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Agenesia de la arteria pulmonar izquierda en
paciente con tromboembolismo pulmonar agudo

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino,
49 anos, ex tabaquista, sedentario, con antecedente de
un viaje prolongado en la Giltima semana, y tratamiento
betabloqueante por una arritmia no especificada.

Ingresa a Unidad Coronaria con diagnéstico de
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST, con angor atipico y disnea CF III-IV (NYHA).

Al examen fisico: 76 kg, 1,72 mts, con adecuada
perfusion, presion arterial 120/70 mmHg, frecuencia
cardiaca 70 lpm. Se presenta afebril, con frecuencia
respiratoria 17 rpm, saturacién arterial de O,94%.

El electrocardiograma muestra ritmo sinusal, 65
lpm, eje vertical y trastorno de repolarizacién ventricu-
lar antero septal, correspondiente a ventriculo derecho.
(Figura 1A). La radiografia de térax de frente evidencia
sombra hiliar ausente y desplazamiento del mediastino
del lado izquierdo con elevacién del hemidiafragma de
ese lado e hiperinsuflaciéon del pulmén contralateral.
(Figura 1 B)

Los datos sobresalientes del laboratorio son: tropo-
nina ultrasensible: 213/176/90 pg/mL (VN: <34) Dimero
D: 3427 ng/mL (VN: <198), BNP 73 pg/mL (VN <100)

El Ecocardiograma Doppler transtoracico informa
funcioén sistélica del ventriculo izquierdo conservada,
sin trastornos segmentarios de la contractilidad. Cavi-
dades derechasy tronco de arteria pulmonar en limites
maximos normales.

En la cinecoronariografia se informa: arterias coro-
narias epicardicas sin lesiones obstructivas, secuestro
de la Coronaria Derecha (CD) hacia parénquima pul-
monar homolateral. Arco adrtico derecho. (Figura 2A)

La angiotomografia pulmonar pone en evidencia
agenesia de la rama pulmonar izquierda principal.
Desviacion homolateral del mediastino y grandes
vasos. Arco aértico derecho (Figura 1 B. Imagen de
falta de relleno en la rama principal segmentaria y
subsegmentaria pulmonar derecha compatible con
tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo). Campo
pulmonar izquierdo hipoplésico. Incremento de tronco
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Fig. 1. A. Electrocardiograma con derivaciones derechas. B. Radio-
grafia de térax.

Fig. 2. A. Cinecoronariografia. B. Angiografia térax. C. Recons-
truccién 3D

de arteria pulmonar y cavidades cardiacas derechas.
(Figura 2B-2C)

El Doppler de miembros inferiores evidencia trom-
bosis venosa profunda en la vena poplitea y tronco
tibioperoneo izquierdo.

Se llega al diagnéstico sindromatico de enfermedad
tromboembdlica venosa, tromboembolismo pulmonar
de alto riesgo con infarto de ventriculo derecho secun-
dario, en contexto de agenesia pulmonar izquierda. El
paciente recibe tratamiento médico con terapia anti-
coagulante y tiene buena evolucion clinica.

La agenesia unilateral de la arteria pulmonar
(AUAP) es una anomalia congénita rara, con prevalen-
cia de 1 en 200 000, sin distincién entre sexos. En la
gran mayoria de los casos se presenta asociada a otras
malformaciones cardiovasculares, las mas frecuentes
la coartacion aértica (aislada o asociada a defectos
septales interventriculares), la estenosis subvaluar
aédrtica, la trasposicién de grandes vasos, el conducto
arterioso permeable, la tetralogia de Fallot y el arco
aodrtico derecho. (1)

Las arterias pulmonares se desarrollan en la
semana 16 de gestacion a partir del 6to arco adrtico
proximal. La agenesia de la arteria pulmonar ocurre
debido a la falla en la conexién entre el arco adrtico y
el tronco principal pulmonar, hipotéticamente secun-
dario a bajo flujo. (2) La agenesia de la rama pulmonar
izquierda o derecha puede presentarse con ausencia
parcial o total del pulmon ipsilateral. En caso de ser
parcial, éste se perfunde por arterias embrionarias
persistentes de la aorta o sus ramas, colaterales de
las arterias bronquiales, subclavias, intercostales o
diafragmaticas e incluso por arterias coronarias, lo que
podria provocar fenémeno de robo con hipoperfusién
coronaria e isquemia. (3)

Aunque escasos pacientes con AUAP permanecen
asintomaticos hasta la edad adulta (15%), la mayoria se
diagnostican en forma precoz por manifestaciones clinicas
como infecciones pulmonares recurrentes, disminucion de
la tolerancia al ejercicio y disnea de esfuerzo (40%). Un
20% de los casos se manifiesta con hemoptisis por circu-
lacion colateral extensa y un 25% presenta hipertension
arterial pulmonar, secundaria a aumento del flujo san-
guineo al pulmén no afectado, lo cual tiene implicancias
sobre la supervivencia a largo plazo. (1, 3, 4).

Otra forma de debut descripta consiste en disnea
en contexto de embarazo o en la altura, como manifes-
tacién de hipertension pulmonar silente. (5)



CARTAS CIENTIFICAS

383

En el abordaje diagnéstico de esta patologia, la
radiografia presenta los hallazgos descriptos. El eco-
cardiograma Doppler puede confirmar el diagnéstico
y, a su vez, sugerir la presencia de hipertension arte-
rial pulmonar. La angiotomografia de térax permite
visualizar el arbol pulmonar vascular en su totalidad,
incluso los lechos distales; detectar arterias hiliares a
través de imagen en cuna en venas pulmonares y la
presencia de bronquiectasias. (5-6)

En cuanto a la asociacion de AUAP y tromboembo-
lismo pulmonar muy pocos casos han sido publicados
en la literatura. Debe realizarse diagnostico diferencial
con TEP crénico cuando ocurre la amputaciéon de las
ramas principales por obstruccién trombética.

Un pequeno grupo de pacientes con AUAP perma-
necen asintomaticos durante su vida. Esta patologia
debe sospecharse ante la presencia de infecciones
respiratorias recurrentes, hemoptisis o hipertensién
arterial pulmonar. Ante la evidencia angiografica de
arterias colaterales extensas o de gran calibre, como
potencial causa de hipertensién pulmonar o sangra-
do, puede resultar beneficiosa su embolizacién. La
deteccion precoz de la patologia y el tratamiento de
sus complicaciones puede reducir la morbimortalidad
asociada. El diagnéstico diferencial con el tromboem-
bolismo pulmonar crénico resulta importante por las
implicancias terapéuticas.
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Fibroelastoma papilar: un tumor benigno que
puede provocar consecuencias devastadoras

Presentamos el caso de una mujer de 69 anos, hipertensa,
hipotiroidea y con artritis reumatoidea, bajo tratamiento
con metotrexato. La paciente es traida directamente a
Hemodinamia desde Emergencias, por un infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST anterolateral,
en Killip y Kimball IV. A su llegada, persiste con dolor en
el centro del térax, opresivo, irradiado a ambos brazos. Se
encuentra hipotensa (tension arterial 90/60 mmHg), con
mala perfusion periférica a pesar de infusion continua de
dobutamina a 5 mcg/kg/min. Ademas, presenta una sa-
turacién arterial de oxigeno en torno al 90% a pesar de
mascarilla reservorio a 15 L/min, y en la auscultacién
pulmonar destacan crepitantes hasta campos medios.
En el cateterismo se objetiva un tronco comtn de buen
tamano, ocluido en su porcién distal por un trombo
que deja una impronta convexa (Figura 1). Tras fran-
quear la oclusién con un alambre guia y alojarlo en la
arteria descendente anterior (DA), el vaso no recupera

Fig. 1. Cateterismo coronario, proyeccion oblicua anterior izquierda
a 28°. Se objetiva un tronco comun de buen tamano, ocluido en su
porciéon distal por un trombo que deja una impronta convexa, sin
visualizarse ni la arteria descendente anterior ni la arteria circunfleja.
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flujo, por lo que se realiza tromboaspiracién manual
con obtencién de abundante material macroscopico
y recuperacion del flujo en la DA. Debido a la migra-
cion de trombo a la primera arteria obtusa marginal,
se decide administrar un bolo y posteriormente una
infusién continua de tirofiban, ademas de la carga de
4cido acetil salicilico y prasugrel. A pesar de ello queda
un flujo final TIMI 1 y abundante carga trombdtica.
Dado que la sospecha inicial es la etiologia trombética,
se realiza imagen intracoronaria con tomografia de co-
herencia 6ptica (OCT), sin objetivarse lesion endotelial
a ningdn nivel.

La paciente es trasladada a la Unidad Corona-
ria, hemodinamicamente inestable, pero con mejor
perfusiéon periférica, sin dolor toracico, y con buena
evolucién respiratoria. En el laboratorio destacan un
filtrado glomerular de 57 mL/min/1,73 m?2, ionograma,
hemograma y pruebas de coagulacién normales, y una
troponina T ultrasensible que inicialmente es de 23
ng/Ly que alcanza un pico de 28041 ng/L. Se completa
el estudio con un ecocardiograma transtoracico (ETT)
que muestra una funcién del ventriculo izquierdo
severamente deprimida, a expensas de una acinesia
apical que se extiende a los segmentos medios del septo
y practica totalidad de las caras anterior y lateral. A
pesar de no presentar valvulopatias significativas, en la
cara ventricular del velo no coronariano de la valvula
aodrtica se objetiva una imagen nodular sésil de 9 x 6
mm (Figura 2). También se administra suero agitado,
con lo que se confirma la ausencia de paso de burbujas
de derecha a izquierda.

Dada la mala evolucién hemodinamica, con re-
querimiento de farmacos vasoactivos en aumento y la
colocacién de un balén de contrapulsacion, se contacta
con el centro de referencia de trasplante de nuestra
zona para valoracién del caso.

La embolia coronaria se considera un fenémeno in-
frecuente, probablemente infradiagnosticado, con una
incidencia estimada del 0,06%. (1) La etiologia mas fre-
cuentemente documentada es la endocarditis infecciosa
(EI), seguida de la fibrilacion auricular y la trombosis
valvular protésica. Otras etiologias incluyen embolias

Fig. 2. ecocardiograma transtoracico. A: eje largo paraesternal,
en la cara ventricular del velo no coronario de la valvula adrtica
se objetiva una imagen nodular sésil de 9 x 6 mm. B: zoom sobre
la imagen nodular.

iatrogénicas, embolia paraddjica, mixoma auricular
y el fibroelastoma papilar. (1) En el caso de nuestra
paciente, parecia improbable la EI, ya que previamen-
te no habia presentado fiebre, tampoco presentaba
estigmas de endocarditis en la exploracién fisica, y los
parametros infecciosos no estaban significativamente
elevados al ingreso. No referia historia de palpitaciones,
no era portadora de una proétesis valvular y tampoco
habia recibido una intervencién médica reciente que
justificase una embolia iatrogénica. En el ETT no se
objetivé paso de burbujas de derecha a izquierda, y
dadas las caracteristicas y la localizacion de la masa,
el fibroelastoma papilar (FP) parecia la etiologia mas
probable de la embolia coronaria.

Los tumores cardiacos primarios son un hallazgo
excepcional, habiéndose documentado en las autopsias
una prevalencia del 0,01%. (2) El mixoma es el tumor
cardiaco primario mas frecuente, pero el tumor val-
vular mas comiin es FP, un 15% de todos los tumores
cardiacos. (2) En la mayoria de las series predominan
en la edad adulta, con una edad media de deteccién
de 60 anos aproximadamente, y en el sexo masculino.
(3) A pesar de que pueden asentar sobre cualquier
estructura cardiaca, en torno al 77% se localizan
sobre la superficie valvular, siendo la valvula aértica
la més frecuente. (3)

La mayoria de los FP son un hallazgo casual, pero
puede haber un amplio abanico de sintomas, que de-
penderan de la localizacion, el tamano, velocidad de
crecimiento y tendencia a la embolizacién del tumor. (3)
La forma de presentaciéon mas frecuente es la emboli-
zacion cerebral, pero cuando se localizan en la valvula
aédrtica el infarto de miocardio y la muerte stbita son
mas frecuentes. (3) Se atribuyen estos eventos graves
principalmente a dos mecanismos: oclusion del ostium
coronario por la masa durante el movimiento de la
valvula, o embolizacion de fragmentos del tumor a las
arterias coronarias. (4)

E1 ETT es una herramienta ttil para realizar una
primera evaluacion, pero puede no detectar hasta
un tercio de los FP evidentes en el Ecocardiograma
transesofagico (ETE), (5) por lo que, si la sospecha
diagnoéstica es alta, se debe completar el estudio con
este estudio, que ademas puede localizar el punto de
anclaje del mismo, para poder planificar el plan qui-
rargico. (2) La imagen ecocardiografica caracteristica
es una masa homogénea pedunculada pequena (gene-
ralmente <20 mm), mévil, con un punteado alrededor
de sus bordes. (2)

La decisiéon del manejo mas adecuado del FP es com-
pleja debido a la ausencia de ensayos clinicos controla-
dos aleatorizados. (2) En la literatura publicada hasta
el momento, hay consenso sobre la escision quirdrgica
si el paciente es sintomatico, (5) ya que la cirugia es
curativa y con un prondstico posterior excelente, sin
haberse documentado recidivas postquirtrgicas. (3)
En casos de tumores méviles también se recomienda la
cirugia, ya que la movilidad de la masa se considera un
predictor de mortalidad y riesgo de embolismo. (2) Sin
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embargo, en pacientes asintomaticos, con tumores no
moviles, se podria realizar un seguimiento estrecho. (3)

A pesar de que el FP es un tumor benigno, dado
su potencial de causar complicaciones fatales tanto
cardiacas como extracardiacas, y la disponibilidad de
tratamiento curativo, es un diagnéstico diferencial a
tener en cuenta en infartos con arterias coronarias
normales.
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Sindrome de robo coronario-subclavio: una causa
no tan infrecuente de sindrome coronario agudo

Presentamos el caso de un paciente de 65 anos, exfu-
mador, con antecedentes de hipertensién arterial y
dislipidemia, en tratamiento médico.

En junio de 2019 ingres6 en nuestro centro por sin-
drome coronario agudo sin elevacion del segmento ST,
Killip y Kimball I. En el cateterismo se objetivo enfer-

medad arterial severa de tronco comun y 3 vasos, por lo
que se derivo a cirugia para realizacién de triple bypass
coronario (arteria mamaria izquierda a descendente
anterior en tercio medio, arteria mamaria derecha con
injerto en Y a primera obtusa marginal, y vena safena a
descendente posterior). Al alta, persistia una disfunciéon
leve del ventriculo izquierdo, por acinesia mediobasal e
inferoposterior.

Dos anos después, ingresé en nuestra unidad Corona-
ria por nuevo episodio de angina de reposo, con cambios
electrocardiograficos y movilizacién de marcadores de
dafio miocérdico (troponina T ultrasensible 1148ng/mL).
Se realiz6 ecocardiograma, donde se aprecia una mayor
disfuncién ventricular, con fraccién de eyecciéon del
ventriculo izquierdo, FEVI, entre 30 y 35%, a expensas
de acinesia de nueva aparicion en la cara anterolateral.
Se interpret6 el cuadro como infarto de miocardio sin
elevacion de ST de alto riesgo. Dada la estabilidad hemo-
dindmicay clinica, se realiz cateterismo preferente a las
24 h (Figura 1), en el que se confirmo la permeabilidad
de los puentes aortocoronarios, sin nuevas lesiones en
los lechos distales, pero en el que se objetivé una oclusién
en el origen de la subclavia izquierda.

Se complet6 el estudio con tomografia axial com-
putarizada -TAC- (Figura 2) y ecografia Doppler, que
confirmé una oclusién completa en el origen de la ar-
teria subclavia izquierda, con inversion en la direccién
del flujo de la arteria vertebral izquierda, sugestivo de
fenémeno de robo subclavio-vertebral, ademaés del robo
subclavio-coronario causante de isquemia miocardica
en nuestro paciente.

Los beneficios clinicos del uso de injerto de mamaria
interna izquierda en la cirugia de revascularizaciéon
coronaria estan ampliamente estudiados, pero el sin-
drome de robo subclavio-coronario es una complicaciéon
infraestimada en estos pacientes. (1)

La prevalencia de estenosis de arteria subclavia es
de 2% en la poblacion general, y 7% en pacientes con
enfermedad arterial periférica conocida (2), cifras que

Fig. 1. Cateterismo preferente: Oclusion del origen de la subclavia
izquierda (A 'y B); se objetiva un cese brusco del paso de contraste
desde la subclavia a la aorta, tras su administracion via radial izquier-
da. Se aprecian los puentes de arteria mamaria interna izquierda
a descendente anterior, mamaria derecha a obtusa marginal (A,
B), y safena a interventricular posterior (C), permeables. Lechos
distales sin lesiones.



http://orcid.org/0000-0003-1005-6166
http://orcid.org/0000-0001-7187-263X
http://orcid.org/0000-0003-2552-4428
http://orcid.org/0000-0002-1774-1011

386

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 90 N° 5/ OCTUBRE 2022

Fig. 2. TAC de troncos supraadrtico y poligono de Willis: imagenes
axial (A), coronal (B) y sagital (C), que muestran una ateromatosis
calcificada con oclusion en origen de arteria subclavia izquierda. La
arteria mamaria interna izquierda esta permeable. No se aprecian
oclusiones en estructuras de poligono de Willis y sistema vertebro-
basilar ni carotideo.

aumentan a 2,5-4,5% (3), y 12% respectivamente (4), en
pacientes sometidos a cirugia aorto-coronaria previa.

El mayor predictor para su desarrollo es la presen-
cia de arteriopatia periférica, asi como el tabaquismo,
la hipertension arterial sistdlica, o niveles bajos de
colesterol HDL. La aterosclerosis es el principal respon-
sable de mas del 90%, aunque otras etiologias menos
comunes pueden ser la arteritis, radiacién, compresion,
o displasia fibromuscular, siendo la localizaciéon mas
tipica la porcién proximal del lado izquierdo (>75%).

Aunque la mayoria de los pacientes con estenosis
subclavia permanecen asintomaticos, un pequeno
porcentaje puede debutar con manifestaciones clinicas,
como angina estable, sindrome coronario agudo -como
nuestro paciente-, insuficiencia cardiaca o arritmias
ventriculares malignas. (1)

Sin embargo, en las guias actuales de revasculariza-
cién coronaria (5) faltan recomendaciones de screening
de estenosis de la arteria subclavia previo a la cirugia
coronaria ni posterior a ella. Algunos autores (1), reco-
miendan en la evaluacion prequirtargica de estos pacien-
tes, la medicién de tension arterial en ambos brazos. En
pacientes con una diferencia entre ambas extremidades
mayor o igual a 15 mmHg; o bien en aquellos con eleva-
do nivel de sospecha (arteriopatia periférica conocida,
claudicacién del brazo, lesiones digitales de dicha extre-
midad, sintomas neurolégicos), se recomendaria la reali-
zacién de pruebas de imagen especificas para descartar
estenosis subclavia. (1) La ecografia Doppler y la TAC
ofrecen buena sensibilidad (73% y 91% respectivamen-
te) y especificidad (91% y 96% respectivamente), y son
herramientas utiles especialmente para el diagnéstico de
estenosis de la subclavia. Sin embargo, para la deteccion
de robo coronario ofrece mejores resultados la resonan-
cia magnética (sensibilidad 90%, especificidad 95%), ya
que ademaés de una valoraciéon anatémica, permitiria

detectar la direccionalidad de flujo retrégrado a través
del injerto de mamaria. No obstante, el gold standard
continda siendo la angiografia. (1)

En el diagnéstico diferencial de nuestro caso, podria-
mos plantear una obstruccién de alguno de los puentes,
o lesiones nuevas en los lechos coronarios distales, que se
descartan en el cateterismo. Si se hubiera presentado con
otra clinica asociada, como isquemia en la extremidad su-
perior ipsilateral, habria que descartar patologia aértica,
que afectara a la arteria subclavia y braquial izquierdas.

Tras confirmar el diagnéstico, nuestro paciente
fue valorado por Cirugia Vascular. Se opt6 por inter-
vencion endovascular, con pre-dilataciéon y colocacion
de un stent en el ostium de la subclavia izquierda, con
buen resultado angiografico final.

Segun la evidencia actual, la revascularizacion se
indica en pacientes sintomaticos (nivel de recomenda-
cion Ila C), y en casos asintomaticos, pero con estenosis
subclavia bilateral (nivel de recomendacion IIb C).

No existen ensayos clinicos que comparen resultados
con tratamiento endovascular o quirtrgico, y el riesgo de
complicaciones mayores, incluido el ictus vertebrobasilar,
es bajo con ambos procedimientos (2,6% con tratamiento
endovascular, y 0,9-2,4% con cirugia abierta), por lo que
las guias actuales recomiendan ambos abordajes con el
mismo nivel de recomendacion (IIa C), a individualizar en
funcién del caso (6); si bien el tratamiento endovascular
en general es el abordaje por defecto, como en nuestro
paciente. Generalmente se realiza con colocacién de stent,
yaque la tasa de permeabilidad es mayor, hasta 85% a los
5 afos. La tasa de éxitos es del 100% en estenosis y del 80-
95% en oclusiones, como es el caso de nuestro paciente (6).

La cirugia abierta, por su parte, queda relegada fun-
damentalmente a pacientes seleccionados con bajo riesgo
quirargico, en general tras fallo del tratamiento endovascu-
lar. Ofrece buenos resultados, con permeabilidad al ano del
95%, 86% a los 3 afnos, y 73%-96% a los 5 anos, (6) siendo
las técnicas mas empleadas las extra-anatémicas (bypass
axilo-axilar, carétido-axilar o carétido-carotideo). (5, 6)

Tras el procedimiento, la evolucién clinica de nuestro
paciente fue excelente, sin complicaciones, pendiente
de ver evolucién en nuestras consultas de Cardiologia
para valorar la recuperacién de la funcién ventricular.

En conclusién, destacamos este caso, porque pese a
que el injerto de mamaria interna izquierda es el mas
empleado en la cirugia de revascularizacion coronaria,
la obstruccién de la arteria subclavia, es una entidad
infraestimada en estos pacientes. Esta entidad puede
condicionar la reaparicién de angina o incluso sindrome
coronario agudo, y por ello, hemos de tenerla en mente,
no solo en el diagnédstico diferencial de pacientes pre-
viamente intervenidos que debutan con angina, sino
también incluir su screening en la valoracién preopera-
toria de pacientes derivados a cirugia aorto-coronaria.
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Reparacion de coartacion de aorta en paciente
prematuro con un peso de 1180 gr

La reparacion de cardiopatias congénitas en pacientes
con bajo peso ha demostrado obtener resultados satis-
factorios. (1) La coartacién de aorta critica es una lesion
en la que corre riesgo la vida de pacientes recién naci-
dos, y en aquellos pacientes prematuros con bajo peso,
se adoptan dos abordajes distintos a nivel mundial.
Mientras que por un lado algunos abogan por retrasar
el momento de la cirugia hasta que el bebé crezca y
gane peso, otros estan a favor de la intervencién tem-
prana. (2) Muchos centros han informado tasas bajas
de mortalidad quirdrgica en estos pacientes. (3) Sin

embargo, el debate sigue centrandose en el momento
6ptimo para la cirugia y la incidencia de re-coartacién
de aorta. Los resultados de la dilatacion de coartaciones
de aorta nativas con balén en pacientes de bajo peso
resultan desalentadores, con tasas de re-coartacién de
83% en neonatos. (4)

Presentamos el caso de un paciente prematuro de
sexo masculino, con diagnéstico de coartacion de aor-
ta critica reparada quirtrgicamente, con un peso de
1180 gramos en el Hospital Interzonal Especializado
Materno Infantil de Mar del Plata, sin complicaciones
en el postoperatorio y sin signos de re-coartacion en el
seguimiento al ano de la cirugia.

Se trata de un paciente de sexo masculino, gemelar,
nacido de embarazo controlado, con antecedentes ma-
ternos de diabetes gestacional insulino requiriente y
prueba serolégica para sifilis positiva, con tratamiento
inadecuado. Nace por parto cesarea debido a Doppler
fetal patolégico y restriccion de crecimiento intraute-
rino selectivo, de 32 semanas de gestacién y un peso de
1170 gr, con un score de APGAR 9/10, sin requerimiento
de reanimacién al momento de la recepcion. Al ingreso
a la terapia de Neonatologia comienza con dificultad
respiratoria, quejido espiratorio, tiraje y descenso de
la saturacién por lo que ingresa en Asistencia Venti-
latoria Mecéanica (AVM) y se realiza tratamiento con
surfactante pulmonar a 100 mg/kg. El ecocardiograma
de rutina revela ductus arterioso permeable, de 3 mm
con cortocircuito de izquierda a derecha y dilatacion de
cavidades izquierdas, sin otra cardiopatia estructural.
En el examen fisico, pulsos periféricos presentes y si-
métricos, y signos de insuficiencia cardiaca. Se inicia
tratamiento con indometacina para el cierre de ductus
arterioso persistente y alas 24 h de iniciado, el paciente
se descompensa hemodindmicamente con oligoanuria,
distensién abdominal, mala perfusion periférica, pulsos
femorales no palpables y requerimiento de inotrépicos.
Se realiza nuevo ecocardiograma que evidencia ductus
arterioso cerrado, imagen de coartacién de aorta con
gradiente de 27 m/seg y rampa diast6lica, funcién sis-
tolica del ventriculo izquierdo conservada. Se indica
goteo de prostaglandinas a 0,01 microgramos/kg/min
para apertura de ductus arterioso. Se toman medidas
ventilatorias para disminuir el hiperflujo pulmonar. El
paciente comienza con pulsos palpables en miembros
inferiores y con diuresis positiva.

Teniendo en cuenta que la funcién renal desmejora,
y que comienza con sintomatologia de insuficiencia
cardiaca debido al cortocircuito a través del ductus
arterioso persistente a pesar de las medidas médicas,
con requerimiento de incremento de la AVM, aumento
de fraccion inspirada de oxigeno, mayor dilataciéon de
cavidades izquierdas, y que la persistencia prolongada
del ductus arterioso abierto en pacie ntes prematuros
aumenta la incidencia o empeora las hemorragias in-
traventriculares se decide en ateneo multidisciplinario
realizar la cirugia reparadora. Se realiza ecografia
cerebral transfontanelar de rutina previo a la cirugia
que evidencia una hemorragia intraventricular grado 1.
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Con el paciente de 18 dias de vida y un peso de 1180
gramos, se lo posiciona en dectbito lateral y se ingresa
a la cavidad toracica por una toracotomia postero-
lateral izquierda en el cuarto espacio intercostal; se
diseca aorta ascendente, arco transverso con sus ramas,
istmo, ductus arterioso de gran tamano y aorta descen-
dente. Se observa imagen de coartacién localizada a
nivel del istmo (Figura 1). Se procede a ligar el ductus
arterioso persistente y se coloca un clamp a nivel de
aorta ascendente que toma la carétida izquierda y la
subclavia izquierda, permitiendo pasaje de sangre hacia
el tronco braquiocefalico para perfusion cerebral; luego
se coloca un clamp en la aorta descendente. Se secciona
el ductus arterioso y se reseca la zona de coartacion,
se amplia la incision en la cara inferior del arco trans-
verso hasta superar la altura de la carétida izquierda.
Finalmente se realiza anastomosis término-terminal
ampliada, con un tiempo de clampeo de 16 min y sin
complicaciones quirtrgicas (Figura 2). Presenta buen
latido de aorta descendente sin palparse frémito a nivel
de la anastomosis.

Fig. 1. Se observa el arco transverso (1), carétida izquierda (2),
subclavia izquierda (3), aorta descendente (4), ductus arterioso
persistente (lineas celestes) y flecha verde indicando istmo adrtico
y zona de coartacion. El tronco braquiocefalico arterioso no se
observa en esta imagen

G

Postquirurgico \

Fig. 2. En la imagen postquirlrgica se puede observar el ductus
arterioso ligado y seccionado (circulo celeste), la zona del istmo
adrtico y coartacion resecada y la zona de anastomosis término
terminal ampliada; tronco braquiocefalico arterial (5)

Ingresa a la sala de recuperacion cardiovascular
con bajas dosis de adrenalina (que se suspende a las
12 h postoperatorias) y con milrinona a 0,75 microgra-
mos/kg/min. El ecocardiograma postquirargico infor-
ma gradiente en la zona del Istmo adrtico de 4mmHg,
comunicacién intraventricular apical de 1,7mm sin
repercusion hemodindmica, diametro diastélico de
ventriculo izquierdo de 18 mm, didmetro sist6lico de
ventriculo izquierdo de 11 mm y foramen oval per-
meable con cortocircuito de izquierda a derecha. El
paciente evoluciona sin complicaciones quirdrgicas
(sangrado, quilotérax, paralisis diafragmaética, ni
hipertensién arterial), con ecografia cerebral trans-
fontanelar sin cambios respecto de la ecografia previa.
Se decide su traslado a la terapia intensiva neonatal,
donde permanece en AVM por presentar una sepsis
asociada a catéter venoso central con requerimiento
de inotrépicos a bajas dosis. Se realiza extubacién
electiva (tiempo total de AVM 40 dias) con apoyo de
canula nasal por 48 h, sin paralisis del nervio recu-
rrente. Permanece internado en la sala de pediatria
para recuperacién nutricional.

En el seguimiento al ano de la cirugia el paciente
tiene pulsos periféricos presentes y simétricos; en el
ecocardiograma se evidencia una leve estrechez en
la zona del istmo, con un gradiente de 15 mmHg sin
corrida diastélica, funcién sistélica del ventriculo iz-
quierdo conservada, diametro diastdlico del ventriculo
izquierdo de 28 mm y diametro sistélico de 18 mm y
aorta abdominal con flujo pulsatil.

Ha aumentado en los tltimos anos la reparacion
de defectos cardiacos en pacientes con bajo o extremo
bajo peso, sobre las cirugias paliativas. Pocos factores
de riesgo de mortalidad han sido reconocidos hasta
ahora en pacientes con coartacion de aorta; sin em-
bargo, la condicién critica prequirtrgica, y lesiones
cardiacas mayores asociadas han sido documentadas
como factores de riesgo independientes de mortalidad
postquirargica en pacientes con coartacion de aorta y
bajo peso. Bacha y col. encontraron que pacientes de
bajo peso (<1,5 kg) tienen significativamente mas pro-
babilidades de desarrollar una recoartacion de aorta.
(3) Sin embargo, Mc Elhinney y col. y Sudarshan y col.
concluyeron que el bajo peso al momento quirargico
no es un factor de riesgo para la coartacién de aorta
recurrente. (2,5)

El tratamiento quirdrgico en pacientes prematuros
con muy bajo peso (<1500 gr) y diagndstico de coar-
tacion de aorta puede ser realizado con éxito. Debido
a que la experiencia quirurgica e intervencionista
es todavia limitada, la decisién terapéutica debe ser
individualizada en cada paciente en forma conjunta
con los neonatdlogos, cardiélogos y cardiocirujanos
pediatricos
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