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La clasificacion VASCCON en tiempos de la COVID-19
The VASCCON classification in times of COVID-19

La prevalencia y la gravedad de la pandemia por la COVID-19 han sido reciente-
mente analizadas en una revision sistematica, que comienza con el primer caso repor-
tado en Wuhan (China), el 8 de diciembre de 2019 (1). En una carta publicada en ju-
lio-agosto de 2020 (meses que ahora podemos denominar de “marea baja o sin olas”),
exponfamos algunas cuestiones relacionadas con la practica de la cirugfa vascular en
nuestro medio durante la primera ola de la pandemia (marzo-abril de 2020) (2). Pero la
marea siempre sube, y ahora, en noviembre y en plena segunda ola, lo sucedido nos
parece un mal suefio, como un déja vu. Pero no, es una realidad y, ademas, sin perspec-
tiva temporal, que no deberia atraparnos en el tiempo y padecer el ‘dia de la marmota’”

La COVID-19 ha supuesto un reto imprevisto para la humanidad y su respuesta
estd cambiando el mundo que conocemos, incluyendo la actividad médica y quirir-
gica. Nuestras consultas y cirugias programadas, aspectos relevantes de la practica
vascular, o bien se cancelan o se retrasan sine dfe. Los servicios asistenciales estan
transformandose en clinicas virtuales. La pandemia esté sacando al personal sanitario
y a sus pacientes de sus zonas de confort. Asi, los cirujanos vasculares estamos des-
empenando nuevos roles asistenciales y de gestion y muchos de nuestros pacientes
solo buscan atencion hospitalaria cuando su enfermedad vascular esta muy avanza-
da. Sien la primera ola existioé una escasez de recursos de proteccion personal (que
motivod situaciones inseguras), en la actualidad el problema se decanta, al menos
inicialmente, més por la falta de recursos humanos (profesionales) que materiales.

En estos pocos meses muchos cirujanos vasculares han narrado sus experiencias
0 han aportado sus conocimientos en tiempo de la COVID. Casi todos coinciden en
que segun evoluciona “a peor”la curva de la pandemia, los hospitales I6gicamente
aportan mas recursos a los pacientes con COVID-19, lo que genera una disminucion
de la actividad quirdrgica, dado que los recursos tanto humanos (médicos, enferme-
ria, etc.) como materiales (camas, UCI, respiradores, etc.) son limitados. Las recomen-
daciones emitidas por el American College of Surgeons (3,4) nos han sido de gran
utilidad a la hora de tomar decisiones sobre como reducir/cesar la actividad quirdrgi-
ca programada, hecho que recientemente ha puesto de manifiesto una interesante
encuesta a cirujanos vasculares de cuatro continentes (5).

©Copyright 2021 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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En la literatura “COVID-19 vascular surgery’ es llamativa la aportacion de Tomas
L. Forbes, profesor de cirugia y jefe de la division de Cirugia Vascular del Hospital
Universitario de Toronto (Canada), quien nos sorprende con un pequefo pero inte-
resante articulo, cuya lectura aconsejamos (6).

En el articulo, Forbes sugiere un enfoque basado en el sistema DEFCON (acroni-
mo de DEFense CONdition), utilizado por las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos,
y que clasifica las crisis en estados progresivos de alerta, a la vez que activa una deter-
minada respuesta para su defensa (7). Existen cinco niveles, que van descendiendo a
medida que la situacion se vuelve mas critica. También prevé la escalada y la deses-
calada a través de los cinco niveles segun la evolucion de la amenaza; en nuestro
caso, la COVID-19.

Teniendo como referencia a DEFCON, Forbes propone SURGCON (SURGery CON-
dition), que describe cinco niveles decrecientes de actividad quirdrgica. Esta clasifi-
cacion puede ser utilizada por todas las especialidades quirdrgicas, considerando las
diferencias locales, sus curvas “de oleada"y sus restricciones de recursos. De SURG-
CON deriva VASCCON (VASCular CONdition), que igualmente describe cinco niveles
graduados de actividad quirurgica vascular, que van desde VASCCON 5 (practica nor-
mal o actividad quirlrgica basada en la evidencia) a VASCCON 1 (sin actividad qui-
rdrgica) (Tabla I). En estas restricciones progresivas de actividad, es muy importante
enfatizar las estrategias de tratamiento que ofrezcan menos complicaciones, utilicen
menos recursos de cuidados intensivos y conduzcan a menores hospitalizaciones
(por ejemplo, EVAR en AAA). Sin ser agoreros, hay que referir que VASCCON 1 repre-
senta una situacion insostenible, cuando la pandemia sobrepasa las capacidades del
hospital, toda la actividad quirdrgica cesa y a los pacientes con urgencias quirdrgicas
(por ejemplo, AAA roto) Unicamente se les ofrece paliaciéon. Esperemos no conocer
este escenario.

Para comprender mejor los efectos de la COVID-19 sobre la practica de la ciru-
gia vascular, comentamos una encuesta realizada a los miembros de la Vascular
and Endovascular Surgical Society (8). Respondieron el 28,2 % de los encuestados

Tabla I. Niveles DEFCON, SURGCON y VASCCON

DEFCON SURGCON VASCCON
Niveles Estado Tipo d'e ?ct!wdad Ejemplos
quirurgica
s Normal (tiempo de paz) Pract|ca'quwu.rg|ca basada C|rug|a AAA, EC, EAP
en la evidencia habitual

o o Reservado a AAA > 6.cm,
Limitacion de las cirugias

4 Por encima de lo normal EC sintomadticas, EAP que
no urgentes .
amenaza extremidad
oo o . Reservado a AAA > 8
Fuerza Aérea listaen 15 Limitacion casi total de las . -
3 ) S cm), EC sintomaticas, EAP
minutos cirugias no urgentes o
muy criticas
5 Fuerzas Armadas lista en Unicamente cirugias AAA rotos, isquemias
6 horas urgentes agudas

En AAA rotos, solo
paliacion

Alerta méaxima (guerra

1
nuclear)

Sin actividad quirdrgica

AAA: aneurisma de la aorta abdominal; EC: estenosis carotidea; EAP: enfermedad arterial periférica.
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(206/731). Casi todos vieron disminuido su volumen de actividad clinica y quirdr-
gica, las oportunidades formativas-educativas e incluso presentaron problemas de
compensacion econdmica. Segun la escala VASCCON, la mayorfa refiere un nivel 3
(57,8 %) 0 2 (23,8 %) de actividad quirdrgica. Ningun cirujano situd su practica en
los niveles extremos (50 1).

¢PERO QUIEN ACTIVA EL NIVEL VASCCON?

Antes de contestar esta pregunta, hay que referir que nuestro servicio, en Sala-
manca, estuvo durante la primera ola fundamentalmente en VASCCON 3, aunque
durante unas semanas llegamos a VASCCON 2 (porque los pacientes rechazaban la
cirugia). En la actualidad, estamos en VASCCON 4, con tendencia a progresar.

La decision de suspender o retrasar cirugias programadas es dificil. A diferencia
de DEFCON, donde el Estado Mayor conjunto del Ejército dictamina qué fase debe
activarse, en VASCCON sollo existen ciertos factores que lo deciden. Todo empieza
cuando la curva de la pandemia crece vy la direccién del hospital reduce quiréfanos
programados ante la necesidad de reajustar anestesistas y camas de cuidados inten-
sivos. Esto hace que se pase de inmediato a VASCCON 4 (por ejemplo, se eliminan
cirugias de varices). El paso a VASCCON 3y 2 suele consensuarse con los pacientes,
quienes, ante el temor de un contagio hospitalario por coronavirus, ven bien la pro-
puesta que les hace su cirujano de retrasar la cirugfa (por ejemplo, estenosis caroti-
deas asintomaticas) en funcion de las recomendaciones de las sociedades cientificas.
Con respecto a quién debe activar VASCCON 1, es mejor no pronunciarse.

Francisco S. Lozano Sénchez
Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca
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Resumen

Introduccion: la realizacion de amputaciones menores primarias en pacientes diabéticos es una practica aun
frecuente en servicios de cirugfa vascular. El objetivo de este estudio es comparar la evolucion de las amputacio-
nes menores primarias respecto a las realizadas con revascularizacion previa, considerando la presencia o no de
angiosoma directo que revascularice la zona del mufdn que vamos a crear.

Material y métodos: se realizd un estudio observacional y comparativo sobre la poblacién de pacientes dia-
béticos que requerian amputaciones menores de miembros inferiores ingresados en nuestro servicio durante el
periodo comprendido entre enero y diciembre de 2018. La revascularizaciéon previa (o no) a la amputacién menor
se decidia con base en estudios hemodindmicos y posibilidades segun pruebas de imagen. La muestra se dividid
en cuatro grupos tomando en cuenta la necesidad-posibilidad de revascularizacion previa a la amputacion menor
y la presencia de vascularizacion basada en angiosoma directo o indirecto a la zona del muidn que fbamos a crear.
Se valord en cada grupo la tasa de amputaciones mayores, la tasa de curaciéon de las amputaciones menores y la
mortalidad. Consideramos significativa p < 0,05.

Resultados: se reclutaron 106 pacientes de enero a diciembre de 2018. Las tasas de curacién de los mufones
de amputacion en los cuatro grupos no presentaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,085). Los
pacientes no revascularizados mostraron una tasa de pérdida de extremidad mas alta que el grupo previamente
revascularizado, con una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p = 0,002).

Conclusiones: la tasa de pérdida de extremidad es mayor en los pacientes que no son sometidos a cirugia de
revascularizacion previa a la amputacion menor, asi como en los pacientes cuya vascularizacion depende de angio-
somas indirectos al mufidn creado.

Abstract

Introduction: the performance of primary minor amputations in diabetic patients is a frequent practice in vascular
surgery services. The aim of this study is to compare the evolution of minor primary amputations, with those per-
formed with previous revascularization, considering the presence or not of a direct angiosome that revascularizes
the stump area that we are going to create.
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Material and methods: an observational and comparative study was performed on diabetic patients who required
minor lower limb amputations admitted to our department during the period from January to December 2018.The
revascularization prior, or not, to minor amputation, was decided based on hemodynamic studies and possibilities
according to imaging tests. Patients were divided into 4 groups considering the need-possibility of revascularization
prior to minor amputation, and vascularization based on direct or indirect angiosome to the area of the stump that
we were going to create. The rate of major amputations, the healing rate of minor amputations, and mortality were
assessed in each group. We consider significant p < 0.05.

Results: 106 patients were recruited, from January to December 2018.The healing rate of the amputation stumps
in the four groups did not show statistically significant differences (p = 0.085). Non-revascularized patients showed
a higher rate of limb loss respect the previously revascularized group, with a statistically significant difference
between the groups (p = 0.002).

Conclusions: the rate of limb loss is higher in patients who do not undergo revascularization surgery prior to minor
amputation, as well as in patients whose vascularization depends on indirect angiosomes to the created stump.

INTRODUCCION

La prevalencia de la diabetes mellitus en Espa-
fa es del 9,4 %, segun informes de la OMS de 2016
(1). El Servei Catala de la Salut publicd una tasa de
prevalencia en Catalufa del 7,5 % en el afo 2017 y
una incidencia de 5 casos por cada 1000 habitantes.
La tasa de amputaciones digitales en los pacientes
diabéticos entre 50 y 80 anos oscila entre 9-11 por
1000 (2).

La isquemia critica de miembros inferiores en
pacientes diabéticos se debe a la aterosclerosis pro-
gresiva y difusa, mas estrechamente asociada a los
troncos distales. La terapia endovascular ha ganado
participacion creciente en la revascularizacion de
estos pacientes (3).

En 1987, Taylor y Palmer introdujeron el concepto
anatomico de angiosoma, que se define como un
blogue tridimensional de tejido suministrado por una
arteria fuente especifica y drenando por una vena
especifica (4-6). Este concepto se ha aplicado a la
isquemia critica de las extremidades como un ele-
mento para proporcionar flujo arterial directo a una
region isquémica y, en consecuencia, aumentar las
probabilidades de curacion de heridas y de rescate
de extremidades (7).

A pesar de lo anterior, todavia es frecuente la
practica de amputaciones menores primarias de
los miembros inferiores amparadas por la fragili-
dad global de los pacientes afectados o por una
aparente suficiente vascularizacion de la extremidad
afectada.

| Angiologia 2021:73(1):4-10 |

El objetivo de este estudio es comparar la evolu-
cién de las amputaciones menores con revasculariza-
cién respecto a las primarias, considerando, ademas,
la presencia o no de angiosoma directo que nutra la
zona del muAdn que vamos a crear.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional y compa-
rativo sobre la poblacion de pacientes ingresados
en nuestro servicio por lesiones de pie diabético
durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre de 2018 que requirieron amputacion
menor.

Se reclutaron 106 pacientes. Se recogieron los
datos demogréficos, los factores de riesgo vascu-
lar, las comorbilidades, la gradacion en la escala
WIfl de las lesiones y su tiempo de evolucion. Los
pacientes incluidos no tenfan antecedentes de
intervenciones previas de revascularizacion ni de
amputacion.

El estudio hemodindmico consistia en la deter-
minacion del indice tobillo brazo (ITB), o del indice
tobillo dedo (IDB) si el ITB no era valorable, la pre-
sion transcutanea de oxigeno (pTO,) y la pletismo-
grafia digital. La prueba de imagen para el estudio
topogréfico arterial de la extremidad se llevé a cabo
mediante ecografia Doppler arterial de miembros
inferiores.

La presencia o no de neuropatia diabética se valo-
rd segun la clinica del paciente.



6 D.T. MARTINEZ DEL CARMENZ ET AL.

La revascularizacion previa a la amputacion
menor se consideraba si se detectaban pardmetros
en el estudio vascular que indicasen una escasa capa-
cidad de curacién: [TB inferior a 0,4, IDB inferior a 0,20,
ondas pletismogréficas planas o una tensién de oxi-
geno transcutanea menor de 30 mmHg.

La revascularizacion se considerd via endovas-
cular o via abierta atendiendo a la extension de las
lesiones halladas, a la presencia o no de vena safena
util para las revascularizaciones abiertas y al estado
basal general del paciente para soportar segun qué
intervenciones y anestesias.

La muestra se dividié en cuatro grupos segun la
necesidad-posibilidad de revascularizacion previa a la
amputacion menor y segun la presencia de vascula-
rizacion basada en el angiosoma directo o indirecto a
la zona del muAdn que ibamos a crear: amputacion
primaria con angiosoma directo, amputacion primaria
sin angiosoma directo, revascularizacion con angioso-
ma directo o revascularizacion sin angiosoma directo.

Las principales variables comparadas en cada
grupo fueron la tasa de curacion de las amputacio-
nes menores, la tasa de amputaciones mayores y la
mortalidad a largo plazo.

Las variables categdricas se mostraron como por-
centajes y las continuas, como media y desviacion
estandar (DE). Para la comparacién de variables cate-
goricas se utilizd la prueba de 2. Para la comparacion
de variables continuas, se utilizé la prueba de T de
Student. El andlisis estadistico se realizé mediante el
programa SPSS versién 20.0. Consideramos signifi-
cativa p < 0,05.

RESULTADOS

La tabla | recoge los datos demograficos, los fac-
tores de riesgo vascular, los antecedentes de interés y
el tiempo de evolucion de las lesiones de la muestra
a estudio.

La tabla Il muestra las caracteristicas de las
lesiones de los 106 pacientes seguin la escala WIAl.
El 59,2 % de los pacientes presentd lesiones con
afectacion a planos profundos o exposicion dsea
(Wound- 3). Diecinueve pacientes (17,8 %) presen-
taron parametros de isquemia critica de miembros
inferiores (Ischemia- 3).

Tabla I. Caracteristicas de la muestra

n 106
oo Hombre 85,8 %
Mujer 14,2 %
Edad (anos) 71,5 (45-92)
Tabaquismo 10,4 %
HTA 89,6 %
Dislipemia 76,4 %
Cardiopatia 35,8 %
Insuficiencia cerebrovascular 23,6 %
Insuficiencia renal 27,4 %
EPOC 23,6 %
Tiempo de evolucion (meses) 1,98 (1-12)

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla Il. Caracteristicas de las lesiones
segun la escala Wil

Wound

Sin dlcera / sin gangrena 1,9 %
Eiiqsxepﬁssili%er:zggzinima pérdida tisular / 30,2 %
Zgggispi)ci?éieégzggrena / profunda / 592 %
Extensa Ulcera / profunda / con gangrena 8,7 %
Ischemia

ITB > 0,80/ Pres >100/TCO, > 60 5.7 %
ITB 0,6-0,79 / Pres 70-100 / TCO, 40-59 29,2 %
ITB 0,4-0,59 / Pres 50-70 / TCO, 30-39 44,3 %
ITB < 0,39/ Pres <50 /TCO, < 30 17,8 %
Foot infection

Sin infeccion 3,8%
Esg;:rf;c(;gritema / secrecioén, pus / dolor 519%
(pirrgpuirditaema / supuracion extensa y 38,7 %
Afectacion sistémica SIRS 57 %

La ubicacién de las lesiones en los 106 pacientes
estudiados se desarrolla en la tabla lll. Se identifica-
ron un numero total de 132 lesiones. Treinta y ocho
lesiones (28,7 %) se situaban en la primera falange,
mientras que 23 (17.4 %) abarcaban todo el antepié.
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Tabla Ill. Localizacion de la lesién principal

Primer dedo 28,8 % (38)
Segundo dedo 18,9 % (25)
Tercer dedo 15,2 % (20)
Cuarto dedo 12,1 % (16)
Quinto dedo 7.6 % (10)
Todo el antepié 17,4 % (23)

La tabla IV compara las caracteristicas demografi-
cas, los factores de riesgo cardiovascular y el tiempo
de evolucion de los cuatro grupos en los que se divi-
dié la muestra, todos comparables entre si, excepto
por el pardmetro de la edad.

La tabla V muestra la distribucion de la clasifica-
cion WIfl en cada grupo. No son comparables en las
categorfas Wound'y Foot infection.

Respecto a la evolucion de la muestra estu-
diada, se encontré una tasa de curacion global
del 75,5 %, una tasa de pérdida de extremidad
del 15,9 % y una tasa de mortalidad del 5,6 %,
que correspondia a seis pacientes. La tabla Vly la
figura 1 muestran la comparacién de las tasas de
curacion, la pérdida de extremidad y la mortali-
dad entre los cuatro grupos.

DISCUSION

Este trabajo estudia si existe relacion entre la
revascularizacién, previa o no, en las amputaciones
menores de los pacientes con patologia de pie dia-
bético, y si la presencia de angiosomas, directos o
no, al mundn de amputacion beneficia su evolucion.

La ubicacién anatdmica y las caracteristicas de
las lesiones, los factores sistémicos asociados a la
cicatrizacion tardia (nutricion, anemia, factores de
riesgo cardiovascular y la adherencia al tratamien-
to, entre otros) y el tratamiento inadecuado de las
lesiones podrian explicar parte del fracaso clinico en
pacientes revascularizados. La 6ptima exploracion y
la estratificacion de las lesiones, asi como un correcto
estudio arterial, son fundamentales en estos casos
(6,8).

Los resultados de este estudio remarcan el valor
del concepto de angiosoma en los resultados clini-
Cos para pacientes con lesiones por pie diabético.
Se obtuvo una menor tasa de curacién en el gru-
po de amputacion primaria sin angiosoma directo
(66,6 %) respecto al grupo de amputacion primaria
con angiosoma directo (76 %), diferencia que fue
estadisticamente significativa (p 0,047). Estos datos
estarian en linea con la teoria de que la implemen-

Tabla IV. Caracteristicas de cada grupo de la muestra

Amputacion Amputacion o .
. .. . . Revascularizacion | Revascularizacion
primaria sin primaria con . . .
. . sin angiosoma con angiosoma p
angiosoma angiosoma . .
. . directo directo
directo directo
n (106) 17,0% (18) 23,6 % (25) 19,8 % (21) 39,6 % (42)
Sexo (h/m) 15/3 25/0 18/3 33/9 0,145
Edad (anos) 7251754 66,9 + 9,64 77,3+8,30 710+10,6 0,010
Tabaquismo 22,2 % 16,0 % 4,7 % 7,1 % 0,504
HTA 77,7 % 96 % 90,4 % 90,4 % 0,398
Dislipemia 66,6 % 72 % 85,7 % 78,5 % 0,580
Cardiopatia 27,7 % 36 % 42,8 % 35,7 % 0,887
ICV 27,7 % 16 % 333% 214 % 0,605
IRC 27,7 % 36 % 28,5 % 21,4 % 0,634
EPOC 27,7 % 12 % 28,5 % 26,2 % 0,511
Tiempo de 2,0+ 2,04 1,6 + 0,96 23+ 2,89 194157 0,804
evolucion (meses)

h: hombres; m: mujeres; HTA: hipertensidn arterial; DM: diabetes mellitus; ICV: insuficiencia cerebrovascular; IRC: insuficiencia renal cronica;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

| Angiologia 2021:73(1):4-10 |
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Tabla V. Distribucion escala WIfl en los diferentes grupos

Amputacion Amputacion . L
. .. . . Revascularizacion | Revascularizacion
primaria sin primaria con . . .
. . sin angiosoma con angiosoma p
angiosoma angiosoma . .
. . directo directo
directo directo
Wound
0 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 29,5 %)
1 3 (42,8 %) 6 (75 %) 8 (66,8 %) 15 (71,5 %) 0002
2 2 (28,5 %) 1(12,5%) 2(1,6%) 2 (9,5 %) '
3 2 (28,5 %) 1(12,5 %) 2 (1,66) 29,5 %)
Ischaemia
0 0 (0 %) 3(12,5 %) 1 (5 %) 2 (52 %)
1 8 (47 %) 10 (41,6 %) 3(15%) 9 (23 %) 0573
2 5(294 %) 10 (41,6 %) 12 (60 %) 19 (48,7 %) '
3 4 (23,6 %) 1 (4,3 %) 4 (20 %) 9 (23 %)
Foot infection
0 3 (16,6 %) 0 (0 %) 1 (4,8 %) 0 (0 %)
1 4 (22,4 %) 12 (48 %) 13 (61,9 %) 26 (65 %) 0.003
2 10 (55,5 %) 10 (40 %) 6 (28,5 %) 14 (35 %) '
3 1 (5,5 %) 3(12%) 1 (4,8 %) 0 (0 %)
p significativa si < 0,05.
Tabla VI. Comparacion de la evolucion final entre grupos
Amputacidn Amputacién . .
. .. . . Revascularizacion | Revascularizacion
primaria sin primaria con . . .
. . sin angiosoma con angiosoma p
angiosoma angiosoma . .
. . directo directo
directo directo
Curacion 12 (66,6 %) 19 (76 %) 18 (85,7 %) 31(77,5 %) 0,085
Pérdida de extremidad 6 (33,4 %) 3(12%) 2 (9,6 %) 4(10 %) 0,002
Mortalidad 2(11,2 %) 0 (0 %) 14,8 %) 3(7,5 %) 0,574
p significativa si < 0,05.
Comparacion de evolucion final entre grupos
100.0%
90.0% 85.7%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0% B Curacion
20.0% ] Pé.rdida de extremidad
O Exitus
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
No revascularizacion No revascularizacién Revascularizaciéon sin  Revascularizacion con
sin angiosoma directo con angiosoma directo  angiosoma directo angiosoma directo

Figura 1. Comparacidn de la evolucion final entre grupos.
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taciéon de estrategias basadas en angiosomas en el
territorio infragenicular puede mejorar las tasas de
curacion de heridas y el salvamiento de extremidad.

Ahora bien, a pesar de este concepto, se hace
dificil decidir entre valorar qué vaso es maés factible
para revascularizar, sea o no la arteria responsable del
angiosoma que nutrird el mundn, o tratar la arteria
responsable de la vascularizacién de la zona a tratar
(5,6,8).

Diversos estudios publicados respaldan que la
priorizacion de la revascularizacion segun angioso-
mas puede garantizar una mayor tasa de curacion.
Asi lo refleja el estudio de Neville y cols., quienes
publicaron una tasa de curacion en torno al 91 % en
el grupo de revascularizacion directa respecto al 62 %
en el grupo de revascularizacion indirecta (8).

Sin embargo, en nuestra serie hemos encon-
trado una tasa de curacion del 77,5 % en el grupo
de revascularizacién directa y del 85,7 % en el no
directo (p 0,12). La posibilidad de una alta tasa de
curacion en el grupo revascularizado sin angiosoma
directo podria justificarse por la frecuente variabili-
dad anatdmica de los principales angiosomas entre
pacientes y por la alta proporcién de lesiones que
se encontraban en el limite de dos o incluso de tres
angiosomas, tal como lo explicé Kret en 2014 en
una serie de 106 extremidades, en las que solo el
34 9% dependia de un solo angiosoma (7).

lida y cols. reportaron diferencias estadistica-
mente significativas en la tasa de salvamiento de
extremidad al primer aflo: del 85 % en el grupo de
revascularizacion segun angiosomas respecto al
74 % en el grupo revascularizado sin vaso objetivo
especifico (9). Neville y cols., en 2009, obtuvieron
unas tasas de amputacion mayor superiores en el
grupo de revascularizacion indirecta respecto al
grupo de revascularizacion directa (38 % frente a
9 %, respectivamente) (8).

Finalmente, Alexandrescu y cols., en 2011,
demostraron una tasa de salvamento de extremidad
del 84 % alos 32 meses en pacientes diabéticos con
Ulceras isquémicas tratados con procedimientos
endovasculares en los que se consideraba revascu-
larizacion del angiosoma perjudicado (10).

Los resultados obtenidos en nuestra serie no difie-
ren respecto a los descritos en la literatura en cuanto
a la pérdida de extremidades. Hemos encontrado una

| Angiologia 2021:73(1):4-10 |

tasa de amputacion de extremidad mayor en los gru-
pos no revascularizados. Es significativamente mayor
en el grupo no revascularizado sin angiosoma directo
(33 %) respecto a los grupos revascularizados (9,6 %
frente a 10 %, indirecto y directo, respectivamente), e
incluso mayor al grupo no revascularizado con angio-
soma directo (12 %), de manera que podrfa sugerirse
optar, en determinados casos, por una amputacion
menor en pacientes no revascularizados si existe per-
meabilidad de angiosoma directo.

Una posible razén que pudiese explicar el por-
centaje similar de salvamento de extremidad en los
grupos revascularizados directa o indirectamente res-
pecto a los no revascularizados podria ser el mayor
inflow proporcionado por la arteria revascularizada al
area isquémica, a pesar de no hacerlo directamente.

El grado de infeccién es uno de los tres aspectos
que la clasificacion WIfl nos permite evaluar (11). Las
categorias con mayor grado de infeccién fueron lide-
radas por el grupo de pacientes no revascularizados:
foot infection 2 se presentd entre un 40 % frente a
un 55 % de los pacientes no revascularizados con
angiosomas directos e indirectos, respectivamente,
mientras que un 12 %y 5,5 %, respectivamente, en
los mismos grupos presentaron signos clinicos de
SIRS (foot infection 3).

Tomando en consideracion los datos previamen-
te discutidos, es importante no subestimar el grado
de infeccion de las lesiones (fundamentalmente en
pacientes con signos clinicos de sepsis) a la hora de
valorar la revascularizacion previa amputaciéon de
Ulceras neuro-isquémicas.

Nuestro estudio esta sujeto a las limitaciones de
los estudios retrospectivos. Ademas, la falta de infor-
macion respecto a la dimension de las lesiones impi-
de que pudiésemos orientarnos mas respecto a la
cantidad de angiosomas a revascularizar.

CONCLUSION

Segun nuestro estudio, la tasa de pérdida de
extremidad es mayor en los pacientes que no se
revascularizan y que no tienen un angiosoma directo
al lecho de amputacion. La tasa de amputaciones es
similar entre los pacientes revascularizados y aquellos
no revascularizados con angiosoma directo al mufidon
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creado. Las tasas de curacion del muidn y de morta-
lidad no dependen de la revascularizacion previa ni
del angiosoma dedicado.
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Resumen

Introduccion: se estima que entre 18 y un 39 % de los pacientes con aneurismas del sector aortoiliaco sometidos
a tratamiento endovascular presentan zonas no aptas para el sellado distal en arterias iliacas comunes. Tradicio-
nalmente, una de las opciones disponibles para abordar dicha situacion consiste en realizar un sellado distal a
nivel de las arterias ilfacas externas, ocluyendo las arterias hipogastricas. Sin embargo, esto conlleva la aparicion de
manifestaciones clinicas derivadas de la isquémica pélvica en el 28-55 % de los casos. La utilizacion de dispositivos
ramificados iliacos (DRI) permite mantener el flujo anterdégrado a las arterias hipogéstricas, lo que evita este tipo de
complicaciones. El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados a medio plazo de la exclusién endovascular
de aneurismas del sector aortoiliaco utilizando DRI.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo multicéntrico que incluye los DRI utilizados para el tratamiento endo-
vascular de aneurismas de aorta con afectacion del sector aortoiliaco entre enero de 2008 y julio de 2019. Se reco-
gieron datos demogréaficos, anatomicos, intra- y perioperatorios y de seguimiento en tres centros. Las variables de
interés analizadas fueron: éxito técnico, mortalidad perioperatoria, incidencia de isquemia pélvica, permeabilidad
primaria de rama hipogéstrica y rama iliaca externa, reintervencion relacionada con DRIy mortalidad relacionada
con el aneurisma.

Resultados: se incluyeron 80 DRI implantados en 61 pacientes: 28 (35 %) Gore® Excluder® lliac Branch Endopros-
thesisy 52 (65 %) Cook® Zenith® Branch Endovascular Graft. Se implantaron DRI bilaterales en 18 casos (29,5 %). La
tasa de éxito técnico fue del 95 % sin que existieran casos de muertes en el periodo perioperatorio. El seguimiento
medio fue de 30,1 meses (+ 26,3). Se presentaron seis casos de isquemia pélvica durante el seguimiento. La per-
meabilidad de la rama hipogastrica fue del 97,5 %, del 94,5 %y del 90,6 % a los 6, 12 'y 24 meses, respectivamente.
La permeabilidad de la rama iliaca externa fue del 100 %, del 97,3 %y del 95,5 % a los 6, 12 'y 24 meses, respec-
tivamente. La tasa libre de reintervencion secundaria al DRI fue del 100 %, del 96,8 %y del 94,7 % a los 6, 12y 24
meses, respectivamente. Se produjo un caso de muerte relacionada con el aneurisma durante el seguimiento.

Palabras clave: Conclusiones: en nuestra experiencia, los DRI presentan buenos resultados a medio plazo en la exclusién endovas-
Aneurisma cular de aneurismas con afectacion del sector aortoiliaco. Estos dispositivos permiten mantener la permeabilidad
Z?}gf%ma fliaco de las arterias hipogastricas, minimizando la incidencia de isquemia pélvica. A pesar de las escasas complicaciones
Tratamiento tardias y la baja tasa de reintervenciones, es necesario realizar un seguimiento a largo plazo para mantener el éxito
endovascular. técnico.
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Abstracrt

Introduction: it is estimated that between 18-39 % of patients with aorto-iliac aneurysms undergoing endovas-
cular treatment have a no suitable zone for distal sealing in common iliac arteries. Traditionally, one of the options
is to perform a distal seal at the external iliac arteries occluding the hypogastric arteries. However, this can lead to
complications derived from pelvic ischemia in 28-55 % of cases. The use of iliac branched devices (IBD) allow to
maintain the antegrade flow to the hypogastric arteries, avoiding these complications. The objective of our study
is to analyze the medium-term results of endovascular exclusion of aorto-iliac aneurysms using IBD.

Methods: a descriptive multicenter retrospective study including the IBD for the endovascular treatment of aneu-
rysms with involvement of the aorto-iliac sector was conducted between January 2008 and July 2019. Demographic,
anatomical, intra-perioperative and follow-up data was collected at 3 centers. The variables of interest analyzed
were: technical success, perioperative mortality, incidence of pelvic ischemia, primary patency of the hypogastric
branch and external iliac branch, DRI-related reoperation, and aneurysm-related mortality.

Results: eighty IBDs were included from 61 patients: 28 (35 %) Gore® Excluder® lliac Branch Endoprosthesis,
and 52 (65 %) Cook® Zenith® Branch Endovascular Graft. Bilateral IBDs were implanted in 18 cases (29.5 %).
The technical success was achieved in 95 % of cases, with no perioperative deaths. The mean follow-up was
30.1 (£ 26.3) months. 6 patients presented pelvic ischemia during follow-up. The patency of the hypogastric
side branch was 97.5 %, 94.5 %, and 90.6 %, at 6, 12, and 24 months, respectively. The patency of the external
iliac side branch was 100 %, 97.3 %, and 95.5 %, at 6, 12, 24 months, respectively. Freedom from reintervention
rate secondary to IBD was 100 %, 96.8 %, and 94.7 %, at 6, 12, and 24 months, respectively. There was 1 case
of aneurysm-related death during follow-up.

Conclusions: in our experience, IBDs show good medium-term results in endovascular treatment of aorto-iliac
aneurysms. These devices allow to maintain the perfusion of the hypogastric arteries, minimizing the incidence of
pelvicischemia. Although the appearance of late complications and the need for reinterventions is low, a long-term

Endovascular
technique.

INTRODUCCION

Se estima que entre un 18 y un 39 % de los
pacientes sometidos a una reparacion endovascular
de aneurisma adrtico (REVA) presentan arterias iliacas
comunes aneurismaticas o ectasicas. Asi, la presencia
de zonas no aptas para un adecuado sellado distal
aumenta la complejidad y puede comprometer los
resultados de este procedimiento (1-4). Una de las
opciones disponibles para esta situacion consiste en
realizar un sellado distal al nivel de las arterias ilfa-
cas externas, ocluyendo las arterias hipogastricas (5).
Esta técnica permite aumentar la durabilidad de los
procedimientos en comparacion con los dispositivos
que permiten un sellado distal en iliacas ectasicas
(6-8). Sin embargo, la oclusion de la arteria hipogas-
trica conlleva la aparicion de manifestaciones clinicas
derivadas de la isquémica pélvica en el 28-55 % de los
casos. Este tipo de complicaciones puede producir
una reduccion importante de la calidad de vida y,
de forma excepcional, tener consecuencias graves
que pueden comprometer la vida de los pacientes
intervenidos (5,9,10). La utilizacién de dispositivos
ramificados iliacos (DRI) permite mantener el flujo

follow-up should be carried out to maintain the success of the procedure.

anteroégrado a las arterias hipogastricas, lo que evi-
ta este tipo de complicaciones. En la actualidad, se
recomienda la preservacion de flujo anterégrado de
al menos una arteria hipogastrica durante la REVA
(11,12). Este tipo de procedimientos supone un
aumento de la complejidad en la planificacién y en
la implantacion de los dispositivos e implica la apari-
cién de otras complicaciones (13-19).

El objetivo del estudio es analizar los resultados a
medio plazo en la exclusion endovascular de aneu-
rismas aortoilfacos utilizando DRI.

MATERIALY METODOS

Diseno de estudio

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo mul-
ticéntrico en tres centros de la Comunidad Valencia-
na: el Hospital Universitario Doctor Peset (Valencia), el
Hospital General de Castellon (Castelld de laPlana) y el
Hospital de Casa de Salud (Valencia). Se incluyeron los
DRI utilizados en el tratamiento endovascular de aneu-
rismas aortoiliacos entre enero de 2008 y julio de 2019.

| Angiologia 2021:73(1):11-19 |
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Se analizaron datos demograficos, anatémicos,
intra- y perioperatorios y de seguimiento.

Las indicaciones de tratamiento de los aneurismas
en todos los casos fueron una de las siguientes:

1. Aneurisma adrtico con didmetro > 55 mm con
aneurisma de arteria ilfaca comun o ectasia
arteria illaca comun (AIC) > 20 mm de diametro.

2. Aneurisma AIC aislado > 30 mm de didmetro.

3. Aneurisma de arteria hipogastrica > 30 mm de
didmetro.

Se excluyeron los pacientes de los que no se dis-

ponian datos perioperatorios y de seguimiento.

Todos los dispositivos fueron implantados segun
las instrucciones de uso del fabricante. Hasta diciem-
bre de 2013 el Unico dispositivo disponible fue Zeni-
th® Branch lliac Endovascular Graft (Z-BIS, Cook®). Tras
dicho periodo, se siguieron los siguientes criterios para
elegir el tipo de dispositivo a utilizar en cada caso:

El DRI Excluder® lliac Branch Endoprosthesis (IBE,
Gore®) se implanté cuando:

— (Casos en los que existia una importante tor-

tuosidad ilfaca.

— Arterias ilfacas externas con didmetros entre
11-25 mm.

- Situaciones en las que la morfologia del
aneurisma de aorta infrarrenal favorecia la
colocacion de una endoprotesis de fijacion
infrarrenal.

El DRI Cook® Zenith® Branch Endovascular Graft

se implantd cuando:

- lLadistancia entre la arteria renal mas baja y la
bifurcacion adrtica era inferior a 165 mm.

— Cuando las arterias ilfacas comunes presenta-
ban un didmetro proximal entre 12y 17 mmy
longitudes entre 45y 55 mm.

— Situaciones en las que la morfologia del
aneurisma de aorta infrarrenal favorecian la
colocacion de una endoprotesis de fijacion
suprarrenal.

Se implantaron DRI bilaterales en los casos en los

que fue técnicamente factible.

En cuanto a los tipos de stent puente entre la rama
del dispositivo y la arteria hipogastrica, se utilizaron
los siguientes criterios:

— Enlos casos en los que se utilizd la endoprotesis

Z-BIS (Cook®), hasta el afio 2015 se emplearon
los stents Advanta (Getinge®); posteriormente,

| Angiologia 2021:73(1):11-19 |

stents Begraft (Bentley®) y Viabahn (Gore®). Se
defini¢ el tipo de stent a utilizar segun la zona
de sellado distal en la arteria hipogastrica. En
caso de ser previo a la primera bifurcacion, se
utilizé un stent balon expandible, mientras que
en caso de un sellado mas distal dentro de una
rama glutea, se optd por la endoproétesis Via-
bahn (Gore®).

— Cuando se emple? el dispositivo IBE (Gore®),
se utilizd la rama hipogastrica especifica de la
plataforma Excluder®.

El seguimiento se realizd mediante angio-TAC
dentro de los primeros 30 dias tras la intervencion, y
posteriormente de forma anual. En caso de ausencia
de endofugas o en pacientes con insuficiencia renal
cronica, se considerd el seguimiento mediante radio-
grafia de abdomen y eco-Doppler anual.

Objetivos

Las variables de interés primario a analizar fueron

las siguientes:

— Exito técnico: definido como una adecuada
exclusion del aneurisma, manteniendo un flu-
jo directo a la arteria hipogéstrica en ausencia
de endofugas de tipo | y de tipo |lI.

- Mortalidad perioperatoria.

- Incidencia de isquemia pélvica: claudicacion
glutea, colitis isquémica, disfuncion sexual e
isqguemia medular de nueva aparicion tras el
tratamiento.

— Permeabilidad primaria de la rama hipogastri-
caydelarama ilfaca externa evaluada median-
te angio-TAC o eco-Doppler.

— Reintervencion relacionada con DRI: definido
como la realizacién de procedimientos secun-
darios a estenosis, oclusion o endofugas rela-
cionadas a una o aambas ramas iliacas del DRI.

- Mortalidad relacionada con el aneurisma.

Analisis estadistico
Las variables continuas se presentan como media

+ desviacion estandar y las variables categdricas
como numeros absolutos y porcentajes.
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Se utilizaron modelos univariantes Kaplan-Meier
para el andlisis de permeabilidad de las ramas iliaca
interna y de la rama iliaca externa y reintervenciones
relacionadas con el DRI. Todos los andlisis estadisticos se
realizaron utilizando el software IBM SPSS Statistics 24.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 80 DRI implantados en 61 pacientes,
todos varones, con una media de edad de 72,3 + 64 afhos.
De los dispositivos utilizados, 28 (35 %) fueron Gore® IBE
y 52 (65 %), Cook® ZBIS. Dieciocho (29,5 %) procedimien-
tos fueron bilaterales. Las principales caracteristicas cli-
nicas, comorbilidades y tratamiento de los pacientes se
encuentran reflejados en la tabla .

Las caracteristicas morfoldgicas de los aneurismas
tratados fueron las siguientes:

- AAA > 55 mm asociando ectasia de iliaca

comun (> 20 mm): 20 casos (25 %).

— Aneurismas de iliaca comun > 30 mm:

* Aislado: 39 casos (48,8 %), de los que bila-
terales se dieron en 12 casos (30,8 %).

*  Asociadoaun AAA (> 55 mm): 20 casos (25 %),
bilaterales en 6 casos (30 %).

Tabla I. Caracteristicas clinicas
y tratamiento de pacientes

Variable n (%)
56 (91,8 %); activos, 18
Tabaquismo (29,5 %); exfumadores, 38
(62,3 %)
DM 14 (22,9 %)
HTA 44.(72,1 %)
Dislipemia 35 (57,4 %)
Cardiopatia isquémica 11 (18 %)
ACV 8 (13,1 %)
EPOC 10 (16,4 %)
IRC* 11 (18 %)
Antiagregacion 56 (91,8 %)
Anticoagulacion 8 (13,1 %)
Estatinas 52 (85,2 %)
Clasificacion ASA NII- IV 61 (100 %)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; ACV: accidente
cerebrovascular. EPOC: enfermedad obstructiva; IRC: insuficien-
ciarenal crénica (filtrado glomerular < 60 mL/min/ 1,73 m?); ASA:
American Society of Anestesiologyst.

Del total de casos, el 5 % (4) asociaba aneurismas
de arteria hipogastrica de didmetro > 30 mm.

En todos los casos se implantd una endoproéte-
sis adrtica asociada al DRI. Las caracteristicas de los
procedimientos aodrticos, del eje iliaco contralateral
a laimplantacion del DRIy del tipo de stent puente
utilizado se encuentran detalladas en la tabla Il.

Tabla Il. Caracteristicas de los
procedimientos

Variable n (%)
Procedimiento adrtico asociado
Endoprétesis de sellado infrarrenal 53 (86,9 %)
Endoprotesis fenestrada o ramificada 8 (13,1 %)
Procedimiento de eje iliaco
contralateral:
DRI (procedimiento bilateral) 18 (29,5 %)
Sellado en AIC 28 (35 %)
Sellado en AIE + embolizacion All 16 (20 %)
Stent puente DRI-AIl:
Cook® ZBIS 52 (65 %)
- Advanta (Getinge®) 16 (30,8 %)*
- Begraft (Bentley®) 35 (67.3 %)*
— Viabahn (Gore®) 1(1,9%)*
Gore® IBE 28 (35 %)
— Viabahn (Gore®) 0 (0 %)*
— Componente All (Gore®) 28 (100 %)*

AIC: arteria iliaca comun; AlE: arteria iliaca externa; All: arteria
ilfaca interna.
*Porcentaje de stents puentes utilizados segun endoprotesis.

La media de tiempo quirtrgico fue de 245,55 £
58,5 minutos. Los promedios de tiempo de escopia,
de dosis de irradiacion y de volumen de contraste
jodado utilizado fueron de 60,4 + 29,8 min, 225,4 +
133,5Gy/cm?y 210 + 119,5 ml, respectivamente.

Se alcanzo el éxito técnico en el 96,3 % (77) de
las intervenciones. Las situaciones en las que no se
alcanzo fueron: un caso de ateromatosis ostial de la
arteria hipogastrica que impidié su cateterizacion, un
caso de diseccion iatrébgena arteria hipogastrica y un
caso de cobertura accidental de la rama hipogastrica
al colocar el extensor puente entre el DRIy el cuer-
po de la endoproétesis adrtica. No existieron casos de
mortalidad perioperatoria.
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El seguimiento medio fue de 30,1 meses (+
26,3). La incidencia de isquemia pélvica fue del 9,8
% (6). Todos presentaron claudicacion glutea, de
las que un paciente asocid una colitis isquémica
confirmada por sigmoidoscopia y otro caso, dis-
funcion eréctil. En la tabla lll se encuentran refleja-
dos las causas y los tiempos de aparicion de dichas
manifestaciones.

La permeabilidad primaria de las ramas hipogas-
tricas fue del 97,5 %, del 94,5 %y del 90,6 % a los 6,
12y 24 meses, respectivamente (Fig. 1). Existieron un
total de 8 casos de trombosis de rama hipogastrica,
de los que 5 (62,5 %) fueron asintomaticos.

La permeabilidad primaria de las ramas iliacas
externas fue del 100 %, del 97,3 %y del 95,5 % a los
6,12y 24 meses, respectivamente (Fig. 2). Se presen-
taron tres casos de trombosis de rama: uno secunda-
rio a la trombosis limitada de la rama a iliaca externa
y dos secundarios a la trombosis de DRI completo.
Todos fueron tratados mediante bypass extraanato-
mico fémoro-femoral.

15

Tabla Ill. Casos de isquemia pélvica

Caso Clinica UL Causa
(meses)
Claudicacion /,\qsenga Qe
1 lites 0 éxito técnico
9 (disecciéon All)
Cla'udlcaoor.w' Embolizacion de
2 | glitea + colitis 1 .
A las ramas gluteas
isquémica
Claudicacién Trombosis
3 i 4 de DRI (rama
glutea
externa)
4 Claudicacion 6 Trombosis de
glutea DRI (AIC + DRI)
S, Trombosis
5 Cllzgedalcaoon 6 del stent
9 hipogastrico
Claudicacion Trombosis
6 | glutea+ 12 del stent
disfuncion eréctil hipogastrico

All: arteria iliaca interna; DRI: dispositivo ramificado iliaco; AlC:
arteria iliaca coman.
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Figura 1. Curva Kaplan-Meier: permeabilidad primaria de la rama hipogdstrica.

| Angiologia 2021:73(1):11-19 |




16 J. 1. CHIRIBOGA GRANJA ET AL.

10010/? 1 9739
1IO S |_L+—‘_"i_|nLL e 9 bUELL . - . e - . .
08
"]
o
5
=
E 06
=
v
[
]
‘O
(=
g 04
S
S
v
o
=
wv
0,2
0,0
12 24 36 48
Seguimiento (meses)
% 100 66,3 52,5 37,5
n en riesgo 80 53 42 30

Figura 2. (urva Kaplan-Meier: permeabilidad primaria de la rama iliaca externa.

Hubo un 5 % (4) de reintervenciones relacionadas
con el DRI durante el seguimiento: dos casos secunda-
rios a las trombosis de la rama iliaca externa, un caso a
la trombosis DRI'y un caso relacionado con una endo-
fuga de tipo lll por desconexién del stent puente. La
endofuga de tipo Il se tratd mediante un relining del
stent hipogastrico. La tasa libre de reintervencion
secundaria al DRI fue del 100 %, del 96,8 % y del 94,7
% alos 6, 12y 24 meses, respectivamente (Fig. 3).

Existio un caso (1,6 %) de muerte relacionada
con el aneurisma. Fue secundaria a una rotura del
aneurisma a los 72 meses por una endofuga de tipo
Il persistente de arteria mesentérica inferior, a pesar

del tratamiento.

DISCUSION

Multiples series han descrito la utilizacién de DRI
como una técnica efectiva, segura y con una buena
permeabilidad a corto y medio plazo. En la literatura,

su utilizacion presenta tasas del 85-100 % de éxito
técnico, con un 0-1 % de mortalidad perioperatoria
(15-17). Su uso, cada vez estda mas extendido, ha per-
mitido una mayor compresion de estos dispositivos,
lo que ha mejorado su permeabilidad. Se describen
escasas complicaciones a corto y medio plazo, con
un 5-10 % de isquemia pélvica, un 90-95 % de per-
meabilidad de la rama a hipogastrica y un 90-94 %
de tasa libre de reintervencion a los 24 meses (18). En
nuestra serie puede observarse que nuestros resul-
tados son comparables con la literatura disponible.
Nuestros resultados en cuanto a las variables
operatorias (tiempo quirdrgico, tiempo de escopia,
dosis de irradiacion y dosis de contraste empleado)
son mas elevados a los promedios observados en la
literatura. Analizando estos resultados, pudo identifi-
carse que presentamos una mayor tasa de endopro-
tesis complejas asociadas (13,1 %) y DRI bilaterales
(29,5 %). Al comparar estos resultados con las series
mas importantes de DRI, nuestros resultados pueden

| Angiologia 2021:73(1):11-19 |




TRATAMIENTO ENDOVASCULAR CON DISPOSITIVOS RAMIFICADOS ILIACOS: ESTUDIO MULTICENTRICO

17

9417 %,

08

06

04

Supervivencia acumulada

0,2

0,0

Seguimiento (meses)

24 36 48

100

%

66,3

52,5 375

n en riesgo 80

53

42 30

Figura 3. (urva Kaplan-Meier: supervivencia libre de reintervencion relacionada con DRI.

justificarse por un mayor nimero de dispositivos bila-
terales y endoprotesis complejas asociadas.

Esto lleva a la discusion de la utilizacion de dis-
positivos bilaterales. En la actualidad, no existe un
consenso claro sobre su utilizaciéon. Las actuales
guias recomiendan la preservacion de al menos una
arteria hipogastrica. Sin embargo, la utilizacion de
DRI bilaterales puede llevar a la conclusion de que
son innecesarios, dado los incrementos en costes,
exposicion a contraste yodado y dosis de radiacion
ionizante; ademas, preservar una sola arteria hipogas-
trica puede ser suficiente para prevenir la isquemia
pélvica. Rayt y cols. compararon la oclusion bilateral
y unilateral de la arteria hipogastrica durante el REVA,
donde no encontraron diferencias significativas entre
ambas para la aparicion de isquemia pélvica y donde
la oclusién unilateral presentd una incidencia nada
despreciable del 31 % (10).

Por otra parte, al comparar los costes del material
necesario para la oclusion de una arteria hipogastri-
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ca (coils, microcoils, plugs vasculares, una extension
de rama y fungible) y la colocacion DRI (DR, stenty
fungible), la diferencia econdémica puede ser asumi-
ble por el beneficio de preservar una segunda arteria
hipogastrica. Marqués y cols. analizaron la implan-
tacion de DRI bilaterales y demostraron que es una
técnica segura y efectiva, con un éxito técnicoy una
permeabilidad a medio plazo similares a series con
dispositivos unilaterales (18). En nuestra experiencia,
consideramos que los DRI bilaterales deben implan-
tarse por equipos con experiencia. Si el implante es
técnicamente factible y el paciente presenta crite-
rios para el tratamiento del eje contralateral, debe
intentarse la preservacion de la arteria hipogastrica,
al menos que existan contraindicaciones.

Dado el mayor numero de vasos diana involucra-
dos y consecuentemente la mayor complejidad de
los dispositivos, podria existir una mayor incidencia
de endofugas o complicaciones relacionadas. Sin
embargo, la tasa de endofugas de tipo IB o lll rela-



18 J. 1. CHIRIBOGA GRANJA ET AL.

cionadas con el DRI son escasas y concuerdan con
las presentadas con nuestra serie. Donas y cols. reali-
zaron un analisis de los procedimientos secundarios
en pacientes del registro pELVIS en el que se observd
una baja tasa de procedimientos secundarios a endo-
fugas. La principal causa de reintervenciones secun-
darias al DRI se debieron a la oclusion de la rama a
arteriailiaca externa (19). En nuestra serie, tuvimos un
5 % (4) de reintervenciones relacionadas con el DR,
de los que tres fueron secundarias a la trombosis de
la rama a iliaca externa o del DRI. Adicionalmente,
se observo un caso anecdotico de una endofuga de
tipo IlIB secundaria a la fractura del stent en el sequi-
miento.

Por otra parte, una planificacion y seleccion de
pacientes adecuadasy el conocimiento de la técnica
son fundamentales para lograr una apropiada per-
meabilidad en estos dispositivos. No debe subesti-
marse la tortuosidad iliaca. Consideramos que debe
buscarse una zona de sellado distal en la arteria hipo-
gastrica sana, con un didmetro minimo adecuado,
sin una angulaciény una carga de trombo excesivas.
Parlaniy cols. observaron el efecto de seis caracteristi-
cas adversas potenciales para el riesgo de reinterven-
cion. Se consideraron edad, sexo, iliaco didmetro del
aneurisma >4 cm, aneurisma hipogastrico, asociado
reparacion aodrticay AAA > 5,5 cm) (20). La presencia
de un aneurisma hipogastrico fue el Unico predictor
de reintervencién, con una razon de riesgo del 5,8 (95
%; p = ,008). En nuestra experiencia en aneurismas
hipogastricos, es importante evitar cuellos distales
cortos. Debe tenerse en cuenta que el aterrizaje distal
extenso en la arteria glutea asociando embolizacién
de las otras ramas puede tener consecuencias. Cabe
destacar que en nuestra serie tuvimos un caso de
aneurisma hipogastrico que requirié el sellado en
la arteria glUtea superior asociando la embolizacion
de colaterales, en el que el paciente posteriormente
desarrollé claudicacion glutea, a pesar de la permea-
bilidad del DRI.

Los dos dispositivos utilizados en nuestra serie
fueron el Gore® Excluder® lliac Branch Endoprosthesis
y Cook® Zenith® Branch Endovascular Graft. Recien-
temente un estudio por Masciello y cols. compara-
ron los resultados perioperatorios y a medio plazo
de estas dos endoprotesis y presentaron resultados
satisfactorios en éxito técnico y permeabilidad a

corto y medio plazo, sin encontrar diferencias esta-
disticamente significativas entre ambas (21). Es fun-
damental tomar en cuenta las indicaciones de uso de
los dispositivos y que ambos dispositivos pueden ser
complementarios, lo que permite tratar una mayor
cantidad de aneurismas con diferentes anatomias
aortoiliacas.

Finalmente, podemos analizar las principales limi-
taciones de nuestro estudio, que incluyen: la falta
de grupo control para comparar la relevancia clini-
ca de nuestros resultados, la falta de aleatorizacion
y su caracter retrospectivo. y la ausencia de resul-
tados a largo plazo, que supone la creacion de un
adecuado protocolo seguimiento a estos pacientes.
Es importante recalcar que este estudio se basé en
una experiencia de tres centros y los datos no deben
generalizarse.

CONCLUSION

Los dispositivos ramificados iliacos son una herra-
mienta Util en el tratamiento de aneurismas aortoilia-
COs, con una alta tasa de éxito técnico, una baja tasa
de complicaciones y reintervenciones relacionadas.
En nuestra experiencia, los DRI deben considerarse
en aneurisma aortoiliacos con una adecuada anato-
mia vascular, tras realizar una adecuada selecciéon y
un estudio preoperatorio de estos pacientes. A pesar
de que la aparicion de complicaciones tardias y el
requerimiento de reintervenciones son bajas, debe
realizarse un adecuado seguimiento para mantener
el éxito del procedimiento. Pese a los buenos resulta-
dos en permeabilidad y tasa libre de reintervenciones
a corto y medio plazo, es necesario realizar estudios
con seguimiento a largo plazo.
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Resumen

La infeccion abdominal de una protesis adrtica en pacientes portadores de bypass adrticos, aortoiliacos o aor-
tofemorales unilaterales o bilaterales es una de las complicaciones méas temibles que a nivel vascular podemos
encontrar dada su alta morbilidad y, sobre todo, su alta mortalidad. Su manejo siempre va a ser dificil y acompa-
Aado por lo general de mal prondstico, pues su tratamiento quirdrgico requiere una indicacion, un estudio y una
programacion individualizados en cada paciente. Sea cual sea la actitud terapéutica inicial, conservadora o agresiva,
la resolucién final de la infeccion va a llevar aparejada la exéresis de la protesis infectada y la revascularizacion de
las extremidades inferiores mediante técnicas y materiales diversos.

En cuanto a las técnicas a emplear podemos optar por el empleo de una via ortoanatéomica o extraanatomica y
actuar en un tiempo o en dos. Entre los materiales a emplear tenemos los injertos autélogos con vena, como los de
eleccién en caso de disponer de ellos, o de otros materiales alternativos en caso contrario, de los que encontramos
publicado en la literatura el uso de una proétesis biosintética.

Describimos nuestra experiencia en el manejo de estos pacientes mediante el empleo de la prétesis Omniflow 11°
por via extraanatémica.

Abstract

Abdominal infection of an aortic prosthesis in patients with aortic, aortoiliac or aortofemoral bypass is one of the
most feared vascular complications that we can find, because its high morbidity and, above all, its high mortality.
Its handling is always going to be difficult and usually accompanied by poor prognosis because surgical treatment
requires an indication, study and programming individualized for each patient. Whatever the initial therapeutic
approach, conservative or aggressive, the final resolution of the infection will be accompanied by the excision of
the infected prosthesis and revascularization of the lower limbs using different techniques and materials.

As for the techniques employed, we can choose to use an ortho-anatomic or extra-anatomic reconstruction and
to act in one or two times. Among the materials used we have the autologous venous grafts, as those of choice
in case of having them, or alternative materials otherwise, of which are reported in the literature the use of a bio-
synthetic prosthesis.

We describe our experience in the management of these patients by using the Omniflow II° prosthesis extraan-
atomically.
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BIOSINTETICA OMNIFLOW ll® Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

INTRODUCCION

En pacientes jovenes con patologia oclusiva aor-
toilfaca, la realizacion de bypass aortoiliaco o aorto-
femoral unilateral o bilateral es la técnica estdndar
de revascularizacién de los miembros inferiores, a
pesar de que la cirugia endovascular esté proliferan-
do y superdndola en el nimero de procedimientos
(1). Lo mismo ocurre con la reparacion abierta de los
aneurismas aortoiliacos: la reparacion endovascular
(EVAR) se impone claramente a la reparacion abierta
(2,3), que ha sido la técnica habitual de reparacion
antes de que Parodi y cols. comunicasen la primera
reparacion endovascular de un aneurisma de aorta
abdominal en 1991 (4).

En la actualidad, el nimero de estas derivaciones
ortoanatdémicas para tratar patologias adrticas o ilia-
cas, simples o combinadas, esté claramente en des-
censo 'y, de hecho, como se recoge en los registros de
la Sociedad Espanola de Angiologiay Cirugia Vascular
de los ultimos afos, es raro los servicios o unidades
de angiologiay cirugia vascular que superan los vein-
te procedimientos al afo (5,6). Sin embargo, si que
existe un numero no despreciable de pacientes que
son portadores de dichos dispositivos protésicos vy,
por tanto, estan sujetos a posibles complicaciones,
entre las que se encuentra la infeccion protésica (7),
cuyo cuadro mas temido es la aparicion de una fis-
tula aortoentérica como causa primaria o incluso de
forma secundaria a dicha infeccion (8).

En el manejo de estos cuadros de infeccion pro-
tésica no pueden establecerse cuidados o criterios
comunes, ya que van a depender de diferentes fac-
tores, tanto individuales del paciente (variabilidad
clinica, comorbilidades, edad, etc.) como del medio
y del equipo que lo trate (disponibilidad de técnicas,
experiencialocal...). Asi se recoge en la reciente guia
de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS),
cuya publicacion se ha producido coincidiendo
con la redaccion de este articulo (9). De esta forma,
sabemos que su manejo va a ser dificil, complicado
y, ademads, acompafiado de muy mal prondstico, no
solo por su alta morbilidad, sino también por la alta
mortalidad que conlleva (1,8,9,10). Si el cuadro clinico
lo permite, lo primero a plantearse es la necesidad del
explante de la protesis infectada y, aunque la teoria
indica que es obligado, casi siempre se intenta de
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inicio una opcién conservadora que consiste en el
tratamiento antibidtico prolongado con vigilancia
estrecha del paciente (7). Este tiempo de tratamiento
conservador, aungue en pocos Casos consigue erra-
dicar lainfeccion, nos sirve, por un lado, para progra-
mar de forma cuidadosa la opcion quirdrgica agresiva
de la ablacién de la protesis y, por otro, mejorar el
estado general del paciente. Si podemos planificar la
intervencion, es crucial el hecho de sila protesis esta
permeable y, por tanto, si hay que plantear una téc-
nica de revascularizacion, bien a través de un nuevo
injerto ortoanatdmico o bien de uno extraanatémico,
y, en este caso, si es posible secuenciar en dos tiem-
pos la intervencion y decidir el momento de cada
uno (9-11).

Sin embargo, la aparicion de forma aguda de una
fistula aortoentérica en un paciente portador de un
bypass adrtico no deja otra opcidn que la interven-
cion quirdrgica, de manera urgente o como urgencia
diferida. Si el estado clinico del paciente lo permi-
te, lo conveniente es realizar la cirugia definitiva de
explante del material infectado y la reconstruccion
de las asas intestinales con o sin revascularizacion de
las extremidades. Si el estado general del paciente
es malo, puede optarse por controlar la hemorragia
digestiva mediante el implante endovascular de
una endoproétesis adrtica y esperar a que el paciente
supere el proceso para, con posterioridad, plantear
la exéresis de todo el material implantado, endopro-
tesis y protesis adrticas, con revascularizacion de los
miembros inferiores si es necesario (9-11).

En el procedimiento de revascularizacion de estos
pacientes, e independiente de la localizacion del
injerto y del tiempo en que se realice, hay que consi-
derar el riesgo de colonizacion de cualquier material
extrao que se implante en él. De esta forma, tene-
mMos que pensar en utilizar un material que, en teoria,
sea lo mas resistente posible a dicha sobreinfeccion
(9,10).

INJERTOS Y MATERIALES UTILIZADOS EN
SITUACIONES CON RIESGO DE INFECCION

Se han utilizado diferentes tipos de injertos y de
materiales como intento de reducir los riesgos de
sobreinfeccion en los casos en los que esta tiene alta
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probabilidad de que ocurra. Entre ellos tenemos que
incluir como ideal el uso de injertos autdlogos, en
especial las venas superficiales, aunque no siempre
estan disponibles ni presentan dimensiones adecua-
das (9,12,13), a lo que se une una mayor complejidad
y duracion de la intervencion. Otros materiales utili-
zados y con series publicadas han sido los aloinjertos
criopreservados, dificiles de conseguir y con expe-
riencias que sefalan su degeneracion y la aparicion
de pseudoaneurismas y estenosis o trombosis; los
injertos de poliéster (Dacron) recubiertos de plata o
impregnados en antibidticos como la rifampicina y
los de politetrafluoretileno (PTFE), de los que algunos
encuentran mayor resistencia a la infeccion, pero con
resultados variables y con un porcentaje no despre-
ciable de indices de sobreinfeccion u otras complica-
ciones (7,9-15), y los injertos biosintéticos, a los que
nos referiremos de manera mas extensa.

Aunque a todos estos tipos de injertos se les atribu-
yen ventajas e inconvenientes y ninguno es superior al
material autdlogo, en el caso de las prétesis biosintéti-
cas se han publicado numerosas experiencias acerca
de que muestran bajo indice de infeccién posopera-
toria cuando se usan para bypass electivos, por lo que
diferentes centros disponen de ellos para reemplazar
injertos protésicos infectados en ausencia de material
autodlogo (16-27). Dentro de ellos se encuentra la pro-
tesis vascular biosintética Omniflow [1° (Fig. 1), que esta
compuesta de coldgeno ovino entrecruzado con un
endoesqueleto de malla de poliéster.

La malla de poliéster le confiere resistencia y dura-
bilidad, lo que le hace resistir la degeneracion aneu-
rismatica, mientras que el coldgeno la hace estable,

Figura 1. Imdgenes de la prdtesis Omniflow II°: apariencia externa y corte
longitudinal.

no es antigénico y permanece intacto anos después
de la implantacion. Esta estructura de coldgeno es
biocompatible y aporta una rédpida incorporaciéon en
el tejido del huésped y conduce a una neovasculari-
zacion de la pared (27), lo que se piensa que es lo que
contribuye a la resistencia a la infeccion.

La actual generacion de esta protesis fue conse-
cuencia de mejoras en su disefio a partir de una pri-
mera generacion, en la que se describieron algunos
casos de degeneracion aneurismatica y torsiones o
kinkings. De esta forma se disend un tejido de cola-
geno mas grueso que anadio estabilidad y resisten-
Cia, se prolong¢ el proceso de entrecruzado, lo que
igualmente prolongd su estabilidad en el tiempo, y
se mejoro el proceso de seleccion para aumentar la
calidad de los injertos que se ofrecen al mercado. Es
importante sefalar que, en el caso de decidir usar
este tipo de prétesis Omniflow 11, es necesario cono-
cer sus instrucciones de uso (28) y realizar una cuida-
dosa preparacion, algo que, en nuestra experiencia,
no ha resultado nada complicado y se convierte en
una rutina mas dentro del personal de quiréfano.

En nuestro centro disponemos de la prétesis bio-
sintética Omniflow II® desde hace aproximadamente
seis anos vy, cuando nos fue ofertada, buscabamos
sobre todo un material que nos resolviese el proble-
ma de pacientes que no tenian material autélogo, en
especial las venas safenas, para aquellos casos con
infeccion o alto riesgo de tenerla en la zona a tratar y
para derivaciones vasculares por debajo de las rodillas,
donde ningun material ha superado al autélogo. Tam-
bién lo usamos de forma puntual y especifica en un
caso en el que realizamos la reconstruccion in situ de
un bypass aortobifemoral ortoanatémico con una pro-
tesis biosintética Omniflow II® de 8 mm de didmetro
y 60 mm de longitud, previa reseccion o explante de
una protesis de poliéster previa que causo una fistula
aortoentérica contenida en un paciente joven y que
permitio su programacion junto al servicio de cirugia
digestiva y donde, ademas, no se observaron intraope-
ratoriamente signos directos de infeccion. Este pacien-
te sobrevivid seis meses después de la intervencion
y finalmente fallecio por una isquemia intestinal evo-
lucionada, con necrosis y reseccion extensa de asas
intestinales, sin que se encontraran signos de infeccion
del bypass aortobifemoral con material biosintético,
que se encontraba permeable (Fig. 2).
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Figura 2. Angio-TAC abdominal a los cuatro meses de la reconstruccion de un
bypass aortobifemoral con prétesis Omniflow I de 8 mm tras fistula aortoentérica en
paciente previamente portador de una protesis de Dacron aortobifemoral.

EXPERIENCIA PERSONAL EN NUESTRO
CENTRO CON EL USO DE LA PROTESIS
OMNIFLOW I1° EN BYPASS AXILOFEMORAL
POR INFECCION DE PROTESIS
AORTOBIFEMORAL

En el caso de los procedimientos de bypass o
derivaciones axilofemorales con estas prétesis bio-
sintéticas, lo hemos realizado en cuatro pacientes
con infeccion de protesis previas, si bien en el primer
caso, mas simple, se trataba de un varén portador de
un bypass axilofemoral con Dacron e infeccién sub-
cutaneay localizada en un trayecto del mismo, que
se sustituyé con una interposicion de una proétesis
Omniflow II® de 8 mm de didmetro realizando un
nuevo trayecto de tunelizacion a zonas en aparien-
cia sanasy que curso de forma favorable y sin nuevos
signos de infeccion a los 48 meses.
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Los otros tres casos, mucho mas complejos, se
trataron de pacientes con infeccidon conocida de
protesis abdominales aortobifemorales. En orden
cronolégico, el primero de ellos, intervenido en abril
de 2016, era un vardn de 66 afos que habia sido
intervenido en dos ocasiones: la primera, via laparo-
tomia media hacia unos veinte afos por obliteracion
de aorta infrarrenal y la segunda, por via retroperito-
neal izquierda cuatro afos después, por oclusion del
primero, para implantar un bypass aortobifemoral por
isquemia crénica de grado Ill de miembros inferiores.

En su historia de mas de quince afios destacan
episodios de infecciones tratados de forma conser-
vadora con antibidticos y drenajes a nivel inguinal;
incluso en 2012 se realizé una gammagrafia de leuco-
citos marcados que no reportd signos de captacion.
Finalmente, en marzo de 2016 ingreso en la unidad
de infecciosos por fiebre de origen desconocido y
evidencias en la TAC abdominal de aumento de los
cambios inflamatorios periadrticos. En hemocultivo
se aisla Actinomyces odontolitycus y en los pies apa-
recen petequias compatibles con émbolos sépticos.
En SPET-TAC de térax y abdomen se encuentra un
aumento focal de la actividad metabdlica a nivel
de aorta abdominal y femoral bilateral (Fig. 3) que
coincide con las anastomosis del bypass, por lo que
la sospecha de infeccion del injerto vascular aorti-
co es muy probable. Ante estos hallazgos, se decide
plantear tratamiento quirdrgico en dos tiempos: en
el primero se realiza bypass axilofemoral bilateral con
dos protesis biosintéticas Omniflow I1® de 8 mm de
didmetro con explante de las protesis de Dacron en
femorales, con alta posoperatoria a los diez dias, pues
sufrio dehiscencia en la herida inguinal derecha del
explante (distinta a la del bypass axilofemoral de ese
lado, que fue a arteria femoral profunda), y, para un
segundo tiempo, se programo la exéresis del bypass
aortobifemoral mediante laparotomia media con
ligadura de la aorta infrarrenal. Este segundo tiempo
no llegé a realizarse por propia decision del paciente
y porque presentd un evento coronario que hacfa
arriesgada la cirugfa. El paciente fue exitus por hemo-
rragia digestiva masiva a los dos meses, pero sin sufrir
isquemia de los miembros inferiores; es decir, con los
bypass axilofemorales permeables.

El segundo caso, intervenido en octubre de 2018,
se trataba de un paciente de 67 afos también por-
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Figura 3. Estudio SPECT-TAC abdominal que demuestra la infeccion de la prétesis aortobifemoral

tador de un bypass aortobifemoral desde hacia unos
25 afos por una claudicacion intermitente motivada
por una obliteracién de aorta infrarrenal. Acude por
primera vez a nuestra consulta en abril de 2017 refi-
riendo claudicacion intermitente en miembro inferior
izquierdo no invalidante y, en la exploracion fisica, se
constata ausencia de pulso femoral izquierdo y se
establece la sospecha clinica de oclusion cronica de
la rama izquierda del bypass aortobifemoral antiguo.

Se solicita angio-TAC abdominopélvico que con-
firma la sospecha clinica y descarta otros hallazgos
patoldgicos. Sin embargo, a los seis meses de esta
consulta, acude a urgencias del hospital con sinto-
matologia de fiebre y mal estado general, sin que se
encontrara foco séptico, hasta que un nuevo angio-
TAC abdominopélvico informd de la presencia de
enrarecimiento alrededor de la protesis adrtica y
burbujas de aire tanto a nivel del mufidn adrtico, que
se encuentra permeable, como de la rama izquierda
del bypass que estaba trombosada (Fig. 4). Se con-
firma la sospecha radioldgica de infecciéon protésica
mediante estudio de SPECT-TAC, en el que se aprecia
hipercaptaciéon en las mismas localizaciones anato-

micas. En estos momentos, se instaura tratamiento
antibidtico empirico (intravenoso durante 15 dias 'y
luego oral) y, ante la buena respuesta clinica y radio-
l6gica, se decide continuar en su domicilio durante
seis meses y controles mediante angio-TAC y SPECT
TAC alos tres y a los seis meses.

Figura 4. Angio-TAC abdominal con imdgenes claras de infeccidn, presencia de
burbujas de aire y enrarecimiento de tejido periadrtico.
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En este Ultimo control, si bien la evolucién en TAC
era buena, no fue asi en la SPECT TAC, en la que se
visualiza foco hipercaptador en pared anterior de
aorta abdominal, sugestivo de persistencia de infec-
cién. A los quince dias aproximadamente (julio de
2018), debuta con cuadro de dolor abdominal difuso
y hemorragia digestiva en forma de rectorragias que
hacen sospechar la temida aparicion de fistula aor-
toentérica y obliga a su intervencion. Se interviene
como urgencia diferida y se implanta una endopro-
tesis aortouniiliaca a lado derecho, que resuelve la
hemorragia intestinal y produce una clara mejoria
clinica del paciente. Se decide alta hospitalaria y
posponer la resolucién quirdrgica definitiva, que se
plantea tras nuevo angio-TAC de control dos meses
después, donde no se observan complicaciones, con
endoproétesis permeable y sin endofugas (Fig. 5).

Figura 5. Angio-TAC previo a tratamiento quirtirgico definitivo. Se observa
endoprdtesis adrtica sin endofugas y sin signos de fistula aortoentérica.

Finalmente, a principios de octubre de 2018, se
procede al explante de la protesis quirdrgica y de
la endoprotesis aortouniliaca derecha y sutura del
muAdn adrtico con hasta tres planos de monofila-
mento 3.0. Una vez liberada la aorta de la brida y con
las ramas viscerales y renales funcionando, se explo-
ran las asas intestinales y se detectan dos zonas de
perforacion a nivel de tercera porcién duodenaly en
colon descendente préximo al ciego, por lo que se
avisa al servicio de cirugfa general y digestiva para su
reparacion, que fue muy laboriosa.

Tras unas ocho horas de intervencién quirdrgica,
se exploran los miembros inferiores del paciente vy,
ante la aceptable perfusion, se decide posponer la
revascularizacion del MID, que se lleva a cabo al dfa
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siguiente mediante la realizacion de bypass axilofe-
moral derecho con protesis biosintética Omniflow I1°.
El paciente pasa a reanimacion posoperatoria, donde
evoluciona favorablemente hasta que, al cabo de una
semana, aproximadamente, comienza con compli-
caciones abdominales y abscesos en cavidad abdo-
minal que obligan a drenaje percutaneo. Tras nueva
mejoria clinica pasa a planta de hospitalizacion. Al
mes de dicha intervencion, por empeoramiento subi-
to del paciente, se realiza nuevo angio-TAC donde
aparece aumento de las colecciones abdominales
y se plantea intervenciéon quirurgica, que no llega
a realizarse por fallecimiento del paciente. En este
angio-TAC se aprecia buen estado de la reparacion
vascular realizada (Fig. 6).

Un dltimo caso, intervenido en enero de 2019, fue
un paciente de 64 afos portador de un bypass aor-
tobiiliaco y extension posterior de rama izquierda a
femoral comun, implantado cinco meses antes para

Figura 6. Reconstruccion de angio-TAC posoperatorio al mes de la cirugia. Se
aprecia el bypass axilofemoral derecho con prétesis Omniflow I1® de 8 mm de didmetro
en perfecto funcionamiento. Se observa la ligadura adrtica sin fugas y salida por arteria
renal izquierda y varios drenajes abdominales. En esta reconstruccion no se aprecian las
colecciones abdominales que finalmente causaron el fallecimiento del paciente.
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tratamiento de un gran aneurisma de aorta abdomi-
nal yuxtarrenal de 8,7 cm. Presentaba clinica anodina
de febricula junto a dolor en fosa lumbar izquierda
irradiado a ingle ipsilateral y zona suprapubica de
unos meses de evolucién, por lo que ingresa en otro
hospital, donde se implanta catéter doble J y se reali-
za angio-TAC abdominal, donde se aprecia coleccién
en flanco y en psoas izquierdo.

Con la sospecha de infeccion protésica abdomi-
nal, procedemos a estudio de gammagrafia de cuer-
po entero con leucocitos marcados (Tc99m.HMPAO)
y SPECT-CT, que confirma la sospecha de infeccion
de prétesis vascular, a expensas del componente adr-
tico abdominal y femoral izquierdo.

Con el paciente en buenas condiciones gene-
rales, se realiza a finales de enero 2019 un bypass
axilofemoral derecho con protesis de Dacron plata
de 8 mm anillado a la arteria femoral comun dere-
cha (que no habia sido intervenida ni presentaba
signos inflamatorios alguno) y bypass axilofemoral
izquierdo a arteria femoral superficial con protesis
Omniflow I1°, distal a la prétesis infectada a nivel de
arteria femoral comun izquierda, con reseccion de
este segmento infectado y cierre de la referida arte-
ria femoral comun con parche de pericardio bovino.
Dos dias después, en un segundo tiempo y con el
paciente recuperado de la primera intervencion, se
realiza reseccién de la protesis abdominal infectada
(bypass aortofemoral izquierdo y aortoiliaco dere-
cho) y sutura del mundn adrtico mediante doble
sutura de monofilamento.

El posoperatorio cursa de manera térpida, con
signos de shock séptico e insuficiencia renal aguda
que precisan hemodialisis por trombosis de ambas
arterias renales. En cultivo de proétesis se obtiene
Streptococcus anginosus, Prevotella y Candida albi-
cans. Tras tratamiento antibidtico intensivo, se
resuelve el cuadro séptico y el paciente es dado de
alta hospitalaria al mes, con hemocultivos y cultivo
de los catéteres centrales para hemodialisis negati-
vos. En las revisiones de consulta externa presenta
una evolucién clinica con claudicacion no invali-
dante gemelary en muslo izquierdo, con trombosis
del bypass axilofemoral izquierdo y con coleccién
periprotésica sin signos de infeccion, drenada y con
cultivos negativos. Bypass axilofemoral derecho per-
meable. En angio-TAC de control a los seis meses

se aprecian, ademas de los hallazgos mencionados,
cambios posquirtrgicos abdominales en relacién
con la reseccion de la protesis adrtica, sin signos de
sospecha de infeccion.

DISCUSION

El poseer una estadistica propia suficiente de
estos procedimientos axilofemorales en casos de
infeccion de prétesis adrticas previas es dificil, debido
a que afortunadamente son poco frecuentes, por lo
que no se pueden hacer fuertes recomendaciones y
su manejo, en la mayoria de las veces, queda supedi-
tado a una actuacion personal o de grupos concre-
tos y, ademas, muy condicionado por las condiciones
generales del paciente.

La revascularizacién mediante bypass extraana-
tomico ha demostrado a lo largo de los afos muy
buena permeabilidad a largo plazo (7), y aunque
pensamos que la opcidn de una revascularizacion
ortoanatémica in situ es la deseable, también pensa-
mos que es mas compleja y que tiene mas riesgo de
sobreinfeccién, por lo que solo debe asumirse si se
dispone de material autélogo (12,15) o, en todo caso,
con aloinjertos arteriales criopreservados (13,14), en
los que, a pesar de las complicaciones comunicadas,
existen series con buenos resultados. No se acon-
sejan otros materiales, aunque se describen casos
de reconstruccion in situ con protesis biosintéticas
(18,24,25), de las que nosotros disponemos de una
(Fig. 2). Por otro lado, hay coincidencia en que estas
reconstrucciones in situ no deben intentarse en los
casos en los que se ha producido una erosion o fis-
tula aortoentérica, ya que empeora enormemente
el prondstico.

En nuestro centro, siempre que las condiciones
clinicas del paciente lo permitan, sin constatarse afec-
tacion intestinal y con el bypass infectado permea-
ble, adoptamos en general como primera opcion la
realizacion de una intervencion quirdrgica en dos
tiempos, y de preferencia y para minimizar los ries-
gos, realizamos en primer lugar el procedimiento de
revascularizacion mediante un injerto extraanatomi-
co con proétesis biosintética Omniflow 11°; en general,
un bypass axilo unifemoral o bifemoral, dependiendo
de si estan permeables una o las dos ramas de la pro-
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tesis aortoiliaca, procurando que no exista solucién
de continuidad con las areas infectadas o, al menos,
gue esta sea minima, pues siempre procuramos ase-
gurar una region femoral lo mas limpia posible. Si la
zona estd completamente limpia, pues no hay inci-
siones ni contacto alguno con la protesis contamina-
da, también puede optarse por otro material (Dacron
recubierto de plata o PTFE), como en uno de nuestros
casos. En el segundo tiempo, y con los miembros ya
perfundidos, procedemos a realizar el explante de la
protesis abdominal.

En la literatura no hemos encontrado casos de
uso similar de este tipo de prétesis y, sin embargo,
pensamos que, si se usan en otros territorios ante
situaciones de riesgo de sobreinfeccion (16-26), en
estos casos también tienen su indicacion. Los pacien-
tes descritos, a pesar del fatal desenlace de dos de
ellos, no presentaron en el tiempo en el que pudie-
ron seguirse ningun tipo de signos inflamatorios que
hicieran sospechar sobreinfeccion en relacion con
esta proétesis, ni locales ni sistémicos.

En conclusién, pensamos que la realizacion de
un bypass axilofemoral unilateral o bilateral para
la revascularizacion de los miembros inferiores en
pacientes con necesidad de realizar explante de una
prétesis aortobifemoral por infeccion de la misma es
una opcion aceptada y que, a la hora de seleccio-
nar el material, la protesis biosintética Omniflow 11®
es una alternativa valida para anastomosis en areas
dudosas, sin problemas de disponibilidad y menos
compleja que el uso de otros materiales, como los
injertos autélogos (venas superficiales o profundas)
o los aloinjertos criopreservados. Al igual que ocurre
con el uso de esta protesis en otras localizaciones o
de cualquier otro material de nueva utilizacién, es
necesario recoger datos de diferentes centros para
aumentar la experiencia en dicha indicacion, pues
los registros de un solo centro siempre serdn insufi-
cientes para reunir un numero significativo de casos.
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Colocacion de catéter de hemodialisis transceldas de stent en paciente con agotamiento
de acceso venoso

Trans-cells of stent hemodialysis catheter placement in patients with exhausted central venous access
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Resumen

Introduccidn: el agotamiento vascular es un problema sanitario significativo, sobre todo en pacientes renales que
no sean aptos para otro tipo de terapia de sustitucion renal (trasplante o didlisis peritoneal). Se describen distintas
alternativas para estos pacientes, de acuerdo a las posibilidades.

Caso clinico: exponemos el caso de una mujer de 37 afos, con enfermedad renal terminal desde hace més de
treinta afos por esclerohialinosis focal y segmentaria de variante colapsante y agotamiento del capital venoso
central. Acude a nuestro centro con infeccion de Splithcath [11° (MedComp), que se retira para colocar dos catéteres
venosos simples de 6 Fr a nivel del tronco innominado via yugular interna izquierda, al fallar en una navegacion
mas central. Se destaca que la paciente presenta una vena yugular, vena subclavia y tronco innominado derechos
ocluidos, con oclusion larga en el sitio donde se coloco un stent Palmaz® (Genesis Medical Group) en contexto de
confeccion de fistula protésica, que cruza completamente la vena cava superior impidiendo el paso desde las venas

Palabras clave: izquierdas. Se opto por la implantacion de un catéter de larga duracion a través de las celdas del stent, llevada a

Agotamiento de

2CCEs0S VENOSOs cabo con éxito, con sindrome de vena cava superior de resolucion posterior como complicacion.
é‘;”;rearféaci;tisé;er Discusion: lo més significativo de esta presentacion es el implante a través de las celdas de un stent de catéteres
Catéteres trans- de didlisis. Hasta ahora, encontramos descrita solo la colocacion endoluminal y no esta técnica. Creemos que se
celda de stent. trata de una alternativa valida en casos puntuales, como el analizado.
Abstract
Introduction: exhausted vascular access in chronic renal disease patients represents a significant issue for national
health systems all around. It is fundamentally worse for those patients who have already surpassed or have no
indication for other methods (renal transplant, peritoneal dilalysis). Different alternatives are assessed for each of
these patients according to individual history.
Case report: we assess the case of a 37 year old female patient with end-stage renal disease secondary to focal
esclerohialinosis. Said patient has exhausted vascular access, as a consult for infected Splithcath 111® (MedComp) for
retrieval. Two simple 6Fr standard venous catheters were placed instead through the left jugular vein, with their tips
in the leftinnominate vein lumen for a fail in mor central navigation. Patient concomitantly presented right jugular,
subclavian and innominate veins obstructed, treated with a Palmaz® (Genesis Medical Group) metallic stent prior
to right arteriovenous graft confection. That stent was across the lumen of the superior vena Cava. We opted for
Keywords: the implantation of a long-lasting dialysis catheter through the cells of the mentioned stent, which was successful
Exhausted central despite complicaciones (superior vena cava syndrome).
X‘eer;ggéglccgzs- Discussion: the most relevant topic of this case is the trans-stent cell implant of dialysis catheters. Research finds
catheter.Tyras—ceH evidence only of transluminal stent ¢ccentral vein catheters implanted. We believe it constitutes a valid alternative
stent catheters. in special cases such as the one being exposed.
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INTRODUCCION

El agotamiento vascular para hemodialisis es un
problema sanitario significativo, sobre todo en aque-
llos pacientes que no son aptos para otro tipo de
terapia de sustitucion renal (trasplante renal y dilisis
peritoneal). Las gufas internacionales (1) aconsejan
el uso limitado de catéteres venosos centrales debi-
do ala oclusiéon de las venas centrales que estos pro-
ducen. Para pacientes en los cuales se han agotado
los sitios clasicos de implante (yugulares, femorales
e incluso venas subclavias), se han descrito multiples
maniobras y topograffas (2,3).

CASO CLiNICO

En esta oportunidad, exponemos el caso de una
mujer de 37 afos, con enfermedad renal terminal
desde hace mas de treinta afos (inicid hemodialisis
en 1987) por glomerulopatia con proliferacion ex-
tracapilar. Desde el diagnéstico hasta el dia de hoy,
ha pasado por todas las terapias de sustitucion renal
hasta agotar la posibilidad de fistulas, didlisis perito-
neal (posterior a multiples episodios de peritonitis,
con peritonitis adherencial) y de trasplante renal en
dos oportunidades (en el Ultimo, en 2018, perdié su
funcién por causa multifactorial).

Concurrid a nuestro centro con infeccién de
Splithcath 1I® (MedComp), que se retird, y se realizd
puncion de vena yugular interna izquierda, colocan-
do dos catéteres venosos simples de 6 Fr a nivel del
tronco innominado, dado que no se logré avanzar
las guias mas alla de este, asi como tampoco im-
plante en otro territorio.

En el mismo acto realizamos puncion de ambas
femorales, de vena superficial de miembro superior
derecho y eco Doppler de todos los territorios, des-
tacando: vena yugular derecha ocluida, subclavia
derecha ocluida, con oclusién larga en el sitio don-
de se encuentra colocado un stent Palmaz® (Gene-
sis Medical Group), implantado hace diez afios en
el contexto de confeccion de fistula protésica de
dicho miembro superior. El stent se extiende desde
subclavia distal, ocupando todo el tronco innomina-
do, hasta llegar a entrar en contacto con la pared
izquierda de la vena cava superior, que se encuentra

permeable, pero con oclusion de su luz por el stent
mencionado (Fig. 1a).

A izquierda, presenta estenosis moderada en
confluencia yugulosubclavia y luz permeable, ocu-
pada a nivel central por un stent a nivel de confluen-
cia de los troncos innominados, como vya se refirié
(Fig. 1b).

Figura 1. flebografia. A. Oclusidn de las venas centrales derechas con stent
desde innominado hasta vena cava superior. B. Desde catéter emplazado en tronco
innominado izquierdo; navegabilidad dificultada por cruce de stent (la flecha negra
sefiala la oclusion de la confluencia del innominado izquierdo por stent contralateral).
(. Vena femoral izquierda. D. Vena femoral derecha.

Ambas venas femorales son permeables a nivel
inguinal y se ocluyen a nivel iliaco (Figs. 1cy 1d). La
vena cava inferior se rellena por colaterales y parece
estar permeable desde su origen.

Tras discutir las posibilidades de acceso, descar-
tando las de mayor morbilidad y mortalidad con
otras alternativas como el implante transhepatico y
translumbar, asi como recanalizaciones venosas, se
opté porintentarimplantar un catéter de larga dura-
cion a través de las celdas del stent referido.

Del procedimiento se destaca el avance de una
primera guifa y, con mayor dificultad, de una segunda
guia, apoyandonos en diferentes catéteres. No se lo-
gra avanzar con un introductor peel-away, pese a rea-
lizar intercambio por guias stiff (Lunderquist®, Cook®),
por lo que decidimos realizar plastia de las celdas del
stent. Los balones se rompieron a presiones infrano-
minales. Ademas, existié gran dificultad para extraer
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uno de ellos. El nailon del baldn se recuperd de forma
parcial. De todas formas, tras estas maniobras logra-
mos avanzar los dilatadores peel-away (propios al sis-
tema de implante del catéter tunelizado) para ambos
catéteres gemelares (Tesio twin catheter system, Med-
comp, Harleysville, Estados Unidos) y dejarlos empla-
zados en la auricula derecha y en la cava inferior. Se
muestran sin angulaciones en el control radioldgico
(Fig. 2) y quedaron con buen funcionamiento.

La paciente evoluciona con edema en esclavina
como complicacion en el posoperatorio inmediato.
En el control de imagen se visualiza una trombosis
de vena yugular izquierda. Se comenzé la anticoa-
gulacion y mejoro en dias sucesivos.

120 dias después del implante, el catéter pre-
senta buen funcionamiento y no ha tenido com-
plicaciones.

A

Figura 2. (atéter definitivo ya emplazado. A. Evidencia su pasaje a través de las
celdas del stent. B. Objetiva su punta en vena cava inferior.

| Angiologia 2021:73(1):29-32 |

DISCUSION

Quizas lo mas significativo sea el implante trans-
celda de un stent implantado previamente que, a
priori, no permitiria el avance de dichos catéteres.
Hasta ahora solo se ha descrito la colocacion de ca-
téteres venosas centrales a través de la luz del stent
y no a través de sus celdas (4). Creemos que se trata
de una alternativa valida en casos puntuales, como
el analizado.

El agotamiento de accesos es una situacion ter-
minal. Admite (con el fin mayor de prolongar la su-
pervivencia de estos pacientes) realizar maniobras
extremas (5-7).

En nuestra paciente planteamos una técnica
para nosotros inédita que nos ha dejado grandes
aprendizajes, como la posibilidad de éxito técnico
y clinico de la maniobra expuesta. La respuesta de
las celdas al intento de plastia con rotura con balén
nos hizo recapitular sobre dicha maniobra, y hoy en
dia, de enfrentarnos a un nuevo caso, intentariamos
dilatar las celdas con dilatadores vasculares. Esto po-
siblemente haria mas eficaz la técnica, con menor
morbilidad y menor costo.

Sabemos que este acceso no serd definitivo, y
nos planteamos cuanta dificultad entranara la reti-
rada de estos catéteres ante una eventual infeccion,
dado que podria existir atascamiento (8,9).
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Resumen

Introduccion: el trauma carotideo es una patologia infrecuente pero generalmente devastadora, requiere un
manejo diagndstico y terapéutico oportuno. En los casos donde no hay inestabilidad hemodinamica o lesiones
severas se puede incluir en el diagndstico a la angiotomografia e incluso a la angiografia, que puede aportar datos
fundamentales en el tratamiento. La cirugfa convencional es de eleccién en muchos casos, determinada especial-
mente por las caracteristicas de la lesion carotidea y por la disponibilidad de insumos endovasculares.

Palabras clave: Caso clinico: presentamos el caso de un paciente con lesion carotidea causada por un fragmento de sierra de
Fistula carctida- cadena, que provocd una fistula carétido-subclavia. Se optd por la cirugia convencional que consistié en el cierre
yugular. Trauma de lafistulay la angioplastia de la carétida interna con el uso de un parche en pantalédn de safena mayor.
vascular. Sierra de . .. ) o ) o
cadena.. Discusién: el paciente se recuperd sin focalidades neuroldgicas.

Abstract

Background: carotid trauma is an infrequent but generally devastating disease, requiring timely diagnostic and
therapeutic management. In cases where there is no hemodynamic instability or severe injuries, angiotomogra-
phy and even angiography can be included in the diagnosis, which can provide fundamental data in treatment.
Conventional surgery is the choice in many cases, especially determined by the characteristics of the carotid lesion
and by the availability of endovascular supplies.

Keywords: Case report: we present the case of a patient with a carotid lesion caused by a chainsaw fragment, which caused a
Carotide-jugular carotid-subclavian fistula. Conventional surgery was chosen, which consisted of closing the fistula and angioplasty
?rsatﬁﬁévisﬁ:ifr of the internal carotid with the use of a patch in the pants of the greater saphenous vein.

saw. Discussion: the patient recovered without neurological focalities.
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INTRODUCCION

El trauma vascular penetrante de la arteria caro-
tida es uno de los mas peligrosos y desafiantes pro-
blemas para un cirujano vascular. Debido a que la
incidencia de traumatismo carotideo penetrante es
baja en nuestro pais, la presencia de signos duros,
especialmente en la zona Il del cuello, representa un
gran reto. Hoy en dia el manejo puede realizarse me-
diante abordaje quirdrgico abierto y endovascular.

A pesar de que la terapia endovascular tiene un
papel definido y emergente tanto para las lesiones
de acceso dificil como para las complicaciones pos-
teriores de la lesién vascular, existen presentaciones
en las que la cirugfa sigue considerandose como
primera opcién (1). La reparacion abierta tradicional
de las lesiones de la carétida con cierre primario o
interposicion de injerto es eficaz a largo plazo y se
recomienda siempre que pueda lograrse un control
proximal y distal de manera segura y directa. Por su
parte, la reparacion endovascular de la arteria caroti-
da proximal, de la subclavia proximal y de la carotida
interna distal cada vez estd mas aceptada por la di-
ficultad para su acceso quirdrgico convencional (2).

El examen de imagen recomendado (depen-
diendo del estado hemodindmico) es la angiotomo-
graffa debido a que generalmente aporta suficien-
tes datos para su manejo (3). Por otro lado, el uso de
métodos angiograficos en traumatismos penetran-
tes no es un procedimiento habitual, sino que mas
bien se reserva para pacientes estables con signos
de déficit neuroldgico.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 47 anos que sufrié un trau-
matismo penetrante de alto impacto en la zona |l
del cuello con un fragmento libre de una cadena
de motosierra mientras cortaba madera. Llego a la
sala de emergencias aproximadamente 24 horas
después de recibir primeros auxilios en un hospital
basicoy luego fue derivado en condiciones estables.

A su llegada, se realizd un examen fisico comple-
toy no se revelaron déficits neuroldgicos. Se aprecio
un soplo en la zona Il del cuello, un hematoma no
expansivo y palpacion de thrill. Se ordend una ima-

gen de ultrasonido adicional que mostrd un consi-
derable hematoma, una gran fistula carotida-yugu-
lar derecha, flujo distal parcial en la arteria carétida y
permeabilidad de la arteria vertebral ipsilateral, por
lo que se realizd una angiotomografia (Fig. 1) en la
que se confirmaron los hallazgos. Dada la estabili-
dad del paciente se procedié a una angiografia (Fig.
2), que mostrd una compensacion vascular cerebral
adecuada a través de la arteria carotida contralateral
y el poligono de Willis, sin que se observara sangra-
do activo o lesiones de otros vasos.

Figura 1. Angiotomografia inicial que muestra la fistula arteriovenosa y el cuerpo
externo metdlico (flecha) en la zona Il del cuello.

La exploracién quirlrgica reveld una seccion
transversal extensa de la pared de la arteria carétida
comun, de la carétida interna 'y de la pared posterior
de la arteria carétida externa. Asimismo, presentaba
una fistula carétida-yugular y traumatismo extenso
de los musculos del tridngulo anterior de la zona |l
del cuello, sin evidenciar dano de los nervios circun-
dantes. Después del control de los vasos, se proce-
di¢ al cierre de la fistula yugular y a la ligadura de la
arteria carétida externa. Debido a la naturaleza y a
la extension de la lesion, fue imposible realizar un
cierre primario termino-terminal de la arteria caroti-
da, por lo que fue necesario realizar una sustitucion
del defecto arterial con vena safena mayor haciendo
una composicion en pantalon (Figs. 3y 4).
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Figura 3. Reparacidn del defecto arterial con vena safena mayor en pantaldn.

Figura 2. Angiografia con compensacion adecuada del poligono Willis (A) y las
fistulas arteriovenosas con el cuerpo extrario metdlico (B).

El paciente fue tratado con antibioterapia sistémi-
ca, tromboprofilaxis y antiagregacion plaquetaria. El
control de angiotomografia mostré un flujo adecua-
do en la arteria cardtida interna sin estenosis (Fig. 5).

| Angiologfa 2021:73(1):33-36 |

Figura 4. Secuencia de creacidn del parche en pantaldn con vena safena mayor
para la anatomosis carotidea.

Figura 5. (ontrol de angiotomografia el tercer mes tras la operacion.
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DISCUSION

En nuestro pais, Ecuador, se registra un aumen-
to progresivo de la violencia y de las lesiones trau-
maticas laborales por escasa prevencion de riesgos.
El uso de la angiotomografia, siempre que la esta-
bilidad hemodinamica lo permita, ha ayudado a
un diagnoéstico mas preciso (4). El desarrollo de las
técnicas endovasculares y su disponibilidad ofrecen
hoy dfa una variedad de alternativas terapéuticas
menos agresivas y estresantes; entre ellas, la oclu-
sion de ramos vasculares o la colocacion de stents
cubiertos (5). En este paciente la carencia de dis-
positivos endovasculares adecuados y disponibles
determind que su manejo fuese mediante abordaje
quirurgico abierto.

Se utilizd un injerto compuesto doble en con-
figuracién en pantalon de vena safena mayor para
adecuar los didmetros arteriales termino-terminales
y evitar el riesgo de infeccion al tratarse de un trau-
matismo penetrante por cadena de motosierra.

A pesar de que el paciente permanecio casi dos
horas con un pinzamiento de la arteria caroétida co-
mun y heparinizacion sistémica tras el control de los
vasos, N0 mostrd ningun signo de déficit neurolo-
gico después del procedimiento quirdrgico, lo que
puede deberse a la adecuada compensacion con-
tralateral del poligono Willis mostrada en el angio-
grama previo.

Las lesiones de cuello son notoriamente dificiles
de evaluar y tratar debido a la compleja anatomia y
a la densa concentracion de numerosas estructuras
vitales en un drea anatémica pequena (6,7). Destaca-

mos el uso de métodos de reconstrucciéon e imagen
volumeétrica que nos brindan una gran herramienta
para la valoracién prequirdriga y posquirdrgica, con
una especial consideracion a las complicaciones
mas frecuentes, como estenosis, infeccion del in-
jerto o trombosis. No existe un algoritmo definitivo
para tratar el traumatismo carotideo penetrante; sin
embargo, consideramos que el uso de técnicas de
imagen tomogréficas y el tratamiento quirdrgico
abierto con material autélogo pueden ser unas op-
ciones viables en pacientes estables.
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Resumen

La flegmasia certlea dolorosa (FCD) y la gangrena venosa son las manifestaciones mas graves de la trombosis veno-
sa profunda aguda (TVP). Se presenta el caso de una mujer de 64 ahos que ingreso en el servicio de emergencias
por dolor de la extremidad inferior izquierda y edema localizado en el pie, con diagnéstico de gangrena venosa tras
los andlisis correspondientes de clinica, laboratorio e imagen. Ante la evolucién térpida se realizaron fasciotomias,
con mejorfa evidente el cuadro. Al filiar la causa de este evento, se adjudica a la infeccion por SARS-CoV-2 como
desencadenante de esta gangrena venosa.

Abstract

Cerulean phlegmasy dolens (CDF) and venous gangrene are the most serious manifestations of acute deep vein
thrombosis (DVT). We present the case of a 64-year-old woman who was admitted to the emergency service for pain
in the left lower limb and localized edema in the foot with a diagnosis of venous gangrene after the corresponding
clinical, laboratory and imaging analysis. Given the torpid evolution, fasciotomies were performed with evident
improvement in the picture. When filing the cause of this event, it is attributed to the infection by SARS-CoV-2 as
the trigger for this venous gangrene.
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INTRODUCCION

La flegmasia cerulea dolorosa (FCD) es una afec-
cion fulminante y poco comun de trombosis venosa
aguda masiva que puede conducir a gangrena ve-
nosa a menos que se trate en una fase temprana. La
flegmasia cerulea dolorosa continla teniendo tasas
de mortalidad y de amputacion del 25 % al 40 % y
del 20 % al 50 %, respectivamente (1,2).

Tomando en cuenta la pandemia provocada por
el SARS-CoV-2, llama la atencién la alta prevalencia
de eventos tromboticos en pacientes infectados (3).

Los datos sugieren que la prevalencia de TVP es
alta en pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2
y que se asocia con un peor pronostico. Los datos
sugieren que la FCD con componente isquémico
asociado puede conducir a una gangrena venosa
irreversible entre el 40 %y el 60 % de los pacientes, a
menos que se trate en una etapa temprana (4).

CASO CLiNICO

Mujer de 64 afos de edad, hipertensa, sin nin-
gun otro antecedente clinico, quirdrgico o familiar
de importancia. Acudio al servicio de emergencias
de nuestra casa de salud por un cuadro de dolor de
la extremidad inferior izquierda y cambios de co-
loracién localizados en pie, sin referir sintomatolo-
gla respiratoria, en el contexto de la pandemia por
SARS-CoV-2.

Referia que doce dias antes de la valoracién pre-
sentd dolor en extremidad inferior, sin causa apa-
rente, que avanzd hasta la incapacidad funcional,
edema y asimetria respecto a la extremidad contra-
lateral, con pérdida de sensibilidad distal. Diez dias
antes observé cambio de coloracion distal (cianosis),
por lo que consultd a un médico, que diagnosticod
trombosis venosa profunda idiopatica e inicio tera-
pia con base en heparina de bajo peso molecular
via subcutanea (HBPM: enoxaparina) y un inhibidor
directo del factor Xa (rivaroxaban) via oral a dosis
plenas. Sin embargo, debido al empeoramiento de
la clinica decidié acudir al servicio de emergencias.

Durante la valoracion, destacd una saturacion de
oxigeno del 83 %. En la exploracion presentaba un
pie izquierdo con acrocianosis limitada a los dedos

y al dorso del pie, flictenas en el segundo metatar-
siano y veteado marmaoreo en la planta con dolor
leve; pulsos palpables desde femoral hasta distal bi-
lateral, dolor a la compresion en la region sural vy al
movimiento de dorsiflexién; dorso del pie caliente,
llenado capilar superior a 5 segundos; sensibilidad
ausente en el dorso del pie y en la cara dorsal de los
dedos y disminuida al tacto en la cara plantar, con
disminucion de la movilidad de los dedos (Fig. 1).

Figura 1. fotografias de la valoracion inicial de la paciente. Flegmasia certilea
dolorosa.

En la ecografia Doppler venosa de la extremidad
se evidencio trombosis de venas gemelares y solea-
res. En vena poplitea, trombosis con permeabilidad
parcial y retorno de flujo venoso a las maniobras de
compresion, por lo que probablemente se tratase
de una retrombosis de lecho distal.

La paciente fue hospitalizada con el diagnostico
de trombosis venosa profunda. Se inicié anticoagula-
cion con heparina no fraccionada (HNF: heparina sé-
dica) durante 12 horas, con controles de TTP (tiempo
de tromboplastina parcial) a las 4 y a las 8 horas para
titular la dosis de infusion continua hasta llegar a las
dosis adecuadas de anticoagulacion. Aparente mejo-
ria sintomatica.

| Angiologia 2021:73(1):37-40 |
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En la revaloracion doce horas después de haber
iniciado la anticoagulacién con HNF, presentd dolor
desproporcionado a la palpacion, sensibilidad y mo-
vilidad disminuida en los dedos del pie, con movi-
mientos en bloque, incremento de flictenas e islotes
necroticos en piel. Se determind que se trataba de
gangrena venosa asociada a un sindrome compar-
timental de los grupos dorsal e interéseos del pie,
ante lo que se decidié proceder a fasciotomias de
emergencia con el fin de salvaguardar la supervi-
vencia de la extremidad. A las 24 horas del procedi-
miento, se evidencid una mejoria evidente, con dis-
minucion del edema, mejorfa del dolor y adecuada
perfusion distal del pie.

En el contexto de la emergencia de salud a nivel
mundial y debido a la saturacion de oxigeno com-
prometida de la paciente a su ingreso, se solicitan
exdmenes complemerios, inicialmente, una RX de
torax, que evidencid patron en vidrio deslustrado,
sugestivo de neumonia viral, sin complementarlo
con una TAC de tdrax al no presentar sintomatologia
respiratoria que nos llevara a descartar tromboem-
bolia pulmonar (TEP). Ante el hallazgo radiografico,
se decide el aislamiento respiratorio y de contacto
de la paciente hasta obtener los resultados de las
pruebas para SARS-CoV-2 (PCR), que posteriormen-
te resultaron positivas para una infecciéon activa.

Cabe recalcar que durante el tiempo de atencion
prestado a la paciente se mantuvieron los cuidados
especiales de aislamiento y proteccion del personal
de salud, tanto en la exploracion diagndstica como
quirdrgica.

Tras varios dias de hospitalizacién en un area ex-
clusiva para individuos infectados por SARS-CoV-2,
se decidi® manejo ambulatorio al observarse una
evolucion favorable con HBPM (enoxaparina) un
mes y rivaroxaban 20 mg via oral cada dia. Los con-
troles por consulta externa se realizaron cada siete
dfas para realizar las curaciones de la herida, con una
evolucion positiva evidente (Fig. 2).

DISCUSION

La FCDy lagangrena venosa son las complicacio-
nes mas severas a nivel local de una TVP, que provo-
can unas altas morbilidad y mortalidad. El objetivo
principal de la anticoagulacion es limitar la progre-
sion de la extension del trombo, disminuir la hiper-
tension venosa y evitar el avance de la gangrena de
la extremidad. A pesar de las opciones terapéuticas
amplias, el prondstico de la extremidad es malo.

La incidencia de estos cuadros es escasa, espe-
cialmente la limitacion de la FCD a un nivel tan dis-

Figura 2. Fvolucidn en casa a seis dias en posquirtirgico de fasciotomias. Nétese la delimitacion del islote necrdtico en la piel dorsal del pie y la adecuada perfusion distal de los dedos.
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tal como complicacién por TVP. En el caso descrito,
la trombosis venosa profunda se manejé acorde a
las recomendaciones de tratamiento farmacolégico
utilizadas a nivel mundial. Llamo la atencion la limi-
tacion de la FCD a un nivel tan distal, a pesar de una
adecuada anticoagulacion en la fase inicial del pro-
ceso, lo que reafirma la evidencia que sugiere una
alta prevalencia de TVP en pacientes hospitalizados
con SARS-CoV-2 y que se asocia con un peor pro-
nostico (3).

La fisiopatologia de la infeccion por SARS-
CoV-2 resulta un desafio para la actual y las futuras
generaciones, pues incluso conociendo sus me-
canismos para provocar un estado proinflamato-
rio nos resulta impredecible su comportamiento
en ciertas afecciones, como ha sido este caso de
TVP, que progresé a gangrena venosa y sindrome
compartimental secundario como expresion de la
infeccion por COVID-19, aunque era desconocida
inicialmente.

Este caso clinico, por tanto, es una llamada a la
observacion cuidadosa de la evolucion de la TVP en
los pacientes con infeccién por SARS-CoV-2, aunque
no presenten otras comorbilidades importantes.
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El sindrome de May-Thurner consiste en la
compresion de la vena iliaca comun izquierda
(VICI) por la arteria iliaca comun derecha (AICD)
contra la columna. Con menor frecuencia pue-
de existir comprension de la vena illaca comun
derecha (VICD) o de ambas ilfacas comunes (1).
Puede ser asintomatico o presentar un cuadro
clinico delimitado al miembro inferior izquierdo
con edema, dolor, pesadez y presencia de vari-
ces. También puede manifestar clinica compatible
con sindrome de congestién venosa pélvica por
la circulacion colateral que se desarrolla a través
de la inversion de flujo de la vena iliaca interna
izquierda (VIII).

El estudio de eleccidn para el diagnostico de
sindromes compresivos es el eco Doppler vy el
diagnostico porimagen (angio-TAC y angio-RMN),
asi como la flebografia ascendente o descenden-
te. Esta Ultima, realizada desde una vena de la
flexura del codo, nos permite tomar gradiente de
presiones.

En los ultimos afos, el tratamiento endovascular
ha evolucionado fundamentalmente en el desarro-
llo de stents dedicados a la patologia venosa.

Con el fin de facilitar y mejorar el abordaje endo-
vascular en el sindrome de May-Thurner, recomen-
damos los siguientes consejos:

1. Abordaje percutaneo bilateral (venas femo-

rales). La inyeccion simultdnea bilateral pro-
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porciona imagenes de las venas iliacas y de
la unién con la vena cava (VC) de absoluta
calidad, visualizando la lesion estendtica en
cuanto a su morfologia y extension.

Durante la fase de apertura del stent en la
vena cava inferior (VC), pequefas inyeccio-
nes del medio de contraste por la vena femo-
ral derecha (VFD) nos ayudan a su correcto
posicionamiento, lo que evita una excesiva
protrusion en VCl que puede crear problemas
en el flujo de la VICD y originar el denomina-
do jailing (Fig. 1).

Las imagenes en 3D son definitivas para valo-
rar la bifurcacion iliocava, asi como las lesio-
nes en cuanto al grado de estenosis y la circu-
lacion colateral desarrollada. También puede
ser Util en la comprobacion del resultado final
tras el stenting. Existe la posibilidad de realizar
navegacion intravascular virtual.

Eleccion del stent adecuado. Recomenda-
mos el stent autoexpandible por sus ca-
racterfsticas de flexibilidad y fuerza radial,
preferiblemente de un calibre de 16 o de 14
mm de didmetro y de un minimo de 80-90
mm de longitud.

Dilatacion con balén pre- y pos-stenting. Es
necesario alcanzar la maxima presion del ba-
l6n para conseguir una completa dilatacion
del stent (5-8 atm). En ocasiones, cuando exis-
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Figura 1. Stent en fase de apertura en VCI. Su correcta posicidn se controla mediante inyeccion de medio de contraste por la VFD.

ten sinequias centrales, debe realizarse una
dilatacién previa con catéter de balén para
facilitar el paso del catéter portador del stent
y ayudar a su correcta colocacion.

Retorno arterial. Cuando realizamos la inyec-
cion simultanea bilateral por ambas venas fe-
morales, una vez colocado el stent, conseguir
la visualizacion del retorno arterial mediante

la técnica de sustraccion digital nos confirma-
ra el correcto posicionamiento del stent, que
deberd sobrepasar minimamente el trayecto
de la AICD (Fig. 2).

Gradientes de presion. Las presiones, que
se toman habitualmente antes del procedi-
miento, nos mostraran una diferencia signi-
ficativa entre ambas venas femorales, que se

Figura 2. fase del retorno arterial con sustraccion digital que muestra la AICD sobrepasada por el stent, con lo que cumple su funcidn de apertura de la compresidn.

| Angiologia 2021:73(1):41-43 |



CONSEJOS EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE MAY-THURNER

normalizan después del correcto posiciona-
miento del stent.

7. IVUS. Es una herramienta que puede em-
plearse de forma complementaria a la fle-
bografia convencional, Util para visualizar
anomalfas intraluminales. No se requiere
contraste ni radiacion (2) y, en nuestro
caso, la utilizamos para descartar estenosis
residuales.

Esperamos que estas recomendaciones sean

de utilidad y contribuyan a mejorar el abordaje
endovascular de los sindromes compresivos ve-

| Angiologia 2021:73(1):41-43 |
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nosos, a lograr tratamientos endovasculares exi-
tosos y a minimizar el riesgo de complicaciones
secundarias al stenting.
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Recientemente hemos tenido la oportunidad de
leer los originales de algunos trabajos de investiga-
cion experimental escritos por el profesor Goyanes.
Esas publicaciones, que ya conocfamos a través de
las referencias de otros autores, cambian su signifi-
cado al leer el original (con su redaccion vy estilo) y
aportan una vision enriquecedora que deseamos
compartir con los lectores de esta nota historica.

En 1905, Goyanes publicé en la Revista de Medici-
na y Cirugia Prdcticas un estudio experimental sobre
la cirugfa de los vasos (Fig. 1). En diversos capitulos
tratdé temas como las causas de la formacion de
trombos en los vasos suturados, la reparacion o la
cicatrizacion de las heridas arteriales y venosas. Un
capitulo tratd especificamente la vitalidad de las pa-
redes vasculares denudadas y de la trasplantacion o
injerto vascular (1).

En aquellos tiempos se crefa que un vaso denu-
dado y aislado (posteriormente denominado injer-
to vascular) se necrosaria al no estar vascularizado.
En este contexto, Goyanes cita los experimentos de
Hopfner (2), quien trasplantd con éxito en un perro
“un trozo de carétida en la arteria femoral, después
de resecar una porcién de este vaso. A las ocho se-
manas, el vaso trasplantado estaba permeable, su
pared algo engrosada y la tunica interna intacta”. El
mismo resultado lo obtuvo trasplantando la femoral
en la cardtida.
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Figura 1. Primera pdgina del articulo de José Goyanes “Sobre angioplastia.
Contribucidn al estudio experimental de la cirugia de los vasos’, en la Revista de
Medicina y Cirugia Prdcticas (aio 1905).
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Asimismo, consiguié trasplantar con éxito la
femoral de un perro en la cardtida de otro; por el
contrario, los trasplantes arteriales entre animales de
distintas especies no obtuvieron buenos resultados.
En cuanto a los trasplantes de venas, los resultados
tampoco fueron exitosos (trombosis). El mismo Go-
yanes insertd en un perro un segmento de la cava
en la aorta que finalizé con hemorragia al cuarto dia.
Estos ultimos resultados son contradictorios con los
obtenidos en el ser humano, como posteriormente
comentaremos.

Concluye Goyanes diciendo textualmente:
“No necesito encomiar el porvenir clinico de las
transplantaciones vasculares. En el hombre po-
dria ensayarse la sustitucion plastica de un seg-
mento arterial, perdido por lesion traumética o
morbosa, por otro segmento, tomado de un ca-
daver reciente”.

Como curiosidad adicional, para darnos cuenta
de en qué época nos encontramos, hay que referir
que la Revista de Medicina y Cirugia Prdcticas, funda-
da en 1877 y que tenia una periodicidad semanal,
costaba 1 peseta por nimero (la subscripcion anual
ascendia a 20 pesetas).

Con estos y otros precedentes, Goyanes inter-
puso la vena poplitea ipsilateral como reempla-
zo del defecto ocasionado por la reseccién de un
gran aneurisma popliteo (fusiforme y de origen
arteriosclerdtico o sifilitico). La operacion se rea-
lizé el 12 de junio de 1906 en el Hospital General
de Madrid. El caso clinico (tactica y técnica) fue
publicado el 8 de septiembre del mismo afio en la
revista El Siglo Médico (3). Como esta operaciéon
ha sido comentada y resaltada por numerosos
autores espafoles y extranjeros, solo cabe recor-
dar que la historia la contempla como el primer
injerto venoso empleado en cirugia humana. La
bibliografia médica la denomina como técnica de
Goyanes o Goyanes-Lexer.

JOSE GOYANES CAPDEVILLA (1876-1964)

Nacio en Monforte de Lemos (Lugo) el 16 de
junio de 1876. Estudid Medicina en Madrid (se li-
cencié con honores en 1900 y se doctord con pre-
mio extraordinario en 1901). Cuatro afos después
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(1905) obtuvo por oposicion el puesto de jefe de
un servicio de cirugia del Hospital General de Ma-
drid (hoy, Hospital General Universitario Gregorio
Marafon). Posteriormente, y siendo profesor auxi-
liar de Patologia Quirlrgica en el Hospital de San
Carlos de Madrid, opositd a la catedra que habia
dejado vacante su maestro (Alejando San Martin,
otro gigante de la cirugia vascular espafiola, quien
inculcd a su discipulo, entre otras, la preferencia
por la cirugfa vascular y la experimentacion), pero,
injustificadamente y por oscuros motivos, no ob-
tuvo la plaza. Fue director del entonces Instituto
Principe de Asturias (posteriormente Instituto del
Céncer de Madrid) hasta 1931, cuando fue sustitui-
do por motivos politicos.

Durante la Guerra Civil estuvo en Salamanca
practicando cirugfa de guerra. Posteriormente re-
greso a Madrid (hasta 1945) y, finalmente, se marcho
a Santa Cruz de Tenerife por problemas familiares,
donde fallecié en 1964 (88 afos). En Canarias ocupd
su tiempo publicando articulos no quirtrgicos (his-
toricos y de otro tipo).

El Dr. Goyanes practicé mas de 12000 interven-
ciones de todo tipo y fundé un departamento de
cirugia experimental que costed él mismo. Publico
innumerables trabajos e ided técnicas e instrumen-
tal de gran precision, utilidad vy eficacia.

Fue presidente de la Academia Médico-Qui-
rdrgica Espanola, presidente de la Asociacion
Espafola de Cirujanos, socio de honor de la
Academia Médica de Guipuzcoa, de la Sociedad
Internacional de Cirugia y de la Sociedad de Ci-
rujanos de Bruselas. Doctor honoris causa por la
Facultad de Medicina de Burdeos y miembro del
Colegio de Cirujanos de Norteamérica. Posefa la
Gran Cruz de Alfonso Xll, la Legién de Honor y
fue caballero de la Orden de Santiago y de la Es-
pada de Portugal. Ocup¢ el sillon 41 de la Real
Academia de Medicina.

Para concluir, hay que resaltar que Goyanes, ade-
mas de un gran cirujano clinico e investigador, fue
un humanista. Como botdn de muestra, basta referir
que conocfa numerosos idiomas (incluidos el latin y
griego) y que fue amigo de las grandes figuras vas-
culares (Matas, los hermanos Mayo, Carrel, etc.) y de
intelectuales (Unamuno, Ortega, Maranén, etc.) de
su época (Fig. 2).
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Figura 2. José Goyanes Capdevilla (1876-1964) junto a Miguel de Unamuno y
Jugo (1864-1936).
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Consideraciones sobre los puntos oscuros de la insuficiencia venosa pélvica
Considerations about the dark spots of pelvic venous insufficiency

Sr. Director:

Hemos leido atentamente el articulo “Los puntos
oscuros de la insuficiencia venosa pélvica” (1), publi-
cado en la revista Angiologia.

Hay que felicitar a los autores por el esfuerzo
realizado en la explicacion y en la sistematizacion
de los patrones hemodinamicos que caracterizan a
la patologia venosa pélvica. Es el desconocimiento
de estos mecanismos lo que genera fracasos tera-
péuticos.

No obstante, el planteamiento centrado en la fle-
bografia y la analogfa con la estrategia CHIVA puede
dificultar su entendimiento. Segun el Consenso de
la International Union of Phlebology (2), el sindrome
de congestion pélvica (SCP) (3) debe estudiarse de
forma integral.

El conocimiento de la clinica del SCP es funda-
mental. Los cuadros primarios se producen frecuen-
temente en pacientes multiparas; es infrecuente la
avalvulacion primaria. Este antecedente, acompana-
do de una sintomatologia sugerente o de la presen-
cia de varices atipicas en las piernas, nos hara pensar
en ello. La sintomatologia puede cambiar en cuadros
compresivos u obstructivos.

En cuanto a la hemodindmica venosa, diferencia-
mos tres patrones (2):

1. Centrifugo: se produce reflujo por insuficiencia

valvular.

2. Centripeto: la sangre encuentra un obstacu-
lo en su circuito normal y se desarrollan otras
venas como derivacion para sortearlo.

3. Patron mixto: mezcla de ambos modelos.

El estudio mediante eco Doppler transvaginal
(4,5) permite distinguir estos patrones en el flujo
venoso periuterino. En SCP primario, centrifugo, se
observa reflujo con maniobra de Valsalva; en SCP
secundario, centripeto, observaremos flujo venoso
espontaneo elevado. Los casos "mixtos” presentan
varices periuterinas con flujo espontaneo elevado
y reflujo al realizar Valsalva. Ademads, mediante eco
Doppler abdominal podemos valorar la presencia de
compresiones o trombosis. Este es un método diag-
ndéstico no invasivo, rapido y accesible para cualquier
equipo de angiologia y cirugia vascular.

Para completar el diagnostico y realizar el trata-
miento, la flebografia es el método de referencia. En
casos en los que solo existe reflujo, el tratamiento es
la embolizaciéon. Recomendamos estudiar siempre
las iliacas internas, ya que se relacionan con fugas
hacia miembros inferiores y varices atipicas. En los
casos de trombosis, May-Thurner (M-T) o Nut-Cracker
(N-T), el tratamiento debe adaptarse.

En M-T debe realizarse implante de stent, y no
siempre sera necesaria la embolizacion secundaria.
En los casos de N-C, el tratamiento comienza con la
embolizacién primaria. Asi, en la serie de 450 casos
de N-C publicada por nuestro equipo (6), 414 fueron
embolizados de manera primaria, y de estos, solo 13
necesitaron stent secundario. Indicamos stent de for-
ma primaria en casos de hematuria o dolor lumbar
intenso y gradiente reno-cavo > 5 mmHag. En este
estudio se incluyeron 55 casos de implante de stent
solo con dos migraciones que se resolvieron de for-
ma endovascular. El sequimiento a cinco afios de los
pacientes del estudio fue satisfactorio.
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El SCP presenta un campo de estudio en desarro-
lloy que merece nuestra plena atencioén. El trabajo
que realizan los autores del citado articulo es mues-
tra de ello. Existen puntos oscuros que debemos
abordar para ofrecer el mejor tratamiento a nuestros
pacientes. Es un momento excepcional para aunar
esfuerzos en el estudio y en el desarrollo de esta
patologfa tan prevalente e infradiagnosticada en
nuestro medio.

Borja Castejon Navarro, Marta Garnica Urefia,
Santiago Zubicoa Ezpeleta, Pablo Gallo Gonzélez

Hospital Ruber Internacional. Madrid
e-mail: borja.castejon@gmail. com

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.
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In memoriam: Prof. Carlos Carbonell Canti

Sr. Director:

Como alumno, colega y, sobre todo, amigo, asu-
mo con gran tristeza la dolorosa responsabilidad de
despedir al Profesor Carlos Carbonell Canti. La muerte
le sorprendid de forma inesperada el pasado 4 de
septiembre de 2020 a los 73 afios de edad, todavia
con muchas ilusiones y proyectos por desarrollar.

Miembro ilustre de la Sociedad Espafola de
Angiologia y Cirugia Vascular, vivio su profesion de
forma intensa, tanto desde la perspectiva clinica y
quirdrgica como académica. Siempre ligado a la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia,
donde se licenci¢ en 1971, inici6 su formacion como
cirujano general en el Hospital Clinico de Valencia.

Posteriormente dirigi¢ su actividad hacia la cirugfa
cardiovascular. Realizo estancias en el Walsgrave Gene-
ral Hospital, en Coventry (Inglaterra), bajo la direccion
del profesor Roger Abbey Smith (1975-1976), y en el
Centre Jules Cantini, en Marsella (Francia), bajo la direc-
cion del profesor Jean Houel (1982-1983).

Leyo su tesis doctoral, dirigida por el profesor
Carbonell Antoli, en 1976, que tratd sobre isquemia
intestinal experimental.

Adquirié la categoria de profesor adjunto de
Universidad por oposicion en 1979y, después, la de
profesor titular de Universidad del Departamento de
Cirugia de la Universidad de Valencia.

Fundé el Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Hospital Clinico de Valencia en 1984 y, posteriormen-
te, paso a dirigir la Seccién de Angiologia y Cirugfa
Vascular hasta su jubilacion, en 2017.

Autor y coautor de mas de 100 publicaciones
cientificas, director de 27 tesis doctorales, ademas de
numerosos trabajos de fin de grado y fin de master, fue

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

coordinador de la asignatura de Patologia del Aparato
Cardiocirculatorio de la Facultad de Medicina.

Ademas, fue miembro fundadory presidente de la
Sociedad Valenciana de Angiologia y Cirugia Vascular.
Miembro de la Comision Nacional de Angiologia y
Cirugfa Vascular del Ministerio de Sanidad, fue nom-
brado académico de nimero de la Real Academia
de Medicina de la Comunidad Valenciana en 2012.

Pero el profesor Carbonell no solo destacé por su
dedicacién a la profesién que amaba, casi tanto como
a su familia y al mar al que siempre deseaba volver,
sobre todo, y asi lo recordaré siempre, destacé por su
dimension humana, por su dedicacion a los pacientes
y a los alumnos, nuevos y antiguos, a los residentes y a
los becarios. Siempre cordial y dispuesto a escuchar, a
ensefar, a aconsejar. Fuimos muchos los que lo cono-
cimos en esa faceta, pero también los que disfrutamos
después de su sincera amistad. Pero, sobre todo, a lo
largo de su vida, dio sentido a una distincién que, aun-
que a algunos pueda parecer antigua o nostalgica, tiene
un profundo significado para los que el paso del tiem-
PO ya nos da una cierta perspectiva de la vida y otorga
auténtico valor a los valores humanos: fue un auténtico
caballero de la cirugia.

Adids, profesor y amigo.

D.EP

Manuel Miralles Herndndez

Editor-Jefe
Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia
e-mail: mirallesm@telefonica.net
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cién cuando se coadministre cilostazol con cualquier otro farmaco que inhiba la agregacion plaguetaria. Ver Contraindicaciones e Interaccion con otros medicamentos y otras
formas de interaccion. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Inhibidores de la agregacion plaquetaria: Cilostazol es un inhibidor de la PDE Il
con actividad antiplaquetaria. En un estudio clinico en el que participaron sujetos sanos, la administracion de 150 mg dos veces al dia de cilostazol durante cinco dias no dio como
resultado una prolongacion del tiempo de hemorragia. Acido acetilsalicilico (AAS): La coadministracion durante poco tiempo (< 4 dias) de AAS y cilostazol sugirié un incremento
del 23-25% en la inhibicion de la agregacion plaquetaria ex vivo inducida por el difosfato de adenosina en comparacion con la administracion solo del AAS. No se observaron
tendencias evidentes hacia un incremento de la frecuencia de los efectos adversos hemorrégicos en pacientes que recibieron el cilostazol y el AAS en comparacion con pacientes
que recibieron el placebo y dosis equivalentes de AAS. Clopidogrel y otros farmacos antiplaquetarios: La administracion concomitante de cilostazol y clopidogrel no afecto al re-
cuento plaquetario, al tiempo de protrombina (PT) ni al tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa). Todos los sujetos sanos del estudio presentaron una prolongacion del
tiempo de hemorragia al recibir solo clopidogrel y la administracion concomitante del cilostazol no conllevé un efecto adicional relevante en la duracion de la hemorragia. Se reco-
mienda precaucion cuando se coadministre cilostazol con cualquier farmaco que inhiba la agregacion plagquetaria. Se debe considerar la monitorizacion de los tiempos de hemo-
rragia a intervalos. Esta contraindicado el tratamiento con cilostazol en pacientes en tratamiento con dos o mas farmacos antiplaquetarios/anticoagulantes adicionales (ver Con-
traindicaciones). En el ensayo CASTLE, se observé una mayor tasa de hemorragias con el uso concomitante de clopidogrel, AAS y cilostazol. Anticoagulantes orales como la
warfarina: En un estudio clinico a dosis Unica, no se observaron la inhibicion del metabolismo de la warfarina ni un efecto en los parametros de coagulacion (TP TTPa, tiempo de
hemorragia). Sin embargo, se recomienda precaucion en pacientes que reciben cilostazol y algun farmaco anticoagulante y la monitorizacién continua para reducir la posibilidad
de hemorragia. Esté contraindicado el tratamiento con cilostazol en pacientes que reciban dos o méas farmacos antiplaquetarios/anticoagulantes adicionales (ver Contraindicacio-
nes). Inhibidores de la enzima de citocromo P-450 (CYP): Las enzimas del CYP (especialmente del CYP3A4 y del CYP2C19 y, en menor medida, del CYP1A2) metabolizan ex-
haustivamente el cilostazol. Parece ser que el metabolito deshidro, que es 4-7 veces mas potente que el cilostazol a la hora de inhibir la agregacion plaquetaria, se forma princi-
palmente a través del CYP3A4. Parece ser que el metabolito 4’-trans-hidroxi, que tiene una quinta parte de la potencia del cilostazol, se forma principalmente a través del
CYP2C19. Por consiguiente, los farmacos que inhiben el CYP3A4 (por €j., algunos macrdlidos, los antifingicos azolicos, y los inhibidores de la proteasa) o el CYP2C19 (como los
inhibidores de la bomba de protones —IBP-) aumentan la actividad farmacolégica total y podrian tener el potencial de incrementar los efectos indeseados del cilostazol. En conse-
cuencia, en pacientes que estén tomando concomitantemente inhibidores potentes del CYP3A4 o del CYP2C19 la dosis recomendada es de 50 mg dos veces al dia (ver Poso-
logia y forma de administracion). La administracion de cilostazol con eritromicina (un inhibidor del CYP3A4) supuso un aumento del AUC del cilostazol de un 72%, acompanado
por un aumento del AUC del 6% del metabolito deshidro y un aumento del AUC del 119% del metabolito 4’-trans-hidroxi. Basandose en el AUC, la actividad farmacoldgica global
del cilostazol aumenta un 34% cuando se coadministra con eritromicina. Sobre la base de estos datos, la dosis recomendada del cilostazol es de 50 mg dos veces al dia en
presencia de eritromicina y farmacos similares (p.€j., claritromicina). La coadministracion de ketoconazol (un inhibidor de CYP3A4) con cilostazol supuso un aumento del AUC del
cilostazol del 117% acompafado por una reduccion del AUC del 15% del metabolito deshidro y de un incremento del 87% en el AUC del metabolito 4’-trans-hidroxi. Basandose
en el AUC, la actividad farmacoldgica global del cilostazol aumenta un 35% cuando se coadministra con ketoconazol. Sobre la base de estos datos, la dosis recomendada del
cilostazol es de 50 mg dos veces al dia en presencia de ketoconazol y farmacos similares (p.ej. itraconazol). La administracion de cilostazol con diltiazem (un inhibidor débil del
CYP3A4) supuso un aumento del AUC del cilostazol de un 44%, acompafiado por un incremento del AUC del 4% del metabolito deshidro y un incremento del AUC de un 43%
del metabolito 4’-trans-hidroxi. Basandose en el AUC, la actividad farmacoldgica global del cilostazol aumenta un 19% cuando se coadministra con diltiazem. Sobre la base de
estos datos no es necesario ningun ajuste de la dosis. La administracion de una dosis Unica de 100 mg de cilostazol con 240 ml de zumo de pomelo (un inhibidor de CYP3A4
intestinal), no tuvo un efecto notable en la farmacocinética de cilostazol. Sobre la base de estos datos no es necesario ningun ajuste de la dosis. A cantidades mas elevadas de
zumo de pomelo todavia es posible que se produzca un efecto clinicamente relevante en el cilostazol. La administracién de cilostazol con omeprazol (un inhibidor de CYP2C19),
aumento el AUC del cilostazol en un 22% acompanado por un aumento del 68% en el AUC del metabolito deshidro y de una reduccion del 36% en el AUC del metabolito
4’-trans-hidroxi. Basandose en el AUC, la actividad farmacolégica global aumenta en un 47% cuando se coadministra con omeprazol. Sobre la base de estos datos, la dosis re-
comendada del cilostazol es de 50 mg dos veces al dia en presencia de omeprazol. Sustratos de la enzima del citocromo P-450: Se ha demostrado que el cilostazol aumenta el
AUC de lovastatina (sustrato sensible al CYP3A4) y de su &cido p-hidroxilado en un 70%. Se recomienda precaucion cuando se coadministre cilostazol con sustratos con un
estrecho indice terapéutico (p.gj., cisaprida, halofantrina, pimocida, derivados del cornezuelo). Se recomienda precaucion en caso de que se coadministre con estatinas metabo-
lizadas por el CYP3A4, por ejemplo simvastatina, atorvastatina y lovastatina. Inductores de la enzima del citocromo P-450: No se ha evaluado el efecto de los inductores de
CYP3A4 y CYP2C19 (como carbamazepina, fenitoina, rifampicina y el hipérico) sobre la farmacocinética del cilostazol. Tedricamente, se podria alterar el efecto antiplaquetario,
por lo que se debe monitorizar detenidamente la coadministracion de cilostazol con inductores del CYP3A4 y del CYP2C19. En los estudios clinicos, el tabaquismo (que induce




el CYP1A2) redujo las concentraciones plasmaticas de cilostazol en un 18%. Otras interacciones potenciales: Se recomienda precaucion cuando se coadministre cilostazol con
cualquier otro farmaco capaz de disminuir la tensién arterial, puesto que existe la posibilidad de que se produzca un efecto hipotensor con taquicardia refleja. Fertilidad, emba-
razo y lactancia: Embarazo: No se dispone de datos adecuados sobre la administracion de cilostazol a mujeres embarazadas. En los estudios en animales se ha observado
toxicidad reproductiva. Se desconoce el riesgo potencial para los seres humanos. Ekistol no se debe administrar durante el embarazo (ver Contraindicaciones). Lactancia: En
estudios en animales se ha observado la transferencia de cilostazol a la leche materna. Se desconoce si cilostazol se excreta en la leche materna. Debido al potencial efecto no-
civo sobre el lactante alimentado por una madre que esté recibiendo el tratamiento, no se recomienda la administracién de Ekistol durante la lactancia. Fertilidad: Gilostazol redu-
jo reversiblemente la fertilidad de los ratones hembra, pero no en otras especies animales. Se desconoce su importancia clinica. Efectos sobre la capacidad para conducir y
utilizar maquinas: Cilostazol puede causar mareos, y se debe advertir precaucion a los pacientes a la hora de conducir o utilizar maquinas. Reacciones adversas: Las reac-
ciones adversas observadas con mayor frecuencia en estudios clinicos fueron cefalea (en > 30%), diarrea y heces anémalas (en > 15% en cada caso). Estas reacciones fueron
por lo general de intensidad entre leve y moderada, y en ocasiones se aliviaron al reducir la dosis. En la siguiente tabla se indican las reacciones adversas observadas en los es-
tudios clinicos y en el periodo posterior a la comercializacion. Las frecuencias se corresponden con: muy frecuente (> 1/10), frecuente (> 1/100 a < 1/10), poco frecuente (> 1/1.000
a < 1/100), raras (> 1/10.000 a < 1/1.000), muy raras (< 1/10.000), desconocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las frecuencias de las reacciones obser-
vadas en el periodo posterior a la comercializacion se consideran desconocidas (no se pueden calcular a partir de los datos disponibles).

Trastornos de la sangre y del sistema linfatico Frecuente Equimosis
Poco frecuente Anemia
Rara Prolongacion del tiempo de hemorragia, trombocitemia
Desconocida Tendencia a sufrir hemorragias, trombocitopenia, granulocitopenia, agranulocitosis,

leucopenia, pancitopenia, anemia aplasica

Trastornos del sistema inmunolégico Poco frecuente Reaccion alérgica
Trastornos del metabolismo y de la nutricion Frecuente Edema (periférico, facial), anorexia
Poco frecuente Hiperglicemia, diabetes mellitus
Trastornos psiquiatricos Poco frecuente Ansiedad
Trastornos del sistema nervioso Muy frecuente Dolor de cabeza
Frecuente Mareo
Poco frecuente Insomnio, suefios anormales
Desconocida Paresia, hipoestesia
Trastornos oculares Desconocida Conjuntivitis
Trastornos del oido y del laberinto Desconocida Acufenos
Trastornos cardiacos Frecuente Palpitaciones, taquicardia, angina de pecho, arritmia, extrasistoles ventriculares
Poco frecuente Infarto de miocardio, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva, taquicardia
supraventricular, taquicardia ventricular, sincope
Trastornos vasculares Poco frecuente Hemorragia ocular, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, hemorragia inespecffica,
hipotension ortostatica
Desconocida Sofocos, hipertension, hipotension, hemorragia cerebral, hemorragia pulmonar,

hemorragia muscular, hemorragia del tracto respiratorio, hemorragia subcutanea

Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos Frecuente Rinitis, faringitis
Poco frecuente Disnea, neumonia, tos
Desconocida Neumonia intersticial
Trastornos gastrointestinales Muy frecuente Diarrea, heces andmalas
Frecuente Nausea y vomitos, dispepsia, flatulencia, dolor abdominal
Poco frecuente Gastritis
Trastornos hepatobiliares Desconocida Hepatitis, anomalias de la funcion hepatica, ictericia
Trastornos de la piel y del tejido subcutéaneo Frecuente Exantema, prurito
Desconocida Eccema, erupciones cutaneas, sindrome Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica,
urticaria
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido Poco frecuente Mialgia
conjuntivo
Trastornos renales y urinarios Rara Insuficiencia renal, deficiencia renal
Desconocida Hematuria, polaquiuria
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de Frecuente Dolor toracico, astenia
administracion Poco frecuente Escalofrios, malestar general
Desconocida Pirexia, dolor
Exploraciones complementarias No conocida Incremento de los niveles de acido Urico, incremento de urea en sangre, incremento

de creatinina en sangre

Se observo un aumento en la frecuencia cardiaca y del edema periférico al combinar el cilostazol con otros vasodilatadores que provocan taquicardia refleja (p.ej., antagonistas
del calcio dihidropiridinicos). El tinico acontecimiento adverso que supuso el abandono del tratamiento en > 3% de los pacientes tratados con cilostazol fue cefalea. Otras causas
frecuentes de abandono fueron palpitaciones y diarrea (ambas en un 1,1%). El cilostazol por sf solo puede conllevar un mayor riesgo de hemorragia, y este riesgo se puede po-
tenciar con la coadministracion de otros farmacos con un potencial similar. El riesgo de hemorragia intraocular puede ser mayor en pacientes con diabetes. En pacientes mayores
de 70 afnos se ha observado un aumento de la frecuencia de la diarrea y de palpitaciones. Notificacion de sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas
de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales
sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es.
Sobredosis: La informacion disponible acerca de sobredosis agudas en humanos es limitada. Los signos y sintomas previstos son dolor de cabeza agudo, diarrea, taquicardia y
posiblemente arritmias cardiacas. Se debe mantener a los pacientes bajo observacion y proporcionarles tratamientos paliativos. Se debe vaciar el estomago mediante la induccion
del vémito o un lavado gastrico, segun corresponda. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Aimidén de maiz, ceulosa microcristalina, carmelosa célcica, hiprome-
losa y estearato de magnesio. Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 afios. Precauciones especiales de conservacion: Estos medicamentos no requieren
condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase: Caja conteniendo comprimidos envasados en blisters de PVC/aluminio. Precauciones espe-
ciales de eliminacion y otras manipulaciones: Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: LACER, S.A.; C/ Sardenya, 350; 08025
Barcelona - Espana. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Octubre 2008. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2015.
PRESENTACION Y PVP IVA: Ekistol 50 mg comprimidos: Envase con 56 comprimidos 10,49 €; Ekistol 100 mg comprimidos: Envase con 56 comprimidos 20,98
€. Medicamento sujeto a prescripcion médica. Diagnostico Hospitalario, Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion normal. LOS MEDICAMENTOS DEBEN
MANTENERSE FUERA DE LA VISTA Y DEL ALCANCE DE LOS NINOS. CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA ANTES DE PRESCRIBIR.
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