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RESUMEN
Se presenta un paciente de sexo masculino de 59 años con cáncer de colon descendente 
en tratamiento quimioterápico mediante catéter portal en la vena subclavia derecha. 
Durante la tercera sesión de quimioterapia consultó por eritema, edema y dolor leve 
en la región pectoral. La radiografía de tórax evidenció la sección completa del catéter 
a nivel costoclavicular, compatible con el síndrome de pinzamiento costoclavicular 
(pinch-off). Se realizó la extracción del dispositivo y recuperación endovascular del 
fragmento embolizado por vía femoral, sin complicaciones. Posteriormente, se 
implantó un nuevo catéter por la vía yugular interna derecha. El síndrome de pinch-off 
es una complicación mecánica infrecuente del acceso subclavio que puede provocar 
fractura y embolización del catéter, por lo que requiere diagnóstico y tratamiento 
oportunos.
 
Palabras clave: síndrome de pinch-off; sección completa del catéter; acceso venoso 
central.

ABSTRACT
We present a 59-year-old male patient with descending colon cancer undergoing 
chemotherapy via a portal catheter in the right subclavian vein. During the third 
chemotherapy session, he presented with erythema, edema, and mild pain in the 
chest region. A chest X-ray revealed complete transection of the catheter at the 
costoclavicular level, consistent with costoclavicular pinch-off syndrome. The device 
was removed, and the embolized fragment was retrieved endovascularly via the 
femoral route without complications. Subsequently, a new catheter was implanted via 
the right internal jugular vein. Pinch-off syndrome is a rare mechanical complication 
of subclavian access that can lead to catheter fracture and embolization, requiring 
timely diagnosis and treatment.

Keywords: pinch-off syndrome; catheter transection; central venous access.
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de pinch-off (SPO) es una complicación 
mecánica poco frecuente de los catéteres venosos 
centrales implantados por vía subclavia, causada por 
la compresión repetitiva del catéter entre la clavícula 
y la primera costilla. Este fenómeno puede generar 
deformación progresiva, deterioro estructural y, 
en los casos más avanzados, la sección completa 
del catéter con embolización intravascular del 
fragmento distal. Su incidencia comunicada es baja, 
de 0,8-1%, aunque puede ocasionar complicaciones 
potencialmente graves como arritmias cardíacas, 
embolia pulmonar, infecciones y pérdida del 
acceso venoso central. El diagnóstico se basa en la 
sospecha clínica ante la disfunción del dispositivo 
y se confirma mediante estudios radiológicos; la 
radiografía de tórax es el método inicial de elección. 
Una vez establecida la transección del catéter, el 
tratamiento consiste en la extracción temprana del 
reservorio y, cuando sea posible, en la recuperación 
endovascular del fragmento embolizado. Debido 
a la baja frecuencia de esta complicación y a la 
importancia de su reconocimiento oportuno, se 
presenta el siguiente caso clínico de síndrome de 
pinch-off con sección completa de un catéter portal, 
resuelto mediante extracción quirúrgica y rescate 
endovascular del fragmento distal.

CASO CLÍNICO 
Se presenta un paciente de sexo masculino de 
59 años, con antecedente de cáncer de colon 
descendente en tratamiento quimioterápico, a quien 
se le colocó un catéter portal guiado por ecografía 
y control radioscópico en la vena subclavia derecha 
para dicho tratamiento (Figura 1). 

Luego de dos sesiones de quimioterapia, al comenzar 
la tercera, realiza una consulta ambulatoria por 
eritema y edema, con molestia leve a la movilización 
del brazo ipsilateral. 

En el examen físico, se constata el síntoma y se 
sospecha disfunción del catéter con extravasación 
de quimioterapia hacia la región pectoral derecha. 
Inmediatamente, se solicita una radiografía de tórax 
que reveló la sección completa del catéter a nivel del 
espacio costoclavicular (Figura 2).

Se decide la conducta quirúrgica en guardia. Se 
extrae el dispositivo y se confirma la sección del 
catéter (Figura 3). Se rescata el remanente del catéter 
por vía endovascular mediante un lazo a través del 
acceso femoral, sin complicaciones (Figuras 4 a 6).

Un mes después, se consensúa con el servicio de 
Oncología la continuidad de su tratamiento, por 
lo que se decide el implante de un nuevo catéter 
portal por vía yugular derecha (Figura 7).

El SPO se describe cuando se produce la sección 
del catéter colocado en la vena subclavia debido a la 
compresión intermitente entre la primera costilla y la 
clavícula. Es una complicación mecánica infrecuente, 
con una tasa del 0,86%. El pico de incidencia se 
observa a los 6 meses del implante1. Los sitios más 
comunes de embolización del catéter son la arteria 
pulmonar (35%), la aurícula derecha (27,6%), el 
ventrículo derecho (22%) y la vena cava superior 
(15,4%). Los síntomas característicos son dolor 
en la región pectoral, dificultad o dolor durante la 
infusión de quimioterapia, resistencia intermitente al 
paso de las soluciones, edema en la región anterior 
del tórax y antecedentes de implantación dificultosa2. 
Las complicaciones incluyen arritmias, embolia 
pulmonar y endocarditis. El SPO se clasifica en 
distintos grados, según su etapa de evolución3:

•	 Grado 0: sin deformación del catéter. 
•	 Grado 1: sin deformación del catéter, pero con 
desviación de este. 
•	 Grado 2: con deformación de la luz del catéter. 
•	 Grado 3: transección del catéter. 
El tratamiento del SPO consiste en extraer el 

catéter mediante cirugía lo antes posible. En cuanto 
a la extracción del fragmento distal del catéter 
embolizado hacia las cavidades cardíacas derechas 
o las arterias pulmonares, se recomienda realizarla 
a cabo para evitar complicaciones graves. La vía 
de elección para su extracción es endovascular, a 
través de la vena femoral, mediante un catéter-lazo. 
Cuando esta opción no tiene éxito, se puede intentar 
el acceso percutáneo a la vena yugular interna 
y, como última opción, el abordaje quirúrgico 
mediante esternotomía media. 

Para prevenir el SPO, se recomienda la canulación 
en la parte lateral de la línea medioclavicular 
durante el acceso venoso subclavio, realizar el 
procedimiento con precisión, evitar posiciones 
forzadas del miembro superior, realizar un control 
estrecho de los pacientes luego del implante, y 
extraer el puerto venoso de inmediato cuando ya no 
es necesario4.

Conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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FIGURA 1. Implante de catéter portal por vía subclavia derecha el día 
del procedimiento; se observa el posicionamiento correcto. 

FIGURA 4. Remanente distal del catéter alojado en la vena cava superior.

FIGURA 3. Catéter extraído: se confirma su sección a nivel distal.

FIGURA 2. Radiografía de tórax. Se observa la sección del catéter portal.

FIGURA 5. Extracción del catéter remanente. Flecha verde: remanente 
distal del catéter. Flecha naranja: catéter-lazo.
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RESUMEN
Se presenta la primera experiencia nacional en reemplazo valvular aórtico mediante 
abordaje transaxilar endoscópico videoasistido utilizando la prótesis aórtica sin sutura 
Perceval®. Se incluyen tres pacientes consecutivos con estenosis aórtica severa, en 
quienes se logró una implantación exitosa.
 
Palabras clave: reemplazo valvular aórtico; cirugía mínimamente invasiva; abordaje 
transaxilar; válvula sin sutura; Perceval®.

ABSTRACT
We present the first national experience with endoscopic video-assisted transaxillary 
aortic valve replacement using the Perceval® sutureless aortic prosthesis. Three 
consecutive patients with severe aortic stenosis were included, all of whom 
underwent successful valve implantation.

Keywords: aortic valve replacement; minimally invasive surgery; transaxillary 
approach; sutureless valve; Perceval®.
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INTRODUCCIÓN 
La cirugía de reemplazo valvular aórtico (RVA) ha 
evolucionado hacia técnicas mínimamente invasivas con 
el objetivo de reducir el trauma quirúrgico y optimizar 
la recuperación posoperatoria. En este contexto, las 
prótesis sin sutura, como la válvula Perceval®, han 
demostrado ser una alternativa eficaz al simplificar 
la implantación valvular y permitir una reducción 
significativa de los tiempos de circulación extracorpórea 
(CEC) y de clampeo aórtico (Clp)1. Por otra parte, el 
abordaje transaxilar endoscópico videoasistido (TEV) 
representa una estrategia emergente que permite realizar 
el RVA sin necesidad de esternotomía, manteniendo 
una adecuada exposición quirúrgica y favoreciendo 
una recuperación más rápida2. En el presente trabajo 
se reportan los primeros tres casos de RVA mediante 
abordaje TEV con la válvula Perceval®, junto con la 
descripción técnica del abordaje transaxilar.

CASOS CLÍNICOS
CASO 1
Paciente de sexo masculino de 87 años, con diagnóstico 
de estenosis aórtica (EAO) grave e historia de diabetes 
mellitus no insulinorrequirente y enfermedad de Paget. 
Fue evaluado por el Heart team; se decidió no realizar 
tratamiento endovascular debido a la calcificación 
excesiva del anillo aórtico, con alto riesgo de fuga 
paravalvular. Dada su condición de alto riesgo operatorio, 
se decidió realizar un RVA con prótesis sin sutura. El 
ecocardiograma preoperatorio evidenció fracción de 
eyección (FEy) del ventrículo izquierdo conservada, con 
gradientes máximo y medio de 67 mmHg y 43 mmHg, 
respectivamente. Se realizó RVA mediante abordaje TEV; 
se implantó una prótesis Perceval® de tamaño large. 
Los gradientes finales fueron de 15 mmHg (máximo) y  
9 mmHg (medio), sin evidencia de fuga paravalvular. 
Los tiempos de CEC y de Clp fueron de 190 y 90 
minutos, respectivamente.

La evolución en el período posoperatorio inmediato 
fue favorable. Como complicación, el paciente 
presentó neumonía intrahospitalaria que requirió 
antibioticoterapia, seguida de diarrea con cultivo 
positivo para Clostridioides difficile, lo que prolongó 
la internación. Recibió el alta médica el décimo día del 
período posoperatorio.

CASO 2
Paciente de sexo femenino, de 71 años, con diagnóstico 
de EAO grave y obesidad de grado II. El ecocardiograma 
preoperatorio mostró FEy conservada, válvula aórtica 
bicúspide con calcificación grave del anillo aórtico y de 
la continuidad mitroaórtica, y un anillo aórtico pequeño 
(19 mm), con gradientes máximo y medio de 140 mmHg 
y 58 mmHg, respectivamente.

Se realizó un RVA mediante abordaje TEV, con implante 
de una prótesis Perceval® de tamaño small. Los gradientes 
finales fueron de 24 mmHg (máximo) y 13 mmHg 
(medio), sin fuga paravalvular. Los tiempos de CEC y 
de Clp fueron de 183 y 95 minutos, respectivamente. 
En este caso, además de evitar la esternotomía en una 
paciente obesa, el uso de una prótesis sin sutura permitió 
evitar procedimientos de ampliación del anillo aórtico 
o de reemplazo de la raíz aórtica (cirugía de Bentall) 
para prevenir la incompatibilidad prótesis-paciente. La 
paciente fue extubada dos horas después de finalizada la 
cirugía, sin requerir marcapasos ni soporte inotrópico, y 
recibió el alta médica el cuarto día posoperatorio. Como 
detalle técnico, se colocó un marcapasos transitorio antes 
de la cirugía para asegurar la estimulación eléctrica 
durante el período posoperatorio inmediato; fue retirado 
al segundo día.

CASO 3
Paciente de sexo masculino de 69 años, anticoagulado, 
con diagnóstico de EAO grave e historia de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, bloqueo completo de rama 
izquierda y fibrilación auricular. El ecocardiograma 
preoperatorio mostró una FEy conservada, con 
gradientes máximo y medio de 140 mmHg y 58 
mmHg, respectivamente. Se realizó un RVA mediante 
abordaje TEV, con implante de una prótesis Perceval® de 
tamaño large. Los gradientes finales fueron de 18 mmHg 
(máximo) y 11 mmHg (medio), con fuga paravalvular 
leve. Los tiempos de CEC y de Clp fueron de 185 y 86 
minutos, respectivamente. El paciente fue extubado en 
el posoperatorio inmediato, sin requerir vasopresores 
ni marcapasos. La externación se produjo al séptimo 
día posoperatorio, debido a la necesidad de alcanzar el 
rango terapéutico de anticoagulación indicada por su 
fibrilación auricular previa.

FIGURA 1. Set-up inicial y vista del cirujano.



23
ABORDAJE TRANSAXILAR ENDOSCÓPICO VIDEOASISTIDO PARA EL REEMPLAZO VALVULAR AÓRTICO SIN SUTURA: 
INFORME DE LA PRIMERA SERIE NACIONAL, PÁGINAS 21-24

DISCUSIÓN
El desarrollo de las técnicas de cirugía cardíaca 
mínimamente invasiva para el RVA ha ampliado las 
opciones quirúrgicas en pacientes seleccionados, lo que 
permite reducir la agresión quirúrgica sin comprometer 
los resultados hemodinámicos. En este contexto, las 
prótesis sin sutura facilitan la adopción de abordajes 
alternativos al simplificar el implante valvular. Se han 
descrito la técnica quirúrgica y el set-up (Figura 1) del 
abordaje transaxilar miniinvasivo3. Para el implante 
de la válvula Perceval® deben considerarse algunos 
aspectos técnicos4. La aortotomía debe ser transversal y 
alta (aproximadamente 2 cm por encima del repliegue 
pericárdico aórtico) para evitar la interferencia del 
stent de nitinol con la aortorrafia. Es necesario realizar 
la descalcificación del anillo aórtico, aunque sin 
resección excesiva. La medición del anillo con los sizers 
debe realizarse con cuidado: la punta transparente 
debe pasar fácilmente hacia el ventrículo izquierdo, 
mientras que la punta blanca debe hacerlo con una 
leve resistencia. En caso de duda entre dos tamaños, se 
recomienda elegir la prótesis más pequeña. Se colocan 
tres puntos guía en el nadir de cada seno coronario para 
facilitar el descenso de la prótesis. Luego del despliegue 
se realiza una dilatación con balón a 4,5 atmósferas 
durante 30 segundos, mientras se irriga el stent de 
nitinol con solución fisiológica caliente.

Al finalizar el implante, se utilizó una videocámara 
para verificar la correcta posición en plano anular, 
la relación con los ostia coronarios y la expansión 

del stent (Figura 2). El abordaje TEV permitió 
realizar el RVA exitosamente en todos los casos, 
sin necesidad de conversión y con resultados 
hemodinámicos satisfactorios. Si bien los tiempos 
de CEC y de Clp fueron más prolongados que en la 
cirugía convencional, los gradientes transvalvulares 
posoperatorios fueron bajos y no se observaron 
fugas paravalvulares significativas. No obstante, las 
ventajas de las prótesis sin sutura, en comparación 
con las tradicionales, consisten en una mayor rapidez 
de implantación, mejores gradientes transprotésicos y 
menor mortalidad, como hemos demostrado en una 
publicación reciente con resultados estadísticamente 
significativos5. La evolución clínica fue favorable, con 
extubación temprana y sin mortalidad operatoria.

CONCLUSIÓN
El abordaje TEV, combinado con el uso de válvulas 
sin suturas, puede constituir una alternativa segura, 
eficaz y reproducible en centros con experiencia en 
cirugía cardíaca mínimamente invasiva. Las principales 
limitaciones de este trabajo son el número reducido 
de pacientes y su carácter descriptivo. 

Conflicto de intereses 
Los autores no presentan conflictos de interés con 
Corcym ni con su producto Perceval®.

FIGURA 2. Implante final de la válvula bajo visión endoscópica; se visualizan el implante anular correcto y el stent de nitinol. Se aseguran los ostia 
coronarios libres de obstrucción.

Ostium izquierdo

Ostium derecho

Stent de nitinol
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RESUMEN
Las nuevas técnicas transcatéter y endovasculares han convertido los quirófanos 
de cirugía cardíaca en espacios de encuentro en los que equipos multidisciplinares 
abordan escenarios complejos. 
En el paciente que presentamos, se realizó una revascularización quirúrgica; y se 
constató angina progresiva con cambios electrocardiográficos en la pared anterior. 
La coronariografía mostró injertos permeables y sin progresión de la enfermedad 
coronaria nativa. La tomografía computarizada evidenció una placa calcificada en el 
origen de la arteria subclavia izquierda. 
Se realizó un tratamiento endovascular con un stent cubierto proximal a la arteria 
mamaria. A pesar de ello, la angina refractaria persistió y fue necesario realizar 
nuevas angioplastias, sin mejoría del lumen vascular. Además, el ecocardiograma 
mostró progresión hacia la gravedad de una estenosis aórtica preexistente.
Se optó por un abordaje multidisciplinar con un implante valvular aórtico transcatéter 
(TAVI, por su sigla en inglés) autoexpandible transcarotídeo izquierdo y bypass 
carotídeo-subclavio concomitante, utilizando una técnica alternativa para lograr una 
alineación anular óptima mediante un balón de soporte contralateral.

Palabras clave: Heart Team, implante valvular aórtico transcatéter, vías de acceso 
alternativas, reestenosis de stent subclavio, bypass carotídeo-subclavio, abordaje 
integral.

ABSTRACT
New transcatheter and endovascular techniques have transformed cardiac surgery 
operating rooms into collaborative spaces where multidisciplinary teams address 
complex cases. 
In the patient we present, surgical revascularization was performed; the patient then 
developed progressive angina with electrocardiographic changes in the anterior wall. 
Coronary angiography showed patent grafts and no progression of native coronary 
artery disease. Computed tomography revealed a calcified plaque at the origin of the 
left subclavian artery. 
Endovascular treatment was performed using a covered stent proximal to the mammary 
artery. Despite this, refractory angina persisted, and further angioplasties were 
necessary, with no improvement in the vascular lumen. Additionally, echocardiography 
showed worsening of a preexisting aortic stenosis.
A multidisciplinary approach was chosen, involving a left transcarotid self-expanding 
transcatheter aortic valve implantation (TAVI) and concomitant carotid-subclavian 
bypass, using an alternative technique to achieve optimal annular alignment via a 
contralateral support balloon.

Keywords: Heart Team, transcatheter aortic valve implantation, alternative access 
routes, subclavian stent restenosis, carotid-subclavian bypass, comprehensive 
approach.
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CASO CLÍNICO
Paciente de 69 años con enfermedad coronaria, 
revascularización quirúrgica en 1995 mediante triple 
bypass: arteria mamaria izquierda (AMI) a la descendente 
anterior (DA) y vena safena secuencial a la primera 
marginal (OM1) y a la descendente posterior (DP).

Reapareció la angina con bypasses permeables; la 
coronariografía no mostró progresión de la enfermedad 
nativa. La tomografía torácica evidenció estenosis grave 
en el origen de la subclavia izquierda (Figura 1A), 
tratada con angioplastia e implante de stent recubierto 
en 2011. Se detectó una estenosis aórtica moderada.

Los síntomas recurrieron en 2014 y 2023, con 
reestenosis del stent (Figura 1B), que se trataron 
mediante angioplastias con balón. La valvulopatía 
aórtica progresó a la forma grave. En 2024, el paciente 

ingresó por infarto sin elevación del ST, estenosis 
aórtica grave y reestenosis del stent subclavio.

La ecocardiografía mostró una disfunción ventricular 
moderada (fracción de eyección de 45%) con 
hipocinesia global y válvula tricúspide muy calcificada.  
La SPECT-RM evidenció isquemia anterior, pese a 
que el bypass AMI-DA estaba permeable y se observó 
viabilidad en todos los territorios. La TC mostró una 
aorta ascendente en porcelana, reestenosis del stent, 
vasculopatía periférica bilateral grave con ejes ilíacos 
<4 mm, carotídeos de calibre normal y un polígono 
de Willis permeable.

Se decidió un tratamiento integral con un implante 
valvular aórtico transcatéter (TAVI, por su sigla en 
inglés) autoexpandible transcarotídeo izquierdo y un 
bypass carótido-subclavio homolateral.

FIGURA 1. A: estenosis calcificada en el origen de la arteria subclavia izquierda que compromete el stent implantado. B: visión en 3D de la estenosis 
calcificada (a). Salida de la arteria mamaria interna izquierda (b).

A B

Intervención quirúrgica
Se diseccionaron las arterias carótida y subclavia 
izquierdas (Figura 2A) y se predilató el anillo aórtico 
con un balón de 22 mm. Se implantó unabioprótesis 
autoexpandible Acurate neo2® (Boston) vía TAVI 
transcarotídea izquierda. La alineación comisural 
fue correcta, pero con coaxialidad deficiente, que se 
corrigió mediante tracción contralateral con balón de 
20 mm a través de la arteria radial derecha (Figura 2B).

Por último, se realizó un bypass carótido-subclavio 
izquierdo extraanatómico con injerto de 6 mm de 
Gore-Tex® (Figura 2C). El paciente cursó el período 
posoperatorio sin incidencias y recibió el alta al cuarto 
día. La ecocardiografía de control mostró una prótesis 
normofuncionante y mejoría de la FEVI. En la angio-
TC realizada tres meses después, el bypass estaba 
permeable (Figura 2D).

DISCUSIÓN
El abordaje multidisciplinar es clave en la enfermedad 
cardiovascular compleja, al centrar la atención en 
el paciente y combinar perspectivas diagnósticas y 
terapéuticas. Los avances en TAVI han ampliado 
las opciones terapéuticas y mejorado los resultados 
clínicos1,2. La discusión en el Heart Team es fundamental 
para valorar las características clínicas, anatómicas y 
técnicas de cada paciente, con el fin de seleccionar la 
estrategia más adecuada2.

Aunque la vía de abordaje transfemoral sigue siendo la 
primera elección, en pacientes con enfermedad vascular 
periférica significativa se requieren vías alternativas. 
La selección individualizada es crucial en pacientes 
con anatomías desfavorables3. Datos recientes sugieren 
que los accesos alternativos, incluidos el subclavio y 
el carotídeo, son seguros y eficaces si se realizan en 
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centros experimentados4. El acceso transcarotídeo ha 
mostrado resultados favorables en series y estudios 
multicéntricos5, y constituye una alternativa válida 
cuando el acceso transfemoral no es posible6.

El caso que presentamos muestra cómo un enfoque 
multidisciplinar permite combinar técnicas estructurales 
y vasculares para abordar múltiples patologías en un 
único procedimiento.

CONCLUSIONES
El abordaje multidisciplinar es esencial para el manejo 
eficaz de afecciones cardiovasculares complejas, y 
mejora la atención y los resultados. 

Este caso ilustra la aplicación de una estrategia 
integral en un escenario complejo. Las vías alternativas 
de TAVI representan un desafío técnico debido a su 
alineación anular, lo que requiere soluciones originales 
para optimizar los implantes.

Consideraciones éticas 
Este trabajo cumple con los estándares del Comité 
Ético del centro.

Conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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FIGURA 2. A: disección de la arteria carótida común izquierda (a) y de la arteria subclavia izquierda media, posterior a la arteria mamaria izquierda 
(b). B: tracción con balón contralateral para posicionar la prótesis en el anillo aórtico. C: anastomosis proximal del bypass carótido-subclavio 
izquierdo. D: reconstrucción en 3D del bypass con base en la tomografía computada realizada tres meses después.
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RESUMEN
La válvula aórtica cuadricúspide es una anomalía cardíaca congénita poco común 
que a menudo se diagnostica de forma casual y puede progresar a una disfunción 
valvular significativa en la edad adulta. Presentamos el caso de una mujer de 65 
años que ingresó con dolor torácico retroesternal, fiebre y hemoptisis; la evaluación 
diagnóstica reveló insuficiencia aórtica grave y enfermedad coronaria significativa. 
Se decidió realizar el reemplazo valvular aórtico y la revascularización miocárdica 
(bypass coronario). Durante la cirugía se detectó una válvula aórtica cuadricúspide 
como hallazgo intraoperatorio casual. La evolución posoperatoria fue favorable, sin 
complicaciones mayores. Este caso resalta la importancia de considerar las anomalías 
valvulares congénitas poco comunes en pacientes con insuficiencia aórtica grave 
y enfatiza el papel del manejo quirúrgico oportuno para lograr resultados clínicos 
satisfactorios.
 
Palabras clave: válvula aórtica, válvula cuadricúspide, cardiopatía congénita, 
ecocardiografía, cirugía cardiovascular.

ABSTRACT
A quadricuspid aortic valve is a rare congenital cardiac anomaly that is often 
diagnosed incidentally and may progress to significant valvular dysfunction during 
adulthood. We present the case of a 65-year-old woman admitted with retrosternal 
chest pain, fever, and hemoptysis, whose diagnostic evaluation revealed severe 
aortic regurgitation and significant coronary artery disease. The patient underwent 
surgical treatment with aortic valve replacement and coronary artery bypass grafting, 
during which a quadricuspid aortic valve was identified as an incidental intraoperative 
finding. The postoperative course was favorable, without major complications. 
This case highlights the importance of considering uncommon congenital valvular 
abnormalities in patients with severe aortic insufficiency and emphasizes the role of 
timely surgical management in achieving satisfactory clinical outcomes.

Keywords: aortic valve, quadricuspid valve, congenital heart disease, 
echocardiography, cardiovascular surgery.
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INTRODUCCIÓN
La válvula aórtica cuadricúspide (VAC) es una anomalía 
cardíaca congénita poco común, caracterizada por 
la presencia de cuatro valvas aórticas en lugar de la 
configuración tricúspide normal. Desde su primera 
descripción en el siglo XIX, la VAC ha sido considerada 
una entidad inusual que se detecta con frecuencia de 
forma casual durante estudios de imagen, cirugía 
cardíaca o exámenes de autopsia1. Las mejoras en las 
técnicas de imagen cardiovascular, en particular la 
ecocardiografía transtorácica y transesofágica, han 
incrementado el reconocimiento de esta condición 
en las últimas décadas2.

A pesar de que el paciente con VAC puede permanecer 
asintomático durante muchos años, el desarrollo de 
una disfunción valvular progresiva es común con el 
avance de la edad, especialmente la insuficiencia aórtica 
resultante de una coaptación anormal de las valvas y de 
la degeneración estructural3. En algunos pacientes, la 
anomalía también puede coexistir con otros trastornos 
cardiovasculares congénitos o adquiridos, incluidas las 
anomalías de las arterias coronarias y las cardiopatías 
estructurales, lo que puede influir en la presentación 
clínica y en el manejo quirúrgico4.

Debido a su baja prevalencia y a sus manifestaciones 
clínicas variables, la VAC sigue siendo un desafío 
diagnóstico y terapéutico. La identificación temprana 
es importante para prevenir la remodelación cardíaca 
progresiva y determinar el momento adecuado para la 
intervención quirúrgica en pacientes con disfunción 
valvular significativa5.

Presentamos el caso de una paciente con insuficiencia 
aórtica grave y enfermedad coronaria concomitante, 
en quien se detectó casualmente una válvula aórtica 
cuadricúspide durante una cirugía cardíaca en 
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo, un centro de referencia de tercer nivel en 
el sur de Colombia.

CASO CLÍNICO
Una paciente de 65 años, procedente del municipio 
de Pitalito, ingresó con un cuadro clínico crónico 
caracterizado por dolor torácico retroesternal 
irradiado a la región dorsal, de intensidad 6/10 en la 
escala subjetiva del dolor, intermitente, autolimitado 
y no relacionado con el esfuerzo físico ni con el estrés 
emocional. Durante los últimos 10 días, los síntomas 
se asociaron con episodios febriles no cuantificados y 
tos, al inicio seca y luego acompañada de hemoptisis.

La paciente acudió a una institución de salud de 
segundo nivel, donde se estableció el diagnóstico 
de bronquitis aguda. Se inició terapia antibiótica 
con ampicilina/sulbactam y se solicitaron estudios 
diagnósticos adicionales, que revelaron una 

insuficiencia aórtica grave. En consecuencia, la 
paciente fue remitida a una institución de mayor 
complejidad para su evaluación y manejo por el 
servicio de cirugía cardiovascular.

Antecedentes médicos
La paciente informó historia personal de diabetes 
mellitus tipo 2, actualmente manejada con insulina 
glargina y metformina, hipertensión arterial tratada 
con losartán y amlodipino, herniorrafia inguinal 
izquierda, laparotomía exploradora secundaria a una 
herida por arma blanca, histerectomía y antecedentes 
de tabaquismo.

Hallazgos clínicos
Al ingreso, la paciente se encontraba en regulares 
condiciones generales, alerta, orientada en persona, 
espacio y tiempo, y asintomática. Los signos vitales 
fueron: presión arterial 120/53 mmHg, frecuencia 
cardíaca 67 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 
18 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno 
97%, temperatura 36,7 °C y glucemia de 152 mg/dL.

El examen físico reveló una paciente normocéfala 
con mucosas húmedas. El cuello era simétrico y 
móvil, sin ingurgitación yugular ni soplos carotídeos. 
La auscultación cardíaca demostró ruidos cardíacos 
rítmicos con un soplo diastólico de bajo grado en 
el foco aórtico. Los ruidos respiratorios estaban 
preservados bilateralmente, sin ruidos sobreagregados. 
El abdomen era blando y depresible, sin masas 
palpables ni visceromegalias; no presentaba signos de 
irritación peritoneal. Las extremidades eran simétricas 
y eutróficas, con un llenado capilar de 2 segundos 
y pulsos distales palpables, sin déficits motores ni 
sensitivos.

Evaluación diagnóstica
La paciente fue evaluada por el servicio de cirugía 
cardiovascular, que solicitó estudios diagnósticos 
adicionales para establecer el plan de manejo adecuado.

Los exámenes de laboratorio de la paciente mostraron 
parámetros hematológicos normales, sin leucocitosis 
ni trombocitopenia. La función renal fue compatible 
con enfermedad renal crónica en estadio II, mientras 
que las pruebas de función hepática mostraron 
hipoalbuminemia, con los demás parámetros hepáticos 
normales. También se documentó hiperglucemia 
durante el ingreso. Los estudios serológicos para el virus 
de la hepatitis B, el VIH y la sífilis fueron negativos, y 
el uroanálisis no sugirió infección. Los hallazgos de 
laboratorio completos se resumen en la Tabla 1.

La ecografía Doppler de arterias carótidas se encontró 
dentro de los límites normales. El ecocardiograma 
transesofágico demostró dilatación leve del ventrículo 
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Parámetro Valor de la paciente Rango de referencia Interpretación
Hemograma completo

Leucocitos 8400/µL 4000-11.000/µL Normal

Neutrófilos 5500/µL 1500-7500/µL Normal

Hemoglobina 14,5 g/dL 12-16 g/dL Normal

Plaquetas 302.000/µL 150.000-450.000/µL Normal

Electrolitos

Sodio 142,4 mmol/L 135-145 mmol/L Normal

Potasio 4,16 mmol/L 3,5-5,1 mmol/L Normal

Cloro 104 mmol/L 98-107 mmol/L Normal

Pruebas de función renal

BUN 14,14 mg/dL 7-20 mg/dL Normal

Creatinina 0,97 mg/dL 0,6–1,2 mg/dL Normal

TFGe 61,49 mL/min/1,73 m² >90 mL/min/1,73 m² Disminuida

Pruebas de función hepática

Bilirrubina total 0,33 mg/dL 0,2-1,2 mg/dL Normal

Bilirrubina directa 0,12 mg/dL 0-0,3 mg/dL Normal

Bilirrubina indirecta 0,21 mg/dL 0,2-0,8 mg/dL Normal

AST 22,7 U/L 10-40 U/L Normal

ALT 42 U/L 7-56 U/L Normal

Proteínas totales 5,19 g/dL 6,0-8,3 g/dL Disminuidas

Albúmina 2,46 g/dL 3,5-5,0 g/dL Disminuidas

Fosfatasa alcalina 85 U/L 44-147 U/L Normal

Tiempo de 
protrombina 11,4 s 10-13 s Normal

INR 1,04 0,8-1,2 Normal

Tiempo de 
tromboplastina parcial 22,9 s 25-35 s Levemente disminuida

Pruebas metabólicas y serología viral

Glucemia 282,79 mg/dL 70-140 mg/dL Elevada

TSH 1,32 µIU/mL 0,4-4,0 µIU/mL Normal

VIH Negativo Negativo Normal

Sífilis Negativo Negativo Normal

Hepatitis B Negativo Negativo Normal

Uroanálisis

Parcial de orina Sin evidencia de infección Negativo para infección Normal

TABLA 1. Hallazgos de laboratorio al ingreso
ALT: alanina aminotransferasa, AST: aspartato aminotransferasa, BUN: nitrógeno ureico en sangre (por su sigla en inglés), INR: índice internacional 
normalizado (por su sigla en inglés), TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada, TSH: hormona estimulante de la tiroides (por su sigla en inglés); 
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. 
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izquierdo, cavidades auriculares y ventrículo 
derecho de tamaño normal, sin masas ni trombos 
intracardíacos. Se observó una adecuada contractilidad 
de ambos ventrículos, con una fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo del 60%. Se identificó una 
insuficiencia aórtica grave, con un diámetro del anillo 
aórtico de 3 cm. No se informó esclerosis de las tres 
valvas valvulares; el pericardio se observó normal, 
sin derrame.

La angiografía coronaria (cateterismo cardíaco) 
reveló enfermedad coronaria grave de un solo vaso que 
afectaba a la arteria descendente anterior izquierda, 
con una lesión estenótica proximal del 70%.

Intervención terapéutica
Se programó un reemplazo de válvula aórtica mecánica 
combinado con revascularización miocárdica de la 
arteria descendente anterior izquierda. Durante la 
cirugía, se detectaron, de forma casual, una válvula 
aórtica cuadricúspide y enfermedad aterosclerótica 
proximal de la arteria descendente anterior izquierda 
(Figuras 1 y 2).

Se realizó una esternotomía media, seguida de 
la esqueletización de la arteria mamaria interna 
izquierda, y una pericardiotomía en T invertida con 
suturas de suspensión. Se colocaron dobles jaretas 
con Prolene 3-0 en la aorta ascendente, y una jareta 

simple con Prolene 4-0 en la orejuela derecha y en la 
vena pulmonar superior derecha.

Tras la heparinización sistémica a dosis de 3 mg/kg, 
se procedió a la canulación arterial y bicava, y se 
inició la circulación extracorpórea. Después del 
pinzamiento aórtico, se logró la descompresión de 
las cavidades izquierdas mediante una cánula de 
venteo (vent). Se realizó la aortotomía y se administró 
solución cardiopléjica Custodiol® a través de los ostia 
coronarios hasta lograr el paro cardíaco.

Se resecó la válvula aórtica nativa y se implantó una 
prótesis mecánica Sorin® N.° 19. La exploración de la 
arteria descendente anterior izquierda reveló un lecho 
vascular distal de aproximadamente 1,5 mm. Se realizó 
la arteriotomía y la anastomosis terminolateral con la 
arteria mamaria interna izquierda; se confirmó un flujo 
distal adecuado.

La reversión de la heparina se logró con protamina, 
seguida de la descanulación y la hemostasia. Se colocaron 
dos tubos de drenaje mediastínico. Se cerraron las 
pleuras y se colocó un cable de marcapasos epicárdico 
temporal en el ventrículo derecho. El cierre esternal se 
realizó con alambres de acero, seguido del cierre habitual 
por planos con suturas de Vicryl y Monocryl (Figura 3).

La evolución posoperatoria transcurrió sin 
eventualidades, sin signos de taponamiento cardíaco 
y con un gasto urinario adecuado.

FIGURA 1. Vista quirúrgica de la válvula aórtica cuadricúspide.
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FIGURA 2. Válvula aórtica cuadricúspide.

FIGURA 3. Reemplazo de válvula aórtica.

DISCUSIÓN
La válvula aórtica tiene un diámetro promedio de 23,3 mm 
en hombres adultos y de 21,6 mm en mujeres adultas. Se 
localiza en el tracto de salida del ventrículo izquierdo, 
entre las válvulas tricúspide y mitral, y la pulmonar. 
Posee una configuración en forma de “nido de 
golondrina” y consta de tres senos: el seno coronariano 
derecho, del cual se origina la arteria coronaria derecha; 
el seno coronariano izquierdo, del cual nace la arteria 
coronaria izquierda; y el seno no coronariano3. La 
apertura de la válvula aórtica marca el inicio de la sístole 

ventricular. Durante esta fase, las valvas aórticas se abren 
en respuesta a los cambios de presión, alineándose de 
forma paralela a la aorta ascendente y permitiendo la 
eyección ventricular. A medida que avanza la sístole, el 
flujo de salida disminuye, lo que favorece la formación 
de vórtices entre las valvas aórticas y las paredes de los 
senos, los cuales mantienen la perfusión coronaria y 
facilitan el cierre valvular4.

Las anomalías congénitas de la válvula aórtica 
representan entre el 3% y el 6% de las cardiopatías 
congénitas en adultos. Entre estas, la válvula aórtica 
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bicúspide es la más común, afectando a cerca del 
2% de la población, seguida por las válvulas aórticas 
unicúspide y cuadricúspide5. Este es el segundo caso 
documentado de válvula aórtica cuadricúspide en 
nuestro hospital. El primer caso ya se ha publicado,6 
en el que se destaca la importancia de reconocer esta 
anomalía congénita poco frecuente, sus manifestaciones 
clínicas y las implicaciones diagnósticas y terapéuticas 
asociadas.

El primer caso de válvula aórtica cuadricúspide (VAC) 
fue descrito por Balington en 1862 como un hallazgo 
inesperado en las autopsias. Más tarde, en 1923, Simonds 
comunicó cinco casos de VAC en 25.666 autopsias. 
Más recientemente, en 2004, Tutarel publicó estudios 
basados en hallazgos de autopsia combinados con casos 
diagnosticados mediante ecocardiografía7. Actualmente, 
la VAC es reconocida como una anomalía cardíaca 
congénita inusual, con una incidencia informada 
del 0,008% en estudios de autopsia, del 0,043% en 
ecocardiografía transtorácica bidimensional y de 
aproximadamente el 1% entre los pacientes con cirugía 
de válvula aórtica8.

La VAC suele presentarse como una anomalía 
aislada; sin embargo, también puede asociarse 
con otras malformaciones congénitas, incluidas la 
comunicación interventricular, la comunicación 
interauricular, la tetralogía de Fallot, la insuficiencia 

de la válvula mitral, la transposición de los grandes 
vasos, la miocardiopatía hipertrófica, la estenosis 
fibromuscular subaórtica, la persistencia del conducto 
arterioso y la obstrucción del ostium coronario, 
esta última informada en casi el 10% de los casos9. 
El mecanismo que conduce al desarrollo de esta 
malformación aún no se comprende del todo. No 
obstante, se han propuesto anomalías durante la 
tabicación troncal temprana, incluidas la fusión 
aberrante del tabique aortopulmonar, la proliferación 
mesenquimal anormal y la división asimétrica de 
una de las tres valvas, lo que da lugar a un número 
desigual de primordios valvulares10.

Se han descrito dos sistemas de clasificación 
morfológica de la válvula aórtica cuadricúspide 
(VAC): el de Hurwitz y Roberts, y el de Nakamura 
(Figuras 4 y 5). El sistema de Hurwitz y Roberts, 
descrito por primera vez en 1973, clasifica la VAC 
según el tamaño relativo y la configuración de las 
valvas aórticas, y es el más utilizado a nivel mundial. 
Entre las diferentes variantes anatómicas descritas, 
los tipos A, B y C representan la mayoría de los casos 
informados, mientras que los demás subtipos son 
mucho menos frecuentes. En el caso que presentamos 
aquí, la morfología de la válvula pareció corresponder 
al tipo C, caracterizado por la presencia de dos valvas 
más grandes y dos más pequeñas.

FIGURA 4. Clasificación modificada de Hurwitz y Roberts.
Créditos de la imagen: creada por los autores con BioRender.com. Se utilizaron herramientas de optimización gráfica asistidas por IA durante la 
preparación de la figura.
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FIGURA 5. Clasificación de Nakamura. 
Créditos de la imagen: creada por los autores con BioRender.com. Se utilizaron herramientas de optimización gráfica asistidas por IA durante la 
preparación de la figura.

La clasificación de Nakamura fue propuesta más 
tarde como un sistema anatómico complementario, 
basado en la localización de la valva accesoria en 
relación con las valvas coronarianas y no coronarianas. 
Esta clasificación facilita la descripción anatómica y 
puede contribuir a la planificación quirúrgica y a la 
interpretación ecocardiográfica. Juntos, ambos sistemas 
de clasificación proporcionan un marco práctico para 
describir la variabilidad morfológica de la VAC y 
mejorar la comunicación entre especialistas en clínica 
médica, en imágenes y en cirugía.

Las manifestaciones clínicas dependen del estado 
funcional de la válvula cuadricúspide y de la presencia 
de anomalías asociadas. En la mayoría de los casos, el 
diagnóstico resulta inesperado, ya que los pacientes 
pueden permanecer asintomáticos hasta la sexta década 
de la vida. Los síntomas comunicados con mayor 
frecuencia incluyen palpitaciones, dolor precordial, 
fatiga, astenia, adinamia, edema de miembros inferiores, 
síncope y, en casos extremos, muerte súbita cardíaca11.

Aunque la VAC no siempre produce compromiso 
hemodinámico, aproximadamente el 44% de los 
pacientes presentan algún grado de anomalía 
hemodinámica. Tutarel y Westhoff-Bleck demostraron 
que el hallazgo más común es la insuficiencia aórtica, 
que ocurre en aproximadamente el 75% de los casos, 
como se observó en nuestra paciente. A esto le sigue 
la insuficiencia asociada a estenosis aórtica en el 
8,4% de los casos, mientras que la estenosis aislada es 
extremadamente rara, con una incidencia del 0,7%7.

El diagnóstico se realiza a menudo de forma casual 
durante la cirugía cardíaca, como ocurrió con nuestra 
paciente.

La angiotomografía computarizada ha demostrado 
una alta precisión frente a la angiografía coronaria 
convencional. Permite una evaluación precisa de la 
morfología de la VAC, la falla de coaptación de las 
valvas, la insuficiencia aórtica grave, la localización del 
ostium coronario, las dimensiones aórticas y el estado 
de las arterias coronarias12.

La resonancia magnética cardíaca proporciona 
información adicional sobre la gravedad de la 
insuficiencia —los pacientes con una fracción de 
regurgitación mayor al 33% generalmente requieren 
reemplazo valvular—, así como sobre el tamaño 
del ventrículo izquierdo, la identificación de ostium 
coronarios aberrantes y las anomalías asociadas.

La ecocardiografía transtorácica bidimensional 
aporta información valiosa sobre la morfología de la 
válvula aórtica, las dimensiones de la raíz aórtica y el 
tamaño del ventrículo izquierdo.

La ecocardiografía transesofágica bidimensional 
estuvo disponible en la década de 1970; sin embargo, 
no fue sino hasta 1984 cuando se utilizó por primera 
vez para el diagnóstico de la VAC, momento en el que 
Herman describió la imagen clásica en el eje corto 
parasternal. En diástole, la válvula muestra un patrón 
de cierre característico en forma de X, a diferencia del 
cierre en forma de Y observado en una válvula aórtica 
tricúspide normal. En sístole, la apertura valvular 
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parece rectangular en lugar de triangular. Además, esta 
modalidad proporciona más detalles sobre la morfología 
de la válvula, incluido el prolapso de las valvas12.

Las indicaciones quirúrgicas incluyen insuficiencia 
aórtica grave, estenosis aórtica grave o una VAC 
disfuncional asociada a otras lesiones, como la 
obstrucción del ostium coronario izquierdo8. El objetivo 
de la reparación de la válvula aórtica es restaurar una 
adecuada coaptación de las valvas y mantener un 
gradiente transvalvular bajo sin flujo turbulento, lo 
que asegura una durabilidad favorable a largo plazo.

La técnica de reparación más frecuente es la 
“tricuspidización” de la válvula aórtica. Song et al. 
comunicaron una tricuspidización exitosa en ocho 
pacientes consecutivos con insuficiencia aórtica de 
grado al menos moderado. Los aspectos quirúrgicos 
clave incluyeron la reconstrucción de las valvas con 
pericardio, la reducción de la unión sinotubular y la 
sutura de coaptación comisural13.

En nuestro caso, se optó por el reemplazo de la 
válvula aórtica debido a las anomalías estructurales 
graves en las valvas de la válvula nativa.

CONCLUSIÓN
La válvula aórtica cuadricúspide es una anomalía 
cardíaca congénita excepcionalmente rara que se 
identifica con frecuencia de forma casual durante 
estudios de imagen o durante la cirugía. A pesar de 
su rareza, conlleva importantes implicaciones clínicas 
debido a su asociación con una disfunción valvular 
progresiva, en particular con la insuficiencia aórtica, así 
como con otras anomalías cardiovasculares congénitas.

Este caso subraya la importancia de mantener un alto 
índice de sospecha en pacientes con enfermedad cardíaca 
valvular y destaca el valor de las técnicas de imagen 
multimodal y de la evaluación intraoperatoria para 
establecer un diagnóstico preciso. El reconocimiento 
temprano y la intervención quirúrgica oportuna son 
esenciales para obtener resultados clínicos favorables 
en pacientes con disfunción valvular significativa.

Hasta donde tenemos conocimiento, este reporte 
representa uno de los pocos casos documentados de 
válvula aórtica cuadricúspide en el sur de Colombia 
y contribuye al limitado cuerpo de la literatura sobre 
esta condición inusual.
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Si bien el accidente cerebrovascular (ACV) es una causa conocida de deterioro 
cognitivo, la relación entre la estenosis de la arteria carótida y la función cognitiva 
en los individuos es, por cierto, muy poco clara debido a la heterogeneidad 
metodológica de los estudios que evalúan el beneficio cognitivo tras la 
revascularización carotídea.

De hecho, cuando la estenosis carotídea se clasifica como sintomática o 
asintomática, no suele considerarse el estado cognitivo del paciente. En este 
contexto, el deterioro puede ser preexistente o progresivo, y estará estrechamente 
relacionado con la disminución de la perfusión cerebral y de la función1. Por otro 
lado, los problemas cognitivos que experimentan los pacientes suelen ser sutiles 
y no lo suficientemente graves como para interferir en sus actividades diarias, 
por lo que pasan desapercibidos e incluso son subestimados por sus familiares y 
amigos más cercanos. El uso de la revascularización para mejorar la función sigue 
siendo un tema de debate debido a la falta de estandarización de los protocolos 
de investigación y a la diversidad de test de evaluación empleados. Por lo tanto, si 
no tenemos clara esta relación, la pregunta es: ¿podríamos esperar algún cambio 
tras la cirugía? O incluso más, ¿vale la pena realizarla en términos de resultados 
neurocognitivos?

La fisiopatología de la disfunción cognitiva es bastante compleja, ya que puede 
verse influida por múltiples factores. Mecanismos vasculares (hipoperfusión 
cerebral, infarto cerebral silente o embolización silente) podrían estar implicados 
y, en consecuencia, podríamos suponer que el procedimiento de revascularización 
mejoraría la función cognitiva, principalmente mediante la restauración del 
flujo sanguíneo cerebral, la corrección de la hipoperfusión cerebral crónica y, 
por último, la reducción de la formación de microémbolos2,3. Sin embargo, los 
resultados sobre los cambios en la función cognitiva tras la cirugía son muy 
contradictorios. Algunos ensayos informan mejoría, mientras que otros no 
observan cambios e incluso describen un deterioro funcional posterior4-6. Las 
diferencias en el diseño de los estudios, el tamaño reducido de las muestras y la 
selección inconsistente de las pruebas cognitivas podrían explicar estas diferencias 
significativas y la falta de una conclusión definitiva. Por otra parte, los trabajos 
más recientes se enfocan únicamente en el déficit cognitivo atribuible a la 
estenosis carotídea y dejan de lado el alcance de las demás correlaciones mentales 
y cognitivas que pudieran estar involucradas. Evidentemente, hay otros aspectos 
que parecen interesantes al indicar la revascularización. 
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El deterioro neurocognitivo o demencia conlleva 
una reducción de las actividades mentales, de la 
memoria, del juicio y de la capacidad de resolución 
de problemas. La relación con la disminución de 
la perfusión cerebral es evidente, por lo que se 
observan las consecuencias hemodinámicas de la 
estenosis carotídea y su posterior resolución. Hay 
regiones cerebrales críticas (lindantes a la arteria 
cerebral media) comprometidas, lo que refleja un 
retraso en el flujo sanguíneo hacia áreas vulnerables 
y correlaciona el déficit cognitivo con la reducción del 
oxígeno y de los nutrientes que recibe la red neuronal 
(memoria, atención y velocidad de procesamiento)2. 
Luego de la revascularización, se han documentado 
áreas cerebrales con mayor perfusión. La presencia 
de lesiones preexistentes, como las hiperdensidades 
de la sustancia blanca, la atrofia cortical y los infartos 
lacunares, se ha convertido en un predictor negativo 
de la mejoría clínica posoperatoria7,8. Sin embargo, 
no está claro el beneficio clínico en este grupo de 
pacientes, así como tampoco la manera en que las 
lesiones preexistentes pueden influir en resultados 
más o menos favorables. A pesar de las limitaciones 
aceptadas de la heterogeneidad en los estudios 
no aleatorizados, la endarterectomía carotídea/
angioplastia carotídea con stent (CEA/CAS, por su 
sigla en inglés) rara vez mejora la función cognitiva 
tardía general en pacientes asintomáticos (<2%)1. 

Si bien existe una amplia bibliografía sobre la 
asociación significativa entre el deterioro cognitivo 
y la estenosis carotídea en pacientes asintomáticos, 
esta no se traduce en una relación causal comprobada 
ni implica automáticamente una relación etiológica, 
ya que a la fecha aún no existe evidencia clara de 
que dicha estenosis cause deterioro cognitivo. Sin 
embargo, los pacientes con lesión carotídea grave y 
deterioro de la reserva cerebrovascular podrían tener 
mayor probabilidad de presentar deterioro cognitivo, 
incluso a largo plazo, lo que plantea la evaluación 
de subgrupos vulnerables de pacientes que podrían 
obtener un mayor beneficio en la prevención o la 
remisión del deterioro cognitivo9. 

La evaluación del deterioro cognitivo en el contexto 
de la enfermedad vascular cerebral continúa siendo 
un área de controversia, en gran medida debido 
a la falta de herramientas diseñadas y validadas 
específicamente para esta población. El Mini-
Mental State Examination (MMSE), desarrollado por 
Marshall Folstein y colaboradores en 1975, ha sido 
históricamente una de las pruebas más utilizadas para 
la evaluación cognitiva global en la práctica clínica. 
Su amplia difusión se debe a que es breve, fácil de 
administrar y útil como instrumento de tamizaje. 
Sin embargo, presenta limitaciones importantes, 

en particular en la detección de deterioro cognitivo 
leve, debido a su menor sensibilidad para evaluar 
funciones ejecutivas, la atención compleja y otros 
dominios de mayor complejidad10. Por su parte, la 
herramienta Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
fue desarrollada por Ziad Nasreddine en 2005 con 
el objetivo de mejorar la detección temprana del 
deterioro cognitivo leve. Esta herramienta explora 
de manera más integral múltiples dominios 
cognitivos, incluidas la memoria, la atención, las 
funciones ejecutivas, las habilidades visuoespaciales, 
el lenguaje y la orientación, lo que le confiere una 
mayor sensibilidad, sobre todo en etapas iniciales y 
en dominios que suelen estar comprometidos en la 
enfermedad vascular11. Si bien ambas pruebas son 
muy utilizadas, su rendimiento diagnóstico varía 
según el dominio evaluado y las características 
clínicas del paciente. En el contexto del deterioro 
cognitivo luego del ictus, algunos estudios han 
mostrado una capacidad comparable entre ambas 
herramientas; no obstante, la evidencia acumulada 
sugiere que el MoCA presenta mayor sensibilidad 
para la detección de déficits sutiles, sobre todo en 
las funciones ejecutivas, la atención y las habilidades 
visuoespaciales12. En contraste, el MMSE tiende a 
subestimar el compromiso cognitivo en estadios 
iniciales. Estos aspectos adquieren especial relevancia 
en pacientes con accidente isquémico transitorio 
(AIT) y accidente cerebrovascular (ACV), en quienes 
la detección temprana del deterioro cognitivo tiene 
implicancias pronósticas y terapéuticas. En este 
grupo, el MoCA ha demostrado una mayor capacidad 
discriminativa, ya que permite identificar alteraciones 
no detectadas por el MMSE12-15. De manera similar, 
en la demencia vascular, el MoCA ha mostrado 
mejores resultados diagnósticos14. No obstante, 
ambas herramientas presentan limitaciones, entre 
ellas la influencia del nivel educativo y de factores 
socioculturales en los resultados. Asimismo, ninguna 
de las dos pruebas permite, por sí sola, una evaluación 
integral de la complejidad del deterioro cognitivo de 
origen vascular, caracterizado por un compromiso 
heterogéneo en múltiples dominios. En este contexto, 
aunque el MoCA podría considerarse más adecuado 
para el cribado inicial, su uso debería integrarse en 
un enfoque multimodal que incluya evaluaciones 
neuropsicológicas más completas16,17. La combinación 
de ambas herramientas puede mejorar la precisión 
diagnóstica y ofrecer una valoración más integral 
de la función cognitiva. Futuros estudios deberían 
orientarse a la estandarización de protocolos 
específicos y a la validación de instrumentos con 
mayor precisión diagnóstica y mayor valor pronóstico 
a largo plazo.
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Con respecto a los tratamientos médicos con 
efecto neuroprotector, una terapia médica agresiva 
se ha asociado con un efecto beneficioso al reducir 
la incidencia de ACV y AIT en las poblaciones de 
pacientes con estenosis carotídea asintomática18,19. 
Sin embargo, no existen regímenes terapéuticos 
estandarizados, tanto en la dosificación como en las 
poblaciones de estudio. Algunos trabajos indican 
que combinar la terapia con estatinas con la cirugía 
podría mejorar los resultados cognitivos, mientras 
que otros no informan efectos significativos. El uso 
preoperatorio se ha asociado a una menor incidencia 
de disfunción posoperatoria, probablemente debido a 
su efecto neuroprotector, y su uso podría justificarse 
por su impacto directo en los procesos fisiopatológicos 
del deterioro cognitivo asociados a la estenosis 
carotídea, a la hipoperfusión cerebral crónica y a 
los efectos de la microembolia originada por placas 
inestables. Su eficacia y su uso para reducir los 
eventos cardiovasculares adversos mayores está bien 
establecida, lo que las hace indispensables tanto en las 
estrategias de prevención primaria como secundaria. 
Sin embargo, la variabilidad de los resultados resalta 
la necesidad de pruebas estandarizadas y de un 
seguimiento a largo plazo para evaluar con precisión 
el impacto cognitivo de la revascularización. La 
dexmedetomidina (DEX), un agonista alfa-2 
adrenérgico, se utiliza en anestesia para mejorar la 
sedación y para el manejo del delirio posoperatorio y 
del dolor crónico por compresión nerviosa. Un estudio 
aleatorizado demostró mejorías en las puntuaciones 
del MMSE y del MoCA luego de la endarterectomía 
carotídea y del uso de DEX, principalmente 
relacionadas con los niveles del factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF, por su sigla en inglés) 
y del lactato20. El uso de nimodipina, un bloqueante 
cálcico y vasodilatador cerebral, fue promovido para 
mejorar la memoria y la función sensoriomotora 
por el envejecimiento y en el déficit neurológico en 
ACV isquémico y en la hemorragia subaracnoidea21. 
Su efecto neuroprotector probablemente contribuya 
en estrategias perioperatorias combinadas con la 
revascularización carotídea. Se requerirán más ensayos 
clínicos con muestras más grandes para optimizar la 
dosis y las estrategias de administración.

Pero la pregunta final en este contexto de duda es: 
¿endarterectomía carotídea o tratamiento endovascular 
(stenting carotídeo) para mejorar el deterioro 
neurocognitivo? Hay ciertas consideraciones que deben 
aclararse. 

Con la evidencia actual, la revascularización podría 
beneficiar subgrupos de pacientes con características 
de alto riesgo (placas ulceradas e inestables, 
microembolias, infartos silentes). La selección 

individual parecería ser lo más recomendable. El 
uso indiscriminado en pacientes asintomáticos sigue 
siendo muy controvertido; se deben sopesar los 
riesgos del procedimiento y la reestenosis posterior22. 
En primer lugar, el beneficio neurocognitivo de 
la endarterectomía carotídea se relaciona con la 
mejoría de la hipoperfusión crónica, sobre todo en 
pacientes con deterioro cognitivo leve, así como en 
las áreas de atención y de memoria23. Los pacientes 
muy añosos (>80 años) no se verían muy beneficiados, 
probablemente por su falta de plasticidad vascular 
y su deterioro previo24. Sin embargo, el beneficio 
de su tratamiento debería sopesar el deterioro 
cognitivo posoperatorio y un probable síndrome de 
hiperperfusión cerebral, con una incidencia observada 
entre el 6% y el 30% de los casos, en el que el edema 
y el daño cortical podrían determinar un deterioro 
cognitivo aún mayor19. Se han relacionado también 
otros factores, como el clampeo carotídeo prolongado, 
la diabetes y el grado de estenosis carotídea previa25. 

Con respecto al tratamiento endovascular, la 
angioplastia carotídea con stent ha demostrado 
mayores beneficios en las funciones visual, espacial, 
ejecutiva y motora. No resulta clara esta diferencia 
con respecto a la endarterectomía, probablemente 
relacionada con el tipo de restauración del flujo.

Lo cierto es que ambos procedimientos parecerían 
ser seguros, pero dependen de características como 
la edad, las comorbilidades (hipertensión, diabetes, 
déficit cognitivo previo y trastornos psiquiátricos, 
entre otros), la enfermedad microvascular previa, la 
lateralidad de la lesión y las complicaciones inherentes 
a cada procedimiento, que afectan la rehabilitación de 
cada paciente en particular. 

En nuestra experiencia, recientemente y de 
forma prospectiva, realizamos una estimación del 
rendimiento cognitivo en pacientes asintomáticos 
y sintomáticos mediante dos versiones de pruebas 
neurológicas26. Utilizamos el MoCA y como el 
MMSE para evaluar la función cognitiva tras 
la endarterectomía carotídea realizada. Si bien 
se requiere un tamaño de muestra mayor y un 
seguimiento más prolongado, nuestro hallazgo 
principal fue que la revascularización carotídea 
podría tener un impacto positivo en la función del 
lenguaje en pacientes asintomáticos con enfermedad 
carotídea grave y evaluados con la prueba MoCA. 
No se corroboró este hallazgo mediante el MMSE. Es 
probable que este resultado concuerde con el estudio 
original de MoCA y otros, que mostraron una mayor 
sensibilidad de MoCA que la del MMSE para detectar 
un deterioro cognitivo sutil11,12. Además, debemos 
considerar que la evaluación del lenguaje mediante 
el MMSE es más superficial, lo que podría explicar la 
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ausencia de mejoría en dicha prueba. Este hallazgo 
prometedor podría impulsar el desarrollo de estudios 
adicionales para evaluar el lenguaje y otros dominios 
cognitivos en este grupo de pacientes.

CONCLUSIÓN
Con la información disponible, es difícil evaluar 
el impacto neurocognitivo de la revascularización 
carotídea. Poblaciones y tratamientos muy heterogéneos 
sugieren que la efectividad de estas intervenciones 
dependería de la selección adecuada de los pacientes, 
así como de factores individuales como la edad, la 
vascularización y el estado cognitivo previo. Ciertos 
tipos de lesiones podrían predecir resultados más 
favorables o adversos, ya que la patología cerebral 
subyacente puede influir en la respuesta al tratamiento. 
Por otra parte, muchas de las herramientas para evaluar 
el estado cognitivo resultan insuficientes para analizar 
el deterioro específico y significativo en cada dominio. 
Investigaciones futuras podrían identificar subgrupos 
vulnerables (p. ej., con una reserva vascular cerebral 
deteriorada) o proporcionar más evidencia de que la 
embolización silenciosa en pacientes con estenosis 
carotídea causa deterioro cognitivo, aunque a la fecha 
no existen pruebas fehacientes que respalden que las 
intervenciones en pacientes con estenosis carotídea grave 
puedan prevenir o revertir dicho deterioro cognitivo.
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MIGUEL ÁNGEL LUCAS
(1933-2026)

IN MEMORIAM

Miguel Ángel Lucas nació el 15 de febrero de 1933. Se graduó como médico en 
1956, en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires. En 
1955, mientras estaba de guardia como practicante mayor en el Hospital Salaberry, 
recibió a un herido de bala en el tórax, lo que determinó su destino como cirujano 
vascular. El año siguiente ingresó en el Servicio de Cirugía del Hospital Militar 
Central Cirujano Mayor Dr. Cosme Pedro Argerich, bajo la mentoría del Dr. Hugo 
Mercado. 

En 1960 ingresó en el equipo de cirugía cardiovascular del entonces Policlínico 
Ferroviario Central. Tres años más tarde, junto a los doctores Félix Cantarovich y 
Roque Ruiz, realizó el primer trasplante renal con donante cadavérico. 

Fue miembro fundador del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares 
(CACCV) en abril de 1975. 

En 1977, el Sanatorio San Patricio, donde el Dr. Lucas fue jefe de cirugía 
cardiovascular, creó un programa de trasplantes en el que se realizaron 200 
procedimientos. 

Dirigió la Carrera de Especialista en Cirugía Cardiovascular de la Universidad del 
Salvador entre 1977 y 1999. 

Como miembro de la Academia Argentina de Cirugía, el 28 de noviembre de 
1990 presentó el primer caso de endoprótesis Aórtica del Dr. Juan Carlos Parodi. 

Fue presidente de la Asociación Argentina de Angiología y Cirugía Cardiovascular 
y del Tribunal de evaluación del CACCV entre 2000 y 2005, y director de la Revista 
Argentina de Cirugía Cardiovascular entre 2005 y 2012. Formó parte del comité 
editorial de varias revistas científicas, como Annals of Vascular Surgery, International 
Journal of Vascular Surgery, Anales de Cirugía Vascular, Archivos de Cirugía Vascular 
y Actas Cardiovasculares.

Hincha rabioso del Club Huracán y formó una hermosa familia con María Teresa, 
“Chiquita”, con quien tuvo cuatro hijos: Stella Maris, Miguel Ángel, Héctor y Luis 
Fernando. 

Representó a nuestro país en todo el mundo como miembro de la International 
Cardiovascular Society. Fue maestro de cientos de reconocidos cirujanos, consejero 
de los más jóvenes, motor indiscutible de los cambios en nuestra especialidad, 

Despedimos a un gladiador 
de la profesión
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alma mater del CACCV en la búsqueda de la excelencia, severo en sus juicios y 
bondadoso con sus discípulos. 

En su libro Anecdotario cardiovascular (2005), Miguel Ángel no regaló un sinfín 
de historias en las que casi todos los protagonistas de la cirugía cardiovascular nos 
obligan a continuar con su legado. Lejos de lo ceremonial, con su fe inexpugnable 
nos hizo crecer, nos obligó a creer, nos mostró el camino: abnegación, compromiso, 
responsabilidad y, sobre todo, amor incondicional por el prójimo y a las cosas simples.

Miguel Ángel, este es mi humilde homenaje, cargado de emoción, a esa generación 
brillante de gladiadores que se va apagando, pero en paz. Seguimos tu lucha.

¡No nos damos por vencidos ni aun vencidos!
 

Dr. Juan Esteban Paolini
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