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RESUMEN
Introducción: La tendencia actual es mejorar la calidad de vida en pacientes tratados 
mediante cirugía coronaria, y reducir complicaciones y recursos. Objetivos: Construir 
y validar un índice de riesgo para predecir mortalidad inmediata en la cirugía de 
revascularización miocárdica. Método: Se realizó una investigación de desarrollo. 
En el servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos 
Ameijeiras, desde marzo del 2012 a 2017, la muestra fue de 340 pacientes. Se 
dividió en dos fases, la primera, de construcción del instrumento y la segunda, de 
su validación. Resultados: El modelo de regresión logística tuvo buena calibración 
dada por el análisis de Hosmer y Lemeshow (p=0,914). El puntaje final resultó de 
multiplicar el valor de cada variable por su ponderación. El área 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 observó que la mayoría de los pacientes con 
mortalidad inmediata se agruparon en el alto riesgo. El área bajo la curva ROC para 
el índice cuantitativo fue de 0,869 (IC de 95%: 0,825-0,913) lo que demuestra una 
buena discriminación. El coeficiente de correlación intraclase para el índice 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 índice para la predicción de la 
mortalidad inmediata en cirugía de revascularización miocárdica demuestra validez 
y confiabilidad que lo convierten en un instrumento factible y útil para ser aplicado. 

Palabras clave: Índice predictivo de mortalidad, cirugía de revascularización 
miocárdica, cirugía 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% CI: 
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% CI: 0.825–
0.913), showing good discrimination. The intraclass correlation coefficient for the 
probability-based index was 0.966 (95% CI: 0.955-0.975) and for the quantitative 
index it was 0.935 (95% CI: 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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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad arterial coronaria (EAC) corresponde 
a la primera causa de muerte por enfermedades 
cardiovasculares a nivel mundial(1). En Oriente Medio, 
Latinoamérica y el Extremo Oriente, la prevalencia 
de los factores de riesgo aumenta así como los eventos 
coronarios(2). En el año 2019, en Cuba fallecieron 
16.397 personas por cardiopatía isquémica(3). 
La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) es 
un pilar de tratamiento en la cardiopatía isquémica, 
siendo la intervención cardiotorácica más 
frecuente(4,5,6). El Hospital Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras cuenta con más de 50 años 
de experiencia en CRM manteniendo más de 150 
intervenciones por año(3). La cirugía coronaria implica 
riesgos, por lo que debe planificarse cuando se prevé 
mejoría de la calidad vida. La creación de algoritmos de 
decisión tiene como finalidad identificar poblaciones 
que más pueden beneficiarse(7). Los cardiólogos 
y cirujanos cardiovasculares prevén la potencial 
aparición de eventos adversos y la mortalidad a causa 
de la operación. Anteriormente este riesgo se estimaba 
de forma instintiva e imprecisa. En la actualidad, 
existen diferentes índices de estimación del riesgo, 
algunos como: el EuroSCORE, SYNTAX, Mayo 
Clinic Risk Score, Parsonnet, STS y ACEF(8,9,10,11). 
Los índices más usados son el EuroSCORE II 
y el STS, la utilidad de ambos se ha demostrado en 
cohortes de pacientes tratados mediante CRM(12). 
Dichos modelos de riesgo no fueron desarrollados 
en poblaciones de América Latina y su aplicación 
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 quirúrgicos. En 1999 se desarrolló 
en Argentina un modelo de riesgo de mortalidad 
intrahospitalaria en cirugía cardíaca, el Argentinean 
System for Cardiac Operative Risk Evaluation 
(ArgenSCORE), recalibrado en 2007 y luego 
en el año 2009. Su aplicación en poblaciones con 
características geográficas y demográficas similares 
donde fue desarrollado mostró mejor rendimiento 
en comparación con el EuroSCORE(13). 

Todos los modelos predictores de mortalidad 
en cirugía cardíaca tienen limitaciones por definiciones 
específicas, la metodología empleada, viabilidad del 
cálculo, imposibilidad de reflejar todas las variables 
relevantes en morbilidad y mortalidad o la insuficiente 
validación externa. Estos han sido elaborados con 
determinados grupos poblacionales, en otro período 
de tiempo y con variables seleccionadas en contextos 
diferentes al de Cuba. Cada territorio y hospital 
debería determinar qué escala o índice resulta más 
preciso para su “realidad”, lo que motiva la realización 

de este estudio que plantea como objetivos: construir 
un índice de riesgo para predecir mortalidad inmediata 
en la cirugía de revascularización miocárdica y validar 
este índice de riesgo. 
 
MÉTODO
Investigación clasificada como trabajo de desarrollo, 
por tratarse de la construcción y validación de un 
instrumento de medición, en el servicio de Cirugía 
Cardiovascular del Hospital Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras. Desde marzo del 2012 hasta 
marzo del 2017 se recogió la información de los 
pacientes; a partir de estos datos se elaboró el puntaje 
desde enero del año 2019 hasta enero 2021.

Universo: todos los pacientes con diagnóstico 
de cardiopatía isquémica que requirieron tratamiento 
quirúrgico, atendidos en este hospital. Teniendo 
en cuenta las indicaciones establecidas según 
protocolo de actuación y guías de práctica clínica(14). 

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

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

El estudio se realizó en dos fases: la primera, 
referida a la construcción del instrumento, donde 
se construyeron dos índices, y la segunda, relacionada 
con la validación de estos.

Fase I: Construcción de ambos índices cuantitativos
Selección de variables: se realizó la revisión 
de literatura actualizada sobre el tema, en libros 
y artículos de revistas especializadas, en Internet, 
con uso de bases de datos PubMed, Scielo e Hinari. 
Con esta revisión se confeccionó un instrumento con 
variables propuestas que se pusieron a consideración 
de expertos que debían aportar nuevas variables para 
el índice propuesto.

Para la selección de expertos: se buscó en Hinari, 
Medline y Lilacs en julio de 2020, para encontrar 
autores con experiencia en cirugía cardiovascular 
específicamente en CRM e investigaciones 
de pronóstico, elaboración, aplicación o validación 
de puntajes de riesgo para predecir mortalidad 
en este grupo. También se contactó con expertos 
cardiólogos y cirujanos del Instituto de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular de la Habana, del Hospital 
Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras y otros 
cardiocentros en otras provincias, todos con más 
de 10 años de experiencia como especialistas 
e investigadores. Se localizaron 45 profesionales, 
cirujanos cardiovasculares y cardiólogos que, 
por los estudios publicados e investigaciones, podrían 
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resultar expertos. Finalmente, 20 expertos accedieron 
participar en la investigación. No existió discrepancia 
en el criterio individual de los especialistas, por lo 
que no fue necesario llegar a un consenso a través 
de discusión colectiva.

Al analizar las encuestas enviadas a los expertos; 
sugirieron que las variables que debían considerarse 
para la construcción del índice que se propone son 
las siguientes: la edad mayor de 70 años, el sexo, la 
hipertensión arterial (HTA), la diabetes Mellitus 
(DM), el infarto agudo del miocardio (IMA) 
reciente, la angina clase funcional IV, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la arteriopatía 
extracardíaca, el filtrado glomerular (FG) bajo y 
moderado, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) menor de 50%, la revascularización 
incompleta, el índice de masa corporal (IMC), las 
complicaciones en postoperatorio inmediato, el IMA 
perioperatorio, la cirugía de urgencia y el tiempo 
quirúrgico prolongado.

Variable para predecir: mortalidad inmediata 
de causa cardíaca (MCI): deceso de etiología 
cardiovascular, o relacionado con el acto quirúrgico, 
ocurrido después de la CRM hasta los primeros 30 
días posteriores a la intervención. 

Recogida de la información 
En un primer momento, los datos obtenidos fueron: 
consentimiento informado, datos generales, variables 
del preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio 
y mortalidad inmediata. Se realizó seguimiento 30 
días posteriores a la CRM, la mortalidad inmediata 
se documentó mediante entrevista con los médicos 
de asistencia, revisión de historia clínica y certificados 
de defunción. Esta información fue recopilada en ficha 
individual confeccionada por los autores, a partir de la 
cual se elaboró una base de datos en Excel, con ítems 
que posteriormente se utilizaron en la construcción del 
índice y procesamiento estadístico en SPSS versión 20.
La muestra se dividió aleatoriamente en dos grupos 
iguales (estimación y validación), aproximadamente 
el 50% de los pacientes, de modo que se dispuso 
de una muestra de 179 pacientes donde se construyó 
el índice y otra de 161 para la validación. 

Construcción del índice basado en la probabilidad 
de fallecer de manera inmediata: se utilizó la función 
de regresión logística multivariada con respuesta 
dicotómica para el cálculo de la probabilidad de que 
ocurra mortalidad inmediata después de una cirugía 
de revascularización miocárdica. 

Determinación del puntaje final: en la muestra 
de la investigación, con la fórmula obtenida, a cada 
paciente se le calculó la probabilidad de fallecer 
de manera inmediata (ver resultados).

Índice y zonas para la probabilidad de fallecer: 
con la idea de que el índice tuviera mayor valor 
práctico, se construyeron tres zonas para sus valores, 
que estarían delimitadas por los percentiles 33,3 y 66,6 
empíricos que dividen el rango posible de valores 
en tres zonas iguales. De esta manera quedaría 
delimitada una primera zona entre el menor valor 
y el percentil 33,3 que sería una zona de muy bajo 
riesgo de fallecer (<0,01), una zona intermedia entre 
el percentil 33,3 y 66,6, que sería 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 encontraría 
la zona de mayor riesgo de fallecer. A modo de 
validación (conceptual) de estas divisiones, se calculó 
el porcentaje de fallecidos por muerte inmediata 
para cada zona y se evaluó si había 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. 

Construcción del índice cuantitativo: las mismas 
variables utilizadas para la construcción del índice 
basado en la probabilidad se emplearon para 
la construcción de este índice, quizás más práctico 
a la hora de ser utilizado por los médicos de asistencia 
en la realidad, debido a la facilidad para el cálculo. 

Escala para cada variable: estas variables, excepto 
el IMC, se clasificaron en categorías dicotómicas, 
se otorgó el valor de 1 si estaba presente y 0 si era 
ausente. Luego, según el resultado de los odds ratio 
(OR) estimados por la función de regresión logística 
redondeados a números enteros o en algunos casos 
hasta una cifra decimal, se buscaron los pesos 
o ponderaciones a cada variable según la importancia 
que se le atribuyó a cada una.

Determinación del puntaje final: resultó ser 
la sumatoria de todos los valores que alcanzó 
cada variable luego de haberla multiplicado por el 
peso correspondiente según la importancia (Ver 
resultados).

Escala y zonas para el índice cuantitativo: al igual 
que con el valor de la probabilidad, a cada paciente 
se le calculó el puntaje y esa distribución empírica 
se dividió 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 II: Validación de ambos índices
Debido a que se cuenta con un criterio de verdad 
(mortalidad inmediata), la validación de los índices 
se construyó con los valores de ambos, dos curvas 
ROC para evaluar la discriminación (capacidad 
de distinguir entre fallecidos y no fallecidos, 



47ÍNDICE DE RIESGO PARA PREDECIR MORTALIDAD INMEDIATA EN LA CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA, PÁGINAS 43-51

inmediatos). La calibración (medida en que 
la probabilidad pronosticada refleja el verdadero 
riesgo de muerte) del modelo de regresión 
logística se determinó por medio de la prueba 
estadística 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 (sí o no) y con la 
prueba Chi cuadrado (χ2) de Bartholomew se evaluó 
si existía relación entre esas dos variables.

Confiabilidad: debido a que las variables fueron 
evaluadas por especialistas, la medida de confiabilidad 
más útil es la que mide la variabilidad interobservador. 
Se obtuvo el coeficiente de confiabilidad (coeficiente 
de correlación intraclase) a partir del procedimiento 
estadístico “análisis de varianza de mediciones 
repetidas”, útil para evaluar concordancia entre 
jueces para variables cuantitativas. Este coeficiente 
se obtuvo para el índice que se propone. El puntaje 
fue calculado por dos especialistas de manera 
independiente.

Consideraciones éticas: los resultados del estudio 
se emplearán con fines científicos, sin divulgar 
elementos que atenten contra la privacidad del 
paciente. Se cumplió con la declaración de Helsinki 
para la investigación con seres humanos(15).

RESULTADOS
Fase I: Construcción de ambos índices cuantitativos
Índice basado en la probabilidad de mortalidad inmediata 
calculada por el modelo de regresión logística
El modelo de regresión logística estimado tuvo 
buena calibración (la probabilidad de morir predicha 
coincidió con la observada) dada por los resultados 
del análisis estadístico de Hosmer y Lemeshow 
(p= 0,914). La probabilidad de fallecer de manera 
inmediata calculada a cada paciente por dicha 
función constituyó un indicador para pronosticar 
dicho evento, por lo tanto, tomará un valor desde 0 
hasta 1. (Ecuación de regresión logística estimada). 

Ecuación de regresión logística estimada
P (y=mortalidad inmediata)= 1/1+ exp-(4,230+2,021× 
edad+0,682× sexo-0,077× HTA+1,065× DM-
0,751× IMA reciente-0,395× clase funcional IV 
con angina+0,939× EPOC+0,317× arteriopatía 
extracardíaca-1,6592× FG bajo a moderado+1,057× 
FEVI >50 %-0,639× tipo de revascularización 
miocárdica+2,147× complicaciones postoperatorias 
+2,264×IMA perioperatorio+0,017× IMC-1,221× 
tiempo quirúrgico prolongado+1,115× cirugía 
de urgencia.

Índice cuantitativo
Quedó conformado por las mismas variables ya 
descritas en el índice anterior ponderadas por medio 
de sus respectivos odds ratio (OR), estimados por 
la función de regresión logística y redondeados 
a números enteros o en algunos casos hasta una cifra 
decimal. El puntaje final resultó de multiplicar el valor 
de cada variable por la cifra correspondiente a su 
ponderación, como se muestra en la Tabla 1.

Fase II: Validación de ambos índices
Índice basado en la probabilidad de mortalidad inmediata 
calculado por el modelo de regresión logística
El área bajo la curva ROC para la probabilidad 
de fallecer de manera inmediata después de una 
revascularización miocárdica fue de 0,889 (IC de 95 
%: 0,835-0,944) (Gráfico1).

División de tres zonas según el índice para la probabilidad 
de mortalidad inmediata calculada por el modelo de 
regresión logística
Al dividir la probabilidad calculada por el modelo de 
regresión logística en tres zonas según los percentiles 
33,6 y 66,7, se observó que la mayoría 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).

El área bajo la curva ROC para el índice cuantitativo 
fue de 0,856 (IC de 95 %: 0,801-0,911) lo que 
demuestra una buena discriminación entre pacientes 
que fallecen de manera inmediata o no (Gráfico 2).

Al dividir el puntaje del índice cuantitativo en tres 
zonas según los percentiles 33,6 y 66,7, se observó que 
la mayoría 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
Según se observa en la Tabla 4 el coeficiente 
de correlación intraclase para el índice 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).

DISCUSIÓN
Los factores de riesgo cardiovascular varían su 
impacto de acuerdo a la edad(16). Esto coincide con 
los resultados de esta investigación, donde la mayor 
ponderación de las variables se presenta en mayores 
de 70 años. Rocha et al.(17) describieron mayor 
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TABLA 1. Variables según su coeficiente de variación, categorías y ponderación.

VARIABLES CATEGORÍAS VALOR PONDERACIONES (WI)

Edad >70 años
Sí 1

8
No 0

Sexo
Masculino 0

2
Femenino 1

HTA
Sí 1

1
No 0

DM
Sí 1

3
No 0

IMA reciente
Sí 1

1
No 0

Angina clase funcional IV 
Sí 1

1
No 0

EPOC
Sí 1

3
No 0

Arteriopatía periférica
Sí 1

1
No 0

FG bajo a moderado
Sí 1

0,2
No 0

FEVI <50
Sí 1

3
No 0

Revascularización 
incompleta

Sí 1
1

No 0
IMC Cuantitativo 1
Complicaciones en 
posoperatorio inmediato

Sí 1
9

No 0

IMA perioperatorio
Sí 1

10
No 0

Cirugía de urgencia
Sí 1

3
No 0

Tiempo quirúrgico 
prolongado

Sí 1
0,3

No 0

 

GRÁFICO  1. Área bajo la curva ROC según el índice para 
la probabilidad de mortalidad inmediata calculada por el 
modelo de regresión logística.

IMA: infarto del miocardio 
agudo, FEVI: fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo, CF: clase 
funcional, FG: filtrado glomerular, 
DM: diabetes Mellitus, HTA: 
hipertensión arterial, IMC: índice 
de masa corporal, TQ: tiempo 
quirúrgico.
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TABLA 2. Distribución de pacientes según categoría de riesgo del índice para la probabilidad de mortalidad inmediata calculada por el modelo de 
regresión logística.

RIESGO
MORTALIDAD INMEDIATA

TOTAL
Sí No

Número % Número % Número %

Bajo (<0,01) 0 0,0 110 35,3 110 32,4

Mediano (0,01-0,04) 3 10,7 114 36,5 117 34,4

Alto (>0,04) 25 89,3 88 28,2 113 33,2

Total 28 100 312 100 340 100
Prueba Chi cuadrado de Bartholomew: p<0,001.

	

TABLA 3. Distribución de pacientes según categorías de riesgo del índice cuantitativo para mortalidad inmediata.

RIESGO
MORTALIDAD INMEDIATA

TOTAL
Sí No

Número % Número % Número %

Bajo (<37) 0 0,0 103 33,0 103 30,3

Mediano (37-45) 5 17,9 130 41,7 135 39,7

Alto (>45) 23 82,1 79 25,3 102 30,0

Total 28 100 312 100 340 100
Fuente: historia clínica, prueba Chi cuadrado de Bartholomew: p<0,001.

TABLA 4. Coeficiente de correlación intraclase para los dos puntajes o índices.

COEFICIENTE DE CORRELACIÓN 
INTRACLASE

ESTIMACIÓN PUNTUAL IC DE 95 % P

Índice (probabilidad) 0,966 0,955-0,975 <0,001

Índice cuantitativo 0,935 0,913-0,952 <0,001

GRÁFICO 2. Área bajo la curva ROC según el índice 
cuantitativo para mortalidad inmediata.



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XIX - NÚMERO 250

mortalidad y complicaciones en pacientes mayores 
de 70 años tratados mediante CRM. El tiempo de CEC 
prolongado puede contribuir a la hemólisis, pérdida 
de sangre y necesidad de transfusiones(17). El infarto 
de miocardio perioperatorio (IMAp) después de una 
CRM aislada se asocia con mal pronóstico(18). En tanto, 
Rao y colaboradores(19), en el postoperatorio de CRM, 
identificaron FEVI <20%, sexo femenino, diabetes, edad 
> 70 años, IMA reciente y enfermedad multivaso, como 
predictores independientes de mortalidad, similares 
al presente estudio. La infección postoperatoria y la 
lesión renal se asociaron a mayor mortalidad en estudio 
de Brasil(20). Resultados equivalentes a los de la actual 
investigación, donde las complicaciones presentaron 
elevada ponderación. Dessotte y colaboradores(21) 
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 investigación. Por su parte, López 
y colaboradores(22) en estudio en el hospital Hermanos 
Ameijeiras concluyeron que las variables que tuvieron 
relación independiente con la mortalidad inmediata 
fueron: mayor tiempo quirúrgico, filtrado glomerular 
bajo y complicaciones donde la posibilidad de morir 
se elevó 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 
pronóstica (o diagnóstica) de un indicador 
cuantitativo(23). 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 índice 
puede considerarse muy aceptable dado los resultados 
de la curva ROC construida con la utilización como 
criterio de verdad a la mortalidad inmediata, pues áreas 
entre 0,7 y 0,8 se consideran aceptables para índices 
de este tipo. En el caso de los dos índices creados 
en esta investigación, las áreas bajo la curva fueron 
significativas p<0,001 y son muy buenas. Un área 
con buena capacidad para discriminar entre vivos 
y fallecidos deber ser de 0,80 o más, nótese que las áreas 
bajo la curva de ambos índices son muy superiores a 
este valor, los límites inferiores de los IC de 95% de las 
dos áreas están muy alejados a 0,5, que es el valor de 
dicha curva para la no discriminación(22,24,25,26). Por lo 
que la capacidad discriminativa de ambos índices para 
predecir mortalidad inmediata en el presente estudio 
fue muy alta. El ArgenSCORE presenta un buen poder 
de discriminación para mortalidad y capacidad para 
asignar el riesgo al mostrar excelente relación entre 
mortalidad observada y predicha(13). Características 

similares a los índices creados en este estudio que solo 
son aplicables a pacientes tratados mediante CRM. 
Los estudios(14,27) demuestran que el EuroSCORE II 
tiene buena capacidad general para diferenciar entre 
pacientes fallecidos y vivos con un área bajo la curva 
mayor de 0,792 (IC del 95%, 0,773-0,811). En los índices 
creados en esta investigación para CRM el área bajo la 
curva es mucho mayor, lo cual refleja que su capacidad 
discriminatoria y de predicción es superior. 

Confiabilidad 
Cuando se tienen escalas que dan lugar a variables 
continuas (o que pueden considerarse como tales), 
el índice apropiado para medir la concordancia entre 
observadores es el coeficiente de correlación intraclase 
(CCI). Este coeficiente indica qué parte de la varianza 
total de las observaciones del índice obtenidas se 
debe a la muestra; cuando es alta (cercano a 1 o al 
100%) se asume que la variación entre observadores 
es baja ya que solo hay dos fuentes de variación: entre 
sujetos y observadores(28,29). Los valores obtenidos 
para el coeficiente de correlación intraclase, tanto 
en la muestra de estimación como de validación, 
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.(30), Fleiss 
et al.(31) y Rosner(32). Otros expertos en el tema han 
publicado que valores por encima de 0,80 para el CCI 
se consideran adecuados(33). De modo que, también 
según este criterio, el valor obtenido en este estudio es 
muy aceptable. 

CONCLUSIONES
Se construye un instrumento con dos variantes: un 
índice basado en la probabilidad de morir de manera 
inmediata y otro también cuantitativo práctico y 
aplicable en el contexto de la cirugía coronaria. Los dos 
índices resultan válidos y confiables para la predicción 
de la mortalidad inmediata después de una cirugía de 
revascularización miocárdica, lo que permite que sean 
factibles y útiles para ser aplicados.
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RESUMEN
Presentación de caso clínico y resolución endovascular de fístula arteriovenosa 
de arteria ilíaca externa izquierda y vena ilíaca externa izquierda con plug oclusor. 
Paciente masculino de 34 años con antecedentes de nefropatía obstructiva e 
insuficiencia renal crónica. Antecedentes quirúrgicos: trasplante renal izquierdo, 
explante renal, presenta dolor, edema e impotencia funcional de miembro inferior 
izquierdo, se palpa frémito en región inguinal izquierda. Se decide tratamiento 
endovascular con plug oclusor a nivel de la fístula. Tratamiento endovascular fue 
bien tolerado por el paciente, con rápida recuperación y disminución significativa 
de los síntomas.

Palabras clave: Explante renal, FAV sector ilíaco 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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INTRODUCCIÓN 
Las lesiones vasculares iatrogénicas del sector 
ilíaco se asocian a alta morbimortalidad en el 
postoperatorio de cirugía convencional. Por lo 
general, se presentan asociadas en forma temprana 
o tardía con intervenciones neuroquirúrgicas de 
columna (discectomías) especialmente de los discos 
L4-L5 o L5-S1(1,2). Las lesiones vasculares iatrogénicas 
posteriores a explantes renales son extremadamente 
raras en la literatura.

CASO CLÍNICO
Se presenta paciente masculino de 34 años que 
consulta por dolor, edema y ligera impotencia 
funcional de miembro inferior izquierdo. En el 
examen físico presenta signos de insuficiencia venosa 
crónica con pigmentación y eccema.

Antecedentes clínicos: nefropatía obstructiva con 
insuficiencia renal crónica y hemodiálisis trisemanal.

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

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

Se realiza angiografía (Figuras 1 y 2) donde 
se evidencia fístula arteriovenosa de alto flujo 
dependiente del tercio distal de la arteria ilíaca 
externa izquierda con importante desarrollo del 
sector venoso. Además, se objetiva un bypass natural 
dependiente de la hipogástrica izquierda a la cámara 
femoral común. (Esquema asociado 1).

FIGURA 1. Imagen angiográfica donde se evidencia fístula 
arteriovenosa de alto flujo dependiente del tercio distal 
de la arteria ilíaca externa izquierda. 

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

ESQUEMA 1. Interpretación esquemática de la patología 
hallada, donde se observan la oclusión de la arteria ilíaca, la 
fístula arteriovenosa y el bypass de la arteria hipogástrica a 

la cámara femoral común. 
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Luego de una planificación, se decide realizar la 
embolización del sector arterial selectivo.

Bajo anestesia raquídea se realizó la colocación 
lateral de introductor 6 French, canulación selectiva 
con catéter Simmons 1, debido a intensa tortuosidad 
y con cuerdas rígidas se coloca Vaina de 9 french, en 
el fondo de saco de arteria ilíaca externa izquierda 
(presuponemos que se encontraba ligada en la 
cirugía de explante). Se coloca dispositivo oclusor 
MEMOPART de 12 mm de diámetro (Figura 3). 
Se realiza cierre por cirugía convencional por el 
frenchaje de introductor.

Se realiza angiografía de control donde se evidencia 
plug oclusor normoinserto, la arteria ilíaca externa 
trombosada y la obliteración de la comunicación 
venosa (Figuras 4 y 5 y Esquema 2). No hay síntomas 

clínicos de isquemia crónica ni de insuficiencia 
venosa.

CONCLUSIÓN
La lesión iatrogénica de los vasos ilíacos puede pasar 
desapercibida en el intraoperatorio o postoperatorio 
inmediato. Las modernas técnicas de imagen permiten 
un diagnóstico adecuado de la lesión y planificar el 
tratamiento indicado. Aunque es una complicación 
muy poco frecuente de los explantes renales, la 
resolución por vía convencional de la fístula compleja 
de alto flujo hubiese requerido un desafío técnico 
importante, debido a las cirugías previas y la ubicación 
anatómica. La resolución endovascular con mínima 
agresión y anestesia regional es una alternativa válida, 
considerándose el tratamiento de elección(3).

FIGURA 3. Colocación de dispositivo oclusor. 

FIGURAS 4 Y 5. Verificación angiográfica de la adecuada colocación del oclusor y del cierre de la fístula arteriovenosa. 
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ESQUEMA 2. 
Interpretación de las 
imágenes correspondientes 
a las Figuras 4 y 5. 
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RESUMEN
La endofibrosis ilíaca inducida por el ejercicio (EI) (descripta inicialmente como 
endofibrosis del ciclista), es una enfermedad de baja prevalencia, con síntomas 
característicos de isquemia en pacientes sin factores de riesgos clásicos para la 
misma. Presentamos una paciente triatleta de 45 años. Consultó por claudicación 
intermitente a 100 metros en miembro inferior derecho de un año de evolución. 
Se presentó a la consulta con trombosis de arteria ilíaca externa derecha. Se 
realiza endarterectomia y plástica con parche de vena con evolución favorable. 
La endofibrosis ilíaca es una enfermedad poco frecuente, pero es uno de los 
diagnósticos para tener en cuenta al enfrentarse con pacientes jóvenes deportistas 
con síntomas de isquemia de miembros inferiores. 

Palabras clave: endofibrosis ilíaca, 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. Iliac 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: Iliac endofibrosis, acute ischemia, exercise-induced endofibrosis, ciclyst 
endofibrosis
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INTRODUCCIÓN
La presentación de un paciente joven sin factores 
de riesgo cardiovasculares con clínica de isquemia 
arterial, ya sea tanto aguda como crónica, es poco 
habitual y lleva a que el diagnóstico sea retrasado, 
dificultoso y sinuoso. En particular, porque 
los síntomas no suelen ser de reposo ni muy severos 
y hasta pueden presentar todos los pulsos palpables. 
Suelen ser evaluados por varios especialistas, realizarse 
múltiples estudios y kinesioterapias. Dentro de la 
patología por descartar (pero sin limitarse a otras) 
se encuentran el atrapamiento poplíteo, el síndrome 
compartimental crónico, la enfermedad quística 
adventicial y otros atrapamientos menos frecuentes, 
como los peroneos, pedios o tibiales.

A pesar ello, el diagnóstico se convierte 
en una sospecha firme al tomar noción de que 
nos encontramos frente a un deportista de alto 
rendimiento con años y kilómetros de ciclismo 
o carrera de larga distancia.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 45 años que consulta 
por claudicación intermitente a 100 metros 
de distancia en el miembro inferior derecho, pero 
que realiza ejercicio regularmente en bicicleta sin 
dificultad. Refiere haber presentado hacía un año 
un episodio de dolor en ese miembro durante una 
sesión de ciclismo de ruta que se autolimitó con el 
tiempo y analgésicos. En el examen físico, presentaba 
ausencia de pulsos del lado derecho y todos los pulsos 
presentes, de buena amplitud en el miembro inferior 

izquierdo. El ITB derecho fue de 0,3 en reposo y el 
ITB izquierdo, de 1. 

Se realiza ecoDoppler que informa trombosis 
de arteria ilíaca externa derecha en toda su extensión, 
salvo en primeros 3 cm de segmento proximal, donde 
se evidencia un engrosamiento parietal con estenosis 
significativa y, posteriormente, continúa la femoral 
común permeable luego de las arterias epigástrica 
inferior y circunfleja ilíaca. En la AngioTC se confirma 
el diagnóstico de endofibrosis ilíaca de arteria ilíaca 
externa complicada con trombosis local (C0F5E0) de 
la clasificación propuesta por Chevallier(1) 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 endarterectomía ilíaca externa 
en toda su extensión y trombectomía con plástica de 
parche de vena safena homolateral, a través de una 
vía de abordaje retroperitoneal transaponeurótica 
(Figuras 2 y 3). La anatomía patológica de la 
endarterectomía informa fibrosis e inflamación 
crónica en la íntima con trombosis en organización. 
Luego de 2 días de internación, es dada de alta. 
Recupera todos los pulsos luego de la cirugía, y el 
ITB en ese miembro en reposo es de 0,9. Todos los 
flujos evaluados por ecoDoppler son trifásicos con 
velocidades conservadas.

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

FIGURA 1. Estenosis y trombosis de ilíaca externa.
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DISCUSIÓN
Los primeros casos de endofibrosis ilíaca del ciclista 
(inducida por ejercicio) fueron descriptos en la 
década del ochenta, lo que hace a esta enfermedad 
de relativa reciente identificación (tal vez asociada 
al boom ciclista de los 70 y 80, y no es casual que haya 
sido en Francia, un país famoso por sus adeptos al 
ciclismo de ruta, y en un centro de rehabilitación de 
ciclismo)(1-3). Si bien es reconocida como endofibrosis 
de arteria ilíaca externa (94,9%) hay que tener 
presente que la fibrosis también puede darse a nivel de 
la arteria ilíaca común (14,4%), de la femoral común 
(0,5%) y de la arteria femoral profunda (7,2%), en esta 
última particularmente a modo de estenosis en forma 
de diafragma ostial(1). Es una patología 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 mayoría, son pacientes jóvenes, con años 

de deporte de alto rendimiento; y los síntomas pueden 
verse desde los primeros 5 años de iniciado el deporte 
y con 50.000 km; sin embargo, aquellos que llegan 
a requerir tratamiento quirúrgico habitualmente 
tienen 14 años y más de 130.000 km andados(1).

Es claramente una causa de estenosis no 
aterosclerótica, pero su fisiopatología y etiopatogenia 
es aún desconocida. Se produce un engrosamiento 
subintimal, con depósitos de colágeno, elastina, 
y músculo liso; y en aquellos casos que se complican, 
puede verse disección y/o trombosis localizada(4). 

Su etiología es poco cierta. Se teoriza que el estrés de 
cizallamiento producido por el hiperflujo estimularía 
la fibrosis, o que generaría malfuncionamiento 
endotelial(5). La posición del ciclista produciría 
acodamientos con el consecuente aumento de 
la velocidad del flujo y el estrés parietal, además 
de generar un alargamiento de la arteria ilíaca 
externa que aumentaría el grado de acodamiento. 

FIGURA 2. Imagen intraoperatoria de la endofibrosis ilíaca y la trombosis distal.

FIGURA 3. Parche de vena safena.
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Es poco claro si los mismos factores actuarían 
en segmentos fijos o móviles de las arterias(1). 
Se menciona a la hipertrofia del psoas, a la fijación 
de la arteria ilíaca externa por parte de las colaterales 
nutricias del psoas como razones anatómicas 
que podrían influir(6). Además, se ha demostrado 
vasoespasmo localizado en algunos casos, de causa 
también desconocida (tal vez por alteración de 
la dilatación arterial inducida por el endotelio)(7). 
El vasoespasmo puede ser visualizable realizando 
estudios por imagen (ecoDoppler, CT o RMN) pre 
y posejercicio(7-10).

El diagnóstico inicial es sospechado con los 
antecedentes de deportista de alto rendimiento, pero 
deben ser descartados otros diagnósticos diferenciales 
de enfermedad arterial no aterosclerótica 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 síntomas). 
Se considera una caída mayor a 0,3 como punto 
de corte.  Luego se puede continuar la evaluación con 
algún método de diagnóstico por imagen. El grupo 
de Chevalier realiza de manera habitual angiografía 
diagnóstica, y es importante remarcar que esta debe 
incorporar una proyección lateral del eje ilíaco-
femoral en flexión, para poder demostrar kinks, 
estenosis y compresiones extrínsecas. En función de la 
angiografía proponen una clasificación de la patología 
que evalúa el estado de la arteria ilíaca primitiva, 
la externa, la femoral común y profunda. Remarcan 
que el grado de estenosis no es determinante, ya 
que, como se ha descripto previamente, el problema 
es de características dinámicas (vasoespasmo, 
kinkings, compresiones extrínsecas, alargamiento 
de la arteria ilíaca externa) y han visto que la gran 
mayoría de los pacientes tratados presentan estenosis 
menores a 50%(1). 

En relación 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 quirúrgico aún 
sigue siendo el definitivo y el de primera elección. 
Chevalier et al., desde su descripción inicial, sugieren 
la realización de endofibrosectomía del sector afectado, 
el acortamiento de ilíaca externa, su reimplante 
y plástica con parche de vena(1-3). Los mismos autores 
realizan angioscopia intraoperatoria para confirmar 
el diagnóstico, 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 
dilatación aneurismática a futuro(11). En aquellos 
casos que se presentan complicados con disección 

o trombosis extensa, el bypass iliofemoral puede 
ser realizado como primera intención (ya sea 
con vena, prótesis de dacrón o ePTFE). Luego de 
la cirugía, la mayoría de los autores coinciden en 
que el paciente debe continuar con tratamiento 
antiagregante solamente con aspirina (75-100 mg/
día). Se realiza un ecoDoppler posterior a la cirugía 
para asegurar permeabilidad y que no haya mayores 
inconvenientes. 

Los resultados a mediano plazo (50 m) en la mayoría 
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 balón y balón 
liberador de droga con resultados no favorables, 
comprobándose que presentan recidivas tempranas 
de la sintomatología(12,13). 

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(1). 

En el año 2016 salió publicado el consenso 
del grupo internacional para el estudio 
e identificación de la endofibrosis (INSITE), 
en el que sugieren el tratamiento quirúrgico de 
elección (endofibrosectomia donde sea posible, 
y eventual bypass en caso de oclusiones extensas), 
el diagnóstico con ITB (a complementar con algún 
estudio por imagen) y el reinicio de la actividad 
deportiva a las 6-8 semanas(14). 

CONCLUSIÓN
La endofibrosis ilíaca inducida por ejercicio 
es una patología de una baja prevalencia dentro de 
las enfermedades vasculares. Debe ser de sospecha 
inicial al enfrentarse a aquellos pacientes que 
presentan síntomas típicos de claudicación 
arterial y que refieren antecedentes de actividad 
deportiva intensa (particularmente ciclismo) 
sin factores de riesgo cardiovasculares conocidos. 
Su tratamiento quirúrgico presenta baja morbilidad 
ya que son pacientes previamente sanos y cuya 
intervención quirúrgica no es técnicamente muy 
demandante. Los resultados a mediano plazo son 
también promisorios y con resolución absoluta de 
los síntomas en más del 90% de los pacientes. 
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RESUMEN
El término síndrome del opérculo torácico (STO) fue acuñado para aquellos pacientes 
con compresión de los vasos subclavios, arteria o vena y el plexo braquial en la zona 
del opérculo. Es responsable del 5 al 10% de los síntomas dolorosos de la extremidad 
superior.
Se desarrolla un caso de un paciente femenino de 70 años, que ingresa por dolor en 
miembro superior derecho, de unos 2 meses de evolución asociado a parestesias, 
frialdad y debilidad de este. La angiotomografía evidencia aneurisma de arteria 
subclavia derecha y costilla cervical presente y fusionada con primera costilla torácica. 
En la intervención quirúrgica se realiza resección de costilla cervical supernumeraria 
y reparación de aneurisma con prótesis 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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INTRODUCCIÓN
El síndrome del opérculo torácico (SOT) es 
responsable del 5 al 10% de los síntomas dolorosos 
de la extremidad superior. Afecta al 8% de la 
población general, con una frecuencia de 3-80 casos 
por 1000 individuos y una incidencia desconocida, 
refiriéndose a pacientes con compresión de los vasos 
subclavios (arteria o vena) y el plexo braquial en la 
zona del opérculo torácico(1,4).

Es más común en las mujeres que en hombres 
(una relación 3-4:1). Los casos más frecuentes se dan 
en jóvenes y adultos entre los 25 a los 40 años.

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

La costilla cervical es la causa más común, tiene 
una incidencia del 0,2 al 1% de la población, 50 
al 80% son bilateral y solo el 10 al 20% producen 
síntomas, tiene una relación de 2:1 en las mujeres 
versus los hombres.

Existen 3 grandes grupos etiológicos: 
las anormalidades óseas, las anormalidades de tejidos 
blandos y las anormalidades posturales. En las óseas: 
costillas cervicales, megaapófisis transversa de C7, 
anormalidades de la primera costilla, no uniones 
o pseudoartrosis de la clavícula, callos hipertróficos 
de la clavícula o tumores. Anormalidades de tejidos 
blandos: hipertrofia muscular cervical (músculos 
escaleno anterior, escaleno medio, pectoral menor 
y subclavio) o las bandas fibrosas (ligamentos 
costocoracoideo, membrana costoclavicular) 
o anomalías musculares congénitas.

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

Con respecto a estudios complementarios: 
la radiografía de tórax y cervical se utiliza para 
descartar o confirmar anormalidades óseas. La 
tomografía axial computarizada (TAC) ofrece una 
mejor información anatómica, en especial cuando 
se sospecha de una etiología de origen óseo. La 
resonancia nuclear magnética (RNM) permite 
una adecuada valoración de los tejidos blandos, 
especialmente del plexo braquial. Y la arteriografía, 
de utilidad muy limitada, y solo debe ser utilizada 

cuando un paciente presenta síntomas y signos de 
insuficiencia e isquemia arterial(1,2,5).

CASO CLÍNICO
Se trataba de un paciente femenino de 70 años 
derivado de la zona, que ingresaba por dolor en 
miembro superior derecho de intensidad 9/10, 
de unos 2 meses de evolución asociado a parestesias, 
frialdad y debilidad de este. Sin alergias ni 
enfermedades, tabaquista de 5 cigarrillos/día desde 
hacía 20 años. Medicada con acenocumarol 1mg/día, 
que había recibido una trombectomía de miembro 
superior derecho hacía 1 mes.

Con un examen físico anormal en donde 
se constataba: tórax asimétrico con masa pulsátil 
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 y RIN 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 
torácica (Figura 1).

Por la signosintomatología previa de la paciente, 
el antecedente quirúrgico y los estudios de imágenes, 
se interpreta como STO de etiología vascular. 
Por tal motivo, se decidió conducta quirúrgica 
para resolución de su afección, previa optimización 
de coagulograma y realización de evaluación 
prequirúrgica cardiovascular.

Se realiza abordaje supraclavicular, reparo 
de elementos vasculares y nerviosos, sección 
de músculo escaleno, resección de costilla cervical 
supernumeraria y reparo de aneurisma posestenótico 
con prótesis de PTFE (Figura 2).

Al tercer día del posoperatorio, se le otorga el alta 
hospitalaria con pulsos periféricos conservados, 
buena movilidad e integridad nerviosa del miembro 
superior y la antiagregación correspondiente. 
Su seguimiento continúa por consultorio externo de 
cirugía torácica y vascular periférica.

CONCLUSIÓN
El tratamiento del SOT consta de un manejo 
multidisciplinario, enfocado en tres objetivos 
principales: disminución en la compresión 
neurovascular, manejo del dolor, control sintomático 
y, por último, mejorar calidad de vida(3).

Para el tratamiento quirúrgico 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. Reconstrucción 3D de alteración ósea. 4. Paquete vascular subclavio junto a anomalía ósea.

FIGURA 2. 1. Costilla cervical unida a primera costilla. 2. Sección de músculo escaleno. 3. Aneurisma 
subclavio. 4. Bypass subclavio-axilar con prótesis de PTFE.

durante 3 meses, el compromiso motor-sensitivo, 
la claudicación vascular, anomalía anatómica 
reconocida y disminución en las actividades de la 
vida diaria. 

La vía supraclavicular es preferida ya que permite 
realizar resección de la primera costilla, además de 
tener buen acceso para los reparos vasculares(6).

Cabe destacar que la sintomatología que presentó 
la paciente es la menos frecuente.
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IMPORTANCIA DEL EJERCICIO PROGRAMADO EN EL PREOPERATORIO DE LAS FÍSTULAS 
ARTERIOVENOSAS PARA DIÁLISIS
ARAGONCILLO SAUCO I Y COL. EFFECT OF PREOPERATIVE EXERCISE ON VASCULAR CALIBER 
AND MATURATION OF ARTERIOVENOUS FISTULA: THE PHYSICALFAV TRIAL, A RANDOMIZED 
CONTROLLED STUDY 

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

	 Si bien se conoce que la fístula arteriovenosa 
autóloga (Autologous Arteriovenous Fistula, AVF) 
radiocefálica es la mejor opción como acceso vascular 
para diálisis, la tasa de fracaso primario oscila entre 
20% y 50%. Aunque se estima que los ejercicios 
isométricos preoperatorios serían beneficiosos 
para mejorar estos resultados, las evidencias al 
respecto son escasas. Investigadores del Hospital 
Universitario Gregorio Marañón y otros centros de 
España diseñaron un estudio abierto, multicéntrico 
y prospectivo con el objetivo de evaluar los efectos 
de la realización de este tipo de ejercicios en la 
maduración de las AVF en pacientes con enfermedad 
renal con requerimiento de diálisis. Fueron causas 
de exclusión los pacientes con ausencia de arterias o 
venas aptas para AVF, diagnóstico de coagulopatías, 
existencia de AVF anteriores en el brazo seleccionado 
u otras condiciones que imposibilitaran el ejercicio 
durante 8 semanas previas a la cirugía. Los pacientes 
asignados al grupo de ejercicios isométricos 
realizaron una rutina que combinó contracciones 
con banda elástica y contracciones manuales, en las 
que cada contracción isométrica debía mantenerse 
entre 5 y 7 segundos. La intensidad de los ejercicios 
se ajustó a la máxima fuerza de cada paciente, medida 
por dinamometría. Se realizaron estudios Doppler 
al inicio, durante la semana anterior a la cirugía 
(8 semanas desde el ingreso) y un estudio extra se 
realizó a las 4 semanas de iniciados los ejercicios en 
los pacientes del grupo activo. Luego de realizada la 
AVF, la maduración se evaluó por examen Doppler a 
la semana y a las 6 y 12 semanas. Estos estudios fueron 
realizados por nefrólogos especializados en estudios 
de ultrasonido de AVF y comprendieron 6 mediciones 
de la vena cefálica, así como tres mediciones de la 
arteria radial en las mismas ubicaciones anatómicas, 

antes y después de los ejercicios. El seguimiento 
se completó a los 3 meses de realizada la AVF. El 
principal punto de análisis del estudio fue el impacto 
del ejercicio isométrico en el fracaso primario de la 
fístula, comparado con el grupo de control. Otros 
parámetros estudiados fueron los calibres venoso y 
arterial, la velocidad pico sistólica y la fuerza máxima. 
En el análisis 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 sistólica, el calibre venoso 
y la fuerza máxima. El mayor incremento en el 
calibre venoso y la fuerza máxima se asociaron con 
la edad< 60 años, pacientes no diabéticos y de sexo 
masculino, mientras que el mayor incremento en el 
diámetro arterial y el mayor aumento pico sistólico se 
comprobaron en el sexo femenino. Después de las 8 
semanas, la indicación de AVF radiocefálica fue más 
común en el grupo de ejercicio que en el de control 
(77,4% vs. 53,3%), destacándose que en 8 pacientes 
previamente programados para realización de 
fístula en el pliegue del codo, luego de completado el 
ejercicio se decidió cambiar por radiocefálica. Si bien 
los fracasos primarios en el grupo de ejercicio fueron 
menores que en el grupo de control esta diferencia 
no alcanzó significación estadística. Tampoco se 
hallaron otras diferencias significativas. 
Los autores interpretan que esta falta de significación 
puede depender de la baja tasa de fracasos en ambos 
grupos y una muestra insuficiente. No obstante, 
destacan la mejoría en el calibre venoso y la 
posibilidad de realizar más fístulas distales después 
del ejercicio. Se requieren más estudios para sacar 
conclusiones definitivas y establecer un adecuado 
protocolo de ejercicios. 
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BY PASS MAMARIO CORONARIO BILATERAL VS. UNILATERAL: ANÁLISIS DE EVOLUCIÓN 
RELACIONADA CON LA EDAD
GAUDINO M Y 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 vínculo de la edad con la evolución de los 
pacientes con by pass mamario coronario bilateral 
(bilateral internal thoracic arteries, BITA), vs. by pass 
mamario coronario único (single internal thoracic 
arteries, SITA) aún no ha sido determinado, señalan 
Gaudino y col., de centros de investigación de EE. 
UU., Reino Unido y Canadá. Los investigadores 
analizaron los resultados del estudio ART (Arterial 
Revascularization Trial), único estudio controlado y 
aleatorizado que comparó la evolución de BITA vs. 
SITA en gran cantidad de participantes, con datos 
de seguimiento de más del 97% de los pacientes a 
10 años. En el análisis 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 cointervención (especialmente el uso de arteria 
radial en el grupo de control), se realizó un análisis 
post-hoc en el que se evaluaron las diferencias por 

el número de injertos arteriales, hallándose mayores 
tasas de sobrevida y sobrevida libre de eventos 
en el grupo con injertos múltiples. Evidencias 
observacionales sugieren que los beneficios a largo 
plazo de los by pass con la estrategia BITA solo 
serían evidentes en pacientes de menor edad. En el 
análisis general se mantuvieron las diferencias no 
significativas. Sin embargo, al efectuar el análisis de 
los pacientes del estudio ART agrupados por edad, 
los autores comprobaron que al restringir el análisis a 
los pacientes de 50-70 años, los del grupo BITA tenían 
una incidencia significativamente menor de eventos 
adversos mayores. Estos resultados indicarían que los 
pacientes más jóvenes obtendrían mayor beneficio de 
la realización del by pass mamario bilateral, aunque 
los autores aclaran que este es un análisis post-hoc y 
que son necesarios otros estudios aleatorizados para 
confirmar esta hipótesis.
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