CARTAS CIENTIFICAS

535

El diagnéstico habitualmente es presuntivo y des-
cansa en la evaluacion de laboratorio y en los cambios
anormales en los parametros del dispositivo. Entre
los primeros, datos de hemolisis como la elevacién de
LDH, la presencia de hemoglobina libre en plasma o
haptoglobina resultan sugestivos. Entre los segundos,
un incremento del trabajo del DAV que expresa la ne-
cesidad de enfrentar algtn tipo de obstruccién, la caida
del indice de pulsatilidad, que representa la reduccion
del flujo a través del sistema, y la falta de respuesta
a los cambios de velocidad plantean la posibilidad de
trombosis. (3)

Superado el inconveniente diagnostico, el subsi-
guiente problema resulté definir el tratamiento de
nuestro paciente. La perspectiva de enfrentar un
segundo procedimiento quirdrgico mayor para el re-
cambio del DAV en un paciente parcialmente inestable
con hemorragia digestiva aparecia compleja y riesgosa,
mientras que el empleo de drogas fibrinoliticas sisté-
micas resultaba impracticable en el contexto de una
hemorragia digestiva cercana.

En un ateneo multidisciplinario se consensué la
posibilidad del tratamiento “local”, en el interior del
dispositivo con el empleo de una dosis baja de trom-
boliticos, aceptando los riesgos, tanto inherentes al
sangrado como a las posibles complicaciones de avan-
zar un catéter en el interior del DAYV, preparandose
al paciente para la eventualidad de un recambio del
dispositivo de emergencia.

Tras la administracién de 1 mg de tPA local se apre-
ci6 la normalizacion de los parametros hemodinamicos
del dispositivo, con resoluciéon de las alteraciones de
laboratorio y ecocardiograficas.

Las referencias publicadas sobre empleo “local” de
tratamiento trombolitico en pacientes con DAV son
limitadas. Delgado y colaboradores refieren el empleo
de 1 mg/minuto de tPA a través de un catéter avanza-
do hasta el ventriculo izquierdo en un portador de un
Jarvik 2000, mientras que Tshirkov y colaboradores
describen el empleo de tPA en el interior de la canula
de entrada de un dispositivo Berlin Heart, en ambos
casos con éxito y ausencia de complicaciones hemo-
rragicas. (4, 5)

Kieman y colaboradores, por su parte, comunican
la deteccion de un trombo en el interior de un DAV
HeartWare y su resolucion favorable con tPA por via
intraventricular, coincidiendo en la ausencia de com-
plicaciones ulteriores. (6)

Nuestra presentacion se inscribe dentro de la linea
de las anteriores, planteando el uso del tratamiento
fibrinolitico local en dosis reducidas como una alter-
nativa viable, en pacientes seleccionados, al complejo
recambio del dispositivo.
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Angioplastia tibial guiada por imagenes de
perfusion 2D

El tratamiento endovascular de la enfermedad oclusiva
de los miembros inferiores ha ganado un espacio muy
importante en el tratamiento del paciente con isquemia
critica y lesion a nivel del territorio tibial. (1, 2) Los
nuevos avances tecnoldgicos, el especifico material
de trabajo, la mayor experiencia y nuevas técnicas
han hecho de la angioplastia tibial con balén un pro-
cedimiento exitoso en un selecto grupo de pacientes.
Pero el advenimiento de esta técnica trajo aparejada
la necesidad de revascularizar mediante angiosomas.

Angiosoma es un concepto anatémico, no fisiolégico,
que se refiere al suministro de sangre de una arteria
principal, secundaria o distributiva a un area definida
de tejidos. (3, 4)

Cada angiosoma incluye piel, masculo, tendén, ner-
vio y/o hueso. La musculatura profunda es el lugar de
unién entre angiosomas proporcionando canales anas-
tométicos si la arteria y/o vena principal se obstruye. (4)

En 2008 se incorpora el modelo angiosoma en la
estrategia de revascularizaciéon de los miembros in-
feriores a partir de la primera publicaciéon de Alexan-
drescu. (3, 5) El modelo angiosoma explica el aporte de
sangre a la piel y estructuras adyacentes, permitiendo
mapear los territorios vasculares tridimensionales
para planificar incisiones y colgajos, proporcionando
la base para interpretar muchos procesos fisiolégicos
y patolégicos, incluyendo el retardo de la cicatrizacion
o las necrosis de los colgajos. (4) Hay aplicaciones del
modelo angiosoma en varios campos de la medicina,
como revascularizaciones miocardicas, embolizacio-
nes viscerales selectivas y planificacion de colgajos,
incisiones o amputaciones. En la dltima década, en
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un pequefio numero de estudios se ha analizado la
viabilidad del modelo angiosoma en la estrategia de
revascularizacion en isquemia critica con lesiones tisu-
lares en miembros inferiores, demostrando beneficios
superiores en la curacién de las lesiones y en el rescate
de las extremidades isquémicas. (3, 6-8)

Un segundo punto es la posibilidad de verificar la
perfusién de un territorio isquémico/ilcera mediante
técnica angiografica de perfusion 2D. Con un software
especializado se puede no solo mostrar, sino también
contabilizar el contraste que fluye por una arteria o sec-
tor de tejido. Con esta técnica se muestra la velocidad
de llegada o lavado mediante una escala de colores. En
este caso, la imagen de perfusién no solo verificé un re-
sultado angiografico adecuado, sino también hemodina-
mico, estableciendo una fuente directa de perfusion de
lalesion. La imagen se correlacioné estrictamente con
el segmento angiosémico responsable. El sistema utili-
zado consiste en un angiégrafo monoplanar Flat Panel
Detector 20 (Philips Medical Systems, Netherlands) en
combinacién con una estacion de trabajo (workstation)
3DRA (Prototype, Philips Netherlands), responsable de
la reconstruccion de perfusion y correlacion de densi-
dad versus tiempo. Presentamos asi esta experiencia
clinica en perfusién bidimensional. Esta tecnologia
basada en la medicién y comparacién de densidad de
contraste versus tiempo nos permite obtener y evaluar,
en una misma adquisicion angiografica, la diferencia-
cion en colores de distintos tiempos arteriales, paren-
quimatosos y venosos. La diferenciacién en colores se
logra a través de algoritmos de reconstruccion por pixel
de imagen, asignando y codificando paramétricamente
la escala de grises angiografica a una escala de colores
por cada pixel obtenido. De esta manera, el software
logra obtener no solo datos cualitativos, mediante la
diferenciacién de vasos arteriales con colores, sino
también de datos cuantitativos. Estos datos dan in-
formacién acerca de cada regién de interés marcada
por el operador, pudiendo realizar una comparativa
de datos pretratamiento y postratamiento. Tiempo al
pico (TTP), tiempo de arribo (AT), tiempo de transito
medio (TTM) y wash out (WO) son los tiempos més
utilizados, debido a que cada uno de estos representa
el tiempo arterial (AT + TTP), parenquimatoso (T'TP
+ TTM) y venoso (TTM + WO). El uso paramétrico de
codificacién de color permite una evaluacion visual y la
cuantificacién de la funcionalidad de la circulacién de la
sangre en condiciones normales, asi como en diversas
circunstancias patolégicas, como, por ejemplo, la visua-
lizacion del TTM del pasaje de contraste a través de la
circulacion arterial puede facilitar el reconocimiento
de las regiones hipoperfundidas en la circulacién. Estos
datos calculados de velocidad se pueden combinar con
datos de reconstruccién 3D (volumétrico), creando un
conjunto donde se pueden estimar el flujo de sangre y
el volumen del area perfundida.

Tal informacién se utiliza como un estudio an-
giografico de perfusién y puede convertirse en una
interesante herramienta para evaluar y diferenciar las

restricciones complejas de la sangre en un vaso arterial
0 en un area determinada.

El caso que se presenta corresponde a un paciente
con isquemia critica de miembro evidenciada por una
dlcera en la cara anterior, tercio medio, de la pierna
izquierda con dolor en reposo y un indice tobillo-brazo
de 0,3. Se trata de un paciente diabético con lesi6n
tréfica de 3 meses de evolucion térpida que consulté
en el servicio; se le realiz6é una angiografia selectiva del
miembro con técnica de perfusion 2D.

La angiografia mostré oclusién completa de la
arteria tibial anterior a 5 cm de su origen que reca-
nalizaba en una arteria tibial distal 3 cm por arriba
del ligamento frondiforme. Se obtuvo una imagen de
perfusion que evidencié ausencia de circulacién directa
o colateral en el area ulcerada (Figura 1).

Se procedi6 a realizar una angioplastia tibial con
balén Amphirion Deep tapered de 2/2,5 mm por 210
mm de largo (Medtronic-Invatec, Roncadelle, Italy),
con un resultado angiografico correcto. La imagen de
perfusién no solo evidencié una permeabilidad ade-
cuada de la arteria tibial (TTP y TPM), sino ademas
la aparicién de una rama colateral y una zona de flush
correspondiente a la tlcera pretibial (Figura 2).

El paciente fue dado de alta al dia siguiente con un
indice tobillo-brazo de 0,86, sin dolor en reposo y con
tratamiento local de su lesion.

El éxito del modelo angiosoma para planificar
revascularizaciones que intentan llevar flujo arterial
sugiere no solo recanalizar arterias, sino también
aquellas que irriguen directamente la zona lesional, ya
que el flujo principal a una zona puede restaurarse a
partir de arterias que no son de su angiosoma original.
Pero en pacientes con inflamacién vascular crénica y
diabéticos de larga data la red capilar compensatoria
esta comprometida, lo que indica la necesidad de una
revascularizacion mas distal y especifica; asi, la pro-
babilidad de restablecer un aporte arterial adecuado a
la zona de tejido afectado sera mayor. (3) Los mejores

Fig. 1. A. Lesion en la cara anterior de la pierna izquierda. B. Angio-
grafia que muestra oclusion de la arteria tibial anterior. C. Imagen
de perfusion con ausencia de perfusion incluso por colaterales del
compartimiento anterior de la pierna.
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Fig. 2. Resultado posangioplastia con recanalizacion completa de
la arteria tibial anterior (A) y perfusion (B) del compartimiento
anterior (flecha). Marcada area de perfusion por colateral de la
arteria tibial anterior con hiperperfusion de la lesion.

resultados respecto de la curacién de las dlceras is-

quémicas o rescate de la extremidad dependeran de:

1. Larevascularizacion directa guiada por angiosoma,;

2. El tratamiento adecuado que reciban esas mismas
lesiones; y

3. Laoptimizacién delos cuidados clinicos, que son la clave
del prondstico de los pacientes con isquemia critica.
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Leiomiomatosis uterina con invasion de cavidades
cardiacas: dos presentaciones distintas

La leiomiomatosis intravenosa es una rara enfermedad
que ocurre generalmente entre la quinta y la sexta
décadas de la vida en mujeres que presentan un tumor
miomatoso benigno en el titero y con invasion del torrente
venoso. (1) En un 10% se observa localizacién intracar-
diaca. (2) El tratamiento quirtrgico esta indicado por el
riesgo de embolia desde las cavidades cardiacas derechas
y de obstruccion de la vélvula trictispide, asocidndose esta
altima con muerte subita. (3) Los casos clinicos descriptos
en la bibliografia son escasos y en su mayoria la presen-
tacion clinica es con signos de insuficiencia cardiaca. (1)

CASO CLIiNICO 1

Paciente de 59 anos, sin factores de riesgo cardiovas-
cular, que consulta por edemas y pigmentacién ocre en
los miembros inferiores (MMII).

Se le realizé un eco-Doppler de MMII y una
ecografia abdominal, que llevaron al diagnéstico de
tumor del tutero y trombosis en la vena cava inferior
(VCI). Se decidi6 no realizar cirugia ginecolégica en
una primera instancia e iniciar anticoagulacién con
acenocumarol. La paciente evolucioné con progresion
de edemas, distension abdominal y disnea progresiva,
por lo que se repiti6 la ecografia abdominal, consta-
tandose el crecimiento del tumor uterino y trombosis
de la VCI. Evaluada por el servicio de ginecologia de
nuestra institucion, se indic6 la extirpacién quirdrgica
del tumor del Gtero. Se realiz6 una anexohisterectomia
total, con resecciéon de un tumor de 3 kilogramos. Por
examen anatomopatolégico se arribé al diagnéstico
de leiomiomatosis uterina. Evolucioné con disnea
progresiva y edemas de MMII, por lo que se realiz6
una ecografia transesofdgica en la que se constaté una
tumoracion que ocupaba gran parte de la auricula de-
recha obstruyendo el tracto de entrada del ventriculo
derecho. Evidenciandose el tumor que invadia la VCI
y las cavidades derechas del corazén en la angiorre-
sonancia de térax (Figura 1) y abdomen, se decidi6 la
cirugia cardiaca. Se realizé la exéresis del tumor de la
auricula derecha y la CVI con abordaje medioesternal
y abdominal retroperitoneal derecho (Figura 2). El
procedimiento se llevé a cabo con un tiempo de circu-
lacion extracorpérea de 105 minutos, paro circulatorio
total de 15 minutos e hipotermia de 23 °C. La paciente
evoluciona actualmente asintomatica.

CASO CLiNICO 2

Paciente de 51 anos, asintomatica, a la que en un control
cardiovascular de rutina se le diagnostica un tumor que
compromete la region retroperitoneal baja con invasién
de la VCI y de las cavidades cardiacas derechas. Se deci-
di6 inicialmente un abordaje mediastinico para realizar
la extraccion y el diagnéstico etiolégico del tumor. La
cirugia se llevé a cabo con circulaciéon extracorpérea,



