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Disnea de esfuerzo tras microdiscectomia lumbar )

Exertional dyspnea following lumbar microdiscectomy

Sr. Editor:

Se presenta el caso de una mujer de 50 afios que acudi6 al
servicio de urgencias por disnea sin antecedentes conocidos, salvo
microdiscectomia reciente de hernia discal lumbar L4-L5 derecha.
Ala semana de la cirugia present6 disnea progresiva, hasta hacerse
de minimos esfuerzos, con datos de congestion periférica y
ortopnea.

En la exploraciéon fisica se mantuvo hemodinamicamente
estable. Destacaban una ingurgitacion venosa yugular y signo de
Kussmaul, un llamativo pulso carotideo y un soplo sist6lico en foco
pulmonar-aoértico con desdoblamiento de S2 y crepitantes en
ambas bases pulmonares. El abdomen estaba blando, no doloroso,
sin masas palpables, con soplo abdominal. En las extremidades
inferiores, se aprecio edema con fovea hasta la region pretibial.

La analitica mostré elevacion del dimero D (4.183 ng/ml) y la
fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral (NT-
proBNP) (995 pg/ml). En la radiografia de tbérax se observd
pinzamiento de ambos senos costofrénicos. El electrocardiograma
(ECG) mostro taquicardia sinusal a 110 Ipm y en la ecocardioscopia
a pie de cama se apreciaron cavidades derechas ligeramente
dilatadas, normofuncionantes, aunque no se podia descartar una
comunicacion interauricular de tipo ostium secundum, sin valvu-
lopatias ni derrame pericardico. Dada la elevacion del dimero D, se
llevé a cabo una tomografia computarizada de arterias pulmona-
res, que descartd una tromboembolia pulmonar.

La sospecha clinica inicial fue una comunicacion interauricular
descompensada tras la cirugia lumbar. Por este motivo, se
realizaron unas ecocardiografias trastoracica y transesofagica
regladas. Se descart6 la comunicacion interauricular, con cavidades
normales y sin otros hallazgos significativos, salvo un elevado
gasto cardiaco estimado (8,9 1/min). Ante ello, se plante6 el
diagnéstico diferencial de insuficiencia cardiaca (IC) de alto gasto.
Se realizé un cateterismo cardiaco derecho, con presion arterial
pulmonar media de 29 mmHg, presion auricular derecha de
10 mmHg, presion ventricular derecha de 4 mmHg y presion
capilar pulmonar de 18 mmHg. Se recogieron gasometrias venosas
a maltiples niveles, y se observo una saturacion de oxigeno en la
vena cava inferior del 88%, lo que indicaba un posible shunt
arteriovenoso en el hemicuerpo inferior. Para estudiarlo, se realizo
una angiotomografia computarizada de aorta (figura 1), que
mostré una fistula arteriovenosa (FAV) ilioiliaca derecha. Esta
lesion se habia producido a consecuencia de la perforacion del
sector anterior del anillo fibroso y del ligamento vertebral comtn al
realizar el curetaje del espacio discal, que alcanz6 las estructuras
vasculares retroperitoneales. Con toda probabilidad, la lesion no
afectd a toda la pared vascular y en la evolucion se habia producido
una FAV. Se disponia de 2 opciones terapéuticas: cirugia
endovascular o cirugia abierta clasica. Se opt6é por la primera
porque es un procedimiento menos invasivo para el que el centro
donde se llevo a cabo posee una gran experiencia.

La paciente evolucion6 favorablemente, quedd asintomatica y
fue dada de alta. Actualmente se mantiene en clase funcional I de la
New York Heart Association. Se obtuvo su consentimiento
informado para la publicacion de este caso.

La disnea es un sintoma comun a varias enfermedades, por lo
que siempre deben tenerse en cuenta varios diagnosticos
diferenciales. La IC de alto gasto es infrecuente, y su prevalencia
es incierta'. Este tipo de IC se caracteriza por un gasto cardiaco
elevado, una baja resistencia vascular sistémica (debida a
vasodilatacion periférica o, como en este caso, a una FAV) y una
baja diferencia de contenido de oxigeno arteriovenoso. Sus causas
mas frecuentes se muestran en la tabla 1.

Respecto a las FAV como causa de IC, estas pueden ser
congénitas o adquiridas. Entre las adquiridas, las secundarias a
cirugia de disco lumbar son infrecuentes, y en algunas series se ha
descrito una prevalencia < 0,04%>“.

En cuanto a la clinica, en estos casos lo mas comin es hallar
soplo abdominal, disnea, taquicardia, edema de las extremidades
inferiores y distensién venosa yugular®. Si la fistula causa un shunt
notable, el pulso de Water-Hammer es habitual y semejante a una
insuficiencia aértica. Ademas, es frecuente que las extremidades
estan bien perfundidas y calientes a causa de la vasodilatacion
periférica.

Para el diagnostico es fundamental una anamnesis detallada y
una exploracion fisica minuciosa. Asimismo, son ttiles los datos
analiticos como la NT-proBNP o la troponina I ultrasensible y un
estudio ecocardiografico. Para los pacientes con IC clinica y con
hallazgos de apoyo en la ecocardiografia de un alto gasto medido
indirectamente, se ha propuesto hacer una evaluacién invasiva de
la hemodinamica cardiaca mediante cateterismo cardiaco dere-
cho'. La IC de alto gasto se ha definido! tradicionalmente como

Figura 1. Reconstrucciéon volumétrica 3D donde se aprecia una fistula
arteriovenosa ilioiliaca (flecha roja). AICD: arteria iliaca comtn derecha; Ao:
aorta; VCI: vena cava inferior; VICI: vena iliaca comin izquierda. Esta figura se
muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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Tabla 1
Etiologias de insuficiencia cardiaca de alto gasto mas frecuentes®

Etiologia Frecuencia, % Sintomas Signos Tratamiento especifico
Obesidad 31 Disnea, taquicardia indice de masa corporal > 30 Medidas higiénico-dietéticas,
farmacoldgicas, cirugia bariatrica
Cirrosis hepatica 23 Astenia, aumento del Abuso de alcohol, hepatitis viral, Trasplante hepatico, tratamiento
perimetro abdominal y obesidad y enfermedades dual con antimineral o corticoides
disnea autoinmunitarias. Distensién y diuréticos del asa
abdominal, ictericia mucocutanea y
hemorragia gastrointestinal
Shunts arteriovenosos 23 Disnea, ortopnea y edema, Telangiectasia hemorragica En caso de FAV congénita, se trata
frémitos palpables y soplo hereditaria con episodios de la causa subyacente (tratamiento
sobre la propia FAV sangrado mucocutaneo o médico, embolizacion invasiva o
gastrointestinal. Antecedente de quirdrgica). En caso de FAV
cirugia en el caso de FAV iatrogénicas adquirida, cierre o reduccion
quirdrgica o percutanea
Enfermedades 16 Disnea, sibilancias EPOC, bronquiolitis, bronquiectasias, Aerosolterapia, ventilacion no
pulmonares enfermedades intersticiales invasiva, mucoliticos
Enfermedad 8 Cansancio, disnea Fiebre, aumento de los periodos de Quimioterapia, trasplante de

mieloproliferativa

sangrado, esplenomegalia y
anormalidad en el frotis de sangre
periférica

progenitores hematopoyéticos

Hipertiroidismo Variable, no recogida

Taquicardia, palpitaciones y

Fiebre, temblor, hiperreflexia,

Hormonas antitiroideas,

en estudios disnea hiperactividad y bocio radioterapia, cirugia
Sepsis Variable, no recogida Taquicardia, taquipnea y Fiebre, escalofrios, fatiga, pérdida de Soporte vital y tratamiento
en estudios extremidades bien apetito, palpitaciones y alteracion del antibidtico dirigido
perfundidas y calientes estado mental
Anemia No recogida en estudios Taquicardia, astenia Palidez mucocutanea, hemorragia Tratamiento especifico de la causa
externa, dolor en caso de y reposicion
acumulacion de hematoma,
obnubilacién mental
Beriberi No recogida en estudios Disnea, ortopnea, Desnutricion, enolismo Reposicién de tiamina un minimo

palpitaciones y edema
periférico con dolor
quemante

de 2 semanas

Enfermedad de Paget No recogido en estudios

Dolor artrdsico, neuropatia

Deformacién dsea, déficit sensitivo y
motor si hay afecciéon medular

Bisfosfonatos

sintomas en el contexto de un indice cardiaco > 4 l/min/m? o un
gasto cardiaco > 8 I/min.

Por altimo, se debe tratar los sintomas de la IC y la causa
subyacente. En el caso de las FAV adquiridas, la reparacion
quirdrgica o endovascular constituye el tratamiento definitivo,
pues conlleva reversion del remodelado cardiaco si se actia
precozmente’.

En este caso clinico se plantea el diagnostico diferencial de IC
con fraccion de eyeccion conservada. Una de sus causas es el alto
gasto cardiaco, una entidad infrecuente que, por lo general, tiene
un desencadenante reversible (anemia, alto recambio celular,
tratamiento previo, etc.). Se debe destacar el papel de la sospecha
clinica, el adecuado uso de la imagen multimodal y su combinacion
con técnicas invasivas diagnosticas y terapéuticas.
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ZQué hemos aprendido de la revascularizacion asistida
por robatica? Experiencia inicial de un centro terciario

What have we learned from robotic-percutaneous coronary
intervention so far? Early experience in a tertiary center

Sr. Editor:

En los Gltimos afios, las intervenciones coronarias percutaneas
asistidas por robotica (ICPR) se han utilizado como una
alternativa eficaz, segura y viable a la ICP manual'. Los resultados
iniciales han sido favorables', y en la Gltima década, aunque la
complejidad de las intervenciones robéticas ha ido en aumento?,
estos buenos resultados se han mantenido®, con la ventaja
adicional de que se minimiza la exposicion a la radiacién y
disminuyen los problemas ortopédicos derivados del uso de
delantales plomados*°.

Dado que esta tecnologia atin esta en proceso de implemen-
tacion en los laboratorios de intervencionismo, la evidencia
disponible respecto a la ICP-R en la practica clinica diaria es
escasa. Se presentan los datos de un registro retrospectivo de los
primeros 58 casos consecutivos de ICP-R (64 estenosis coronarias)
realizadas en un centro terciario entre junio de 2021 y enero de
2022. Todos los pacientes tenian enfermedad coronaria (EC)
significativa con indicacion de revascularizacion por sintomas,

isquemia inducible o diagnoéstico previo de EC grave en un
territorio de alto riesgo (bien por tomografia computarizada
coronaria o en una coronariografia previa). Todas las intervencio-
nes se llevaron a cabo con el Robotic CorPath 200 System (Corindus
Vascular Robotics, Estados Unidos), en el que un casete estéril
acoplado a la mesa de intervencionismo permite operar a distancia
el catéter guia, la guia de angioplastia y los dispositivos desde la
consola de mandos. Todos los pacientes firmaron los consenti-
mientos informados pertinentes tanto para las pruebas como para
la publicacion, y el trabajo fue aprobado por el comité de ética de
investigacion de nuestro centro.

Todas las intervenciones se realizaron con sedacion consciente.
Se hizo seguimiento de los pacientes tras el procedimiento, y se
registraron los eventos de muerte, infarto de miocardio (IM),
angina, hemorragia, ictus, descompensacion de la insuficiencia
cardiaca o deterioro de la funcion renal.

Los pacientes tenian una mediana de edad de 64 [intervalo
intercuartilico, 54-77] afios, y 43 (74,1%) eran varones, con una
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular: el 67,2%
tenia hipertension; el 29,3%, diabetes mellitus, y el 69%, dislipemia;
una mediana de indice de masa corporal de 27,81 [24,83-31,49];
43 pacientes (74,1%) tenian antecedentes de EC, con una mediana
de la fraccion de eyeccién del 55% [45-60%].

Un total de 20 pacientes (34,5%) estaban asintomaticos con
isquemia inducida en una prueba de imagen de estrés previa. En

Tabla 1
Caracteristicas de las intervenciones asistidas por roboética en la cohorte total y divididas en la primera y la segunda mitad de experiencia
Primer trimestre Segundo trimestre P N

Pacientes, n 64 31 33
Tipo de lesion de la AHA 0,776 64

A 11 (17.2) 6 (19,4) 5(15,2)

B1 20 (31,2) 11 (35,5) 9 (27,3)

B2 20 (31,.2) 8 (25,8) 12 (36,4)

C 13 (20,3) 6 (19,4) 7(21,2)
Lesion compleja 33 (51,6) 14 (45,2) 19 (57,6) 0,458 64
Numero de vasos tratados 1,12 (0,33) 1,07 (0,26) 1,17 (0,38) 0,235 58
Niimero de stents por paciente 1,00 [1,00-2,00] 1,00 [1,00-1,00] 1,00 [1,00-2,00] 0,124 58
Longitud del stent (mm) 21,0 [17,5-32,0] 20,0 [16,0-28,0] 23,0 [18,0-34,0] 0,178 63
Didmetro medio (mm) 2,75 [2,62-3,00] 2,75 [2,62-3,00] 2,75 [2,62-3,00] 0,877 63
Contraste (ml) 170 [125-225] 190 [150-242] 160 [105-190] 0,016 58
Tiempo de fluoroscopia (min) 16,0 [11,0-22,9] 19,0 [15,0-28,0] 14,5 [9,20-22,0] 0,077 58
Tiempo de intervencion (min) 74,0 [53,0-105] 88,0 [62,0-109] 64,0 [45,0-79,8] 0,011 58
PDA (uGy/m?) 9.532 [5.155-12.552] 9.532 [4.783-11.344] 9.147 [5.534-13.834] 0,461 58
Necesidad de cambio del catéter guia 8 (12,5) 5(16,7) 3(9,38) 0,467 64
Conversion manual 6(9,38) 5(16,1) 1(3,03) 0,099 64
Complicaciones en la intervencion 4 (6,25) 4(12,9) 0 0,053 64
ICP-R exitosa 61 (95,3) 29 (93,5) 32 (97,0) 0,607 64

Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

AHA: American Heart Association; ICP-R: intervencién coronaria percutanea asistida por robética; PDA: producto de dosis por area.
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