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Tratamiento de la tlcera penetrante del cayado
aortico asociada con lesion del tronco de la
coronaria izquierda

Al Director
La tlcera penetrante adrtica (UPA), que describiera
Shennan en 1934, (1) contintia siendo en la actualidad
uno de los mayores desafios de la cirugia cardiovascular.
Representa el 5% de los sindromes aérticos agudos, (2)
luego de la diseccién y el hematoma aértico. Histopato-
légicamente se describe como una lesion aterosclerética
con ulceracion que penetra la ldamina interna con la
consiguiente formaciéon de un hematoma intramural
en la capa media adrtica. (1) Su terapéutica encuentra
menos divergencias cuando su ubicacion es en la aorta
ascendente y descendente y existen distintas alter-
nativas quirdrgicas cuando la ubicacion es en el arco
aortico, lugar que es el menos frecuente, representando
el 7% del total de las UPA referidas en la revision rea-
lizada por Cho y colaboradores de la Mayo Clinic. (3)
La asociacion de la UPA localizada en el cayado
aértico con la estenosis grave del tronco de la coro-
naria izquierda (TCI) es una entidad no descripta y
extremadamente infrecuente, que conlleva una mor-
bimortalidad importante.

Caso clinico

Paciente de 69 anos, con antecedentes de hipertension
arterial, sobrepeso y sedentarismo. Presenta diagnosti-
co de dilatacién aneurismatica de la aorta ascendente
y el cayado adrtico, en seguimiento desde hace 3 anos.
Ingresa con diagnoéstico de sindrome aértico agudo de
5 dias de evolucién. Se realiz6 un ecocardiograma tran-
sesoféagico que evidenci6 valvula aértica trictspide con
regurgitacion leve y aneurisma de la aorta ascendente
con un didmetro de 50-52 mm en su porcién tubular. A
25 cm de la arcada dentaria se observa un engrosamien-
to de la pared que sugiere un hematoma intramural.

Posteriormente se realizé una angiotomografia
helicoidal de la aorta toracica y abdominal, que mostré
una tlcera penetrante a nivel del cayado aértico de 3,1
x 1 cm con hematoma parietal adyacente, el cual invo-
lucraba la raiz adrtica, la aorta ascendente y el cayado
aédrtico. Se decidi6 resolucién quirargica (Figura 1).

Como parte del prequirdrgico se efectué una cine-
coronariografia, que evidenci6 estenosis del 50% del
TCI, estenosis grave en el tercio medio de la arteria
descendente anterior (DA) y estenosis grave de la
arteria circunfleja.

Se realiz6 cirugia de revascularizacion miocardica,
sin circulacién extracorpérea (CEC), con la arteria
mamaria izquierda a la DA y luego en “Y” desde dicho
puente con la arteria mamaria derecha a la arteria obtu-
sa marginal. Luego se procedi6 a colocar al paciente en
CEC (total de 144 min), clampeo de la aorta (104 min) y
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posterior paro circulatorio (37 min) y se realiz6 el reem-
plazo de la aorta ascendente y del hemicayado inferior.

Tras la cirugia, el paciente permaneci6 19 dias en
rehabilitacién motriz, respiratoria y fonoaudiolégica,
luego de lo cual fue externado deambulando por sus
propios medios.

Se efectué una TAC de control en forma ambula-
toria (Figura 2).

Fig. 1

Fig. 2
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Discusion

La tlcera penetrante del arco adrtico representa me-
nos del 0,1% de la totalidad de los sindromes aérticos
agudos. La asociacion de esta patologia con lesion grave
del TCI constituye una entidad nunca antes descripta
en la bibliografia médica.

Optamos por la revascularizaciéon coronaria sin
CEC para disminuir el tiempo de bomba. Con la técnica
de doble mamaria evitamos anastomosis proximales
sobre la proétesis adrtica, ademas de los beneficios de
la revascularizacion arterial a corto y a largo plazos.
(5) El reemplazo de la aorta ascendente se extendié
hasta el origen de la UPA, localizada en la cara ante-
roinferior del cayado aértico; de esta forma se evité el
procedimiento hibrido propuesto previamente como
una alternativa terapéutica de bypass a los troncos
supraadrticos y posterior colocacion de endoprotesis en
el arco adrtico, situacién que hubiese comprometido la
circulacion de los bypasses mamarios, ambos nutridos
de la arteria subclavia izquierda. (6)

Las UPA localizadas en el cayado aértico re-
presentan un desafio para el médico actuante, que
actualmente puede optar por diversas terapéuticas
intentando minimizar la morbimortalidad que esta
entidad conlleva.

Dres. Alejandro G. Girela, Fernando M. Barbosa,

José M. Quiroga
Instituto Cardiovascular del Sur - Fundaciéon Médica de
Rio Negro y Neuquén; Cipolletti, Rio Negro - Argentina
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La glibenclamida en la prevencion de la muerte
subita cardiaca

Al Director

Existe una clara relaciéon entre la diabetes mellitus
(DM) y las enfermedades cardiovasculares y se con-
sidera un factor de riesgo definido para ellas. Se ha
estado sugiriendo que estos pacientes exhiben una

vulnerabilidad eléctrica especifica. (1) Morahem y Ma-
zem, en un analisis multivariado, hallaron que la DM
se asociaba con mayor riesgo de fibrilaciéon ventricular
(FV), independientemente de la presencia de falla car-
diaca o enfermedad coronaria. (2) Hace algin tiempo
se ha observado que la glibenclamida (sulfonilurea de
segunda generacion), utilizada en el tratamiento de la
DM tipo 2, tiene efectos antiarritmicos determinados
por el bloqueo de los canales del potasio dependientes
de ATP (K*-,,, ) en los cardiomiocitos.

En condiciones fisiolégicas, dichos canales se en-
cuentran cerrados y no contribuyen a la repolarizacién
del potencial de accion cardiaco. Sin embargo, durante
la isquemia, cuando las concentraciones de ATP dis-
minuyen, se abren y provocan una salida de K* hacia
el exterior de las células. Esto acorta la duracién del
potencial de accién de las células y la subsiguiente
despolarizacién parcial de éstas, por el aumento de
las concentraciones extracelulares del ion. Estos ele-
mentos y el hecho de que la isquemia se circunscribe
aun area del tejido cardiaco provocan un aumento de
la heterogeneidad espacial en las fibras cardiacas y
acortamiento del periodo refractario, lo que favorece el
desarrollo de arritmias por reentradas, incluida la FV.

El conocimiento de estos elementos y de la capa-
cidad de la glibenclamida para bloquear los canales
de K*-, ., en el corazén ha motivado varias investi-
gaciones sobre los posibles efectos antiarritmicos de
este medicamento. En un estudio de Lomuscio y co-
laboradores, el tratamiento con este farmaco produjo
una reduccién significativa de la incidencia de FV en
diabéticos no insulinodependientes con infarto agudo
del miocardio. (3) Aronson y colaboradores, tras una
monitorizacién Holter en pacientes diabéticos con
insuficiencia cardiaca, observaron que los que fueron
tratados con glibenclamida tuvieron una incidencia
menor de arritmias ventriculares que los que recibie-
ron tratamientos con otros hipoglucemiantes. (4) Farid
y colaboradores, estudiando 15 corazones perfundidos
con el método de Langendorff tras ser explantados de
pacientes con miocardiopatia dilatada, observaron que
el bloqueo del canal K*-, ., por glibenclamida inducia
desfibrilacién ventricular espontanea, por atenuacién
de la heterogeneidad espacial de la refractariedad
inducida por isquemia. Dicha autolimitacién de la FV
ocurria precozmente. (5)

Estas investigaciones demuestran que la utilidad
de la glibenclamida en la DM complicada con enferme-
dad coronaria va mas alla de los beneficios derivados
del control endocrino. Hacemos un llamado mediante
esta carta a la realizacién de estudios con muestras
grandes, para demostrar definitivamente las ventajas
de estos hallazgos.

Dres. Raimundo Carmona Puerta’,

Yaniel Castro Torres? Zoila Armada Esmore?
ICardiocentro de Santa Clara “Ernesto Che Guevara”,Cuba
?Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara
“Serafin Ruiz de Zarate Ruiz”

e-mail: raimundo@cardiove.sld.cu
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Posicién ectépica de catéter de marcapasos
durante 22 afios

Al Director
La posicion incorrecta de un catéter de marcapasos,
fuera del ventriculo derecho, es una complicacién
infrecuente y su verdadera incidencia no se co-
noce. (1) El catéter puede entrar en el ventriculo
izquierdo a través del septum interventricular, de
una comunicacién interauricular, (2) de un defecto
del seno venoso (3) o perforando el ventriculo de-
recho (4) o la membrana auriculoventricular, (5) o
a través de un foramen oval permeable. (6) En esta
ocasion presentamos un caso clinico de un varén de
68 anos, derivado al laboratorio de ecocardiografia
para un control de rutina, que presentaba antece-
dentes de miocardiopatia dilatada chagésica y que
por causa de un bloqueo AV completo se le coloc6 un
marcapasos definitivo VVI en 1989 y se le efectud
un cambio de generador en 2003. El ecocardiogra-
ma Doppler transtoracico mostré dilataciéon de las
cuatro cavidades con fraccion de eyeccion del 28% y
regurgitacion valvular mitral moderada, observan-
dose ademas el cable del marcapasos, que desde la
auricula derecha atravesaba el foramen oval hacia
la auricula izquierda y desde alli hasta el ventriculo
izquierdo, fijdndose en el tercio medio de la pared
lateral (Figura 1). En el ECG se constat6 ritmo de
marcapasos con imagen de bloqueo completo de
rama derecha (Figura 2), mientras que en la placa
de térax de frente no se pudo determinar la ubica-
cién precisa del catéter, aunque en la placa de perfil
tenia una localizacion posterior (Figura 3). Debido
al tiempo de colocacion del catéter y la estabilidad
del paciente, se decidi6é optar por tratamiento con-
servador y se indic6 anticoagulacién oral.

La ubicaciéon ectépica de un catéter de marca-
pasos puede ser potencialmente peligrosa debido al

riesgo de cardioembolia y de perforacion del ven-
triculo izquierdo. En los pacientes asintomaticos
se recomienda la anticoagulacion oral, pero cuando
ocurren estas complicaciones esta indicada la ex-
traccion del catéter por via percutanea o quirargica
y su recolocacién. Obviamente, para el diagnéstico
precoz de la posicién ectopica del catéter, siempre
se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones
luego de la colocacién del marcapasos, y en caso de

Fig. 1
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Fig. 2 La ubicacion ectopica de un catéter de marcapasos puede
ser potencialmente peligrosa debido al riesgo de cardioembolia
y de perforacion del ventriculo izquierdo. En los pacientes asinto-
maticos se recomienda la anticoagulacion oral, pero cuando ocu-
rren estas complicaciones esta indicada la extraccion del catéter
por via percutanea o quirurgica y su recolocacién. Obviamente,
para el diagndstico precoz de la posicién ectdpica del catéter,
siempre se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones luego
de la colocacion del marcapasos, y en caso de que los latidos
estimulados tengan imagen de bloqueo completo de rama
derecha, se debe realizar un ecocardiograma para confirmar la
posicion del catéter.




4 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 80 N°5 / SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2012

Fig. 3

que los latidos estimulados tengan imagen de bloqueo
completo de rama derecha, se debe realizar un eco-
cardiograma para confirmar la posicién del catéter.

Dr. Fernando G. Sanchez

Servicio de Ecodoppler del Sanatorio Central EMHSA,
Mar del Plata, provincia de Buenos Aires

Laboratorio de Cardiodiagnéstico Balcarce, Balcarce,
provincia de Buenos Aires

e-mail: cardiobalcarce@hotmail.com
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18 de abril de 1955: fallecia Albert Einstein por
un aneurisma de la aorta abdominal complicado

Al Director
Este ano, en el Hospital de Clinicas organizaremos
nuestra cuarta campana para la detecciéon precoz del

aneurisma de la aorta, llamada “ANEURISMA 0”.
Pero tan pretencioso esfuerzo, que significé tanto el
compromiso de las Damas de Rosa, enfermeras, secre-
tarias, médicos residentes y médicos de planta como los
distintos aportes de la industria, no tendra un resultado
adecuado si las sociedades médicas relacionadas con
la enfermedad no analizan los posibles beneficios de
una campana para rastreo que comience en una parte
seleccionada de nuestra comunidad. Seguira siendo
s6lo un pequeno gran esfuerzo.

Los cuatro ensayos de deteccién precoz publicados
en la bibliografia médica son el Chichester (1) en el
Reino Unido, Viborg (2) en Dinamareca, el estudio del
Oeste de Australia (3) y el ensayo MASS (4) en el Reino
Unido. Como conclusién, el screening para AAA en la
poblaciéon de hombres mayores de 60 anos, en las re-
giones donde la prevalencia es del 4% o mas, reduce la
mortalidad relacionada con el aneurisma a casi la mitad
en un plazo de 4 anos, principalmente mediante la re-
duccion de la incidencia de la rotura del aneurisma (re-
comendacién de clase Ia, nivel de evidencia A). (5) Hay
una gran similitud entre los ensayos, y especialmente
en lo que se refiere a la poblacién estudiada, en areas
socioeconomicas relativamente avanzadas habitadas
predominantemente por personas de origen caucasico.

Sin embargo, hay cuatro posibles consecuencias
que puede ocasionar la campana. En primer lugar, la
ansiedad y los efectos posteriores en la calidad de vida
relacionada al informarle a una persona que padece una
enfermedad potencialmente mortal. El estudio Vivorg,
(2) en especial, encontré que los cambios experimenta-
dos por el paciente fueron méas acentuados en aquellos
con mala calidad de vida al inicio del estudio, pero aun
asi los efectos se resolvieron dentro de los primeros
meses del screening.

En segundo lugar, y quiza mas importante, existe el
riesgo de mortalidad asociada con la intervencién. Si el
examen se lleva a cabo de forma segura, y la derivacion
es a centros especializados en cirugia endovascular que
tienen una mortalidad baja auditada para la reparaciéon
de un aneurisma, ya sea abierto o endovascular, la ecua-
cion favorece al rastreo. Las recientes recomendaciones
publicadas por la AHA ponen en igual categoria a ambos
abordajes (convencional y endovascular) haciendo depen-
der la eleccion de la anatomia arterial y la preferencia del
médico y del paciente. (6) Sin embargo, algunos pacientes
no presentan la anatomia adecuada para un tratamiento
endovascular con endoproétesis estandar. Por lo tanto,
aan existe una necesidad continua de centros para pres-
tar servicios de reparacion electiva utilizando la cirugia
abierta con baja mortalidad.

En tercer lugar, los programas de deteccion precoz
pueden causar un aumento importante de cirugias
en los servicios de cirugia endovascular. E1 MASS y
otros ensayos han demostrado que la tasa de repa-
raciones electivas se duplic6 luego de las campanas
de deteccién. Es por esa razén que Inglaterra, por
ejemplo, ha empezado articulando la campana de a
pequenos territorios.
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En cuarto lugar, la campana se enfoca en hombres
mayores de 60 anos tabaquistas o extabaquistas o en
pacientes con antecedentes familiares de aneurisma
de la aorta. Sin embargo, hay un importante grupo
poblacional que no sera estudiado y que es portador
potencial de AAA. En las tres recientes campanas
realizadas en el Hospital de Clinicas de la Ciudad de
Buenos Aires, casi un 25% de la poblacion en la cual
se encontré un aneurisma de la aorta no cumplia con
dicha consigna. Mujeres, no tabaquistas u hombres
menores de 65 anos son portadores de aneurismas
y son dejados de lado por la convocatoria. De ahi el
punto de la difusiéon y de la informacién. La difu-
si6n de la enfermedad por medios académicos y no
académicos es fundamental. Dejar en claro que la
poblacién convocada es la méas prevaleciente pero
no la Gnica es clave.

Dr. L. Mariano Ferreira
Hospital de Clinicas y ENERI / Clinica La Sagrada Familia
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Curva de aprendizaje en el tratamiento percutaneo
de las lesiones carotideas

Al Director

En su importante experiencia sobre angioplastia
transluminal percutanea (ATP) de estenosis caroti-
deas (EC), (1) Bettinotti y colaboradores comunican
un 72% de procedimientos efectuados en estenosis

sintomaticas (ECS) en el periodo 1998-2003, y el
17,5% (y por ende 82,5% en asintomaticas [ECA])
en 2004-2010. En el comentario editorial acompa-
nante, Pocovi concluye que la ATP “...se reserva
para pacientes sintomaticos con EC graves y riesgo
quirargico alto”, y que “...debemos reconsiderar las
indicaciones de revascularizacién en pacientes con
ECA, dada la muy baja tasa de eventos (...) con el
tratamiento médico actual”. (2)

Deben senalarse primero algunas inconsistencias
en los resultados. Se menciona inicialmente un total
de 69 ECS (39/54 en 1998-2003 y 30/171 en 2004-
2010). Después se dice que los casos de muerte/ACV
en ECS fueron 3/70 (1 ECS mas). Con 2/171 casos
de muerte/ACV en 2004-2010, la tasa es del 1,2% y
no del 1,7%. En la tabla de complicaciones neuro-
logicas se consignan 7 AIT, 3,1%, pero luego 7 ACV
isquémicos y 1,8%, cuando este porcentaje deberia
ser también 3,1%, y después, 1 ACV hemorragico y
1 muerte, 0,04% cada uno (en realidad, 0,4%).

Hubiera sido interesante que los autores ex-
plicaran por qué en 2004-2010 se intervinieron
tres veces mas ECA que en 1998-2003 (y casi cinco
veces mas ECA que ECS). Seleccionaron pacientes
con ECA > 80%, con “...variables de riesgo alto”,
y Doppler carotideo “previo a cada procedimiento”.
Si utilizaron el método recomendado de medicién
angiografica NASCET/ACAS, (3) deben haber ex-
cluido pacientes, porque con angiografia hay hasta
un 28% de mediciones discordantes con el Doppler.
(4) Consideraron como “riesgo alto”, entre otros, la
edad > 75 anos, la “enfermedad carotidea bilateral”
y la oclusién contralateral (OCL). La edad limite
para riesgo alto es 80 anos. (3, 5) Genéricamente,
la enfermedad bilateral, que casi todos los pacien-
tes tienen, no constituye riesgo alto. La OCL fue
efectivamente criterio de riesgo alto en el estudio
SAPPHIRE de ATP/endarterectomia (EAC), (5) pero
no fue excluida en el ACAS de EAC/tratamiento
médico (TM). (3) En un analisis secundario, precisa-
mente, los pacientes con OCL y TM tuvieron mejor
sobrevida libre de eventos que aquellos con OCL y
EAC. (6) Hasta hoy, ningtin estudio ha comparado
ATP con TM en OCL.

El riesgo natural de ACV en la ECA > 75% es
sumamente bajo, 2-3% anual, igual que el de una EC
ya endarterectomizada. (3) Por eso, la morbimorta-
lidad de las intervenciones carotideas en la ECA no
debe ser > 3%. (7) En esta serie, la morbimortalidad
total para ECA es del 3,2%. Si bien la del periodo
2004-2010 es promisoria (1,2%), los datos sugieren
que algunos pacientes con ECA sometidos a ATP hu-
bieran podido igualmente serlo a EAC, y sobre todo
que buena parte podria haber permanecido con TM,
libre de eventos carotideos, con antiplaquetarios, an-
tilipidicos y/o antihipertensivos. Coincidimos con el
editorial: las indicaciones de revascularizacion en la
ECA deben reconsiderarse, y en realidad cumplirse,
dentro del marco que las nuevas recomendaciones
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aconsejan. (7) Es posible que en nuestro medio se
estén efectuando mas revascularizaciones en ECA
que las estrictamente indicadas, méas alla de la
presencia de estenosis > 80%, incrementandose
innecesariamente el riesgo de ACV.

Dr. Osvaldo Fustinoni'- 3, Dr. Carlos E. GaddaVTsA¢ 2.3
INEBA, Instituto de Neurociencias

Buenos Aires, Buenos Aires

2Instituto Cardiovascular Juncal, Sanatorio Juncal,

Temperley, Buenos Aires
3Consejo de Stroke, SAC
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Respuesta de los autores

Leimos con agrado la carta enviada por los Dres.
Fustinoni y Gadda, en la cual comentan sobre el
impacto de la presencia de sintomas neuroldgicos
basales en nuestros resultados, (1) enfatizando el
valor de una estratificacién de riesgo adecuada. Los
autores de la carta se preguntan sobre la razén por
la cual las indicaciones en pacientes asintomaticos
aumentaron en gran medida en el segundo periodo
de nuestra experiencia (2004-2010), argumentando

ademas que su riesgo quirargico era probablemente
tolerable como para ser sometidos a revascularizacion
quirargica. Indudablemente, la elevada proporcion
de pacientes sintomaticos sometidos a angioplastia
carotidea en nuestro primer periodo (1998-2003)
aumenté el riesgo del procedimiento. Como parte
de nuestra curva de aprendizaje, consideramos que
la mejora en la seleccién de pacientes provoco una
disminucion en la proporciéon de pacientes sintoma-
ticos sometidos a angioplastia en el segundo periodo
y redujo la tasa de eventos. Asimismo, la proporciéon
de pacientes asintométicos en nuestro estudio fue
comparable a la observada en varios registros multi-
céntricos internacionales (CAPTURE 86%, REACH
70%, SAPPHIRE Worldwide 72,3% y ARCHeR 76%).
(2-5) En cuanto al riesgo de nuestra poblacion, el 27%
poseia antecedentes neurolégicos contralaterales,
el 14% revascularizacién carotidea previa y casi un
tercio presentaba revascularizacion coronaria previa
(27%). (1) Conjuntamente, la presencia de oclusién
contralateral (10%), paralisis periférica posendarte-
rectomia (3%), terapia radiante (1,4%) y un 15% de
pacientes octogenarios podrian explicar cierta pre-
dileccién por una alternativa percutdnea en nuestra
poblacién asintomatica.

En la carta también se debate sobre la forma ade-
cuada de evaluar la estenosis carotidea. En nuestra
practica, realizamos angiografia digital cerebral y
carotidea en todos los casos. La informacién recaba-
da durante la angiografia nos permiti6 determinar
el riesgo anatémico y la factibilidad del procedi-
miento (arco adrtico complejo, excesiva tortuosidad
carotidea, presencia de lesiones intracerebrales y
extracerebrales, trombo o placas ulceradas). El grado
de estenosis carotidea se evalué segin el método de
NASCET, (6) comparando el didmetro de la estenosis
con el diametro de la arteria cardtida interna distal a
la lesion. Siguiendo los lineamientos de las sociedades
norteamericanas (7) y europeas, (8) utilizamos un
punto de corte de estenosis carotidea > 80% para el
tratamiento de pacientes asintomaticos.

Ciertamente, nuestra sistematica fue diferente que
laimplementada en los ensayos SAPPHIRE (9) (utilizé
Doppler carotideo para determinar el grado de obstruc-
ci6on) y CREST (10) (utiliz6 un punto de corte menor
por angiografia en pacientes asintomaticos: > 60%).

Nuestro estudio no pretende refundar conceptos
terapéuticos, sino sé6lo reflejar una experiencia del
mundo real en nuestro medio, tomando en consi-
deracién los cambios evolutivos dados a partir de la
experiencia junto con el aporte del avance tecnolégico
aplicado a este procedimiento, como ha sido el uso de
proteccion cerebral y nuevos disenios de dispositivos
implantables.

Dr. Marcelo BettinottiM™Ac
Jefe del Servicio de Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista. Sanatorio Giiemes, Buenos Aires
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Relacion entre la circunferencia del cuello y el
diagnostico de hipertension arterial en el Registro
Nacional de Hipertension Arterial (RENATA)

Al Director

Como se ha referido en oportunidades anteriores,
los datos aportados por el registro RENATA son
muy valiosos para el estudio epidemiolégico de la
hipertensién arterial (HTA) en nuestro pais. Se
distinguen la fortaleza del disefio metodolégico y el
empleo de técnicas de medicién de sus variables con
muy buena reproducibilidad.

En el anélisis actual de los datos obtenidos (1) se
presenta la medicién del perimetro cervical como una
variable que, en sus valores superiores, se asocia con
mayor prevalencia de HTA, tanto en hombres como
en mujeres. Esta herramienta semiol6gica proporcio-
na un indicador de aumento de los depédsitos de grasa
en la mitad superior del cuerpo, aparentemente del
mismo modo que la medicién de la cintura represen-
ta la mitad inferior, y sobre todo a los depdsitos de
grasa visceral. Al mismo tiempo, la cintura guarda
una muy buena correlacion con la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular en su conjunto y
en forma individual, aun ajustando por el indice de
masa corporal (IMC). Estos datos se enriquecerian
con un analisis que permitiese ajustar la medicién del
perimetro del cuello al IMC. Los autores senalan que
esto no ha podido hacerse por cuestiones de diseno y
operativas, aunque en algunas de las publicaciones
previas referidas, determinaciones similares han
arrojado resultados reproducibles con los actuales,
aun ajustando los modelos de regresion por el IMC,
que presentaron indices de correlacién menores y
significacién estadistica limitrofe para su relacién
con el aumento de la presién arterial. La variacion
en los resultados de las distintas series podria corres-
ponder a cuestiones étnicas, como ha sido evidente
para el perimetro de la cintura en publicaciones de
los dltimos 10 afos, y probablemente también a la
utilizacién de puntos de corte y grupos de analisis que
no han sido homogéneos entre si, como la utilizacion
de terciles de la poblacién en la mayoria de las publi-
caciones y en la actual, o de quintiles en otras, con
menor sensibilidad aunque con mayor especificidad.

Ciertas caracteristicas de la poblacién invitan a
analizar su representatividad y en todo caso evaluar-
las en un préximo estudio: la distribucién etariay de
sexo entre los grupos, determinantes en la incidencia
y la prevalencia de HTA en la poblacion. La edad de
los grupos, muy diferente entre si, y con una varia-
cion que podria desestimar al grupo de poblacién
sin signos de depésito de grasa corporal aumentado
u obesidad (sin aumento del perimetro del cuello
o de la cintura) como grupo control, 15 afos mas
joven que aquel con clara obesidad y el promedio
mas alto de presién arterial, tanto sistélica como
diastélica. La distribucién por sexo entre los gru-
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pos también es diferente, y la presencia de mujeres
premenopdausicas en esta poblacién supone un sesgo
en la prevalencia de HTA. Asimismo, es interesante
destacar que se observé un promedio similar de fre-
cuencia cardiaca en las distintas subpoblaciones, aun
a pesar de la edad, de la distribucién por sexo y del
aumento de la presion arterial, teniendo en cuenta
que la activacion simpatica es uno de los principales
mediadores fisiopatolégicos de la HTA en la pobla-
cion de estos grupos etarios, especialmente cuando
se asocian con obesidad.

Por dltimo, resulta muy interesante la observa-
cion de la similitud entre los grupos intermedios con
s6lo una de las dos variables de obesidad presentes,
uno con obesidad cervical y el otro con obesidad
abdominal, en todas sus determinaciones. Esta pa-
rece ser una de las fortalezas mas importantes de la
serie actual, y posiciona a la medicién del perimetro
cervical como una variable alternativa a otras de
sobrepeso y obesidad, mas comoda tanto para el
paciente como para el médico.

Dr. Sebastian Obregén

Centro de Hipertension Arterial,
Hospital Universitario Austral
e-mail: sobregon@cas.austral.edu.ar
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Respuesta de los autores

El comentario del Dr. Obregén nos brinda la opor-
tunidad de extender la informacién expuesta en
nuestro articulo. Tanto la hipertension arterial como
la obesidad estan ligadas entre siy, a su vez, ambas
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Grafico en el que se observa el efecto de la OA y de la OC en la
prevalencia de hipertension estratificando a los encuestados por
sexo y edad (< y =50 anos). La prueba de chi cuadrado indic6 una
p <0,001 para el aumento en la prevalencia de hipertension arterial
tanto para las mujeres como para los hombres en cada grupo etario.

estan fuertemente ligadas a la edad y al sexo. Esto se
refleja en la Tabla 2 del articulo. Alli se compara la
prevalencia de hipertension en funcién de la ausencia
o la presencia de obesidad abdominal (OA) y/o cervi-
cal (OC). El grupo de individuos sin OA ni OC es en
promedio mas joven y predomina el sexo femenino.
Sin embargo, el analisis de regresion logistica nos
permiti6é comprobar que el efecto de la OA y de la OC
en la prevalencia de hipertension era independiente
de la edad y del sexo.

Para aclarar la inquietud del Dr. Obregén, inclui-
mos un grafico que ilustra el efecto de la OA y de la
OC en la prevalencia de hipertensién estratificando
a los encuestados por sexo y edad. El grafico muestra
que la OA y 1la OC se asocian con un aumento aditivo
de la prevalencia de hipertensién, que es visible en
sujetos jévenes y en anosos de ambos sexos (p < 0,001
por chi cuadrado en cada uno de los cuatro subgru-
pos, respectivamente).

Dr. José Alfie

Unidad de Hipertension Arterial - Servicio de Clinica
Médica, Hospital Italiano de Buenos Aires

Complicaciones cardiovasculares de la
neurofibromatosis tipo 1

Al Director

La neurofibromatosis tipo 1 es una enfermedad he-
reditaria relativamente frecuente, que se caracteriza
por manifestaciones cutaneas, neuroldgicas y a otros
niveles. Dentro de las manifestaciones asociadas
se encuentran las cardiovasculares, entre las que
se destacan la afectacion valvular, los aneurismas
de la aorta, la isquemia y la HTA. Presentamos el
caso de un paciente afectado de dicha enfermedad,
con revisién del manejo de sus complicaciones car-
diovasculares.

Caso clinico: Paciente varén de 49 anos con
diagnoéstico de neurofibromatosis tipo 1 que llevaba
una vida activa en forma habitual. Un mes antes del
episodio actual comenz6 con disnea progresiva, por
lo que fue trasladado a nuestro centro por edema
agudo de pulmén que requirié intubacién orotra-
queal, diuréticos y vasodilatadores intravenosos.

En la exploracién fisica al ingreso presentaba
un neurofibroma en el cuello y manchas café con
leche, sin signos de insuficiencia cardiaca. En la
auscultacion cardiopulmonar se destacaban en el
mesocardio un soplo holosistélico II/VI irradiado al
apex y crepitaciones en las bases pulmonares. No
se objetivaron masas, soplos ni otros hallazgos a
nivel abdominal.

Durante su estancia en la Unidad Coronaria
presenté varios episodios de fibrilacién auricular
con respuesta ventricular rapida de dificil control
y cifras de presion arterial de hasta 190/80 mm Hg,
que requirieron farmacos por via intravenosa. No se
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objetivaron aumento de marcadores de dano miocar-
dico ni cambios electrocardiograficos y se descarté
la existencia de vasculopatia o feocromocitoma con
una TC toracoabdominal.

Se le realiz6 un ecocardiograma transesofagico
que evidenci6 insuficiencia aértica grave (Figura 1),
un VI dilatado con disfuncién sistdlica ligera y pro-
lapso de la valvula mitral con insuficiencia grave
secundaria a la rotura de una cuerda tendinosa
(Figura 2), sin otros hallazgos. Por otro lado, se le
realiz6 una coronariografia que descarté el origen
isquémico de la rotura de la cuerda tendinosa.

Fue presentado en sesidn clinica, en la que se
decidi6 la correccién quirargica de sus valvulopa-
tias y se le realizé doble sustitucién valvular por
sendas prétesis mecanicas sin incidencias. Tras la
intervenci6n el paciente mostré mejoria progresiva
y fue dado de alta en buen estado.

La neurofibromatosis tipo 1 es una enfermedad
hereditaria autosémica dominante que se caracte-
riza por la presencia de neurofibromas, manchas
café con leche, hamartomas pigmentados en el iris
y alteraciones del aprendizaje. (1) La asociacién de
esta enfermedad con alteraciones cardiovasculares
esta bien establecida. (2)

La afectacion valvular tiene descripciones previas
y se han publicado casos de insuficiencia aértica gra-
ve con disfuncién VI similar a la de nuestro paciente.
(3, 4) La explicacion para esta afectacién puede ser
la disfuncién endotelial secundaria a la alteracién
de la neurofibromina tipica de esta enfermedad. (3)
Asimismo, se describieron casos de prolapso de la
valvula mitral con insuficiencia grave. (4, 5) En al-
gun caso esta afectacion se ha asociado con arritmias
supraventriculares de dificil control, como ocurrié
con la FA de nuestro paciente. (6)

Es frecuente la existencia de otras alteraciones
cardiovasculares, como aneurismas o coartacién de
la aorta. (2) La HTA secundaria a feocromocitoma
se encuentra en el 1% de los casos, (7) algo que
sospechamos en nuestro paciente ante la presencia
de cifras elevadas de presién arterial, hecho que
se descarté.

Por altimo, hubo que descartar el origen isquémi-
co de larotura de la cuerda tendinosa dada la mayor
incidencia de IAM en estos pacientes. (1) Esto podria
explicarse por la presencia de vasoespasmo secunda-
rio al aumento de catecolaminas producidas por un
feocromocitoma (8) o por compresién coronaria por
neurofibromas pericardicos. (1) En nuestro paciente
se descartaron ambos supuestos.

Por lo tanto, las alteraciones cardiovasculares
asociadas con neurofibromatosis tipo 1, especialmen-
te valvulopatias, es un hecho documentado y expli-
cable por la propia enfermedad que debe estudiarse
en estos pacientes. El manejo de las alteraciones es
similar al de cualquier otro paciente y el prondstico
es favorable.

Dr. Alberto E. Fernandez', Dr. Enrique

Torres-Sanchez? y Dr. Juan J. Parra-Fuertes?
Departamento de Cardiologia,

Clinica Universidad de Navarra.

Pamplona, Espana

2Unidad de Cuidados Intensivos,

Hospital 12 de Octubre.

Madrid, Espana

3Unidad Coronaria,

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Madrid, Espana

Fig. 1

Fig. 2
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