EDITORIAL

Laboratorio vascular en los ultimos 1990

Introduccion

La evidente necesidad de informacién que no podia
ser obtenida a través de la historia clinica, el examen
fisico y la angiografia impulsé el desarrollo del Servicio
de Diagnéstico Vascular. Estos esfuerzos empezaron en
los afos 1960 con la introduccién de métodos indirectos
para la evaluacion de las enfermedades arteriales (1-6).
El progreso mas significativo ocurrido durante este
periodo fue la introduccién del Doppler de Emisién
Continua en 1968. A esto siguié la combinacion del
Doppler con imadgenes para darnos un Scanning Duplex
que fue desarrollado en los afios 1970 (2-6). Este método
domina actualmente la Especialidad y contintia apor-
tando informacién ttil para el médico. Como el moder-
no Laboratorio Vascular cubre un espectro tan amplio
de areas s6lo nos es posible repasar brevemente sus
aplicaciones en el momento actual y su impacto en el
cuidado y diagndstico del paciente.

Examen indirecto

Las pruebas indirectas emplean por definicién méto-
dos que obtienen informacién de naturaleza fisiolégica.
Por ejemplo, cuando la pletismografia fue introducida
al principio para estudiar la circulacién, se usé6 a la vez
como un método para medir el flujo y como un sensor
para medir la presién sanguinea de las extremidades.
Estas mediciones de la presion de la sangre en las extre-
midades se usaron para localizar lugares de obstruccién
en el sistema arterial. Inicialmente, el pletismégrafo y
mas tarde el Doppler de Emisién Continua, eran usados
para medir las presiones sanguineas de las extremida-
des. Pronto se vié que la presién sanguinea sistélica del
tobillo era mas til cuando venia expresada en términos

de su relacion con la presion sanguinea sistélica del brazo
(Indice Tobillo/Brazo). Otro aspecto 1til de esta prueba
fue la medicion de la presién sanguinea sistélica del tobi-
llo tras un periodo de ejercicio monétono (7-10). A partir
de esto se podia determinar si las quejas del paciente eran
compatibles con un diagnéstico de claudicacién intermi-
tente verdadera (contra la pesudoclaudicacion). Con la
claudicacién vascular real hay siempre un descenso en
la presién sistdlica del tobillo después de un ejercicio
mondtono. El tiempo de recuperacion de la presion del
tobillo a niveles de base es también un excelente indica-
dor de la gravedad de la claudicacién. Tuvieron lugar
otras mejoras, como e} Grabador de Volumen de Pulso
(PVR), que fue disenado para permitir al unisono la eva-
luacién de la presién del tobillo y, también, para docu-
mentar el nivel de la enfermedad por los cambios de for-
mas de onda por segmentos.

Uso actual de los métodos indirectos

Aunque los métodos indirectos han sido en muchos
aspectos reemplazados por el Dupplex de Ultrasonidos,
atn tienen un papel importante en la evaluacion de las
enfermedades de las arterias periféricas. Nuestra expe-
riencia se puede resumir asi:

1. EL IT/B se mide con la técnica Doppler en todo pa-
ciente sospechoso o que sufra una enfermedad oclu-
siva de arteria periférica (PAOD) (12). Esto no es
s6lo 1til para documentar la presencia de la enfer-
medad arterial sino que también puede ser usado
cuando hay intencién de un seguimiento para docu-
mentar la progresién o mejora del estado vascular
del paciente.

2. En el paciente diabético con o sospechoso de calci-
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ficacion de la media, deberia ser tomada la pre-
sion sistélica del dedo del pie (12, 13).

3. Se efectiia la Ergometria si se cuestiona un diag-
néstico de verdadera claudicacién vascular o si las
consecuencias hemodindmicas de la isquemia son
importantes.

4. Para la evaluacién de la sensibilidad al frio, puede
ser de gran importancia la evaluacién indirecta de
las presiones en los dedos de la mano y sus res-
puestas al enfriamiento.

Aplicacion del Scanning Duplex

Sin duda el desarrollo del Scanning Duplex tuvo
el mayor de los impactos en el diagnéstico vascular.
Fue introducido como método factible en 1974 (5, 6).
Su aplicacién a pacientes empez6 a tltimos de los
anos 1970 con particular atencion a la Arteria
Cardtida en el cuello. La Arteria Carétida fue escogi-
da como zona objetivo porque era facilmente accesi-
ble a los ultrasonidos. Ademas, la arteriografia fue
utilizada frecuentemente para evaluar la presencia
de la enfermedad y estimar su gravedad (14, 15).
Con la mejora de la tecnologia y finalmente con la
introduccién del Doppler-color este método ha pasa-
do a ser el mas usado en el mundo. Haré un repaso
de sus aplicaciones actuales practicadas en nuestro
Laboratorio. Asimismo, daré mi opinién desde mi
posicion ventajosa sobre su impacto en la préctica.

Pruebas en la Arteria Carétida

Sin duda, la atencién puesta en la Arteria Carétida
durante la fase de desarrollo del Scanning Duplex
tuvo un gran impacto en toda la Especialidad. No
obstante, se debe hacer notar que no todo el mundo
que entra en contacto con este método queda satisfe-
cho de su exactitud (16, 17). Mi opinién es que los
resultados publicados por buenos Centros son sufi-
cientes para garantizar su uso continuo como el prin-
cipal método para escrutar pacientes sospechosos de
enfermedad de la Arteria Carétida. Nosostros lo apli-
camos actualmente para los siguientes casos:

1. «Screening» para documentar la localizacién y
gravedad de la enfermedad (18).

2. En el seguimiento del paciente para documen-
tar la progresion de su enfermedad (19, 20).

3. Después de operar, para documentar el resulta-
do de la intervencion (21, 24).

4. Como el tinico procedimiento de diagndstico
previo a la endarterectomia de la Carétida (25,
29). Esto habria sido considerado una herejia
hace muchos anos, pero para nosostros no hay
duda de que la arteriografia de contraste es
indispensable solamente en el 6 % de los pacien-
tes considerados operables.

5. Monitorizacién intraoperatoria del resultado qui-
rargico. Con las mejoras en el diseno de los or-
denadores es posible obtener excelentes image-
nes del bulbo después de la operacién, a la vez
que se consigue una buena informacién Doppler
relativa a los puntos finales de la placa extraida.
Esto se esta haciendo mas popular y sera mucho
mas usado en el futuro.

Examen de las venas

La aplicacion del Scanning Duplex ha sido una
gran contribucién para nuestra valoracién de pacien-
tes sospechosos de Trombosis de venas profundas
(30, 31). En los Estados Unidos, el Scanning Duplex
ha eliminado basicamente la flebografia como prue-
ba de diagnéstico a escoger. Esto es importante no
s6lo por la reduccién de coste sino también porque
elimina por completo las complicaciones de una fle-
bografia que pueden ser serias. Su uso actual, por
nuestra parte, es el siguiente:

1. El Duplex de Ultrasonidos es el principal méto-
do usado de «screening». Inicialmente, no se
creyo que fuera exacto para las venas por deba-
jo de la rodilla, pero se ha mejorado el procedi-
miento en gran medida con la adicién de color
al Doppler (32-36).

2. Ya que el método puede ser usado para valorar
el sistema profundo, en la actualidad esta sien-
do aplicado en mayor escala para la evaluacion
de obstrucciones del sistema venoso profundo
y para la incompetencia valvular.

3. Estudio de pacientes previo a la cirugia de ve-
nas superficiales. El Duplex es capaz de aportar
informacién objetiva sobre el estado de las Ve-
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nas Safenas interna y externa y sus tributarias.
Esto permite una aplicaciéon mucho mas selectiva
de los métodos quirtirgicos y escleroterapéuticos.

Examen del sistema arterial periférico

Con el avance de transductores de baja frecuencia,
el acceso a la aorta abdominal y a las Arterias Iliacas
se ha hecho posible. Como también hemos desarro-
llado algoritmos para la deteccién y clasificacion del
grado de estenosis, ahora es posible el «screening»
de los pacientes desde el nivel de las Arterias Rena-
les hacia abajo e incluir las arterias peronea y tibiales
en el tobillo. El uso que hacemos actualmente en las
arterias periféricas es el siguiente:

1. Valorar si el paciente es un candidato potencial
a una angioplastia (37).

2. Documentar la posibilidad de éxito en pacien-
tes considerados candidatos a cirugia arterial
directa.

3. Documentacion intraoperatoria del éxito de in-
jertos de Venas Safenas largas (38).

4. Vigilancia postoperatoria de implantes de venas
periféricas. Actualmente es obvio que un intenso
programa de vigilancia del injerto aumentara los
grados de permeabilidad a largo plazo de los
injertos venosos.

Scanning Doppler de las arterias renales

Como la enfermedad renovascular es una causa
conocida de hipertension y fallo renal, su reconoci-
miento ha sido siempre dificil. No obstante, con la dis-
ponibilidad del Scanning Duplex y de un «técnico
experimentado» es posible afadir ahora este método a
la lista de los ofrecidos. Estamos usando el método
para los siguientes fines:

1. «Screening» de candidatos sospechosos (40, 41).

2. Para valorar los efectos de la angioplastia con o
sin stents.

3. Para el seguimiento de pacientes que han pasa-
do por una reparacién quirurgica directa.

4. Para estudiar la historia natural de la estenosis
arterial renal (43).

Scanning arterial mesentérico

Aunque no es comun, la isquemia mesentérica
crénica puede ser un verdadero reto desde el punto
de vista de un diagnoéstico. Previamente al desarrollo
del Scanning Duplex, el tnico método de documen-
tacién cierta era la Aortografia lateral. Desde hace
tiempo se ha sabido que para que el sindrome se
desarrolle deben estar involucradas las Arterias Me-
sentéricas Superiores e Inferiores del abdomen. El
Scanning Duplex ha sido aplicado con éxito en la:

1. Documentacion de las tres entradas mayores al
intestino delgado (44, 45).

2. La respuesta del intestino a un reto alimenticio
ha sido también estudiada y ello puede ser
verificado por el Scanning Duplex (46, 4).

3. El método puede ser utilizado para el segui-
miento después de la correccion por medio de
cirugia directa o por angioplastia transluminal.

Doppler transcraneal

Este método de estudio de la circulaciéon intracra-
neal ha tenido un comienzo lento, pero en los afnos
recientes estd empezando a encontrar su lugar.
Aunque puede ser utilizado para documentar la cir-
culacién intracraneal y las vias colaterales, su mayor
aplicacién en Cirugia Vascular ha sido la siguiente:

1. Seguimiento intraoperatorio durante la endar-
terectomia carotidea.

2. Evaluacién de la circulacién posterior, en casos
de insuficiencia vertebrobasilar.

Diversas aplicaciones

Hay un gran ntmero de aplicaciones que se han
desarrollado en el transcurso del tiempo y que estdn
siendo requeridas cada vez mas. Las resumiré breve-
mente con algunos comentarios de cémo surgié esto
y de como han impactado los estudios en el diagnds-
tico y tratamiento del paciente.

1. Pseudoaneurismas. Con la utilizacién progresi-
va de la angioplastia de balon y stents para en-
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fermedades de la Arteria Coronaria, ha habido
un dramdtico aumento de peticiones de detec-
cién de falsos aneurismas postcateterizacion. Se
ha dirigido el trabajo de Laboratorio a los si-
guientes campos:

a) Estimacién de tamano.

b) Permeabilidad y flujo.

c) Terapia por compresién de sonda para promo-
ver trombosis.

d) Seguimiento para documentar el resultado.

2. «Screening» del suministro de sangre disponi-
ble para colgajos (54, 55). Con el uso en aumen-
to de colgajos en la reconstruccion del pecho y
en la cirugia del cuello y de la cabeza, resultaba
obvio que el Duplex se usara para determinar la
disponibilidad del flujo sanguineo adecuado
para el flap. No hay duda que el Duplex de Ul-
trasonidos puede ser usado para determinar si
tales vasos son adecuados para este propdsito.
Esto requiere el uso del Duplex-color, método
relativamente facil de aprender y aplicar.

3. Monitorizacién del flujo sanguineo de las extre-
midades cuando los balones estan colocados.
Cuando se usan estos dispositivos, no es raro
que se desarrollen problemas en el lugar de em-
plazamiento del balén o en el flujo arterial a la
extremidad. Aunque es agradable disponer de
estudios de Duplex previos al emplazamiento
del balon, hemos encontrado relativamente fécil
llevar la unidad a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos para monitorizar la extremidad en estas
circunstancias.

Discusién

El desarrollo y aplicacion de métodos no invasivos
ha evolucionado con bastante lentitud desde que
fueron inicialmente introducidos como métodos de
valoracién de la Enfermedad Vascular. Ello ha sido
debido, en gran parte, a la desgana de los médicos en
adoptar nuevas ideas y aproximaciones. Al mismo
tiempo, no se ha querido aceptar el hecho de que los
métodos de valoracién tradicionales tenian serios
problemas. Por ejemplo, habiendo surgido en la era
de los avances angiograficos, era mds que natural el

considerar este procedimiento como absolutamente
esencial para la evaluacién de las Enfermedades
Vasculares. Como sabemos, este no es ahora el caso.

Un area en la que es muy claro que los estudios vas-
culares han causado un gran impacto es la trombosis
venosa profunda aguda. Aqui el verdadero modelo de
oro era la flebografia. Sin embargo, este método no era
tan ampliamente aceptado y aplicado como podia
creerse. Esto era debido a varios factores, no siendo el
menor de ellos su naturaleza agresiva y la incomodi-
dad asociada a su ejecucion. Aunque las complicacio-
nes no eran comunes, podian ser serias y era raro que
se pudiese repetir el examen para documentar el
resultado. Una vez que el Scanning Duplex fue confir-
mado como efectivo, la flebografia fue realmente eli-
minada como procedimiento de diagnéstico. Esto ha
tenido en la practica dos efectos: primero, los médicos
estan mas dispuestos a usarlo y, segundo, se scanean
mas pacientes y se clasifica correctamente el estado de
su Sistema Venoso.

La otra drea en la que el Scanning Duplex ha tenido
un gran impacto es en la evaluacién de la Enfermedad
de la bifurcacién Carotidea. Aunque ahora es el tinico
método adecuado de «screening» escrutinio ha sido
atacado por gente como Henry Barnett el investigador
principal de la Oficina Norteamericana de Investiga-
cion Experimental para la Endarterectomia Carotidea
Sintomatica (NASCET) (16, 17). El afirma, basado en
sus estudios, que el Ultrasonido es incapaz de distin-
guir con exactitud el grado de estenosis.

Lamentablemente, los estudios de ultrasonidos de
la NASCET no fueron controlados y, en consecuen-
cia, no pueden ser fiables. Otra drea en la que el
Ultrasonido ha sido considerado como posiblemente
inapropiado es como unico estudio previo a la en-
darterectomia de la Carétida. Como hemos resaltado
anteriormente, hay ahora numerosos estudios que
apoyan aqui su aplicacion. Este es ciertamente nues-
tro acercamiento actual, y seguimos convencidos de
que no sélo es seguro sino apropiado. Lo mas impor-
tante, por supuesto, es tener confianza en la calidad
de los estudios que se estan efectuando. Esto esta
dirigido por la Comisién Intersocial para la Acredita-
cién Voluntaria de los Laboratorios Vasculares. Esta
organizacién nacional acredita a los Laboratorios des-
pués de un examen riguroso, lo que es en extremo
importante para la Especialidad.

El examen arterial de las extremidades inferiores ha
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llegado a tener su importancia al comprobarse que tie-
ne un lugar significativo en la practica diaria. No obs-
tante, se debe entender que no todo el mundo con
enfermedad arterial debe ser scaneado. El Scanning
Duplex se reserva unicamente para aquellos en los que
se considera necesaria alguna intervencién. En este
estado, uno puede considerar el scanner de utilidad
para evaluar el papel de una cirugia endovascular
comparada con una cirugia arterial directa. También
nos hemos dado cuenta de que el uso del Scanning
Duplex en el quiréfano puede ser también de gran
valor para detectar errores técnicos que pudieran com-
prometer el resultado de la intervencién (38). Se sabe
ahora que una vigilancia a largo plazo de los injertos
venosos es esencial para mejorar la permeabilidad
secundaria que, en nuestra experiencia, es superior al
90 % a los tres afios. También se va aceptando que la
pérdida de un implante venoso deberia ser un caso
raro. Ademas, se van realizando mas casos sin la arte-
riografia preoperatoria. Por ejemplo, pacientes que tie-
nen oclusiones de la Arteria Femoral superficial con
popliteas permeables y buen run off con el Duplex no
deberian necesitar un arteriograma preoperatorio.
Aqui es donde el Laboratorio vascular estaré en el pré-
ximo siglo. Otro campo, que es muy extenso e impor-
tante en toda la sociedad occidental, es el del Sistema
Venoso Profundo. Aunque el Scanning Duplex es el
pilar del escrutinio para la TVP aguda, esto no es asi
en el caso de la enfermedad crénica. En los estudios
del resultado a largo plazo después de un episodio de
TVP, se va apreciando cuan dinamicos son los cambios
que vemos. Por ejemplo, mientras que la lisis esponta-
nea de la embolia pulmonar ha sido admitida como un
caso comun, su incidencia en las piernas ha sido apre-
ciada sélo recientemente (33, 34, 59). En nuestros pro-
pios estudios encontramos que la lisis es muy comun y
efectiva en muchos pacientes que son tratados por
medios convencionales. Ademas, es también claro que
la suerte de las valvulas venosas depende del grado de
lisis -cuando més pronto mejor en términos de la fun-
cién de la vélvula-. Es posible que el diagndstico de
una TVP que se repite pudiera simplificarse mucho si
una evaluacién por Duplex hubiera sido realizada al
finalizar la terapia para la fase aguda. La TVP recu-
rrente aparece en un 10 % de los pacientes y es a me-
nudo dificil de evaluar, incluso por flebografia.
También hemos encontrado que pueden ser de
* gran ayuda los estudios Duplex previos a la cirugia

de las venas superficiales. Se va admitiendo que Ia
anatomia del Sistema Superficial puede variar gran-
demente de persona a persona, lo que puede compro-
barse antes de la operacion. En efecto, la intervencién
deberia ser planeada alrededor de los hallazgos por
Ultrasonidos. Lo que redundaria, a menudo, en un
ahorro de importantes sectores que no estian involu-
crados.

Otro campo que en la actualidad estd emergiendo
rapidamente es el de la hipertensién renovascular
(61, 62). Este es uno de los campos mas dificiles para
el Ultrasonido, pero con experiencia y paciencia se ve
claro que puede ser muy gratificante (40, 41, 63-65).
Su incidencia es mayor de lo que podriamos pensar
al repasar la literatura. No s6lo podemos identificar a
los pacientes con Enfermedad fibromuscular y
Aterosclerosis sino que podemos estudiar su historia
natural y documentar también los resultados de la
terapia intervencionista que representa un gran avan-
ce en este campo.

Como se ve, hay numerosas aplicaciones del Scan-
ning Duplex que hacen de él una parte esencial de
nuestra practica en los altimos afos 1990. ;Continuara
esta practica en el siglo venidero? La respuesta es un
obvio si, ya que no hay actualmente, en el panorama,
otras tecnologias compitiendo. Por ejemplo, aunque el
Scanner Duplex moderno es caro, es el tinico sistema
que conozco que puede ser usado para estudiar todos
los lechos vaculares importantes, arteriales y venosos,
del cuerpo y sobre una base repetitiva. No hay tecno-
logias competitivas que puedan empezar a estar a esta
altura.

D. E. STRANDNESS Jr., M. D.

Profesor de Cirugia

Departamento de Cirugia

Escuela de Medicida de la Universidad de Washington
Seattle, Washington (LISA)
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RESUMEN

El objetivo planteado con la técnica que se describe es la
disminucion de las complicaciones estendticas, residuales
y tardias, de la TEA cldsica con cierre directo o mediante
angioplastia. Han sido intervenidos 18 enfermos (20 card-
tidas), con edad media 68,2 arios. El 83 % de los enfermos
habian presentado incidentes neuroldgicos y sélo tres
eran asintomdticos. Las lesiones eran unilaterales en 16
casos y bilaterales en 2. Se describe la Operacidn de
Reigner, consistente en la Seccion de la Cardtida interna
vy su desobstruccion a través de una arteriotomia dirigida
hacia la Cardtida externa, a través de la cual se efectiia la
eversion del segmento proximal afectado por la lesion ate-
romatosa.

Aunque la serie de pacientes es todavia limitada, por el
corto periodo de tiempo de seguimiento, los resultados ini-
ciales son alentadores desde el punto de vista clinico y de
controles angiogrificos.

Se comentan los aspectos técnicos y las modificaciones
introducidas en la operacion original y se realiza un andli-
sis comparativo de las ventajas e inconvenientes tanto de
la Tromboendarterectomia estdndar como de las técnicas
de eversion hasta ahora descritas.

* Jefe Clinico de Cirugia Vascular.
. * Médicos Adjuntos de Cirugia Vascular.
*** Médico Residente de 4. Afio de Cirugia Vascular.

Palabras clave: Endarterectomia carotidea;
endarterectomia por eversion; seccién-eversion-
anastomosis carotidea.

SUMMARY

The goal of this approach is the reduction of both primary
and secondary stenotic rates observed in the follow-up of
the standard carotid endarterectomy with and without
patch angioplasty. 18 patients (20 carotid arteries) have
been operated-on, with a medium-age of 68.2 years. 83 %
of the patients present neurologic ipsilateral symptoms.
Only 3 case were asymptomatic with high-grade stenosis.
The carotid lesions were unilateral in 16, and bilateral in 2.
Reigner’s technic is described: It requires the internal
carotid section and the eversion-endarterectomy through
and arteriotomy from the common carotid to the external
carotid artery.

Our initial results are goods both clinically and angio-
graphically despite the low number of patients included in
this series.

The technical aspects and the changes introduced to original
operation are commented, and a comparative analysis is
made between standart and eversion carotid endarterectomy.

Key Words: Carotid endarterectomy; eversion
endarterectomy; carotid section-eversion-anastomosis.
Introduccion

La revascularizacién de la Carétida Interna (CI) se ha
demostrado eficaz para proteger contra los accidentes
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isquémicos cerebrales homolaterales (Moore, 1991) (1).

Esta revascularizacién puede ser efectuada median-
te Tromboendarterectomia (TEA); pontage venoso
(Cormier, 1982; Benhamou, 1987) (2, 3), o mediante diver-
sos procedimientos de angioplastia (Rosennman, 1984;
Bufo, 1992) (4, 5).

De todas estas técnicas, la TEA Carotidea es la pre-
ferida por los Cirujanos Vasculares, por su sencillez y
porque proporciona muy buenos resultados a corto
y largo plazo, es de ejecucion rapida, simple y no pre-
cisa de la utilizacion de injertos (Koskas, 1995) (6).

La TEA clasica requiere una incisién longitudinal
que se extiende de la Carétida Primitiva (CP) a la In-
terna, sobrepasando en esta arteria la zona afectada
por la lesién estenosante, de ahi lo variable de la lon-
gitud de la incisién arterial.

El cierre de la citada incision arterial puede efec-
tuarse de varias formas:

a) Cierre directo por sutura simple.

b) Cierre mediante angioplastia con Parche, veno-

0 0 protésico (Dacron o PTFE).

La sutura simple (a) proporciona excelentes resulta-
dos cuando la arteriotomia no sobrepasa el limite del
bulbo carotideo y el diametro de la CI es suficiente-
mente amplio. Sin embargo, la sutura simple puede
ser causa de «estenosis residuales» en elevada propor-
cion, sobre todo en la zona distal a la finalizacién de la
sutura en la Carétida Interna. A medio plazo la sutura
directa puede, asimismo, ser causa de reestenosis, por
hiperplasia intimal o de la media, con una frecuencia
alta, motivo por el cual se ha recurrido a las angioplas-
tias mediante parche para atenuar esta posibilidad.

El cierre mediante angioplastia con parche (b) se ha
demostrado que puede impedir las reestenosis tardias
en la zona de endarterectomia por hiperplasia medio-
intimal, pero no evita las estenosis residuales en la
extremidad distal del parche a nivel de la Carétida In-
terna postbulbar. A su vez, el parche mediante vena
supone un riesgo escaso, pero comprobado, de dilata-
cién aneurismatica o ruptura (Riles y Archie, 1990) (7, 8).
El parche protésico puede verse afectado de infecciones
y Pseudoaneurismas, aunque con baja frecuencia
(Mateo, 1995) (9).

El cierre mediante parche complica un tanto la TEA,
ya que requiere un mayor tiempo operatorio y puede
precisar de Shunt intralumninal para evitar un clam-
page prolongado con la subsiguiente isquemia cere-
bral (Koskas, 1995) (6). Es por ello que, a pesar de haber

sido nuestra técnica de eleccion durante estos tltimos
afos, la utilizacién de parches sigue siendo un tema
controvertido dado que proporcionan cifras de reeste-
nosis del 25 % a largo plazo (Archie, 1986) (10).

Las técnicas descritas y sus complicaciones a corto,
medio y largo plazo, sobre todo en materia de reeste-
nosis, han sido la causa de que se hayan descrito otras
modalidades de operacion de Tromboendarterectomia
carotidea, entre las que se encuentran las TEAS caroti-
deas por eversion. Estas técnicas pretenden efectuar la
desobstruccién de la Carétida Interna y del Bulbo
carotideo «evertiendo» el vaso afectado a la vez que se
procede a la extraccion de la lesion estenosante hasta
llegar a zona sana.

Para ello se requiere la seccion de la Carétida Pri-
mitiva en su terminacion, en la base del propio bulbo
carotideo o en el origen de la Carétida Interna, para
comenzar la disecciéon del ateroma en el punto de
seccion elegido.

Sus principales inconvenientes son la posibilidad de
dejar un despegamiento de la intima de la Carétida In-
terna en el punto donde se finalice la eversion (Rosen-
thal, 1981; Collins, 1991; Koskas, 1995) (11, 12, 6) y las le-
siones del nervio laringeo superior (Koskas, 1995) (6).

El andlisis de los problemas citados ha motivado la
biisqueda de otros procedimientos, a caballo entre los
descritos, que permitieran «a priori» dar expectativas
de solucién a las reestenosis postcirugia carotidea.
Entre ellos, mencionaremos la técnica descrita por
Reigner y Chevalier, en 1995 (13), en los Servicios de
Angers y Lyon, que asocia la endarterectomia del
Bulbo carotideo y de la Carétida Externa, mediante
arteriotomia longitudinal, y la seccién eversion de la
Cardtida Interna con perfecto control de la intima dis-
tal a la hora de la sutura del vaso. La técnica de Reig-
ner, que designaremos con el nombre de Seccién-
Eversién-Anastomosis Carotidea, ha sido modificada
por nosotros en algunos aspectos y ha sido aplicada a
una serie limitada de pacientes con vistas a su valora-
cién a medio y largo plazo. Obviamente, de la valora-
cién posterior podremos extraer las conclusiones que
procedan antes de su realizacion sistematica.

Material y métodos

La serie que presentamos abarca des de noviem-
bre de 1995 a mayo de 1996 e incluye 18 pacientes, 14
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hombres y 4 mujeres. En 16 casos la lesion era unila-
teral y en 2 bilateral. En total son 20 carétidas inter-
venidas. La edad media era de 68,2. En los antece-
dentes destacan la Hipertensién en 11, Diabetes en 7,
Cardiopatia coronaria en 5, Broncopatia crénica obs-
tructiva en 6 y lesiones asociadas en arterias periféri-
cas en 15. Exceptuando dos mujeres, todos los pa-
cientes eran fumadores.

De los 16 casos unilaterales, 1 caso tenia trombosa-
da la Carétida Interna contralateral (Carétida tinica),
1 caso habia sido intervenido del lado contralateral
con TEA clasica y en 1 caso existia patologia tromb6-
tica estenosante en Cardtida Primitiva. De los 2 casos
operados bilateralmente en 1 hombre se realizé la
segunda intervencion a los 15 dias. En 1 mujer, se de-
moro6 21 dias.

Clinicamente, en 15 pacientes habia existido clinica
neurolégica ipsilateral mientras que tres eran asinto-
maticos, pero con estenosis de Alto grado (Superiores
al 70 %), cuantificadas, geométrica y densitométrica-
mente por el Angiografo digital.

La técnica quirtrgica de la Operacion de Reigner,
que nosotros hemos seguido con alguna variante, es
la siguiente: (Esquema A).

B WL
ﬂ[%

Esquema A. Fases de la Intervencion: Seccion y Arteriotomia;

extraccién del material ateromatoso; Eversion de la Cardtida

Interna proximal; Anastomosis T-T de los cabos seccionados y
 fijacidn de resaltes intimales y sutura directa de la arteriotomia.

La operacion se realiza bajo anestesia general, con
control directo de presiones arteriales para su modifi-
caciéon a conveniencia en las diversas fases del Clam-
page o descamplage carotideo. El abordaje al eje y
bifurcacién carotidea se ha efectuado por via preyu-
gular, al contrario del abordaje retroyugular descrito
por Reigner. El paciente es heparinizado por via gene-
ral, a la dosis de 1 mg/kg. No se ha medido presion
residual de CI al efectuar la colocacién de Shunt en
todos los casos operados, de forma rutinaria y contra-
riamente a lo reflejado en la publicacién inicial.

La Arteriotomia se efecttia desde la Carétida
Primitiva hacia la Carétida Externa (a diferencia de la
TEA clésica, en la que la direccion es hacia la Interna).
Los autores recomiendan no exceder de los 5 cm de
longitud, sugerencia que tampoco hemos respetado al
tener que abordar tramos de Carétida primitiva enfer-
mos o lesiones residuales en la intima proximal detec-
tadas en la Angiografia peroperatoria.

Una vez finalizada la Arteriotomia, se realiza la
seccién de Cardtida Interna, seccién que efectuamos
de forma oblicua para ampliar los extremos vascula-
res con vistas a su anastomosis ulterior. La Seccién se
efectia siempre en zona distal a la estenosis, previa
palpacion y valoracién de la longitud de aquélla. En
el caso de CI de pequefio diametro, se procede a su
dilatacion con olivas metélicas, teniendo especial cui-
dado en evitar la rotacién de los cabos, por lo que
resulta 1til su marcado previo con lapiz coloreado
estéril o puntos de adventicia.

La colocacién del Shunt inicial se efecttia desde la
Carotida Interna seccionada a la Carotida Primitiva,
por debajo de la zona a endarterectomizar (Fig. 1).

La extraccion de la lesion arterial estenosante se
efectia con espétula desde la Carétida Primitiva a la
Externa, pudiendo controlar bajo vision directa la ter-
minacién de la placa, por lo que permite su perfecta
extirpacién y control de la intima residual.

Una vez obtenido el secuestro del ateroma, se pro-
cede a la liberacién del cabo proximal seccionado de
la Cardtida Interna, evertiéndolo, para asi disponer
de todo su perimetro y controlar bajo visiéon directa
la efectividad de la endarterectomia (Fig. 2). La arte-
ria restante se lava y recoloca en su posicion anato-
mica para proceder al paso siguiente.

La colocacién del Shunt definitivo se efectta a tra-
vés del tramo de arteria Carétida Interna operado,
insertandolo en el cabo distal previamente dilatado.
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Su extremo proximal se reintroduce en la Carétida
Primitiva. De esta forma, el Shunt protege contra la
isquemia cerebral y, a la vez, sirve de tutor para
la anastomosis término terminal ulterior (Fig. 3).

Fig. 1. Arteriotomia desde Cardtida Primitiva a Cardtida
Externa. Se observa la seccion de la Cardtida Interna. Shunt
introducido en el extremo distal de la Carétida Interna
seccionada.

Fig. 2. Extraccidn del material ateromatoso de la bifurcacion
carotidea y eversion del extremo proximal de la Cardtida Interna
seccionada.

Fig. 3. Anastomosis cabo a cabo de los dos segmentos de la
Cardtida Interna seccionada, con el Shunt introducido. Nétese
la seccidn oblicua del vaso a suturar.
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La sutura entre los dos cabos carotideos se realiza
con puntos sueltos, en dos caras, previamente defini-
das por puntos en los extremos.

Antes de proceder a la sutura de la arteriotomia lon-
gitudinal se realiza la fijacién de la intima distal de la
Caroétida Externa con puntos de Kunlin y, de la misma
forma, se realiza en el extremo distal de la Carétida
Primitiva para fijacién de la pared residual a la del
vaso e impedir su abarquillamiento y depésito de san-
gre entre intima y pared.

La sutura continua de la Arteriotomia se efectiia
con monofilamente de 6-0, y se procede al desclam-
page de Carétida Externa, Interna y Primitiva, dando
salida al aire antes de anudar el Gltimo punto de
sutura.

Por tltimo y de forma rutinaria, se efecttia control
Angiografico peroperatorio. Este control nos ha permi-

tido detectar lesiones residuales en la intima de la
Caroétida Primitiva en dos casos, obligando a rehacer
la sutura y a emplear un parche de Dacron en uno de
ellos (1 mujer), debido a la hipoplasia de su Carétida
Primitiva, y comprobando el restablecimiento anatémi-
co de la bifurcacién en ambos pacientes. En 1 caso se
corrigi6 una estenosis de la Carétida Externa (Fig. 4).

Como tratamiento postoperatorio y de acuerdo
con el trabajo original (13), hemos administrado
Heparina (en nuestra serie «<Enoxaparina») a la dosis
de 1 mg/Kg/12 horas, equivalente a 100 UI anti
Xa/Kg/12 h, durante 5 dias y antiagregacién oral
posterior con Aspirina 200 mg/dia.

Las modificaciones a la técnica se refieren a nues-
tra preferencia por el abordaje preyugular; marcado
con puntos de la Carétida Interna antes de la seccién
para evitar torsiones; seccion oblicua de la intima

Fig. 4. Control angiogrdfico Peroperatorio:
A. Defecto de fijacion de intima en Cardtida Primitiva.
B. Correccidn del defecto intimal (Imagen invertida).
Cy D. Controles satisfactorios
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proximal en la Carétida Primitiva; empleo de Shunt
sistemdtico, recambiado a lo largo de la intervencion;
arteriotomia amplia y extensa de la Cardtida Exter-
na; sutura de la Carétida Interna a puntos sueltos en
ambas caras y arteriografia peroperatoria.

Resultados

So6lo pueden ser valorados a corto plazo, enten-
diendo como tal el de 6 meses. Hasta el momento no
hemos tenido ningtn accidente neurolégico mayor
ni menor, salvo una paresia en hipogloso. Como
complicacion s6lo hemos registrado un hematoma
cervical por exceso de heparinizacién. Todos los
casos intervenidos presentan pulso en Carétida Ex-
terna. No hemos objetivado reestenosis en los 6 pri-
meros pacientes sometidos a revision angiografica
ambulatoria a los 6 meses. Consideramos que el pro-
cedimiento angiografico Divas ambulatorio permite
visualizar con mas detalle las alteraciones morfologi-
cas de la anastomosis y del conjunto de la bifurca-
cion, por lo que ha sido el proceder diagnoéstico
elegido para el primer control. Los controles ulterio-
res se efectuaran mediante Eco-Doppler o angiogra-
fia, segtn los datos obtenidos en la revision de 6
meses.

Discusion

La adopcion inicial de esta nueva técnica y su apli-
cacion a nuestros enfermos pretende aportar una
solucién a los problemas de Reestenosis o Dilataciéon
de parches habidos en nuestras series de TEA clasi-
ca. El seguimiento es corto, por lo que no podemos
ofrecer respuestas absolutas sino tan sélo describir
los aspectos que tedricamente pueden ser importan-
tes en la evolucion a largo plazo de la ateromatosis
carotidea intervenida.

La TEA carotidea clasica exige una arteriotomia
que se prolonga hacia la Carétida Interna y éste es el
motivo por el cual se ve gravada con altas cifras de
estenosis residuales, que alcanzan el 6 al 12 % de
todos los casos intervenidos (Scharcz, 1987) (14).

Las reestenosis tardias por hiperplasia neointimal
se producirian en una frecuencia entre el 15y 30 % a
medio y largo plazo (Reigner, 1995) (13). Estas mis-

mas reestenosis han sido descritas con los parches,
aunque en proporciéon sensiblemente menor (3,5
para las estenosis inmediatas residuales (Eikelborn,
1988) (15) y de un 20 % de reestenosis tardias) (Ar-
chie, 1986) (10)).

Por tal motivo, toda técnica que permita alterar lo
menos posible la anatomia y fisiologia del bulbo
carotideo y de la Carétida Interna resulta cuanto
menos atrayente. Y con esta idea han nacido las téc-
nicas de eversion.

Estas operaciones fueron ya iniciadas por De Bakey
en 1959 (16) y, con posterioridad, han surgido tres
variantes:

- La primera modalidad fue desarrollada por
Etheredge en 1970 (17) y consiste en la seccién
transversal u oblicua de la terminacién de la
Carétida Primitiva. Esta técnica es aplicable a los
casos en los que la CP es larga y la lesion esteno-
sante es corta, limitada al bulbo carotideo.

- La segunda modalidad es la descrita por Van-
maele en 1990 (18), efectuando la seccion oblicua
del ostium de la Carétida Interna, siendo la téc-
nica indicada en los casos en los que la Carétida
Interna es larga.

— El tercer método es la operacion de Reigner que
estamos comentando, descrita en 1995 (13) y de
la que, con sus modificaciones, presentamos
nuestra primera y reducida experiencia.

Esta técnica tiene sus inconvenientes y ventajas.
Entre los primeros podriamos decir que precisa de
dos arteriotomias, una longitudinal y otra transversal,
y alarga el procedimiento de TEA clasica o de ever-
sion anterior. Entre las segundas citamos el que la
arteriotomia afecta a la Carétida Externa, por lo que se
evitan las estenosis residuales de la Interna anterior-
mente descritas. La sutura a puntos sueltos entre los
dos cabos de la Carétida Interna, efectuada en plano
oblicuo, no suele dejar tampoco estenosis residuales.
De la experiencia adquirida en suturas arteriales
(embolectomias, anastomosis T-T, etc.) se infiere que
no deberian producirse hiperplasias intimales a nivel
de la sutura, con lo que, al menos teéricamente, la pre-
visién de reestenosis seria bastante baja y menos si se
efectia a puntos sueltos, como nosotros proponemos.
El empleo de Shunt intraluminal sistematico permiti-
ria la sutura sin tension y con perfecto control de la
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intima distal al quedar englobada en la sutura, sin
posibilidad de una diseccién parietal y, por tltimo,
permitiria la correccién simultanea de Kinkings y pli-
caturas a la vez que las lesiones estenosantes.

Las series publicadas sobre Eversiones carotideas
son cortas y poco numerosas (Vanmaele 1993, Berguer,
1993) (19, 20). De todas ellas se deduce que el princi-
pal inconveniente es la dificultad para el control de
la intima distal en la Carétida Interna, produciendo
las temibles disecciones anteriormente comentadas y
que son evitadas con la técnica que presentamos.

De todas formas, los buenos resultados que se estdn
obteniendo con las TEAs por Eversion hacen pensar
en la conveniencia de realizar estas operaciones en
mayor numero y con los debidos cuidados, entre los
que se cuenta la Angiografia Peroperatoria. La realiza-
cion de este control visual en el momento de la inter-
vencién permite la correccién de cualquier defecto
técnico y, por ende, su empleo rutinario debe de ser
absolutamente recomendado.

Respecto al empleo del Shunt intraluminal, noso-
tros insistimos en su uso sistematico a pesar de sus
inconvenientes y de que en muchos casos no sea
imprescindible. En la técnica que presentamos cum-
ple la doble finalidad, ya citada, de prevenir la isque-
mia y facilitar la sutura término-terminal, evitando
estenosis residuales de causa técnica.

Nuestra intencion es analizar detenidamente la serie
de pacientes intervenidos y no incrementarla en dema-
sia hasta que no podamos afirmar con seguridad que
el método descrito supone, cuando menos, una mejora
en nuestros resultados previos, sin dejarnos influir por
datos ajenos a nuestras propias observaciones.

Conclusién

Se presenta la experiencia preliminar con una nue-
va técnica quirdrgica de TEA carotidea, denominada
«Seccién-Eversion-Anastomosis» que, en el sentir de
los autores, permite abrigar serias esperanzas en su
efectividad en la prevencién de las estenosis residua-
les y en la aparicién de reestenosis a medio y largo
plazo.

Se hace necesario un seguimiento suficiente y una
valoracién ulterior que permita aportar datos conclu-
~ yentes a las series publicadas.
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RESUMEN

Objetivos: Valorar la utilidad de un programa de control
de calidad del Laboratorio Vascular basado en: 1. Andlisis
de la precision de los exploradores respecto a la angiografia
en periodos bianuales. 2. Reajuste de los criterios estableci-
dos para la discriminacion de los distintos grados de pato-
logia. 3. Relacion coste-efectividad de los programas de
screening en pacientes asintomdticos.

Método: Se analizaron los resultados del Duplex respecto
a la arteriografia (renal y carotfdea) y flebografia corres-
pondientes a dos periodos bianuales (1992-93 y 1994-95).
Se consideraron los siguientes grados de patologia: esteno-
sis de ln Arteria Cardtida Interna (ECI) 50 % y >70 %;
estenosis de la Arteria Renal (EAR) >60 % y oclusién del
Sector venoso fémoro-popliteo-distal (TVP). La precision
del Duplex respecto a la angiografia se calculd en términos
de sensibilidad (S), especificidad (E) y valores predictivos.
Se utilizd el andlisis de curvas receptor-operador (ROC)
para reajustar los puntos de corte optimos de los pardme-
tros Doppler (velocidad sistdlica mdxima, VSM) en la
deteccion de ECI y EAR. La eficacia de los programas de
screening de ECI y EAR se valord sobre una subpoblacién
de pacientes con patologia aorto-iliaca (n=168), en funcién
de las ECI y EAR detectadas respecto al conjunto de
exploraciones realizadas, cirugia generada y coste estima-
do por exploracion positiva.

Resultados: El andlisis de precision del Duplex respecto a
la angiografia en la identificacion de ECI>50 %, ECI>70 %,
EAR >60 % y TVP durante el sequndo perfodo (94-95)
mostrd una S[E de 97[91 %, 89/92 % 84/92 % y 83/95 %.
La precision del Duplex durante el primer periodo (92-93)
fue ligeramente inferior en la deteccion de ECI>50 %
(S/E=93/93 %) y superior en la identificacion de EAR>
60 % (S|E=87/91 %), atribuyéndose en parte a la progresi-
va adaptacion al equipo y aumento de exploraciones en
pacientes con insuficiencia renal, respectivamente. Los cri-
terios optimos en la deteccion de ECI>50 %, ECI>70 % y
EAR>60 % fueron una velocidad sistdlica mdxima
(VSM)>115 cmfs, VSM>135 cmfs y VSM>198 cm/s, res-
pectivamente. Cirugia derivada de los programas de scree-
ning: 14,8 endarterectomias carotideas/100 exploraciones;
17,8 correcciones EAR/100 exploraciones. Coste estimado
(sin cirugia) de la identificacion de una ECI>50 %: 7.846
ptas. ECI>70 %: 13.170 ptas. y EAR>60 %: 10.316 ptas.
Conclusiones: Necesidad de establecer un adecuado con-
trol de calidad del Laboratorio Vascular dado su cardcter
explorador dependiente. Eficacia de los programas de scre-
ening renal y carotideo en pacientes con patologia aorto-
ilfaca con un coste aceptable para el sistema sanitario.

Palabras clave: Control de calidad; Laboratorio Vascular.
SUMMARY

Objectives: To evaluate the usefulness of a quality control
program of the Vascular Laboratory based on: 1. Analysis
of the explorers accuracy with regard to the angiography in
biennial terms. 2. Readjustment of the criteria established
for the discrimination of the different degrees of pathology.
3. Relation cost-effectiveness of the screening programs in
asymtomatic patients.
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Method: The duplex results were analyzed with regard to
the arteriography (renal and of the carotid) and the phlebo-
graphy, both referred to two biennial periods (1992-93 &
1994-95). The following degrees of pathology were conside-
red: stenosis of the internal carotid (ICS)>50 % and >70 %;
stenosis of the renal artery (RAS)>60 % and occlusion of
the venous sector femoro-popliteal-distal (DVP). The
duplex accuracy with regard to the angiography was calcu-
lated in terms of sensitivity (S), specification (E) and pre-
dictive values. The curves analysis receiver-operator (ROC)
was used to readjust the optimal cutting points of the
Doppler parameters (maximum systolic speed, VSM) in the
detection of ICS and RAS. The screening programs effecti-
veness of ICS and RAS was valued on a patients subpopu-
lation with an aortoiliac pathology (n=168) depending on
the ICS and RAS detected with regard to the whole of the
explorations carried out, the surgery generated and the esti-
mated cost for each positive exploration.

Results: The analysis of accuracy of the duplex with regard
to the angiography in the identification of ICS >50 %, ICS
>70 %, RA5>60 % and DVP during the second period (94-
95) showed an (S[E) of 97/91 %, 89/92 %, 84/92 % and
83/95 %. The duplex accuracy during the first period (92-
93) was slightly lower in the detection of ICS >50 %
(S5/E=92/93 %) and higher in the identification of RAS>
60 % (S/E=87/91 %), which could be partly put down to
the progressive adaptation to the equipment and the increase
in the amount of exploration on patients with renal insuffi-
ciency. The optimum criteria in the detection of ICS >50 %,
ICS >70 %, and RAS>60 % were a respectively maximum
systolic speed VSM>115 cm/fs, VSM>135 cm/s and
VSM>198 cm/s. Surgery arisen from the screening pro-
grams: 14,8 carotid endarterectomies[100 explorations: 17,8
corrections RAS/100 explorations. Estimated cost (without
surgery) of the identification of an ICS >50 %: 7.846 ptas.;
ICS >70 %: 13.170 ptas. and RAS>60 %: 10.316 ptas.
Conclusion: Necessity of setting a suitable quality con-
trol of the Vascular Laboratory due to its character
«explorer-dependent». Eficacy of the renal and carotid
screening programs on patients with an aortoiliac patho-
logy, with a reasonable cost to the welfare system.

Key Words: Quality control; Vascular Laboratory.

Introduccion

El desarrollo progresivo de las técnicas de explora-
cion no invasivas cristalizé hacia mediados de los 60

con la aparicion de los Laboratorios de Hemodina-
mica Periférica. No obstante, fue la introduccion de
las técnicas de Eco-Doppler el factor que revolucion6
auténticamente la exploracion de la patologia vascu-
lar permitiendo una mejor seleccion de los pacientes
candidatos a estudio angiografico.

Sin embargo, frente a la tentacién de un exceso de
confianza en dichos métodos, es necesario recordar
ciertas limitaciones impuestas por el propio disefno y
fundamentos hemodinamicos en los que sebasan
estas técnicas y que podriamos resumir en tres pun-
tos. En primer lugar, se trata de métodos subjetivos
que dependen considerablemente de la habilidad y
experiencia del explorador. En segundo lugar, la
identificacion de estenosis basada en la deteccion de
un aumento de la velocidad del flujo, sélo es objeti-
vable a partir de un umbral de reduccion del didme-
tro del vaso que oscila entre el 50 y 60 %. Finalmente,
a pesar de los posibles errores intrinsecos al método,
la angiografia sigue siendo el patrén diagnostico de
referencia y, por tanto, el éxito o fracaso de los méto-

“dos no-invasivos deben ser referidos a ésta como
juez ultimo.

Estas limitaciones, a nuestro juicio, hacen impres-
cindible un control de calidad estricto que garantice la
fiabilidad de los distintos Laboratorios, permitiendo a
su vez el autocontrol y aprendizaje de los técnicos que
realizan las exploraciones, asi como de los parametros
de referencia utilizados para sus diagnésticos.

Bajo este planteamiento, disefiamos este estudio
con la finalidad de valorar la utilidad de un programa
de control de calidad del Laboratorio Vascular basado
en: 1. Analisis de la precision de los exploradores-
Duplex respecto a la angiografia en periodos bianua-
les. 2. Reajuste de los criterios establecidos para la dis-
criminacion de los distintos grados de patologia. 3.
Relacion coste-efectividad de los programas de scree-
ning en pacientes asintomaticos.

Material y métodos

Entre 1992 y 1994 se realizaron un total de 3.629
exploraciones Duplex correspondientes al sector
carotideo (n=1.846), renal (n=382) y venosos
(n=1.401), utilizando en todos los casos un equipo
Ultramark 9 (Advanced Technology Laboratory,
Bothell, WA) con sonda lineal-color de 5 MHz para
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el examen carotideo y venoso, y «phased array»-co-
lor de 2.25 MHz para el renal. Se seleccionaron 524
examenes angiograficos (265 imdgenes arteriografi-
cas de Troncos Supraadrticos, 226 renales y 33 flebo-
grafias) de estos pacientes para su analisis compara-
tivo (Tabla I). Dicha seleccion se realiz6 en funcion
de la calidad de las imagenes (minimo de 2 proyec-
ciones en el sector carotideo, adecuada visualizacién
de las Arterias Renales y correcta seriacién de los
Sectores fémoro-popliteo y distal en las flebografias.
El grado de estenosis angiografica se calculo a partir
de la relacion entre el diametro de la luz residual y el
didmetro de la arteria distal normal (1).

Caracteristicas operativas del Duplex
carotideo, renal y venoso en los periodos
1992-93 y 1994-95
n S(%) E(%) VPP(%) VPN (%)
ECI>50%
1992-1993  44/130 93,2 93 85,4 96,4
1994-95 68/135 97,1 91 91,7 96,8
ECI>70%
1992-1993
1994-95 54/135 88,9 926 889 92,6
EAR>60%
1992-1993  55/142 87,3 915 857 86,7
1994-95 25/77 84 923 84 92,3
TVP
1992-1993
1994-95 12/33 83,3 923 84 92,3
Tabla I

La validacién respecto a la arteriografia (renal y caro-
tidea) y flebografia se analiz6 en dos periodos bianuales
(1992-93 y 1994-95). Se consideraron tinicamente aque-
llos grados de patologia que pudieran implicar una
modificacion de la actitud diagnostica o terapéutica:
estenosis de la Carétida Interna, (ECI) >50 % y >70 %,
estenosis de la Arteria Renal (EAR)>60 % y Sector veno-
so fémoro-popliteo distal (permeable, ocluido).

La precisién del Duplex respecto a la angiografia
se calculé en términos de sensibilidad (S), especifici-
dad (E) y valores predictivos positivos (VPP) y nega-
tivos (VPN). Los valores de VPP y VPN fueron extra-
polados, a posteriori, para diversos valores de
prevalencia (P) de estenosis (ECI y EAR) en la pobla-
cion diana. Para ello se utilizaron las féormulas basa-
das en el calculo Bayesiano de probabilidades inver-
sas: VPP=(SxP)/((SxP)+((1-E)x(1-P))) y VPN=(E(1-
-P)/ ((Ex(1-P)+((1-S)xP)).

Se utilizé el andlisis de curvas receptor-operador
(ROC) para reajustar los puntos de corte 6ptimos. Se
consideraron los siguientes parametros Doppler:
velocidad sistélica maxima (VSM) y velocidad tele-
diastélica (VD) para la identificacién de ECl'y VSM y
relacién reno-adrtica (RAR, cociente entre VSM en
arteria renal y aorta) para la identificacion de EAR.

La relacién coste-efectividad (2) de los programas
de «screening» de ECI y EAR en pacientes con pato-
logia vascular periférica se valoré en un subgrupo de
168 pacientes intervenidos por patologia arterial aor-
to-iliaca (58 por aneurisma de la aorta infra-renal y
110 por patologia oclusiva), en funcién de las lesio-
nes significativas detectadas (ECI>50 %, ECI>70 % y
EAR>60 %) respecto al conjunto de exploraciones
realizadas, cirugia generada (endarterectomia caroti-
dea y revascularizacién renal) y coste estimado por
exploracion positiva. El coste promedio por procedi-
miento diagnostico se calculé a partir de los datos
proporcionados por los Departamentos de Personal
y Suministros del Centro, incluyendo los siguientes
apartados: tiempo de explorador (técnico o médico),
tiempo de celador, amortizacion y mantenimiento
del equipo, suministro eléctrico y material fungible.

Resultados

Los parametros de precision presentaron un com-
portamiento uniforme en los periodos analizados.
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Los valores de S, E, VPP y VPN aparecen reflejados
en la Tabla I. La extrapolacién de los valores predic-
tivos en funcién de la prevalencia de ECI y EAR en
la poblacion puede observarse en la Fig. 1 (A y B).

A partir de la distribucién de los valores de VSM y
VD registrados en la ACI y los correspondientes gra-
dos de estenosis angiografica se analiz6 el comporta-
miento de las curvas receptor-operador (ROC), corres-
pondiente a distintos puntos de corte. El umbral
6ptimo para la identificacion de ECI>50 % se identifi-
c6 en una VSM>15 cm/s. El punto de corte 6ptimo
para distinguir ECI>70 % se determindé en una
VSM>135 cm/s y una VD>55 cm/s (Fig. 2 A). En la
Fig. 2 B pueden observarse las curvas ROC correspon-
dientes al Duplex renal. Un valor umbral de VSM en
Arteria Renal >198 em/s y una RAR >3,3 fueron los
criterios que proporcionaban las mejores caracteristi-
cas operativas.

El coste total del Duplex y su desglose en los dis-
tintos conceptos valorados en la exploracién apare-
cen detallados en la Tabla II. El programa de «scree-
ning» de lesiones carotideas y renales en pacientes
con patologia aorto-iliaca demostré una prevalencia
de ECI>50 % del 28 % (IC95 % 21,2-34,8), ECI>70 %
del 16,7 % (IC95 % 11-22,3) y EAR>60 % del 39,9 %
(IC95 % 32,5-47,3). La extrapolacién de costes a estos
valores supondria un coste aproximado de deteccion
por paciente con cada una de estas patologias de 7.846
ptas., 13.170 ptas. y 10.316 ptas., respectivamente.
Veinticuatro de estos pacientes fueron sometidos a
endarterectomia carotidea por ECI>70 % asintomatica

(unilateral en 23 y bilateral en 1), practicindose revas-
cularizacién renal en 30. El coste estimado por identi-
ficacién de cada paciente con ECI y EAR con criterios
quirtrgicos fue de 14.750 ptas. y 23.038 ptas., respecti-
vamente.

Discusion

La sensibilidad (S) y especificidad (E) son caracte-
risticas intrinsecas del propio método diagnoéstico. Es
decir, que si éste se aplica en una poblacion de indi-
viduos semejantes y los observadores tienen la mis-
ma experiencia, la S y E de una medida no variaran
cuando se emplee en distintos estudios. Los valores
de Sy E en la deteccion de ECI, EAR y TVP en nues-
tro Laboratorio fueron similares a los referidos por
otros autores (3-15). No obstante, algunas observa-
ciones merecen ser destacadas. En primer lugar, pue-
de apreciarse un ligero incremento en la sensibilidad
del Duplex carotideo en el segundo periodo (94-95),
posiblemente en relaciéon a una progresiva adapta-
cién al equipo, adquirido en 1991. Por el contrario, la
S del Duplex renal disminuy6 del 87 % al 84 %, regis-
trando ademas un aumento del porcentaje de explo-
raciones renales técnicamente inadecuadas, desde el
8 % en 1992 hasta el 13 % en 1994; esta modificacion
en los resultados puede ser parcialmente explicada
por el mayor nimero de pacientes con insuficiencia
renal remitidos desde el Servicio de Nefrologia, ha-
ciendo aconsejable la aplicacion de criterios de selec-
cion en estos pacientes.

. i Asumiendo la elevada fiabilidad del
Andlisis de costes del Duplex carotideo y renal Duplex en el diagnéstico de Trombosis

D. CAROTIDEO D. RENAL ;enosas iliofemorales, lfl ﬂcbograffa‘ hé‘l que-

(30 min.) (60 min.) ado relegada como metodc{ diagnéstico de

comprobacién en Trombosis venosa en el

t. técnico® 792,1 1.592,3 sector fémoro-popliteo y distal. Nuestros
t. celador (15 min.) 273,8 273,8 resultados, en consonancia con los referidos
amortizacion equipo (10 afios) 970,1 1.940,2 por otros autores (13, 14), confirman la
manteninmionto 133.7 267.4 menor sensibilidad del método en esta loca-
sumin, eléctrico (2,2 kw/h) 156 312 lizacion. Sin embargo, es necesario precisar
material fungible 10 10 que de los 33 estudio? f_iebogréficos prac:ti-
COSTE/expl. (ptas) 2.195.3 21149 cados por siospet.?ha cl@ca de TVP ta}1 solo
se confirmo el diagnéstico en 12 pacientes.

* suplem. médico 489.8 976.6 El Duplex identificé correctamente a 10 de
ellos, correspondiendo los 2 falsos negati-

Tabla II vos a exploraciones no concluyentes o téc-
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nicamente inadecuadas. Por este motivo, creemos que
el namero de flebografias podria restringirse atin mas
siguiendo las indicaciones del explorador en base a cri-
terios de duda diagndstica razonable.

Por otra parte, la necesidad de adaptarnos a las
indicaciones actuales de los trials sobre cirugia caroti-
dea en pacientes sintomaticos (ECI>70 %) (16, 17) y
asintomaticos (ECI>60 %) (18), nos llevé a replantear
los intervalos de patologia a partir de 1993, reclasifi-
cando los grupos de estenosis con los siguientes
intervalos: 0-29 %, 30-49 %, 50-69 %, 70-99 % y oclu-
sion. No obstante, al igual que los resultados referi-
dos por otros autores (5), la sensibilidad del Duplex
en la identificaciéon de ECI>70 % (88,9 %) fue mas
baja que la obtenida en ECI>50 % (97 %). Creemos

que estos resultados imponen ciertas limitaciones en-

la seleccion de pacientes para cirugia carotidea en ba-
se a estos criterios.

El método utilizado para el ajuste de los criterios
Doppler fue el andlisis de curvas receptor-operador
(ROC). En estas graficas se enfrentan los valores de
sensibilidad a la tasa de falsos positivos (100-especifi-
cidad) obtenidos para distintos puntos de corte. El
vértice de dicha curva determina el valor umbral 6pti-
mo para distinguir ambos grupos de patologia. Los
valores optimos de VSM para distinguir ECI>50 % y
ECI>70 % parecen reflejados en la Fig. 2 A. A diferen-
cia de lo referido por otros autores (5, 6), las caracte-
risticas operativas de la VD en la identificacion de
ECI>70 % no aportaron ninguna ventaja frente a la
utilizacion de la VSM de forma aislada, siendo ade-
mas el valor de dicho umbral mas bajo que el encon-
trado en otros estudios (5, 7). Para la identificacién de
EAR>60 % se han propuesto umbrales de RAR>3,5 (8,
9) v VSM en Arteria Renal comprendida entre 100 y
300 cm/s (10-13). Los resultados de nuestra serie acon-
sejan un valor de VSM>198 cm/s como punto de corte
optimo. Por otra parte, se identifico una RAR>3,3
como el umbral 6ptimo para identificar EAR>60 %
(Fig. 2 B), pero este pardmetro no aporto ninguna ven-
taja frente a la utilizacién exclusiva de la VSM como
criterio diagnéstico.

La utilidad clinica de una prueba diagnéstica vie-
ne determinada por su valor predictivo. A diferencia
de la sensibilidad y especificidad, los valores predic-
tivos positivos (VPP) y negativo (VPN) varian en
~ funcién de la prevalencia de la enfermedad en Ia
poblacion estudio. El VPP puede aumentarse incre-

mentando la prevalencia o probabilidad pre-test de
padecer la enfermedad. Cuando el indice de sospe-
cha inicial es elevado, un diagnostico positivo permi-
te confirmar esta probabilidad, mientras que el VPN
resulta de escasa utilidad. Por el contrario, cuando la
prevalencia de la enfermedad es baja, un diagnostico
negativo ayuda a excluir la enfermedad, pero si es
positivo no permite afirmar su existencia (19).

Como puede apreciarse en las Figs. 1 A y B, el
«screening» de lesiones carotideas y renales en pobla-
ciones con prevalencia de lesiones inferior al 10-15 %
proporcionaria VPP extremadamente bajos; dicho de
otro modo, la probabilidad de un falso positivo en la
prueba superaria con creces la probabilidad real de
padecer la enfermedad. Por este motivo, se aconseja
aplicar los programas de screening a subpoblaciones
seleccionadas. En nuestro Laboratorio, el «screening»
de dichas lesiones se ha limitado a aquellos pacientes
con patologia aortoiliaca, ampliandose actualmente a
los pacientes con patologia fémoro-poplitea. Los valo-
res de VPP y VPN correspondientes a los limites del
IC95 % de la prevalencia de ECI>50 % (28 %) y
EAR>60 % (40 %), en pacientes con patologia aorto-ili-
aca, aparecen reflejados en las Figs. 1 A y B. Como
puede observarse, atin en el peor de los supuestos, las
cifras de precisiéon del método y prevalencia de lesio-
nes garantizan una tasa de falsos positivos y negati-
vos inferior al 20 %.

En nuestro Centro, el coste estimado por explora-
cién fue de 2,195 ptas. para el Duplex carotideo y
4.115 ptas. para el Duplex renal. Estas cifras se incre-
mentaban entre un 22,3 % (Duplex carotideo) y 23,8 %
(Duplex renal) si la exploracion era realizada por un
médico en lugar de un técnico. Un programa de scree-
ning en una subpoblacién con prevalencia de lesiones
semejante a la de nuestro estudio ofreceria un coste
aproximado de 7.846 ptas. para la identificacién de
ECI>50 %, 13.170 ptas. para ECI>70 % y 10.316 ptas.
para EAR>60 %. El coste aproximado de identificar
una estenosis carotidea o renal con criterios quirtrgi-
cos fue de 14.750 ptas. y 23.038 ptas., respectivamente.
Creemos que este coste anadido puede considerarse
reducido frente al generado por la cirugia y al coste
social de las secuelas de estas patologias. No obstante,
serian necesarios otros estudios, en nuestro medio,
que nos permitieran cuantificar de forma exacta estos
conceptos y determinar de forma rigurosa la relacion
coste-beneficio de esta estrategia.
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Figs. 1A y 1B. Valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) del duplex carotideo (A) y renal (B) en funcién de la
prevalencia de estenosis. Resaltados con distinta trama aparecen los IC95 % de la prevalencia de estenosis carotideas y renales

observadas en pacientes con patologia aorto-iliaca (n=168).
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Figs. 2A y B. Curuvas receptor-operador (ROC) para identificar los criterios Doppler dptimos para diferenciar los distintos grados de

estenosis carotidea (A) y renal (B).
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Conclusiones

Necesidad de establecer un adecuado control de
calidad del Laboratorio Vascular, dado su caracter
explorador-dependiente. Eficacia de los programas de
screening renal y carotideo en pacientes con patologia
aorto-iliaca con un coste aceptable para el Sistema
Sanitario.
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CASOS CLINICOS

Embolia arterial multiple causada por mixoma cardiaco.
Aportacion de un caso y revision de la literatura

Multiple arterial embolism due to cardiac myxoma.
Report of a case and review of the literature
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Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
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RESUMEN

Dada su elevada rareza, los autores presentan un caso de
embolia arterial miiltiple en una paciente joven, sin antece-
dentes de cardiopatia, debida a un mixoma auricular
izquierdo. Presentaba también manchas hiperpigmentadas
faciales. Se le practicd embolectomia bilateral de las extremi-
dades inferiores, extrayendo material de aspecto mixomato-
s50. La ecocardiografia mostrd una tumoracion pediculada en
auricula izquierda y otra mds pequena en auricula derecha.
El informe anatomopatoldgico confirmd el diagndstico de
mixoma auricular.

Revisada la bibliografia, se discuten las manifestaciones cli-
nicas, frecuencia, localizacion, métodos diagndsticos, cardc-
ter familiar de su presentacion, asi como el acompaiiamiento
de estos tumores mesenquimatosos de manchas cutdneas
pigmentadas, hiperfuncionalidad endocrina y tumores en
nervios periféricos, lo que se conoce como «complejo de
Carney».

Palabras claves: Embolia arterial; mixoma; ecocardiografia;
complejo de Carney.

SUMMARY

Because of its low frecuency, the authors present a case of
multiple arterial embolism in a young patient, without a

record of cardipathy, due to a left atrial myxoma. She also
presented hyperpigmented spots on the face. Bilateral embo-
lectomy was made on her legs extracting material with my-
xomatous aspect. The echocardiography showed a pedicula-
ted tumour in the left atrial and another smaller one in the
right atrial. The anatomapathological report confirmed the
diagnosis of atrial myxoma.

Once revised the bibliography, the clinical manifestations,
frecuency, location, diagnostical methods and familiar cha-
racter of presentation were discussed, and also the usual
simultaneous apparition of pigmented spots, hyperfunctio-
nal endocrine character and tumours in peripheral nerves,
what is known «Carney complex».

Key words: Arterial embolism; myxoma; echocardiography;
Camey complex.

Introduccion

Aunque la frecuencia del cuadro clinico de isque-
mia aguda de origen emb6lico es alta y tiende a
aumentar debido a su relacién con las enfermedades
cardiacas, enfermedades degenerativas del aparato
circulatorio y al envejecimiento progresivo de la
poblacién, resulta extraordinaria su aparicion en per-
sonas de edades inferiores a los cuarenta afnos.

La embolia arterial en las primeras cuatro décadas
es muy poco frecuente y podria considerarse extraor-
dinaria si no se presenta como posible origen de la
misma una cardiopatia. Los tumores cardiacos son
una de las causas infrecuentes de embolismo, siendo
el mixoma auricular el de mayor riesgo emboligeno
de entre ellos (1).
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Debido a su elevada rareza presentamos el caso de
una enferma de 24 afos de edad que padecié, como
primera manifestacion clinica de un mixoma auricu-
lar, un cuadro de isquemia aguda en ambas extremi-
dades inferiores por embolismo arterial multiple.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 24 anos de edad, fuma-
dora, en tratamiento con sulfato ferroso por via oral
en las dos semanas previas por la deteccion, en un
andlisis rutinario, de una anemia ferropénica leve y
con pérdida ponderal de 4 Kg junto a astenia, en los
tultimos cuatro meses. Como antecedentes familiares
destaca el hecho de que su padre hubiera sido diag-
nosticado y tratado quirtirgicamente de un mixoma
cardiaco.

La paciente fue valorada inicialmente en otro
Centro, donde acudi6 con una clinica compatible con
isquemia aguda bilateral de extremidades inferiores
de aparicion brusca, junto a sensacién de mareo sin
pérdida de conciencia ni cortejo vegetativo acompa-
nante. Tras la realizacion del Eco-Doppler del territo-
rio vascular fémoro popliteo, fue diagnosticada de
aneurisma disecante en arteria poplitea derecha. Se le
administré tratamiento analgésico y fue trasladada
con cardcter urgente a nuestro Hospital.

A la llegada a nuestro Centro, presentaba un cua-
dro clinico de una evolucion de 10 horas, con palidez
y frialdad de ambas extremidades inferiores, aneste-
sia plantar e impotencia funcional bilateral. Los pul-
sos de la E.LLD. estaban austentes, mientras que en la
E.LL el pulso femoral era positivo y el resto eran
negativos. No se palpaban masas abdominales y des-
tacaba la presencia de multiples méculas hiperpig-
mentadas localizadas a nivel facial.

Se practicé estudio angiogréafico urgente, observan-
do multiples defectos de llenado intrarterial (Fig. 1):
uno pequeno en aorta distal, otro obstructivo en ilfaca
primitiva derecha seguido de falta de visualizacion de
la iliaca externa hasta su segmento distal. Otro defecto
en arteria poplitea distal izquierda hasta tronco tibio
peroneo y origen de tibial anterior. Troncos tibial pos-
terior, peroneo y tibial anterior (salvo en su origen)
conservados en el lado izquierdo. El territorio popli-
teo derecho no era valorable.

Con el diagnostico de isquemia aguda bilateral

LV R i

Fig. 1. Arteriografia digital de aorta abdominal y
extremidades inferiores.

por embolismo muiltiple la enferma fue intervenida
quirtirgicamente bajo anestesia intradural, practican-
dole una embolectomia por abordaje femoral bilate-
ral con catéter-balon de Fogarty. Se extrajo abundan-
te material embdélico de consistencia mucoide y
coloracién ambarina, junto a trombo hematico secun-
dario (Fig. 2). La evolucién postoperatoria cursé con
la aparicién de un sindrome compartimental agudo
en la pierna derecha que obligd a la realizacion de
fasciotomia.

Las caracteristicas morfolégicas del material embé-
lico extraido y los antecedentes familiares referidos
por la enferma nos hicieron sospechar la presencia de
una tumoracién cardiaca como foco emboligeno. El
estudio cardiolégico detectd, a la auscultacién, un rui-
do protodiastélico modificable con los cambios postu-
rales que podia corresponderse con un «plop tumo-
ral». En la ecocardiografia transtoracica practicada
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Fig. 2. Material extraido en la embolectomia: 1 trombo rojo
y 5 piezas de aspecto mixomatoso.

(Fig. 3) se aprecié una tumoracién policiclica, hetero-
génea, con 16bulos méviles, de amplia base de im-
plantacion en el tabique interauricular, ocupando mas
del 50 % de la cavidad auricular izquierda (la cual no
estaba dilatada). En la auricula derecha también exis-
tia una masa menos mévil y de menor tamano,
implantada igualmente en el tabique interauricular,
que no interferia en la dindmica de la valvula tricaspi-
de. No se hallaron signos de hipertensién pulmonar.
El informe anatomopatolégico de la pieza quirtirgica
indicé que se trataba de un mixoma cardiaco. La
paciente fue trasladada al Servicio de Cirugia Cardiaca
de referencia para el tratamiento quirtirgico de ese tipo
de patologia.

Los tumores cardiacos primitivos son muy poco
frecuentes, diagnosticindose clasicamente en necrop-
sias, siendo su incidencia en estas series entre 0.0017 %
y 0.28 %. Los avances en las tltimas décadas de

modernas técnicas exploratorias ha permitido un
mejor diagnéstico clinico y el aumento de las casuisti-
cas clinicas y, consecuentemente, mejores resultados
terapéuticos. De todos ellos, 1os mixomas son los mas
frecuentes y suponen, aproximadamente, el 60 % de
los tumores cardiacos benignos primitivos (2).

Fig. 3. Ecocardiografia: Tumoracién pediculada que ocupa la
cavidad auricular izquierda.

Su localizacién en la mayoria de las estadisticas es la
auricula en el 95 % de los casos, predominantemente
en la izquierda (entre el 67 y 91 %) y en muy pocas
ocasiones suele ser bilateral. Por lo general son pedicu-
lados, de aspecto gelatinoso, friables y puede adquirir
gran tamano. La edad mas frecuente de presentacién
oscila entre los 30 y 60 afos, con un claro predominio
del sexo femenino en 2/3 de los casos (3).

Su diagnostico es dificil, ya que su semiologia pue-
de simular cualquier tipo de patologia cardiaca en
dependencia fundamentalmente de su localizacion, e
incluso manifestarse como un cuadro de embolias sis-
témicas, embolismo pulmonar o sindrome general con
fiebre, pérdida de peso, artralgias, anemia hemolitica
y mialgias. En el caso referido la paciente presenta
varias de estas manifestaciones sistémicas. La emboli-
zacioén de fragmentos de tumor es una presentacion
clinicamente frecuente, fundamentalmente en los
mixomas, debido a las caracteristicas de este tumor
pediculado vy friable, que se desprende con relativa
facilidad.

En las dos tltimas décadas el diagnéstico de estos
tumores ha viariado debido sobre todo al desarrollo
de diversas técnicas de exploracion, fundamentalmen-
te la ecocardiografia (4). En el caso presentado el estu-
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dio ecocardiografico permitié apreciar otra masa mas
pequena, pero de las mismas caracteristicas, a nivel de
la auricula derecha, tratindose pues de una localiza-
cién bilateral, situacion que, como ya hemos comenta-
do anteriormente, en la bibliografia revisada es mucho
mas infrecuente. La angiocardiografia no es necesaria
en todos los casos, pero ha demostrado, asimismo,
una alta efectividad en el diagnéstico de estos tumores
cardiacos, sobre todo con vistas a su tratamiento qui-
rargico.

En ocasiones se han descrito embolizaciones sisté-
micas miultiples de mixomas cardiacos que clinica-
mente simulaban otras enfermedades, como la poliar-
teritis nodosa o enfermedades del tejido conectivo,
llegando al diagnéstico por la presencia de tejido
mixomatoso emboligeno en las arteriolas cutaneas al
realizar la biopsia de piel (5).

Se ha detectado un cierto caracter familiar e incluso
hereditario autosémico dominante en los mixomas
auriculares. En la literatura médica queda reflejado el
llamado complejo de Carney, raro cuadro de transmi-
sién autosémica dominante que se caracteriza por
presencia de tumores mesenquimatosos, manchas
cutdneas pigmentadas, hiperfuncionalidad endocrina
y tumores en nervios periféricos (6). En el caso ante-
riormente expuesto pudieron apreciarse dos de los
elementos que definen a este raro sindrome.

Las caracteristicas anatomopatologicas del tumor
les ha permitido a algunos autores afirmar que los
mixomas no son auténticos tumores sino que consti-
tuyen una forma de reorganizacién de un trombo
intracardiaco. Sin embargo, la mayoria de los investi-
gadores estan de acuerdo en que existe una conside-
rable hetereogeneidad celular dentro del tumor, lo
que puede interpretarse como que los mixomas se ori-
ginan por diferenciacion divergente de células mesen-
quimatosas (7). Asimismo, se ha descartado que los

tumores mixomatosos cardiacos potencialmente pue-
dan degenerar en tumores malignos (8).
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Simpatectomia toracica por endoscopia

Thorathic sympathectomy by endoscopy
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RESUMEN

Presentamos la realizacion de tres simpatectomias tord-
cicas en 2 pacientes —en uno de ellos bilateral, con 3
meses de diferencia entre un lado y otro— llevadas a
cabo mediante videotoracoscopia. En el Caso 3.° se le
aconsejé al paciente la revascularizacion directa,
negdndose a la misma dada la nula repercusion fun-
cional que presentaba, que se limitaba a la sensacion
de frialdad, y aceptando el que se le realizara este
procedimiento.

Se destaca la simplicidad del procedimiento en cuan-
to a su realizacion técnica y los resultados obtenidos.

SUMMARY

Three cases of thorathic sympathectomy in 2 patients

—one of them bilateral, over a 3 months span between

both surgical interventions— by video thoracoscopy

are presented. Direct surgical revascularization was

offered to the 2nd patient but was rejected because of
| insignificant funcional impairment.

If should be emphasized the simplicity of the method
regarding to the technic and the excellent achieved
results.

Introduccion

La simpatectomia tordcica ha sido un procedi-
miento utilizado en el tratamiento de diversos
procesos como la hipertension arterial, asma bron-
quial, angina de pecho o el hipertiroidismo. A
pesar de que por diversos motivos sus indicacio-
nes han decrecido de forma notable, es en la Ci-
rugia Vascular moderna donde su eficacia la hace
particularmente 1til en el tratamiento de la hiper-
hidrosis severa, en casos seleccionados de isque-
mia de la extremidad superior y en los sindromes
de dolor postraumatico. Otras indicaciones, que
aunque son menos frecuentes no por ello dejan de
beneficiarse de su eficacia, incluyen las congela-
ciones, algunas formas de arteritis y las enferme-
dades vasospasticas.

Histéricamente fueron Bernard y Bron-Sequard,en
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1852, los que describieron el control y la circula-
cion del simpatico, siendo Gaskel y Langly los que
mapearon la anatomia del sistema nervioso auté-
nomo. Desde entonces han sido varias las vias de
abordaje utilizadas para la extirpacion de la cade-
na simpatica, siendo las mds preconizadas la tora-
cotomia mas o menos amplia, los abordajes para-
vertebrales y supraclaviculares, siendo quizas el
mas utilizado el axilar, descrito en 1949 por Atkins
(1), hasta que, Boutin, usando la toracoscopia cldsi-
ca, describe la simpatectomia mediante la inyec-
cién de fenol en los ganglios simpaticos. En la
actualidad el auge de la videotoracoscopia ha
colocado a ese procedimiento en un lugar selecti-
vo, al facilitar con mas precision la diseccién y
excisién de la cadena simpatica (2), disminuyendo
de forma notable su morbi-mortalidad y aumen-
tando sus indicaciones, entre las que se incluyen
los procedimientos bilaterales.

Presentamos la técnica y los resultados obte-
nidos en la realizacion de tres simpatectomias
tordcicas mediante videotoracoscopia llevadas a
cabo en dos enfermos, cuyas indicaciones fue-
ron la hiperhidrosis palmar y la isquemia del
miembro superior izquierdo.

Casos clinicos
Casos1y2

Se trata de un paciente de 20 afos, ajustador,
sin antecedentes familiares ni personales de inte-
rés, remitido para tratamiento de hiperhidrosis
palmar bilateral intensa, que le dificulta de
manera muy importante el desarrollo de su tra-
bajo.

En la exploracion fisica presenta una intensa
hiperhidrosis palmar, siendo el resto de la explo-
raciéon normal.

El 6 de julio de 1995 es intervenido mediante
anestesia general, realizindose una simpatecto-

mia toracica derecha por videotoracoscopia. El
enfermo es colocado en decubito lateral izquier-
do y, previa intubacion selectiva, se colocan tres
trocares en hemitérax derecho: uno de 10 mums.,
para introduccion de la 6ptica por 6.7 espacio
intercostal y linea axilar media; otro por 2.” espa-
cio intercostal y linea medio clavicular y el ulti-
mo por 3.° espacio intercostal y linea axilar pos-
terior.

Mediante electrocauterio se abre la pleura
parietal a nivel de la unién costovertebral, iden-
tificindose el cordén simpatico de T2 a T4 que
es resecado y enviado a Anatomia Patolégica.
Se coloca un drenaje endotoracico durante 24
horas y, tras comprobar la expansion del pul-
mon, es retirado, siendo el paciente dado de
alta. El 14 de septiembre de 1995 le fue realizada
al mismo paciente idéntica técnica en el lado
izquierdo, con resultados excelentes de forma
inmediata en ambos lados, permaneciendo asin-
tomatico hasta la actualidad.

Caso 3

Paciente de 64 anos de edad, con anteceden-
tes de hipercolesterolemia y tabaquismo, que
consulta por presentar sensacién de frialdad en
antebrazo y mano izquierda, sin clinica de clau-
dicacion en dicha extremidad.

En la exploracion fisica presenta un trofismo
normal con ausencia de pulsos a todos los nive-
les en el miembro superior izquierdo.

La arteriografia practicada pone de manifiesto
una oclusiéon de la arteria subclavia izquierda en
su primera porcion, rellenandose por circulacién
colateral la arteria humeral a nivel del tercio
superior del brazo.

Se le aconseja al paciente la realizacién de
cirugia arterial directa, a lo cual se niega por
presentar como tnico sintoma la sensacion de
frialdad sin sintomas evidentes de claudicacion.
Con fecha 17 de enero de 1996 se le practicé una
simpatectomia toracica izquierda con la misma
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técnica anestésica y quirdrgica descrita en el
caso anterior, siendo los resultados excelentes
de forma inmediata y manteniéndose asintoma-
tico en la actualidad.

Discusion

La simpatectomia toréacica, cuya técnica qui-
rurgica hemos descrito al presentar los casos cli-
nicos, es un procedimiento eficaz, en la Cirugia
Vascular moderna, para el tratamiento de la
hiperhidrosis severa, en casos seleccionados de

isquemia de la extremidad superior y en los sin-

dromes de dolor postraumatico, siendo menos
frecuente su utilizacién en los casos de lesiones
producidas por el frio, algunas formas de arteri-
tis y determinados cambios vasospasticos de los
miembros superiores, como los que preceden a
las manifestaciones clinicas de las enfermedades
de colageno (3, 4).

Se han utilizado diversas vias de abordaje qui-
rurgico, dependiendo su uso de las preferencias
personales de cada grupo. Dichas técnicas han
presentado complicaciones no desdenables, lo
que unido a la mejoria obtenida con los trata-
mientos médicos y la recurrencia sintomatologica
posterior han hecho decrecer su utilizacion.

En el momento actual y con la utilizacién de
las técnicas endoscopicas con fuentes de luz de
alta densidad y video de alta resolucién, se nos
permite realizar una precisa diseccion y excision
de la cadena simpatica, con practicamente nula
morbi-mortalidad, minima estancia hospitalaria
y resultados similares a los obtenidos con las
técnicas abiertas (5).

Aunque en nuestro pais no hemos encontra-
do series publicadas utilizando la via endoscé-
pica, son amplias las series extranjeras obteni-

das en la literatura mundial (6), que apoyan los
datos antes mencionados y que hacen de esta
técnica el método de eleccion para realizar en la
actualidad una simpatectomia tordcica en au-
sencia de procesos pulmonares que la contrain-
diquen, tales como intervenciones pulmonares
previas o infecciones pulmonares que impidan
el manejo.

Las complicaciones al realizar una simpatecto-
mia con técnicas abiertas varian segun el aborda-
je utilizado: transaxilar, supraclavicular o transto-
racicos, siendo escasas las que surgen con la
cirugia endoscépica. A parte de un Sindrome de
Horner’s transitorio, neumotérax y sangrados,
solo han sido descritos (7) escasos casos de neu-
ralgias transitorias y pequenas areas de pérdida'
de sensibilidad. d

Asi podemos concluir, a pesar de nuestra limi-
tada casuistica a corto plazo, que es una actitud
terapéutica vigente y en alza para el tratamiento
de los procesos anteriormente mencionados y
que, aunque requiere un entrenamiento especifi-
co del equipo quirtdrgico y un utillaje algo costo-
s0, ello se ve recompensado por su simplicidad y
los excelentes resultados obtenidos.
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