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INDICE DE RIESGO PARA PREDECIR
MORTALIDAD INMEDIATA EN LA CIRUGIA
DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Risk index to predict immediate mortality in myocardial
revascularization surgery

RESUMEN

Introduccién: La tendencia actual es mejorar la calidad de vida en pacientes tratados
mediante cirugia coronaria, y reducir complicaciones y recursos. Objetivos: Construir
y validar un indice de riesgo para predecir mortalidad inmediata en la cirugia de
revascularizacion miocardica. Método: Se realizd una investigacion de desarrollo.
En el servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras, desde marzo del 2012 a 2017, la muestra fue de 340 pacientes. Se
dividid en dos fases, la primera, de construccion del instrumento y la segunda, de
su validacién. Resultados: El modelo de regresién logistica tuvo buena calibracion
dada por el andlisis de Hosmer y Lemeshow (p=0,914). El puntaje final resultd de
multiplicar el valor de cada variable por su ponderacion. El drea bajo la curva ROC
para la probabilidad de fallecer fue de 0,902 (IC de 95%: 0,852-0,952). Al dividir la
probabilidad calculada en tres zonas, se observd que la mayoria de los pacientes con
mortalidad inmediata se agruparon en el alto riesgo. El drea bajo la curva ROC para
el indice cuantitativo fue de 0,869 (IC de 95%: 0,825-0,913) lo que demuestra una
buena discriminacion. El coeficiente de correlacién intraclase para el indice basado
en la probabilidad fue de 0,966 (IC de 95%: 0,955-0,975) y para el cuantitativo fue
de 0,935 (IC de 95%: 0,913-0,952). Conclusiones: El indice para la prediccion de la
mortalidad inmediata en cirugia de revascularizacion miocéardica demuestra validez
y confiabilidad que lo convierten en un instrumento factible y Util para ser aplicado.

Palabras clave: indice predictivo de mortalidad, cirugia de revascularizacién
miocdrdica, cirugia coronaria, mortalidad, escala de riesgo, puntaje de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: The current trend is to improve the quality of life of patients treated
by coronary surgery and reduce complications and resources. Objectives: To
construct and validate a risk index to predict immediate mortality in myocardial
revascularization surgery. Method: Development research was carried out in the
Cardiovascular Surgery service of the Cardiology Center of Hospital “Hermanos
Ameijeiras”, from March 2012 to 2017, the sample included 340 patients. The
investigation work was divided into two phases, the first one for the construction
of the instrument and the second for its validation. Results: The logistic regression
model had a good calibration given by the Hosmer and Lemeshow analysis (p =
0.914). The final score resulted from multiplying the value of each variable by its
weight. The area under the ROC curve for the probability of dying was 0.902 (95% Cl:
0.852-0.952). By dividing the calculated probability into three zones, it was observed
that the majority of patients with immediate mortality were grouped into high risk.
The area under the ROC curve for the quantitative index was 0.869 (95% Cl: 0.825—
0.913), showing good discrimination. The intraclass correlation coefficient for the
probability-based index was 0.966 (95% Cl: 0.955-0.975) and for the quantitative
index it was 0.935 (95% Cl: 0.913-0.952). Conclusions: The index for the prediction
of immediate mortality in myocardial revascularization surgery demonstrates validity
and reliability that make it a feasible and useful instrument to be applied.

Keywords: Predictive mortality index, myocardial revascularization surgery,
coronary surgery, mortality, risk scale, risk score.
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) corresponde
a la primera causa de muerte por enfermedades
cardiovasculares a nivel mundial®. En Oriente Medio,
Latinoamérica y el Extremo Oriente, la prevalencia
delos factores de riesgo aumenta asi como los eventos
coronarios®. En el afio 2019, en Cuba fallecieron
16.397 personas por cardiopatia isquémica®.
La cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) es
un pilar de tratamiento en la cardiopatia isquémica,
siendo la intervencién cardiotoracica mas
frecuente®>®. El Hospital Clinico Quirurgico
Hermanos Ameijeiras cuenta con mas de 50 afos
de experiencia en CRM manteniendo mas de 150
intervenciones porafio®. La cirugia coronaria implica
riesgos, por lo que debe planificarse cuando se prevé
mejoriadelacalidadvida. Lacreaciéon dealgoritmosde
decision tiene como finalidad identificar poblaciones
que mds pueden beneficiarse”. Los cardi6logos
y cirujanos cardiovasculares prevén la potencial
aparicion de eventos adversos y la mortalidad a causa
delaoperacion. Anteriormente este riesgo se estimaba
de forma instintiva e imprecisa. En la actualidad,
existen diferentes indices de estimacion del riesgo,
algunos como: el EuroSCORE, SYNTAX, Mayo
Clinic Risk Score, Parsonnet, STS y ACEF®*1%1),
Los indices mas usados son el EuroSCORE II
y el STS, la utilidad de ambos se ha demostrado en
cohortes de pacientes tratados mediante CRM"?.
Dichos modelos de riesgo no fueron desarrollados
en poblaciones de América Latina y su aplicacion
en otras poblaciones puede provocar pérdida
de su rendimiento, debido a diferencias regionales,
en las tomas de decisiones y en los resultados de los
procedimientos quirdrgicos. En 1999 se desarrolld
en Argentina un modelo de riesgo de mortalidad
intrahospitalaria en cirugia cardiaca, el Argentinean
System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(ArgenSCORE), recalibrado en 2007 y luego
en el ano 2009. Su aplicacién en poblaciones con
caracteristicas geograficas y demogréficas similares
donde fue desarrollado mostré mejor rendimiento
en comparacion con el EuroSCORE®?.

Todos los modelos predictores de mortalidad
en cirugia cardiaca tienen limitaciones por definiciones
especificas, la metodologia empleada, viabilidad del
céalculo, imposibilidad de reflejar todas las variables
relevantes en morbilidad y mortalidad o la insuficiente
validacion externa. Estos han sido elaborados con
determinados grupos poblacionales, en otro periodo
de tiempo y con variables seleccionadas en contextos
diferentes al de Cuba. Cada territorio y hospital
deberia determinar qué escala o indice resulta mas
preciso para su “realidad”, lo que motiva la realizacion
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de este estudio que plantea como objetivos: construir
un indice de riesgo para predecir mortalidad inmediata
en la cirugia de revascularizacién miocardica y validar
este indice de riesgo.

METODO

Investigacion clasificada como trabajo de desarrollo,
por tratarse de la construccién y validacién de un
instrumento de medicidn, en el servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Clinico Quirtrgico
Hermanos Ameijeiras. Desde marzo del 2012 hasta
marzo del 2017 se recogié la informaciéon de los
pacientes; a partir de estos datos se elaboré el puntaje
desde enero del afio 2019 hasta enero 2021.

Universo: todos los pacientes con diagndstico
de cardiopatia isquémica que requirieron tratamiento
quirargico, atendidos en este hospital. Teniendo
en cuenta las indicaciones establecidas segtin
protocolo de actuacién y guias de practica clinica®?.

Criterios de exclusion: pacientes a los que no pudo
realizarse el seguimiento, no desearon cooperar con
el estudio o requirieron de cirugia combinada.

Muestra: conformada por 340 pacientes, tratados
mediante CRM desde marzo del 2012 hasta marzo
del 2017.

El estudio se realiz6 en dos fases: la primera,
referida a la construccién del instrumento, donde
se construyeron dos indices, y la segunda, relacionada
con la validacién de estos.

Fase I: Construccion de ambos indices cuantitativos
Seleccién de variables: se realizé6 la revisién
de literatura actualizada sobre el tema, en libros
y articulos de revistas especializadas, en Internet,
con uso de bases de datos PubMed, Scielo e Hinari.
Con esta revision se confecciond un instrumento con
variables propuestas que se pusieron a consideracion
de expertos que debian aportar nuevas variables para
el indice propuesto.

Para la seleccion de expertos: se busco en Hinari,
Medline y Lilacs en julio de 2020, para encontrar
autores con experiencia en cirugia cardiovascular
especificamente en CRM e investigaciones
de pronostico, elaboracion, aplicacién o validacion
de puntajes de riesgo para predecir mortalidad
en este grupo. También se contacté con expertos
cardidlogos y cirujanos del Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular de la Habana, del Hospital
Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras y otros
cardiocentros en otras provincias, todos con mds
de 10 afios de experiencia como especialistas
e investigadores. Se localizaron 45 profesionales,
ciryjanos cardiovasculares y cardidlogos que,
por los estudios publicados e investigaciones, podrian
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resultar expertos. Finalmente, 20 expertos accedieron
participar en la investigacion. No existié discrepancia
en el criterio individual de los especialistas, por lo
que no fue necesario llegar a un consenso a través
de discusion colectiva.

Al analizar las encuestas enviadas a los expertos;
sugirieron que las variables que debian considerarse
para la construccion del indice que se propone son
las siguientes: la edad mayor de 70 afios, el sexo, la
hipertensién arterial (HTA), la diabetes Mellitus
(DM), el infarto agudo del miocardio (IMA)
reciente, la angina clase funcional IV, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la arteriopatia
extracardiaca, el filtrado glomerular (FG) bajo y
moderado, fraccion de eyecciéon del ventriculo
izquierdo (FEVI) menor de 50%, la revascularizacion
incompleta, el indice de masa corporal (IMC), las
complicaciones en postoperatorio inmediato, el IMA
perioperatorio, la cirugia de urgencia y el tiempo
quirargico prolongado.

Variable para predecir: mortalidad inmediata
de causa cardiaca (MCI): deceso de etiologia
cardiovascular, o relacionado con el acto quirtrgico,
ocurrido después de la CRM hasta los primeros 30
dias posteriores a la intervencion.

Recogida de la informacién

En un primer momento, los datos obtenidos fueron:
consentimiento informado, datos generales, variables
del preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio
y mortalidad inmediata. Se realizé seguimiento 30
dias posteriores a la CRM, la mortalidad inmediata
se documentd mediante entrevista con los médicos
de asistencia, revision de historia clinica y certificados
de defuncién. Esta informacion fue recopilada en ficha
individual confeccionada por los autores, a partir de la
cual se elabord una base de datos en Excel, con items
que posteriormente se utilizaron en la construccién del
indice y procesamiento estadistico en SPSS version 20.
La muestra se dividi6 aleatoriamente en dos grupos
iguales (estimacion y validacion), aproximadamente
el 50% de los pacientes, de modo que se dispuso
de una muestra de 179 pacientes donde se construyd
el indice y otra de 161 para la validacion.

Construccién del indice basado en la probabilidad
de fallecer de manera inmediata: se utilizé la funcién
de regresion logistica multivariada con respuesta
dicotémica para el célculo de la probabilidad de que
ocurra mortalidad inmediata después de una cirugia
de revascularizacion miocérdica.

Determinaciéon del puntaje final: en la muestra
de la investigacion, con la férmula obtenida, a cada
paciente se le calculé la probabilidad de fallecer
de manera inmediata (ver resultados).
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Indice y zonas para la probabilidad de fallecer:
con la idea de que el indice tuviera mayor valor
practico, se construyeron tres zonas para sus valores,
que estarian delimitadas por los percentiles 33,3 y 66,6
empiricos que dividen el rango posible de valores
en tres zonas iguales. De esta manera quedaria
delimitada una primera zona entre el menor valor
y el percentil 33,3 que seria una zona de muy bajo
riesgo de fallecer (<0,01), una zona intermedia entre
el percentil 33,3 y 66,6, que seria el riesgo intermedio
de fallecer a la que se puede llamar dudosa, “zona
gris” o intermedia mediano (0,01-0,04), y por
encima del percentil 66,6 alto (>0,04), se encontraria
la zona de mayor riesgo de fallecer. A modo de
validacion (conceptual) de estas divisiones, se calcul6
el porcentaje de fallecidos por muerte inmediata
para cada zona y se evalu6 si habia diferencias entre
estos porcentajes. Se esperaba encontrar la mayor
frecuencia de fallecidos en la zona de alto puntaje
y la menor frecuencia en la zona del bajo puntaje.

Construccion del indice cuantitativo: las mismas
variables utilizadas para la construcciéon del indice
basado en la probabilidad se emplearon para
la construccién de este indice, quizds mas practico
alahora de ser utilizado por los médicos de asistencia
en la realidad, debido a la facilidad para el célculo.

Escala para cada variable: estas variables, excepto
el IMC, se clasificaron en categorias dicotomicas,
se otorgd el valor de 1 si estaba presente y 0 si era
ausente. Luego, segin el resultado de los odds ratio
(OR) estimados por la funcién de regresion logistica
redondeados a nimeros enteros o en algunos casos
hasta una cifra decimal, se buscaron los pesos
o ponderaciones a cada variable segtin la importancia
que se le atribuy?6 a cada una.

Determinacion del puntaje final: resultd ser
la sumatoria de todos los valores que alcanzé
cada variable luego de haberla multiplicado por el
peso correspondiente segin la importancia (Ver
resultados).

Escala y zonas para el indice cuantitativo: al igual
que con el valor de la probabilidad, a cada paciente
se le calcul6 el puntaje y esa distribucién empirica
se dividid en tres partes (terciles) por medio de los
percentiles 33,6 y 66,7 para clasificar en tres grupos
de riesgo a cada paciente de riesgo, bajo (37), mediano
(37-45) y alto (>45).

Fase lI: Validacién de ambos indices

Debido a que se cuenta con un criterio de verdad
(mortalidad inmediata), la validacion de los indices
se construy6 con los valores de ambos, dos curvas
ROC para evaluar la discriminaciéon (capacidad
de distinguir entre fallecidos y no fallecidos,
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inmediatos). La calibraciéon (medida en que
la probabilidad pronosticada refleja el verdadero
riesgo de muerte) del modelo de regresion
logistica se determind por medio de la prueba
estadistica de Hosmer y Lemeshow. Se construyeron
tablas de contingencia para las diferentes
estratificaciones de riesgo, de acuerdo a los valores
de los dos puntajes (zonas de riesgo) y la variable
presencia de mortalidad inmediata (si o0 no) y con la
prueba Chi cuadrado (y?) de Bartholomew se evalué
si existia relacion entre esas dos variables.

Confiabilidad: debido a que las variables fueron
evaluadas por especialistas, lamedida de confiabilidad
mas util esla que mide la variabilidad interobservador.
Se obtuvo el coeficiente de confiabilidad (coeficiente
de correlacién intraclase) a partir del procedimiento
estadistico “andlisis de varianza de mediciones
repetidas’, util para evaluar concordancia entre
jueces para variables cuantitativas. Este coeficiente
se obtuvo para el indice que se propone. El puntaje
fue calculado por dos especialistas de manera
independiente.

Consideraciones éticas: los resultados del estudio
se emplearan con fines cientificos, sin divulgar
elementos que atenten contra la privacidad del
paciente. Se cumpli6 con la declaracién de Helsinki
para la investigacién con seres humanos®.

RESULTADOS

Fase I: Construccion de ambos indices cuantitativos
indice basado en la probabilidad de mortalidad inmediata
calculada por el modelo de regresion logistica

El modelo de regresion logistica estimado tuvo
buena calibracién (la probabilidad de morir predicha
coincidié con la observada) dada por los resultados
del analisis estadistico de Hosmer y Lemeshow
(p= 0,914). La probabilidad de fallecer de manera
inmediata calculada a cada paciente por dicha
funcién constituyé un indicador para pronosticar
dicho evento, por lo tanto, tomard un valor desde 0
hasta 1. (Ecuacion de regresion logistica estimada).

Ecuacion de regresion logistica estimada
P(y=mortalidadinmediata)=1/1+exp-(4,230+2,021x
edad+0,682x  sex0-0,077x HTA+1,065x DM-
0,751x IMA reciente-0,395x clase funcional IV
con angina+0,939x EPOC+0,317x arteriopatia
extracardiaca-1,6592x FG bajo a moderado+1,057%
FEVI >50 %-0,639x tipo de revascularizacion
miocardica+2,147x complicaciones postoperatorias
+2,264xIMA  perioperatorio+0,017x IMC-1,221x
tiempo quirurgico prolongado+1,115x cirugia
de urgencia.

47|

indice cuantitativo

Quedd conformado por las mismas variables ya
descritas en el indice anterior ponderadas por medio
de sus respectivos odds ratio (OR), estimados por
la funcién de regresiéon logistica y redondeados
a numeros enteros o en algunos casos hasta una cifra
decimal. El puntaje final result6 de multiplicar el valor
de cada variable por la cifra correspondiente a su
ponderacion, como se muestra en la Tabla 1.

Fase Il: Validacién de ambos indices

indice basado en la probabilidad de mortalidad inmediata
calculado por el modelo de regresion logistica

El area bajo la curva ROC para la probabilidad
de fallecer de manera inmediata después de una
revascularizacion miocardica fue de 0,889 (IC de 95
%: 0,835-0,944) (Grdficol).

Division de tres zonas segun el indice para la probabilidad
de mortalidad inmediata calculada por el modelo de
regresion logistica

Al dividir la probabilidad calculada por el modelo de
regresion logistica en tres zonas segun los percentiles
33,6y 66,7, se observé que la mayoria de los pacientes
con mortalidad inmediata se agruparon en el alto
riesgo, representados por un 89,3% y ninguno estuvo
clasificado como de bajo riesgo. Estas diferencias
fueron significativas (89,3 % vs 28,2 %) p<0,001
(Tabla 2).

Elareabajo la curva ROC para el indice cuantitativo
fue de 0,856 (IC de 95 %: 0,801-0,911) lo que
demuestra una buena discriminacién entre pacientes
que fallecen de manera inmediata o no (Grdfico 2).

Al dividir el puntaje del indice cuantitativo en tres
zonas segun los percentiles 33,6 y 66,7, se observo que
la mayoria de los pacientes con mortalidad inmediata
se agruparon en el alto riesgo, representados por un
82,1% y ninguno estuvo clasificado como de bajo
riesgo. Estas diferencias fueron muy significativas
82,1% vs 25,3 %) (Tabla 3).

Confiabilidad

Segin se observa en la Tabla 4 el coeficiente
de correlacion intraclase para el indice basado en la
probabilidad fue de 0,966 (IC de 95%: 0,955-0,975) y
para el cuantitativo fue 0,935 (IC de 95%: 0,913-0,952).

DISCUSION

Los factores de riesgo cardiovascular varian su
impacto de acuerdo a la edad"®. Esto coincide con
los resultados de esta investigacion, donde la mayor
ponderacién de las variables se presenta en mayores
de 70 anos. Rocha et al"” describieron mayor
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TABLA 1. Variables segun su coeficiente de variacion, categorias y ponderacion.

VARIABLES CATEGORIAS VALOR T T ST U A MA: infarto  del  miocardio

Edad >70 afios delv.entrlculo gqunerdo, CF: clase

_“ funcional, FG: filtrado glomerular,

Masculino “ DAM: dlaF)letes Mellltus, ,HTA:

Sexo hipertensidn arterial, IMC: indice

_ de masa corporal, TQ: tiempo
__— quirdrgico.

IMA reciente
Angina clase funcional IV

EPOC

Arteriopatia periférica

FG bajo a moderado

FEVI <50

Revascularizacion
mcompleta

Cuantltatlvo
Complicaciones en | oosi 1]
posoperatorio inmediato _-_
Tiempo quirdrgico _-

0,3
prolongado L No | 0 |

10 GRAFICO 1. Area bajo la curva ROC segun el indice para
la probabilidad de mortalidad inmediata calculada por el
modelo de regresidn logistica.

0,87

Area= 0,889

Susceptibilidad

0,29
IC de 95 %=0,835-0,944

p <0,001

00 T T T T
00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad




INDICE DE RIESGO PARA PREDECIR MORTALIDAD INMEDIATA EN LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA, PAGINAS 43-51 49 |

TABLA 2. Distribucion de pacientes segun categoria de riesgo del indice para la probabilidad de mortalidad inmediata calculada por el modelo de
regresion logistica.

| st ] N |
___
Bajooon | o | oo | o | 353 | 10 | 324 |

Prueba Chi cuadrado de Bartholomew: p<0,001.

0 GRAFICO 2. Area bajo la curva ROC segln el indice
! cuantitativo para mortalidad inmediata.

0,87

Area= 0,889

0.4

Susceptibilidad

0,21
IC de 95 %=0,835-0,944

p <0.,001

0,0 T T T T
0,0 02 04 06 08 1,0

1 - Especificidad

TABLA 3. Distribucion de pacientes segun categorias de riesgo del indice cuantitativo para mortalidad inmediata.

MORTALIDAD INMEDIATA T

%
e | o | o0 | w [ 5o | w | 305 ]
| Mediano@7-45) | 5 | 179 | 130 | ay | 135 | 397 |

Fuente: historia clinica, prueba Chi cuadrado de Bartholomew: p<0,001.

TABLA 4. Coeficiente de correlacion intraclase para los dos puntajes o indices.

COEFICIENTE DE CORRELACION ESTIMACION PUNTUAL
INTRACLASE

ICDE 95 % P

Indlce (probabllldad 0,966 0,955-0,975 <0,001
0,935 0,913-0952 | <0001
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mortalidad y complicaciones en pacientes mayores
de 70 afios tratados mediante CRM. El tiempo de CEC
prolongado puede contribuir a la hemdlisis, pérdida
de sangre y necesidad de transfusiones!'”. El infarto
de miocardio perioperatorio (IMAp) después de una
CRM aislada se asocia con mal prondstico™®. En tanto,
Rao y colaboradores"”, en el postoperatorio de CRM,
identificaron FEVI<20%, sexofemenino, diabetes,edad
>70anos, IMA reciente y enfermedad multivaso, como
predictores independientes de mortalidad, similares
al presente estudio. La infeccién postoperatoria y la
lesion renal se asociaron a mayor mortalidad en estudio
de Brasil®. Resultados equivalentes a los de la actual
investigacion, donde las complicaciones presentaron
elevada ponderacion. Dessotte y colaboradores®”
encontraron que la mortalidad en CRM estuvo
estrechamente relacionada con la edad, el género
y las comorbilidades, variables semejantes a las del
puntaje creado en la investigacion. Por su parte, Lopez
y colaboradores® en estudio en el hospital Hermanos
Ameijeiras concluyeron que las variables que tuvieron
relacion independiente con la mortalidad inmediata
fueron: mayor tiempo quirurgico, filtrado glomerular
bajo y complicaciones donde la posibilidad de morir
se elevd aproximadamente 16 veces. Estos resultados
coinciden con las variables que mayor peso tuvieron
para predecir mortalidad en este estudio y mayor
importancia dentro del puntaje creado.

Validez

La curva ROC se utiliza para evaluar capacidad
prondstica (o  diagnostica) de wun indicador
cuantitativo®). Para la escala propuesta en sus dos
variantes (reducida y ampliada), se cuenta con un
criterio de verdad que es la muerte. La validez del indice
puede considerarse muy aceptable dado los resultados
de la curva ROC construida con la utilizacion como
criterio de verdad a la mortalidad inmediata, pues areas
entre 0,7 y 0,8 se consideran aceptables para indices
de este tipo. En el caso de los dos indices creados
en esta investigacion, las areas bajo la curva fueron
significativas p<0,001 y son muy buenas. Un drea
con buena capacidad para discriminar entre vivos
y fallecidos deber ser de 0,80 0 mas, nétese que las dreas
bajo la curva de ambos indices son muy superiores a
este valor, los limites inferiores de los IC de 95% de las
dos areas estan muy alejados a 0,5, que es el valor de
dicha curva para la no discriminaciéon®**%). Por lo
que la capacidad discriminativa de ambos indices para
predecir mortalidad inmediata en el presente estudio
fue muy alta. El ArgenSCORE presenta un buen poder
de discriminacién para mortalidad y capacidad para
asignar el riesgo al mostrar excelente relaciéon entre
mortalidad observada y predicha®. Caracteristicas
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similares a los indices creados en este estudio que solo
son aplicables a pacientes tratados mediante CRM.
Los estudios"*?” demuestran que el EuroSCORE II
tiene buena capacidad general para diferenciar entre
pacientes fallecidos y vivos con un drea bajo la curva
mayor de 0,792 (IC del 95%, 0,773-0,811). Enlos indices
creados en esta investigacién para CRM el drea bajo la
curva es mucho mayor, lo cual refleja que su capacidad
discriminatoria y de prediccién es superior.

Confiabilidad

Cuando se tienen escalas que dan lugar a variables
continuas (o que pueden considerarse como tales),
el indice apropiado para medir la concordancia entre
observadores es el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI). Este coeficiente indica qué parte de la varianza
total de las observaciones del indice obtenidas se
debe a la muestra; cuando es alta (cercano a 1 o al
100%) se asume que la variacién entre observadores
es baja ya que solo hay dos fuentes de variacién: entre
sujetos y observadores®?. Los valores obtenidos
para el coeficiente de correlacion intraclase, tanto
en la muestra de estimacion como de validacidn,
pueden considerarse muy satisfactorios en cuanto a la
concordancia entre los dos especialistas, pues valores
por encima de 0,75 han sido considerados como
excelentes por autores como Casado et al.®”, Fleiss
et al.®V y Rosner®. Otros expertos en el tema han
publicado que valores por encima de 0,80 para el CCI
se consideran adecuados®?. De modo que, también
seguin este criterio, el valor obtenido en este estudio es
muy aceptable.

CONCLUSIONES

Se construye un instrumento con dos variantes: un
indice basado en la probabilidad de morir de manera
inmediata y otro también cuantitativo practico y
aplicable en el contexto de la cirugia coronaria. Los dos
indices resultan validos y confiables para la prediccion
de la mortalidad inmediata después de una cirugia de
revascularizacion miocardica, lo que permite que sean
factibles y utiles para ser aplicados.

Conflicto de intereses
Los autores no reportan conflicto de interés.
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CARTA CIENTIFICA

FISTULA ARTERIOVENOSA COMPLEJA
SECTOR ILIACO. COMPLICACION DE
EXPLANTE RENAL

Complex arteriovenous fistula of the iliac sector. Renal explant
complication

RESUMEN

Presentacion de caso clinico y resolucion endovascular de fistula arteriovenosa
de arteria iliaca externa izquierda y vena iliaca externa izquierda con plug oclusor.
Paciente masculino de 34 afos con antecedentes de nefropatia obstructiva e
insuficiencia renal crénica. Antecedentes quirdrgicos: trasplante renal izquierdo,
explante renal, presenta dolor, edema e impotencia funcional de miembro inferior
izquierdo, se palpa frémito en regidn inguinal izquierda. Se decide tratamiento
endovascular con plug oclusor a nivel de la fistula. Tratamiento endovascular fue
bien tolerado por el paciente, con rapida recuperacion y disminucion significativa
de los sintomas.

Palabras clave: Explante renal, FAV sector iliaco de alto flujo, tratamiento
endovascular.

ABSTRACT

Presentation of a clinical case with endovascular resolution of an arteriovenous
fistula of the left external iliac artery and left external iliac vein with an occluder
plug. A 34-year-old male patient with a history of obstructive nephropathy and
chronic renal insufficiency. Surgical history: left kidney transplant, kidney explant,
presented pain, edema and functional impotence of the left lower limb, a thrill was
palpated in the left inguinal region. Endovascular treatment with an occluder plug
is indicated at the level of the fistula, which was well tolerated by the patient, with
rapid recovery and a significant decrease in symptoms.

Keywords: Renal explant, arteriovenous fistula, high-flow iliac sector, endovascular
treatment.
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INTRODUCCION

Las lesiones vasculares iatrogénicas del sector
iliaco se asocian a alta morbimortalidad en el
postoperatorio de cirugia convencional. Por lo
general, se presentan asociadas en forma temprana
o tardia con intervenciones neuroquirurgicas de
columna (discectomias) especialmente de los discos
L4-L5 0 L5-S1%+?. Las lesiones vasculares iatrogénicas
posteriores a explantes renales son extremadamente
raras en la literatura.

CASO CLiNICO

Se presenta paciente masculino de 34 afios que
consulta por dolor, edema y ligera impotencia
funcional de miembro inferior izquierdo. En el
examen fisico presenta signos de insuficiencia venosa
crénica con pigmentacion y eccema.

FIGURA 1. Imagen angiografica donde se evidencia fistula
arteriovenosa de alto flujo dependiente del tercio distal
de la arteria iliaca externa izquierda.

ESQUEMA 1. Interpretacién esquematica de la patologia
hallada, donde se observan la oclusidn de la arteria iliaca, la
fistula arteriovenosa y el bypass de la arteria hipogastrica a
la cdmara femoral comun.
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Antecedentes clinicos: nefropatia obstructiva con
insuficiencia renal crénica y hemodialisis trisemanal.

Antecedentes  quirurgicos: Trasplante renal
izquierdo (2002) explante renal (2008).

Luego del explante, inicia toda la sintomatologia
descripta a lo que se asocia en el examen fisico soplo
y frémito en regién inguinal izquierda. Los estudios
complementarios inician con un ecoDoppler arterial que
evidencia, a nivel de vena iliaca externa, flujo turbulento
compatible con fistula arteriovenosa de alto flujo.

Se realiza angiografia (Figuras 1 y 2) donde
se evidencia fistula arteriovenosa de alto flujo
dependiente del tercio distal de la arteria iliaca
externa izquierda con importante desarrollo del
sector venoso. Ademds, se objetiva un bypass natural
dependiente de la hipogastrica izquierda a la cdmara
femoral comun. (Esquema asociado 1).

FIGURA 2. En el mismo estudio se objetiva importante
desarrollo del sector venoso y un bypass natural dependiente
de la arteria hipogastrica izquierda a la cdmara femoral comun.

ARTERIA ILIACA
EXTERNA IZQUIERDA

CIRCULACION COLATERAL
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Luego de una planificacion, se decide realizar la
embolizacion del sector arterial selectivo.

Bajo anestesia raquidea se realizé la colocacion
lateral de introductor 6 French, canulacién selectiva
con catéter Simmons 1, debido a intensa tortuosidad
y con cuerdas rigidas se coloca Vaina de 9 french, en
el fondo de saco de arteria ilfaca externa izquierda
(presuponemos que se encontraba ligada en la
cirugia de explante). Se coloca dispositivo oclusor
MEMOPART de 12 mm de didmetro (Figura 3).
Se realiza cierre por cirugia convencional por el
frenchaje de introductor.

Se realiza angiografia de control donde se evidencia
plug oclusor normoinserto, la arteria iliaca externa
trombosada y la obliteraciéon de la comunicacién
venosa (Figuras 4 y 5y Esquema 2). No hay sintomas
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clinicos de isquemia crénica ni de insuficiencia
venosa.

CONCLUSION

La lesion iatrogénica de los vasos iliacos puede pasar
desapercibida en el intraoperatorio o postoperatorio
inmediato. Las modernas técnicas de imagen permiten
un diagndstico adecuado de la lesién y planificar el
tratamiento indicado. Aunque es una complicacion
muy poco frecuente de los explantes renales, la
resolucion por via convencional de la fistula compleja
de alto flujo hubiese requerido un desafio técnico
importante, debido a las cirugias previas y la ubicacion
anatomica. La resolucién endovascular con minima
agresion y anestesia regional es una alternativa vélida,
considerandose el tratamiento de eleccion®.

FIGURA 3. Colocacién de dispositivo oclusor.

FIGURAS 4 Y 5. Verificacion angiografica de la adecuada colocacidon del oclusor y del cierre de la fistula arteriovenosa.
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ESQUEMA 2.
Interpretacion de las
imagenes correspondientes
alas Figuras 4y 5.

ARTERIA ILIACA TROMBOSADA

PLUG OCLUSOR

CIRCULACION COLATERAL

REFERENCIAS

1. Yan GW, Li HW, Yang GQ, Bhetuwal A, Liu JP, Li Y, Fu QS, Zhao
LW, Chen H, Hu N, Wu L, Yan J, Wang W, Shuang JY, Ge J. latrogenic
arteriovenous fistula of the iliac artery after lumbar discectomy

surgery: a systematic review of the last 18 years. Quant Imaging Med
Surg. 2019 Jun;9(6):1163-1175.

2. Kiguchi M, O'Rourke HJ, Dasyam A, Makaroun MS, Chaer RA.
Endovascular repair of 2 iliac pseudoaneurysms and arteriovenous
fistula following spine surgery. Vasc Endovascular Surg. 2010 Feb;
44(2):126-30. 2009 Dec 23.

3. Kufner S, Cassese S, Groha P, Byrne RA, Schunkert H, Kastrati A,
Ott |, Fusaro M. Covered stents for endovascular repair of iatrogenic
injuries of iliac and femoral arteries. Cardiovasc Revasc Med. 2015
Apr-May;16(3):156-62 .2015.02.007. Epub 2015 Mar 5.



Autores:

Diego Pinto",®

Agostina MontanelliZ,®
Nicolds Martinez Chabbert?,®
Mariano Farias®

" Servicio de Cirugia Vascular,
2Servicio de Cirugia General,

2 S ervicio de Traumatologia
Hospital Privado de Comunidad,
Mar del Plata

Correspondencia:

Diego Pinto. Cirugia Vascular
Hospital Privado de Comunidad,
Mar del Plata

E-mail: vasculardpinto@gmail.com

CARTA CIENTIFICA

ENDOFIBROSIS DE ARTERIA ILIACA
INDUCIDA POR EJERCICIO

Exercise-induced iliac artery fibrosis

RESUMEN

La endofibrosis iliaca inducida por el ejercicio (El) (descripta inicialmente como
endofibrosis del ciclista), es una enfermedad de baja prevalencia, con sintomas
caracteristicos de isquemia en pacientes sin factores de riesgos clasicos para la
misma. Presentamos una paciente triatleta de 45 afos. Consulté por claudicacion
intermitente a 100 metros en miembro inferior derecho de un afio de evolucién.
Se presentd a la consulta con trombosis de arteria iliaca externa derecha. Se
realiza endarterectomia y plastica con parche de vena con evolucion favorable.
La endofibrosis iliaca es una enfermedad poco frecuente, pero es uno de los
diagndsticos para tener en cuenta al enfrentarse con pacientes jovenes deportistas
con sintomas de isquemia de miembros inferiores.

Palabras clave: endofibrosis iliaca, isquemia aguda, endofibrosis inducida por
ejercicio, endofibrosis de ciclista

ABSTRACT

Exercise-induced iliac endofibrosis (IE), initially known as cyclist iliac endofibrosis,
is a low prevalence disease that presents characteristic symptoms of ischemia in
patients without classical risk factors. We present a 45-year-old triathlete female
patient. She consulted for intermittent claudication at 100 m in the lower right limb
for about one year. She presented to the consultation with right external iliac artery
thrombosis. Endarterectomy and plastic with vein patch were performed with
favorable evolution. lliac endofibrosis is a rare disease but it is one of the diagnoses
to consider when dealing with young athlete patients with symptoms of lower limb
ischemia.

Keywords: lliac endofibrosis, acute ischemia, exercise-induced endofibrosis, ciclyst
endofibrosis
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INTRODUCCION

La presentacion de un paciente joven sin factores
de riesgo cardiovasculares con clinica de isquemia
arterial, ya sea tanto aguda como cronica, es poco
habitual y lleva a que el diagnoéstico sea retrasado,
dificultoso y sinuoso. En particular, porque
los sintomas no suelen ser de reposo ni muy severos
y hasta pueden presentar todos los pulsos palpables.
Suelenserevaluadosporvariosespecialistas, realizarse
multiples estudios y kinesioterapias. Dentro de la
patologia por descartar (pero sin limitarse a otras)
se encuentran el atrapamiento popliteo, el sindrome
compartimental crénico, la enfermedad quistica
adventicial y otros atrapamientos menos frecuentes,
como los peroneos, pedios o tibiales.

A pesar ello, el diagndstico se convierte
en una sospecha firme al tomar nocién de que
nos encontramos frente a un deportista de alto
rendimiento con afios y kilémetros de ciclismo
o carrera de larga distancia.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 45 anos que consulta
por claudicacién intermitente a 100 metros
de distancia en el miembro inferior derecho, pero
que realiza ejercicio regularmente en bicicleta sin
dificultad. Refiere haber presentado hacia un afio
un episodio de dolor en ese miembro durante una
sesion de ciclismo de ruta que se autolimité con el
tiempo y analgésicos. En el examen fisico, presentaba
ausencia de pulsos del lado derecho y todos los pulsos
presentes, de buena amplitud en el miembro inferior
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izquierdo. El ITB derecho fue de 0,3 en reposo y el
ITB izquierdo, de 1.

Se realiza ecoDoppler que informa trombosis
de arteria iliaca externa derecha en toda su extension,
salvo en primeros 3 cm de segmento proximal, donde
se evidencia un engrosamiento parietal con estenosis
significativa y, posteriormente, continta la femoral
comun permeable luego de las arterias epigastrica
inferiory circunflejailiaca. Enla AngioTCse confirma
el diagnostico de endofibrosis iliaca de arteria iliaca
externa complicada con trombosis local (COF5E0) de
la clasificacién propuesta por Chevallier™ y se puede
observar que no hay signos de embolia distal (Figura
1). También se constata una estenosis contralateral
no significativa (probable endofibrosis incipiente).

Se procede a realizar endarterectomia iliaca externa
en toda su extension y trombectomia con plastica de
parche de vena safena homolateral, a través de una
via de abordaje retroperitoneal transaponeurética
(Figuras 2 y 3). La anatomia patoldgica de la
endarterectomia informa fibrosis e inflamacién
cronica en la intima con trombosis en organizacion.
Luego de 2 dias de internacién, es dada de alta.
Recupera todos los pulsos luego de la cirugia, y el
ITB en ese miembro en reposo es de 0,9. Todos los
flujos evaluados por ecoDoppler son trifasicos con
velocidades conservadas.

Los primeros tres meses realiza caminatas sin
inconvenientes y a partir del cuarto mes reinicia
su actividad deportiva habitual sin presentar
claudicacion (se le sugiere no volver a realizar
ciclismo).

FIGURA 1. Estenosis y trombosis de iliaca externa.
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FIGURA 2. Imagen intraoperatoria de la endofibrosis iliaca y la trombosis distal.

DISCUSION

Los primeros casos de endofibrosis iliaca del ciclista
(inducida por ejercicio) fueron descriptos en la
década del ochenta, lo que hace a esta enfermedad
de relativa reciente identificacion (tal vez asociada
al boom ciclista de los 70 y 80, y no es casual que haya
sido en Francia, un pais famoso por sus adeptos al
ciclismo de ruta, y en un centro de rehabilitacién de
ciclismo)(?. Si bien es reconocida como endofibrosis
de arteria iliaca externa (94,9%) hay que tener
presente que la fibrosis también puede darse a nivel de
la arteria iliaca comun (14,4%), de la femoral comun
(0,5%) y de la arteria femoral profunda (7,2%), en esta
ultima particularmente a modo de estenosis en forma
de diafragma ostial”. Es una patologia descripta
principalmente en ciclistas de alto rendimiento y
de larga data, pero también ha sido encontrada en
corredores, triatletas, remeros, fisicoculturistas, etc.
En su gran mayoria, son pacientes jévenes, con afos

de deporte de alto rendimiento; ylos sintomas pueden
verse desde los primeros 5 afios de iniciado el deporte
y con 50.000 km; sin embargo, aquellos que llegan
a requerir tratamiento quirurgico habitualmente
tienen 14 afios y mas de 130.000 km andados®.

Es claramente una causa de estenosis no
aterosclerdtica, pero su fisiopatologia y etiopatogenia
es aun desconocida. Se produce un engrosamiento
subintimal, con depdsitos de colageno, elastina,
y musculo liso; y en aquellos casos que se complican,
puede verse diseccién y/o trombosis localizada®.

Su etiologia es poco cierta. Se teoriza que el estrés de
cizallamiento producido por el hiperflujo estimularia
la fibrosis, o que generaria malfuncionamiento
endotelial®. La posicion del ciclista produciria
acodamientos con el consecuente aumento de
la velocidad del flujo y el estrés parietal, ademas
de generar un alargamiento de la arteria ilfaca
externa que aumentaria el grado de acodamiento.
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Es poco claro si los mismos factores actuarian
en segmentos fijos o moviles de las arterias®.
Se menciona a la hipertrofia del psoas, a la fijacion
de la arteria iliaca externa por parte de las colaterales
nutricias del psoas como razones anatdmicas
que podrian influir®. Ademds, se ha demostrado
vasoespasmo localizado en algunos casos, de causa
también desconocida (tal vez por alteracion de
la dilatacién arterial inducida por el endotelio)?.
El vasoespasmo puede ser visualizable realizando
estudios por imagen (ecoDoppler, CT o RMN) pre
y posejercicio 1%,

El diagnéstico inicial es sospechado con los
antecedentes de deportista de alto rendimiento, pero
deben ser descartados otros diagndsticos diferenciales
de enfermedad arterial no aterosclerética en gente
sin factores de riesgo tradicionales. Los pacientes
suelen presentar todos los pulsos palpables, y, por
eso, la importancia de realizar el ITB en reposo
y posejercicio (hasta que inicie los sintomas).
Se considera una caida mayor a 0,3 como punto
de corte. Luego se puede continuar la evaluacién con
algin método de diagndstico por imagen. El grupo
de Chevalier realiza de manera habitual angiografia
diagnostica, y es importante remarcar que esta debe
incorporar una proyeccion lateral del eje iliaco-
femoral en flexion, para poder demostrar kinks,
estenosis y compresiones extrinsecas. En funcién dela
angiografia proponen una clasificacion dela patologia
que evalda el estado de la arteria iliaca primitiva,
la externa, la femoral comun y profunda. Remarcan
que el grado de estenosis no es determinante, ya
que, como se ha descripto previamente, el problema
es de caracteristicas dinamicas (vasoespasmo,
kinkings, compresiones extrinsecas, alargamiento
de la arteria ilfaca externa) y han visto que la gran
mayoria de los pacientes tratados presentan estenosis
menores a 50%".

En relacidn con el tratamiento, una vez confirmado,
se debe suspender el ciclismo o la actividad
predisponente. Esta es una de las enfermedades
vasculares que el tratamiento quirdrgico aun
sigue siendo el definitivo y el de primera eleccion.
Chevalier et al., desde su descripcidn inicial, sugieren
larealizaciondeendofibrosectomiadel sectorafectado,
el acortamiento de iliaca externa, su reimplante
y pléstica con parche de vena’-». Los mismos autores
realizan angioscopia intraoperatoria para confirmar
el diagndstico, e inclusive la prefieren por sobre
el ultrasonido intravascular. Peak et al. sugieren
el uso de parche de pericardio bovino para, de esta
manera, preservar la vena safena y evitar una posible
dilatacién aneurismatica a futuro"V. En aquellos
casos que se presentan complicados con diseccion
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o trombosis extensa, el bypass iliofemoral puede
ser realizado como primera intencién (ya sea
con vena, protesis de dacron o ePTFE). Luego de
la cirugia, la mayoria de los autores coinciden en
que el paciente debe continuar con tratamiento
antiagregante solamente con aspirina (75-100 mg/
dia). Se realiza un ecoDoppler posterior a la cirugia
para asegurar permeabilidad y que no haya mayores
inconvenientes.

Los resultados a mediano plazo (50 m) enla mayoria
de los grupos supera el 90% de permeabilidad
primaria, y 100% de permeabilidad primaria asistida/
secundaria. No hay mayores referencias con respecto
a los resultados a largo plazo.

Hay pocos casos descriptos de tratamiento
endovascular haciendo uso de balén y balén
liberador de droga con resultados no favorables,
comprobdndose que presentan recidivas tempranas
de la sintomatologia>'?.

Se sugiere reiniciar la actividad deportiva a los 3
meses, y, por supuesto, no volver al ciclismo, a pesar
de que aquellos ciclistas profesionales que han
vuelto no han requerido reintervenciones.

En el afio 2016 sali6 publicado el consenso
del grupo internacional para el estudio
e identificacion de la endofibrosis (INSITE),
en el que sugieren el tratamiento quirdrgico de
eleccion (endofibrosectomia donde sea posible,
y eventual bypass en caso de oclusiones extensas),
el diagndstico con ITB (a complementar con algun
estudio por imagen) y el reinicio de la actividad
deportiva a las 6-8 semanas"?.

CONCLUSION

La endofibrosis iliaca inducida por ejercicio
es una patologia de una baja prevalencia dentro de
las enfermedades vasculares. Debe ser de sospecha
inicial al enfrentarse a aquellos pacientes que

presentan sintomas tipicos de claudicacion
arterial y que refieren antecedentes de actividad
deportiva intensa (particularmente ciclismo)

sin factores de riesgo cardiovasculares conocidos.
Su tratamiento quirdrgico presenta baja morbilidad
ya que son pacientes previamente sanos y cuya
intervencién quirdrgica no es técnicamente muy
demandante. Los resultados a mediano plazo son
también promisorios y con resolucién absoluta de
los sintomas en mas del 90% de los pacientes.

Conflicto de intereses
Los autores no reportan conflicto de interés.
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CARTA CIENTIFICA

SINDROME DEL OPERCULO TORACICO
DERECHO POR COSTILLA CERVICAL Y

REPARACION DE ANEURISMA DE ARTERIA

SUBCLAVIA

Right Thoracic Outlet Syndrome due to Cervical Rib and Subclavian
Artery Aneurysm Repair

RESUMEN

El término sindrome del opérculo toracico (STO) fue acufiado para aquellos pacientes
con compresion de los vasos subclavios, arteria o vena y el plexo braquial en la zona
del opérculo. Es responsable del 5 al 10% de los sintomas dolorosos de la extremidad
superior.

Se desarrolla un caso de un paciente femenino de 70 afios, que ingresa por dolor en
miembro superior derecho, de unos 2 meses de evolucidn asociado a parestesias,
frialdad y debilidad de este. La angiotomografia evidencia aneurisma de arteria
subclavia derechay costilla cervical presente y fusionada con primera costilla toracica.
En la intervencion quirdrgica se realiza reseccién de costilla cervical supernumeraria
y reparacion de aneurisma con protesis de PTFE.

Palabras clave: Costilla cervical, aneurisma, arteria subclavia

ABSTRACT

The term Thoracic Outlet Syndrome (TOS) was coined to describe a group of patients
with compression of the subclavian vessels, artery or vein and the brachial plexus in
the area of the thoracic outlet. TOS is responsible for 5 to 10% of painful symptoms
in the upper limb.

A case of a 70-year-old female patient is described, who is admitted due to pain in
the right upper limb of about 2 months of evolution, associated with paresthesia,
coldness and weakness. Angiography shows aneurysm of the right subclavian
artery and cervical rib present and fused to the first thoracic rib. In the surgical
intervention, a supernumerary cervical rib resection and aneurysm repair with a
PTFE prosthesis were performed.

Keywords: Cervical rib, aneurysm, subclavian artery
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INTRODUCCION

El sindrome del opérculo toricico (SOT) es
responsable del 5 al 10% de los sintomas dolorosos
de la extremidad superior. Afecta al 8% de la
poblacion general, con una frecuencia de 3-80 casos
por 1000 individuos y una incidencia desconocida,
refiriéndose a pacientes con compresion de los vasos
subclavios (arteria o vena) y el plexo braquial en la
zona del opérculo toracico™.

Es mds comun en las mujeres que en hombres
(una relacién 3-4:1). Los casos mas frecuentes se dan
en jovenes y adultos entre los 25 a los 40 afos.

Los sintomas neurogénicos son los mas usuales,
representan alrededor de 90-95% de todos los casos,
seguidos de la sintomatologia venosa en un 5-10%
y arterial en <1% aproximadamente.

La costilla cervical es la causa mds comun, tiene
una incidencia del 0,2 al 1% de la poblacién, 50
al 80% son bilateral y solo el 10 al 20% producen
sintomas, tiene una relaciéon de 2:1 en las mujeres
versus los hombres.

Existen 3  grandes  grupos etioldgicos:
las anormalidades dseas, las anormalidades de tejidos
blandos y las anormalidades posturales. En las dseas:
costillas cervicales, megaapofisis transversa de C7,
anormalidades de la primera costilla, no uniones
o pseudoartrosis de la clavicula, callos hipertréficos
de la clavicula o tumores. Anormalidades de tejidos
blandos: hipertrofia muscular cervical (musculos
escaleno anterior, escaleno medio, pectoral menor
y subclavio) o las bandas fibrosas (ligamentos
costocoracoideo, membrana costoclavicular)
o anomalias musculares congénitas.

El SOT esta compuesto por tres formas usuales.
La primera, es el SOT neurogénico (SOTN), que
comprende la sintomatologia neurologica del
sindrome; la segunda, es el SOT venoso (SOTV),
que produce sintomas venosos puros, como
trombosis de la vena subclavia, y por ultimo, esta
el SOT arterial (SOTA), el cual es extremadamente
raro, y se manifiesta con sintomatologia arterial
pura secundaria a trombosis arterial o aneurismas
arteriales de la arteria subclavia.

Con respecto a estudios complementarios:
la radiografia de torax y cervical se utiliza para
descartar o confirmar anormalidades oseas. La
tomografia axial computarizada (TAC) ofrece una
mejor informacién anatémica, en especial cuando
se sospecha de una etiologia de origen 6seo. La
resonancia nuclear magnética (RNM) permite
una adecuada valoraciéon de los tejidos blandos,
especialmente del plexo braquial. Y la arteriografia,
de utilidad muy limitada, y solo debe ser utilizada
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cuando un paciente presenta sintomas y signos de
insuficiencia e isquemia arterial»>°).

CASO CLiNICO

Se trataba de un paciente femenino de 70 afios
derivado de la zona, que ingresaba por dolor en
miembro superior derecho de intensidad 9/10,
de unos 2 meses de evolucién asociado a parestesias,
frialdad y debilidad de este. Sin alergias ni
enfermedades, tabaquista de 5 cigarrillos/dia desde
hacia 20 afios. Medicada con acenocumarol 1mg/dia,
que habia recibido una trombectomia de miembro
superior derecho hacia 1 mes.

Con un examen fisico anormal en donde
se constataba: térax asimétrico con masa pulsatil
supraclavicular derecha de unos 3x4 cm. Test
de Adson positivo. Test de Wrigth positivo. Pulso
axilar, humeral, radial y cubital presentes y débiles.
Relleno capilar enlentecido y frialdad distal
del miembro superior derecho.

Laboratorio: hematocrito 34, hemoglobina 11,3,
urea 0.43, creatinina 8,3 yRIN 2,77. Angiotomograﬁa:
aneurisma de arteria subclavia derecha de unos
20 mm, con trombo mural en su interior y costilla
cervical presente y fusionada con primera costilla
toracica (Figura 1).

Por la signosintomatologia previa de la paciente,
el antecedente quirtrgico y los estudios de imagenes,
se interpreta como STO de etiologia vascular.
Por tal motivo, se decidié conducta quirtrgica
para resolucion de su afeccion, previa optimizacion
de coagulograma vy realizacion de evaluacion
prequirurgica cardiovascular.

Se realiza abordaje supraclavicular, reparo
de elementos vasculares y nerviosos, seccion
de musculo escaleno, reseccion de costilla cervical
supernumeraria y reparo de aneurisma posestendtico
con protesis de PTFE (Figura 2).

Al tercer dia del posoperatorio, se le otorga el alta
hospitalaria con pulsos periféricos conservados,
buena movilidad e integridad nerviosa del miembro
superior y la antiagregaciéon correspondiente.
Su seguimiento contintia por consultorio externo de
cirugia toracica y vascular periférica.

CONCLUSION
El tratamiento del SOT consta de un manejo
multidisciplinario, enfocado en tres objetivos
principales:  disminucién en la compresion
neurovascular, manejo del dolor, control sintomatico
y, por ultimo, mejorar calidad de vida®.

Para el tratamiento quirurgico se tiene en cuenta
la no respuesta al manejo conservador al menos
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FIGURA 1. 1. Aneurisma de arteria subclavia en corte axial de TAC. 2. Aneurisma de arteria subclavia en corte
coronal de TAC. 3. Reconstruccion 3D de alteracidn dsea. 4. Paquete vascular subclavio junto a anomalia ésea.

FIGURA 2. 1. Costilla cervical unida a primera costilla. 2. Secciéon de musculo escaleno. 3. Aneurisma

subclavio. 4. Bypass subclavio-axilar con protesis de PTFE.

durante 3 meses, el compromiso motor-sensitivo,
la claudicaciéon vascular, anomalia anatémica
reconocida y disminucién en las actividades de la
vida diaria.

La via supraclavicular es preferida ya que permite
realizar reseccion de la primera costilla, ademas de
tener buen acceso para los reparos vasculares®.

Cabe destacar que la sintomatologia que present6
la paciente es la menos frecuente.
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IMPORTANCIA DEL EJERCICIO PROGRAMADO EN EL PREOPERATORIO DE LAS FiSTULAS

ARTERIOVENOSAS PARA DIALISIS

ARAGONCILLO SAUCO 1Y COL. EFFECT OF PREOPERATIVE EXERCISE ON VASCULAR CALIBER
AND MATURATION OF ARTERIOVENOUS FISTULA: THE PHYSICALFAV TRIAL, ARANDOMIZED

CONTROLLED STUDY

J Nephrol. 2021 Jun;34(3):763-771. - DOI: 10.1007/s40620-020-00907-w

Si bien se conoce que la fistula arteriovenosa
autdloga (Autologous Arteriovenous Fistula, AVF)
radiocefdlica es la mejor opcién como acceso vascular
para dialisis, la tasa de fracaso primario oscila entre
20% y 50%. Aunque se estima que los ejercicios
isométricos preoperatorios serian beneficiosos
para mejorar estos resultados, las evidencias al
respecto son escasas. Investigadores del Hospital
Universitario Gregorio Marafién y otros centros de
Espaia disenaron un estudio abierto, multicéntrico
y prospectivo con el objetivo de evaluar los efectos
de la realizacion de este tipo de ejercicios en la
maduracioén de las AVF en pacientes con enfermedad
renal con requerimiento de didlisis. Fueron causas
de exclusion los pacientes con ausencia de arterias o
venas aptas para AVE diagnéstico de coagulopatias,
existencia de AVF anteriores en el brazo seleccionado
u otras condiciones que imposibilitaran el ejercicio
durante 8 semanas previas a la cirugia. Los pacientes
asignados al grupo de ejercicios isométricos
realizaron una rutina que combiné contracciones
con banda elastica y contracciones manuales, en las
que cada contraccion isométrica debia mantenerse
entre 5y 7 segundos. La intensidad de los ejercicios
se ajusto a la maxima fuerza de cada paciente, medida
por dinamometria. Se realizaron estudios Doppler
al inicio, durante la semana anterior a la cirugia
(8 semanas desde el ingreso) y un estudio extra se
realizo a las 4 semanas de iniciados los ejercicios en
los pacientes del grupo activo. Luego de realizada la
AVF, la maduracién se evalu6 por examen Doppler a
lasemanayalas6y 12 semanas. Estos estudios fueron
realizados por nefrdélogos especializados en estudios
de ultrasonido de AVF y comprendieron 6 mediciones
de la vena cefdlica, asi como tres mediciones de la
arteria radial en las mismas ubicaciones anatémicas,

antes y después de los ejercicios. El seguimiento
se completd a los 3 meses de realizada la AVE El
principal punto de analisis del estudio fue el impacto
del ejercicio isométrico en el fracaso primario de la
tistula, comparado con el grupo de control. Otros
parametros estudiados fueron los calibres venoso y
arterial, la velocidad pico sistolica y la fuerza maxima.
En el andlisis final fueron incluidos 53 pacientes en
el grupo de ejercicios isométricos y 61 controles.
Luego de las 8 semanas de ejercicio, se hallaron
diferencias significativas en el calibre arterial, el pico
de la velocidad arterial sistolica, el calibre venoso
y la fuerza maxima. El mayor incremento en el
calibre venoso y la fuerza maxima se asociaron con
la edad< 60 anos, pacientes no diabéticos y de sexo
masculino, mientras que el mayor incremento en el
didmetro arterial y el mayor aumento pico sisté6lico se
comprobaron en el sexo femenino. Después de las 8
semanas, la indicacion de AVF radiocefalica fue mas
comun en el grupo de ejercicio que en el de control
(77,4% vs. 53,3%), destacandose que en 8 pacientes
previamente programados para realizaciéon de
fistula en el pliegue del codo, luego de completado el
ejercicio se decidié cambiar por radiocefélica. Si bien
los fracasos primarios en el grupo de ejercicio fueron
menores que en el grupo de control esta diferencia
no alcanzo6 significacion estadistica. Tampoco se
hallaron otras diferencias significativas.

Los autores interpretan que esta falta de significacion
puede depender de la baja tasa de fracasos en ambos
grupos y una muestra insuficiente. No obstante,
destacan la mejoria en el calibre venoso y la
posibilidad de realizar mas fistulas distales después
del ejercicio. Se requieren mads estudios para sacar
conclusiones definitivas y establecer un adecuado
protocolo de ejercicios.
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BY PASS MAMARIO CORONARIO BILATERAL VS. UNILATERAL: ANALISIS DE EVOLUCION

RELACIONADA CON LA EDAD

GAUDINO MY COL., ASSOCIATION OF AGE WITH 10-YEAR OUTCOMES AFTER CORONARY SURGERY

IN THE ARTERIAL REVASCULARIZATION TRIAL.

J Am Coll Cardiol 2021;77:18-26.

El vinculo de la edad con la evolucién de los
pacientes con by pass mamario coronario bilateral
(bilateral internal thoracic arteries, BITA), vs. by pass
mamario coronario unico (single internal thoracic
arteries, SITA) aun no ha sido determinado, sefialan
Gaudino y col., de centros de investigacion de EE.
UU.,, Reino Unido y Canada. Los investigadores
analizaron los resultados del estudio ART (Arterial
Revascularization Trial), tnico estudio controlado y
aleatorizado que compar6 la evolucion de BITA vs.
SITA en gran cantidad de participantes, con datos
de seguimiento de mas del 97% de los pacientes a
10 afos. En el analisis no se encontraron diferencias
significativas en la mortalidad de cualquier causa,
accidente cerebrovascular o infarto de miocardio. No
obstante, dada la gran cantidad de crossover y tasas
de cointervencién (especialmente el uso de arteria
radial en el grupo de control), se realizé un analisis
post-hoc en el que se evaluaron las diferencias por

el numero de injertos arteriales, hallindose mayores
tasas de sobrevida y sobrevida libre de eventos
en el grupo con injertos multiples. Evidencias
observacionales sugieren que los beneficios a largo
plazo de los by pass con la estrategia BITA solo
serian evidentes en pacientes de menor edad. En el
analisis general se mantuvieron las diferencias no
significativas. Sin embargo, al efectuar el analisis de
los pacientes del estudio ART agrupados por edad,
los autores comprobaron que al restringir el analisis a
los pacientes de 50-70 afios, los del grupo BITA tenian
una incidencia significativamente menor de eventos
adversos mayores. Estos resultados indicarian que los
pacientes mds jovenes obtendrian mayor beneficio de
la realizacion del by pass mamario bilateral, aunque
los autores aclaran que este es un andlisis post-hoc y
que son necesarios otros estudios aleatorizados para
confirmar esta hipotesis.
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