraqueal y manejo de aminas. Se ausculta un soplo
mitral grado ITI-IV de Levine que irradia a la axila y se
solicitan hemocultivos, que muestran Pseudomonas
aeruginosa. Se decide un tratamiento conservador
y el paciente evoluciona a anuria. Con apoyo de
hemodiilisis, se logra suspender la administracién
de farmacos vasopresores, mejora la diuresis y los
cultivos son negativos. A 40 dias del evento inicial se
realiza un ecocardiograma transesofagico (ECOTE),
que muestra una comunicacion interventricular de
localizacion apical y posterior, de 5 mm de longitud,
con cortocircuito de izquierda a derecha con gradiente
maximo transcomunicacién interventricular de
64 mmHg, Vmax de 4 m/s, relacion entre el gasto
pulmonar y el gasto sistémico (Qp/Qs) de 3,3;
acinesia inferolateral basal y medioinferior, presencia
de pseudoaneurisma que comprometia el segmento
basal y medio, con un cuello de 19 mm y una
profundidad de 21 mm, y una fraccién de expulsion
del ventriculo izquierdo (FEVI) en reposo de 48%. La
valvula mitral mostraba una insuficiencia moderada
secundaria a fenting simétrico de sus valvas, con vena
contracta del jet de 5 mm y una presion sistdlica de la
arteria pulmonar de 40 mmHg.

Se deriva al paciente al servicio de hemodinamia
con evidencia de lesiéon unica en la arteria
circunfleja y CIV posterobasal (Figura 1) y se
decide efectuar la correccion quirurgica de las tres
complicaciones posinfarto.

FIGURA 1. Cateterismo con realizacion de ventriculograma. Se
evidencia una comunicacion interventricular posterior alta.
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Debido a los antecedentes de inestabilidad
hemodindmica y la presencia de una imagen
ecocardiografica compatible con rotura ventricular
contenida, se realizd diseccion y canulacién
periférica de la arteria y la vena femoral antes de la
esternotomia. Una vez realizada esta, se observaron
adherencias laxas, con zona de hematoma en cara
posterolateral e inferior del ventriculo izquierdo
(Figura 2, flecha amarilla).

Una vezlibre de adherencias, se realizd la canulacion dela
vena cava superior, se efectud un pinzamiento adrticoy se
administro solucion cardiopléjica, ademas de mantener
al paciente en hipotermia moderada (32-34 °C) para
proteccién miocardica. Se realizd la ventriculotomia
izquierda a través de la zona del pseudoaneurisma, que
se extendia muy cerca del surco auriculoventricular
posterior. Ya expuesta la cavidad ventricular, se visualizd
la comunicacién interventricular de aproximadamente
1,5cm x 1,5 cm, a 5 mm de la comisura posteromedial
(Figura 2, flecha verde).
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Se coloco un parche de Dacron® con una sutura
Ethibond 2-0 con pledget y reforzado con surgete
continuo de Prolene 3-0 (Figura 3).

Se realizd una endoaneurismorrafia con parche de
pericardio con Prolene 3-0 (Figura 4) y se reforzé el
cierre con la técnica de saindwich.

Para el abordaje de la auricula izquierda, se realizé
una incision en el surco de Waterston. En el examen
visual de la valvula mitral se corrobor6 la presencia
de una zona de regurgitaciéon mitral entre P3 y A3
(Figura 5).

De acuerdo con el ECOTE prequirurgico, se realiza
la plastia con punto en U con Prolene 5-0 y se realizd
una prueba hidraulica, que mostré una valvula mitral
competente. Se decidié no revascularizar por la
presencia de proceso patoldgico y zona de reparacion
en el territorio de la arteria circunfleja. Se logré
destetar al paciente de la circulacién extracorpdrea
y realizar la decanulaciéon con dosis minimas de
farmacos inotropicos.

FIGURA 2. A. Zona aneursimatica colapsada (el ventriculo izquierdo estd vacio) (flecha amarilla). B. Abordaje de la comunicacion

interventricular a través del aneurisma (flecha verde).

FIGURA 3. A. Presencia de una comunicacion interventricular (CIV) de 1,5 cm x 1,5 cm (flecha blanca). B. Cierre de la CIV con

un parche de Dacron® (flecha azul).
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FIGURA 4. Colocacién
endoaneurismorrafia.

de parche de pericardio para una

En la evolucion posquirtrgica se utilizaron dosis
minimas de farmacos inotrépicos y vasopresores,
el paciente presentd diuresis adecuada y equilibrio
acido-base normal durante las primeras horas del
periodo posoperatorio (PPO). Se desteta de la
asistencia ventilatoria mecanica a las 48 horas, sin
complicaciones.

A los ocho dias del posoperatorio, se trasladé al
paciente, ya extubado y con estado hemodinamico,
a sala general. Se realiz6 un ECOTT que mostr6

FIGURA 5. Plastia de Alfieri en la valvula mitral en A3y P3.

una FEVI de 43%, sin cortocircuito interventricular
residual y sin evidencia de aneurisma residual e
insuficiencia mitral leve (Figura 6).

DISCUSION

El momento dptimo de la reparacién quirdrgica
definitiva es aun dificil de establecer. Si bien las pautas
del 2013 del Colegio Estadounidense de Cardiologia
y la Asociaciéon Estadounidense del Corazén*
recomendaron la reparacién quirtrgica de urgencia

FIGURA 6. Ecocardiograma transesofagico antes (A) y después (B) de la reparacion quirdrgica.
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de la comunicacién interventricular posinfarto
(CIVPI) cualquiera sea el estado hemodinamico, el
momento de la cirugia en el contexto de la rotura
septal ventricular es aiin tema de controversia y debe
considerarse en cada paciente de manera individual.

En pacientes hemodindmicamente estables con
funcién cardiaca y anatomia favorable, se debe
considerar la cirugia correctiva temprana porque a
menudo se observa un compromiso hemodinamico
repentino e impredecible.

Se puede considerar la cirugia diferida en pacientes
estables cuando la anatomia quirudrgica es compleja y
existe preocupacion sobre la fragilidad del tejido y la
capacidad de realizar una reparacion definitiva.

El beneficio percibido de la cirugia diferida tiene
una base mecanica: después del infarto, la actividad
de las metaloproteinasas y la degradacion tisular
alcanzan su punto maximo al dia 7, mientras que
el depdsito de colageno nuevo comienza entre los
dias 2 y 4, y el coldgeno reemplaza por completo a
los miocitos necréticos a los 28 dias; por lo tanto,
la demora podria facilitar la reparacion exitosa al
permitir que el tejido friable se organice, fortalezca y
se diferencie bien del tejido sano circundante.

En este escenario, se puede considerar un seguimiento
cercano en la unidad de cuidados intensivos para
permitir la cicatrizacién del tejido y promover las
posibilidades de reparacion definitiva’, o utilizar
algtin tipo de soporte ventricular para el manejo de la
inestabilidad hemodindmica si fuera el caso.

Las directrices de la Sociedad Europea de
Cardiologia del 2017 promueven la reparacion
electiva tardia en pacientes que, en un inicio,
respondieron a un manejo conservador agresivo®.
Otro de los problemas mas dificiles de resolver para
los cirujanos cardiacos es determinar cudl es la mejor
manera de abordar al paciente con insuficiencia
mitral isquémica (IMI).

El problema en la IMI no es la valvula como tal, sino
que se trata de una enfermedad del ventriculo por la
misma dilatacién. Por este motivo, la evolucién de la
IMI es muy dinamica (insuficiencia de leve a grave);
esto se relaciona principalmente con las condiciones
de precarga y poscarga, pero a menudo también con
la isquemia en curso’. La experiencia del cirujano es
establecer el tratamiento quirtrgico, que puede ser el
reemplazo o la plastia de la valvula. En el caso aqui
presentado se decidio realizar solo reparacion de la
valvula mitral por ser un caso complejo (definido por
la presencia de dos complicaciones mecanicas mas).

En su publicaciéon, Kron y col’, un equipo
compuesto principalmente por cirujanos, que
analizarony sintetizaron los datos, y establecieron
recomendaciones coherentes para los cirujanos,
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incluyendo cémo y cuando reparar o reemplazar la
valvula, han aceptado que el tratamiento quirdrgico
es una tarea abrumadora. Ademads, discutieron en
detalle el papel de la terapia percuténea.

La revascularizaciéon miocardica en este tipo
de pacientes es atn controversial, sobre todo por
la morbimortalidad, que aumenta cuanto mas
prolongado es el tiempo quirtrgico y la derivacién
cardiopulmonar. Por otra parte, en pacientes con
infarto reciente, el tejido inflamatorio en la zona
del infarto y, como en el caso aqui presentado, las
adherencias muchas limitan la exposicion del vaso
coronario a revascularizar. Si se logra el abordaje
hibrido, el resultado serd mejor.

Por ultimo, los aneurismas, que afectan con mayor
frecuencia al VI, ocurren después de un infarto de
miocardio secundario a una necrosis transmural
miocardica; esto tiende a ser una complicacion
tardia donde los segmentos afectados de tejido
miocardico son reemplazados de manera gradual por
tejido fibrético acinético, que es un tejido cicatricial
que puede dilatarse®. En nuestro caso, realizamos
endoaneurismorrafia con parche de pericardio vy,
como se observa en el ECOTE, no se evidencid una
diferencia macroscépica con relacion al volumen
ventricular pese al infarto y a la reparacion.
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CARTA CIENTIFICA

PSEUDOANEURISMA CRONICO DE ARTERIA
POPLITEA

Chronic pseudoaneurysm of the popliteal artery

RESUMEN

Paciente de sexo masculino de 28 afios que ingresa por el Servicio de Ortopedia para
realizacion de una biopsia articular por tumefaccion de gran tamafio en la rodilla
izquierda. Presentaba historia de laparotomia por heridas multiples por arma de fuego
un afio atras, una masa en la rodilla izquierda con dolor intenso, retraccién articular
y limitacion para la marcha. Al examen fisico, se evidenciaba una masa gigante y
renitente en la region suprapatelar izquierda. El estudio tomografico con contraste
vascular mostré una disminucion del calibre de la arteria femoral superficial izquierda
en su porcién distal previa a la emergencia del canal de los aductores, secundaria a
la presencia de una gran masa en el compartimento posterior del muslo ipsilateral.
La arteriografia mostrd un pseudoaneurisma de la arteria poplitea izquierda con
disminucion importante del calibre de la arteria femoral izquierda superficial. Se
identificd un proyectil de arma de fuego en la rodilla derecha. Se traté con cirugia
abierta y uso de recuperador de células Medtronic®, se resecd el pseudoaneurisma, y
se realizé la rafia de la vena poplitea y la reconstruccion arterial con injerto protésico
de politetrafluoroetileno.

Palabras clave: pseudoaneurisma, arteria poplitea, reconstruccion arterial, cirugia
abierta, injerto, politetrafluoroetileno.

ABSTRACT

A 28-year-old male patient was admitted to the Orthopedic Service for a joint biopsy
due to significant swelling in the left knee. He had a history of laparotomy for multiple
gunshot wounds one year earlier, a mass in the left knee with severe pain, joint
retraction, and gait limitation. Physical examination revealed a giant and reluctant mass
in the left suprapatellar region. The tomographic study with vascular contrast showed
a decrease in the caliber of the left superficial femoral artery in its distal portion prior
to the emergence of the adductor canal, secondary to a large mass in the posterior
compartment of the ipsilateral thigh. Arteriography showed a pseudoaneurysm of
the left popliteal artery with a significant decrease in the caliber of the left superficial
femoral artery. A firearm projectile was identified in the right knee. It was treated with
open surgery and cell salvager Medtronic®, the pseudoaneurysm was resected, and
raffia of the popliteal vein and arterial reconstruction with polytetrafluoroethylene
prosthetic graft was performed.

Keywords: pseudoaneurysm, popliteal artery, arterial reconstruction, open surgery,
graft, polytetrafluoroethylene.
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INTRODUCCION

El origen del pseudoaneurisma arterial suele ser de
origen traumatico por heridas penetrantes, entre ellas
por armas de fuego o armas blancas'. El diagndstico
de esta entidad es, en general, clinico. El examen
fisico y, en ocasiones, el uso de métodos diagnésticos
auxiliares, son importantes para confirmarlo. Se
presenta el caso de un paciente de sexo masculino
donde lo llamativo es el tiempo prolongado de
cronicidad y en quien, con una anamnesis completa,
se logra establecer el diagndstico diferencial, dado
que el paciente fue remitido, en un principio, para
una biopsia articular programada.

MATERIALES Y METODOS
Paciente de sexo masculino de 28 afnos, remitido a
nuestro centro por masa gigante en la rodilla izquierda
de mas de nueve meses de evolucion para realizar una
biopsia osteoarticular programada. Presentaba historia
de laparotomia exploradora aproximadamente un afio
atras, que requirio, en otra institucion, enterorrafia
del intestino delgado y el colon transverso, el riidén
derecho y un segmento hepatico por multiples heridas
con arma de fuego a quemarropa y una herida por
arma de fuego en la cara externa de la rodilla izquierda
(Figura 1). El paciente ingresa con una masa gigante
en la rodilla izquierda de consistencia renitente, no
pulsatil, dificultad para la marcha y uso de muletas por
gran retraccion articular y dolor de intensidad alta. Se
realizé una angiotomografia, que mostré una masa
de gran tamafo en la regién suprapatelar izquierda
de aproximadamente 8 cm x 10 cm de didmetro con
efecto de masa, por lo que se solicit6 la valoracién por
el Servicio de Cirugia vascular (Figuras 2 a 5).

Se solicitd una arteriografia, donde se evidenci6
un pseudoaneurisma de la arteria poplitea izquierda
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con enlentecimiento del flujo de la arteria femoral
superficial y recanalizaciéon en vasos infrapatelares
(Figura 6).Se decidid la exploracion quirdrgica abierta
con anestesia general con una via central yugular
derecha, linea arterial radial izquierda. Se realiz6 el
abordaje suprapatelar izquierdo porla carainterna del
tercio inferior de muslo, y se prepar6 el recuperador
de células Medtronic® para autotransfusion en caso
necesario. Con cuidado, se disecaron las partes
blandas hasta la exposicion del pseudoaneurisma
de la arteria poplitea izquierda, que involucré vasos
popliteos (Figura 7). Se resecé el pseudoaneurisma
y se observo lesion lineal en la cara anteroexterna
de la vena poplitea aproximadamente 3 cm, la cual
se corrigié con una rafia de Prolene® 5-0 (Figura
8). Se reconstruyd la arteria poplitea con un injerto
protésico de Goretex® anillado de 6 mm de didmetro,
ya que la vena safena izquierda estaba trombosada
por el efecto de masa del pseudoaneurisma. Se
indicé la heparinizacién por via sistémica con 7500
UI de heparina sodica y se efectuaron anastomosis
termino-terminal proximal y distal con Prolene 5-0.
Se observo una buena recuperacion del flujo distal y
del pulso. No se practicé una fasciotomia y tampoco
se usaron drenajes (Figuras 9 a 11). El paciente no
presentd complicaciones intraoperatorias y estuvo
24 horas hospitalizado en la unidad de cuidados
intermedios, donde cumplié profilaxis antibiotica y
antitrombdtica. Luego se lo traslad6 a sala comun,
donde permanecié por espacio de cinco dias,
con buena evoluciéon de la herida, disminucién
notable del dolor que permitié reducir la dosis de
analgésicos opiaceos. Se otorgo el alta médica para
la rehabilitaciéon y terapia fisica ambulatoria, y se
indicaron vasodilatadores periféricos y control
posquirurgico por consulta externa.

FIGURA 1. Colocacién de parche de pericardio para una endoaneurismorrafia.
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FIGURA 2. Angiotomografia de miembros inferiores con reconstruccién FIGURA 3. Angiotomografia en plano simple de reconstruccién
en 3D; se identifica un pseudoaneurisma popliteo con enlentecimiento radiografica que muestra una masa suprapatelar izquierda.
del flujo en la arteria femoral superficial.

FIGURA 4. Plano sagital angiotomografico en el que se observa una masa FIGURA 5. Plano sagital angiotomografico de la fosa poplitea, donde se
en la fosa poplitea izquierda. observa un pseudoaneurisma gigante de la arteria poplitea.
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FIGURA 6. Arteriografia de eje femoropopliteo izquierdo que FIGURA 7. Arteria poplitea y pseudoaneurisma popliteo izquierdo.
muestra un pseudoaneurisma en la arteria poplitea izquierda.

FIGURA 8. Reseccidn del pseudoaneurisma con lesion lineal irregular de la vena poplitea.

FIGURA 9. Ay B: confeccidén de anastomosis proximal con protesis.
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FIGURA 10. Reconstruccion primaria de la arteria poplitea con anastomosis termino-terminal con prétesis.

FIGURA 11. Sintesis cuidadosa de partes blandas en la region poplitea para proteger el injerto protésico.

DISCUSION

Esinfrecuente el diagndstico delos pseudoaneurismas
arteriales de origen traumdtico en su evolucion tardia
o cronica, dado que el paciente suele estar en un
periodo de ventana de entre 6 y 8 horas para resolver
la isquemia; de lo contrario, las consecuencias suelen
ser catastroficas debido al sangrado activo que puede
poner en riesgo la vida del paciente’.

Estos pseudoaneurismas tienen wun riesgo
significativo de complicaciones y de pérdida de la
extremidad. El 62% se asocian a lesiones traumaticas
penetrantes, y un 37% a lesiones iatrogénicas®>’. Su
presentacion suele ser tardia y los hallazgos clinicos
mas comunes son el edema doloroso yla masa pulsatil
al examen fisico*. Los métodos diagnosticos auxiliares
son de gran ayuda para establecer el diagndstico de
certeza y planificar la conducta definitiva; entre ellos
se destacan el duplex arterial y la angiotomografia
con reconstruccion tridimensional®. En el caso del
paciente aqui presentado, se decidié una conducta
quirurgica convencional, dado que el aneurisma de
la arteria poplitea comprometia gran extension del
vaso y, ademas, comprometia la vena poplitea en su
cara externa. El abordaje fue medial con reseccién
del segmento arterial afectado con interposicion de

protesis de politetrafluoroetileno (PTFE) anillada
de 6 mm de didmetro con anastomosis termino-
terminal y rafia venosa del segmento afectado®’.
Dado que la fosa poplitea es una zona anatomica de
dificil abordaje, se pensé en una posible reparacion
endovascular®’. Se consideré que el riesgo latente
de migraciéon con colocacion de un dispositivo
endovascular aumentaba los riesgos de trombosis,
con exacerbacion de la lesién preexistente o las
dificultades inherentes al movimiento de la arteria
poplitea y el dispositivo al caminar; es decir, que
la flexion de la articulacion de la rodilla pudiera
acentuar la tortuosidad entre dos puntos fijos, uno
proximal (el conducto del musculo aductor) y el otro
distal al origen de la arteria tibial anterior, lo cual
puede producir fractura del stent o trombosis'*'2.

La ligadura de la vena poplitea tiene una alta
correlacién con el sindrome compartimental. En
este caso, la lesion venosa fue a expensas de su cara
externa con una lesion lineal que requirié rafia
simple'*. Otros estudios también documentan
que los indices de amputaciéon no dependen de la
técnica de tratamiento de la lesién venosa'>'®. En este
procedimiento no se practicé fasciotomia debido al
manejo cuidadoso de la diseccion de los diferentes
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planos de la region, y porque se utiliz6 un injerto
protésico parala reconstruccion primaria de la arteria
poplitea. Con el objetivo de proteger el injerto contra
posibles infecciones, se lo cubrié con el musculo
vasto externo y la porcién larga del musculo aductor
mayor; no hubo necesidad de colocar un drenaje.

RESULTADOS

Se opero al paciente con técnica abierta bajo anestesia
general y con recuperador de células para disminuir el
riesgo de hipovolemia. Se resecé un pseudoaneurisma
gigante de la arteria poplitea izquierda y se efectué
la reconstruccién arterial primaria con un injerto
protésico. No se utilizaron fasciotomia ni drenajes.
Se indicé profilaxis bacteriana y antitrombotica, y
no se uso6 anticoagulacion sistémica para disminuir
los riesgos de sangrado'. El tiempo quirtrgico
fue de aproximadamente 4 horas y media, lo cual
disminuyd el riesgo de isquemia y de amputacion'®".
No se utilizé injerto autélogo con vena safena,
dado que el pseudoaneurisma gigante trombosé
gran parte de la vena safena interna homolateral; se
preservaron los vasos venosos del miembro inferior
contralateral para una eventual reoperacion®. El
paciente no presentd complicaciones, recibié el alta
médica en su quinto dia de estancia hospitalaria con
hemocultivos negativos a las 72 horas. A su egreso
se indicaron vasodilatadores periféricos (cilostazol
y acido acetilsalicilico) y se indicaron sesiones de
terapia fisica para lograr una evolucion favorable con
rehabilitacion temprana.

En primera instancia, el paciente habia sido
remitido para el diagndstico etioldgico de una
masa de origen probablemente osteoarticular. El
examen fisico y los métodos diagndsticos auxiliares
permitieron establecer el diagndstico oportuno
definitivo en un paciente con retraccién articular,
dificultad de marcha y masa gigante en la rodilla.

CONCLUSION

El pseudoaneurisma crénico de arteria poplitea como
entidad nosoldgica es poco frecuente debido a su alta
morbimortalidad, ya sea con isquemia reversible con
pérdida de la funcionalidad del miembro afectado
o pérdida de la extremidad y, en ocasiones, hasta la
muerte del paciente por sangrado incoercible. En
este caso, se confundi6 con una patologia de origen
osteoarticular, y la anamnesis médica y el examen
fisico jugaron un papel importante para hacer el
diagnoéstico de certeza.
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