EDITORIAL

Normas Generales de Valoracion del
Comité Cientifico de la Sociedad Espanola de
Angiologia y Cirugia Vascular

Propésito

En una Sociedad las responsabilidades se asumen de
forma democrética, lo cual implica incorporaciones
de individuos, con visiones diferentes, a los distintos
Comités. Estas incorporaciones enriquecen los conteni-
dos, pero también implican distintas tendencias cientifi-
cas y légicamente diversas valoraciones. Es por ello por
lo que este Comité Cientifico, para dar mayor continui-
dad a los elementos considerados en el mundo cientifi-
co como importantes y objetivos, ha elaborado unas
normas que regulan los criterios de valoracién y que
sirvan de guia a los distintos autores para la presenta-
cién de trabajos. Creemos que de esta forma contribui-
mos a alejar la subjetividad, evitar la vulneracién de la
equidad y contribuir a que los trabajos que se han ela-
borado con la esperanza de ser juzgados por sus méri-
tos no lo sean por otras razones, que necesariamente
varian de individuo a individuo.

Objetivos

La misién principal del Comité Cientifico es la de va-
lorar los aspectos cientificos de las diversas manifesta-
ciones que en el seno de la SEACV se producen, es decir:

1. Revision de los Articulos originales que se reciben
para su publicacién en Angiologfa.

2. Seleccién de trabajos originales que se leeran (co-
municaciones) o expondran (posters) en las reuniones
cientificas de la Sociedad.

3. Eleccién de los temas, de entre los propuestos por
la asamblea, que servirdn de base para la Mesa Redon-

da o foro de Discusién, asf como también al moderador
que eligiendo a los ponentes sea capaz de desarrollar
de forma idonea el tema propuesto.

4. Decidir los diversos Premios que en la Sociedad y
por estatutos le corresponden, Premio Martorell, becas
de intercambio, etc.

En definitiva, velar para que el nivel y contenidos
cientificos sea lo mejor posible, dando la mejor imagen
ante el colectivo médico, asi como también ante la opi-
nién publica en general de nuestra Especialidad. La
finalidad es desarrollar nuestro propio nivel cientifico,
haciéndonos competitivos en el mundo médico, esti-
mular a los Residentes y en definitiva elevar el nivel
asistencial de nuestros conciudadanos.

Articulos Originales

Un articulo original es un trabajo de investigacion
que por primera vez y con los autores concretos ve la
luz ptblica; no obstante, el tema no necesariamente ha
de ser original. Las publicaciones mayoritarias en nues-
tro pafs son estudios retrospectivos sobre experiencias
personales que, en general, ya han sido tratadas por
otros autores. En todo caso, los articulos médicos si-
guen unas normas generales que han permanecido
constantes en las tltimas décadas.

La misién de los revisores debe basarse entre otros,
en los siguientes apartados:

1. La finalidad de un articulo médico es basicamente
la de informar; por otra parte, esta informacién ha de
ser clara, coherente y precisa; sensu contrario, debe ex-

Angiologia - 2/98 165



Comité Cientifico de la SEACV

cluir subjetividades. Este es quizds, de todos, el puntc
fundamental de valoracién. Los diversos Comités de
Redaccion de revistas con categorfa cientifica reconoci-
da se muestran intransigentes en este aspecto.

2. El protocolo de redaccién de un articulo debe in-
cluir:

* Titulo: Debe ser conciso y preciso, minimo de pala-
bras y maximo de significacion, evitando palabras
superfluas. Ademads, necesariamente debe ajustar-
se al contenido del trabajo.

® Resumen: Con una longitud establecido por los
Editores, el resumen debe incluir, de forma clara y
precisa, finalidad del estudio, método, resultado
y conclusiones. El estilo debe ser sencillo, frases
cortas que expresen ideas concretas. Nada debe
incluirse en el Resumen que no se haya expuesto
en el trabajo; tampoco la Discusién tiene cabida en
este apartado.

 Introduccion: Intenta captar al lector proponiéndole
un tema interesante. Indica el objetivo del trabajo,
asi como el estado actual de los conocimientos
sobre el tema propuesto. En revistas especializa-
das, no debe repetir lo obvio y conocido por el lec-
tor ni tampoco utilizar demasiadas referencias bi-
bliogréficas.

® Material: El material clinico debe ser definido con
claridad, especificando si es experimentacién ani-
mal o bien trabajo de investigacién clinica. En
ambos casos deberia constar la aceptacién por par-
te del Comité de ética. El criterio de seleccion,
edad, sexo, tipo de paciente, estadio de la enferme-
dad, etc. deben clarificarse. Los datos de segui-
miento son fundamentales, hasta el punto de que
en muchas publicaciones mas del 10% de pérdidas
son incompatibles con su publicacién. El origen de
la muestra y si el trabajo ha sido multicéntrico, son
informaciones muy importantes.

* Meétodo: Los criterios de inclusion y exclusion, asf
como aquellos que corresponden con la finalidad
del trabajo deben ser definidos con precision. Con
relacién a los dltimos s6lo deben existir uno o dos
criterios principales que constituirdn la base de los
resultados. El método, bien de la técnica a estudiar
o de los métodos estadisticos utilizados, debe indi-
carse con precision y claridad. Si se trata de un
estudio prospectivo deben especificarse los errores
aceptados.

* Resultados: En este apartado solo deben exponerse

los hallazgos obtenidos en el estudio propuesto.
No debe asociarse ningtin comentario, ni tampoco
los resultados obtenidos por otros autores. Las
cifras deben de concordar con el texto y estar rela-
cionadas con el material y método presentados.
Los resultados deben de ser facilmente inteligibles;
la cascada de cifras no mejora el nivel cientifico del
trabajo. Mencién especial merece la discordancia,
nada infrecuente, entre las cifras del texto previa-
mente expuesto y las de los resultados, asi como
también la repeticion de tablas y conceptos.
Discusion: S6lo debe tratar de los aspectos que de
novedoso aporte el texto del estudio. En ningtin
caso debe de versar sobre generalidades sobre el
tema principal, ni tampoco hacer referencia a con-
ceptos no expuestos en resultados. Discutir temas
que son de aceptacién general confunde al lector y
demuestra, en general, ausencia de interés del tra-
bajo presentado. En realidad la Discusién no debe
ser repeticion de los resultados, sino critica cons-
tructiva y justificacion de las conclusiones a que el
autor llega. Para ello se precisa, en ocasiones, com-
parar los resultados obtenidos con otros (propios
anteriores o de otros). Deberia servir también para
abrir nuevas vias de futuras investigaciones.
Conclusion: Debe responder a la pregunta previa-
mente formulada. En todo caso debe ser la deduc-
cién légica de los resultados obtenidos. De particu-
lar importancia es la diferenciacion entre hechos
probados e hip6tesis u opiniones subjetivas, asf
como también entre los hechos descubiertos por
los autores que en la literatura se muestran.
Bibliografia: Debe ser reciente (en los dltimos 5
anos), excepcion hecha de aquéllas que por histéri-
cas o relevantes merezcan ser citadas. La confec-
cion de las referencias bibliograficas deberfa res-
ponder a una lectura y estudio previos y no
transcripcién de otros trabajos. La expresion escri-
ta de la cita debe seguir las normas propuestas por
los Editores.

3. Las competencias de los revisores son analizar los
siguientes apartados:

- Adecuacién del diseno y metodologia.
— Adecuacién del resumen.
- Relevancia y correspondencia de la discusion.
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— Solidez de las interpretaciones y conclusiones.
— Organizacion del manuscrito.

— Calidad de la forma y del estilo

— Correcci6n de tablas, figuras y bibliografia.

Seleccion de trabajos originales

La seleccién adecuada de los trabajos para su lectura
en las Reuniones Cientificas no es, si se quiere hacer con
criterios de objetividad, una cuestién sencilla. Para con-
seguir su aceptacion se precisan de unas condiciones
que este Comité Cientifico considera como las mds im-
portantes.

1. Adecuado nivel cientifico.

2. Estructura correcta de estilo y forma.
3. Importancia del tema estudiado.

4. Originalidad del trabajo.

Cada uno de estos apartados se valora con 5 puntos,
consiguientemente la médxima valoracién serd de 20.
Esta valoracién se obtiene de la lectura de un Resumen
en donde deberia figurar lo mds importante, segtn la
opinién de los autores, de forma que el revisor pueda
apreciar la importancia del estudio o del tema. De ah{
que sea recomendable efectuar el trabajo previamente a
la confeccién del Resumen que, en forma de Sumario,
se envia para su valoracién. El procedimiento inverso,
es decir, enviar unas cifras poco meditadas y con defec-
tos de metodologfa pueden producir rechazo y frustra-
cion para el autor, ya que éste lo considera como un tra-
bajo relevante. Contrariamente, en algunos Restimenes
se crean expectativas de interés cientifico que no se cor-
responden posteriormente con la realidad de la investi-
gacion realizada; con ello se desvirttia el objetivo cienti-
fico y ocasiona pérdida de credibilidad al autor.

Es recomendable efectuar varias revisiones en el inte-
rior de los propios Servicios, supervisadas por el res-
ponsable cientifico, para de esta forma corregir las posi-
bles incoherencias que en la lectura detallada puedan
surgir. Con ello, este Comité Cientifico estd seguro de
que se evitardn decepciones innecesarias.

Otro tema controvertido es el nimero de trabajos
que deben presentarse en las Reuniones. Las posturas
se resumen en dos: aquellos que opinan que la mdxima
participacién genera comparierismo y asistencia y, en el
lado opuesto, los que consideran que debe prevalecer el

contenido cientifico sobre otros pardmetros de tipo so-
cial, con el convencimiento de que los aspectos geogra-
ficos, sociales y de amistad, desincentivan el nivel de la
investigacion en nuestro entorno al no valorar adecua-
damente el esfuerzo investigador de los mas relevantes
estudios.

Este Comité Cientifico no puede ni debe entrar a va-
lorar este aspecto, que es de politica de nuestra Socie-
dad y corresponde a la Junta Directiva decidir. No obs-
tante, nuestra funcién debe primar el contenido sobre
las otras valoraciones, en todo caso los seleccionados
deben incluir los mejor valorados, siendo el ndmero
final prerrogativa de la Junta Directiva. Por otra parte,
no podia ser de otra manera, al ser estos trabajos de au-
torfa anénima para el Comité.

Valoracion de premios y becas
(esponsorizacién privada)

Criterios generales

En la actualidad contamos con escasa contribucién
publica para que los j6venes «becarios-investigadores»
puedan desarrollar sus aptitudes en el campo de nues-
tra Especialidad, bien en el campo de la formacién con-
tinuada, como en el de la investigacion. Es por esto por
lo que es tan importante que las subvenciones privadas
sean convenientemente utilizadas.

Con esta finalidad los Premios deberfan tener los si-
guientes objetivos:

1. Utilidad del propio becario, tanto en el dmbito de
sus expectativas laborales como investigadoras.
Estos Premios deberfan de ejercer como elemento
diferenciado y también discriminatorio a igualdad
de condiciones académicas.

2. Promover los diversos protocolos de investigacion
una vez acabado el periodo de becario.

3. Potenciar la realizacién de nuevas lineas de tra-
bajo.

No deberfa ser esta Beca un perfodo estéril en que
s6lo sirva de comentario en una Sesién Académica o
bien en una publicacién con mds o menos incidencia.
Los responsables de los diversos Servicios deberian
programar estas estancias con finalidades concretas y a
ser posible de futuro, de esta forma redundard en un
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mejor nivel asistencial y cientifico de nuestras socieda-
des estatales o autonémicas.

Bases:

1. El curriculum vitae debe valorar principalmente
trabajos y publicaciones relacionados con el moti-
vo de su estancia. Para ello se elaboraran formula-
rios especificos que evalten estos extremos de for-
ma adecuada.

2. Descripcién detallada del proyecto, asistencial o
formativo, que mejores sus posibilidades una vez
reincorporado al Servicio.

3.

4.

Documento del jefe del Servicio donde se respal-
den los apartados anteriores.

Valorar la obligatoriedad de ser Miembro de ple-
no derecho de la SEACV.

. Favorecer aquellos proyectos que sean prioritarios

en las lineas de desarrollo de la SEACV (por ejem-
plo, trabajos epidemiol6gicos, patologias preva-
lentes, etc.).

a) La persona en su curriculum.
b) El contenido en su proyecto.

COMITE CIENTIFICO DE LA SEACV
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ORIGINALES

Importancia del Fibrinégeno como factor de riesgo en
aterosclerosis avanzada de los miembros inferiores

Value of Fibrinogen as a risk factor in
severe atherosclerotic legs

J. Segura Oll¢ - C. Berga Fauria - A. Espinosa Plaza - |. Diaz Torrens - V. Martin Paredero

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
(Dr. V. Martin Paredero)
Hospital Universitari «Joan XXIlI»
Tarragona (Espania)

RESUMEN

Objetivo: Valoracion del fibrinogeno y su modulacion, tanto
a nivel plasmdtico como en la pared arterial, en fases avanza-
das de aterosclerosis en miembros inferiores.
Método: Andlisis de muestras de sangre y de pared arterial
en un grupo de 16 pacientes con arteriosclerosis de miembros
inferiores que fueron intervenidos quiriirgicamente sobre el
sector femoropopliteo. Comparacion de los pardmetros sangui-
1eos con un grupo de sujetos sanos y niveles aceptados como
normales. Valoracion de: Fibrindgeno plasmdtico, marcador
de fibrinolisis (Dimero-D), Interleukina-6 e inhibidor de plas-
mindgeno (PAI-1), comparacion de hematocrito y n.” de leu-
cocitos. A nivel de la pared arterial se ha valorado el grado de
actividad medido por la produccion de factores fibrinoliticos
(tPA y UK) en distintas fases de tiempo, tras incubacion de la
misma en un medio buffer apropiado. También se ha valorado
el halo de lisis de un fragmento de pared tras incubacion en
placa de Petri con fibrina rica en plasmindgeno durante mds
de 20 horas.
Resultados: A nivel plasmdtico observamos unos niveles
significativamente elevados de: Fibrindgeno, Dimero-D, e In-
terleukina-6 y niveles moderadamente elevados de PAI-1 al
compararlos con grupo control ylo niveles normales. No se
hallé diferencia entre niveles de hematocrito y n.° de leucoci-
tos. Se aprecio correlacion lineal significativa entre niveles de
D-Dimero y PAI-1 (r=0,543 p=0,029).

A nivel de la pared arterial pudimos apreciar una pobre
actividad fibrinolitica, tanto por los niveles de produccion de

factores (tPA y UK) como por el drea de lisis de fragmentos de
pared arterial.

Conclusion: Pensamos que el fibrinogeno puede jugar un
papel como factor de riesgo también en las fases avanzadas
de aterosclerosis. Su modulacion parece tener mas importan-
cia en la fase plasmdtica que a nivel de la pared arterial «en-
ferma»r,

Palabras clave: Fibrinbgeno; aterosclerosis femoral;
enfermedad aterosclerdética.

SUMMARY

Purpose: Assesment of the fibrinogen significance and its
modulation, both at plasmatic levels into the arterial wall, in
advanced phases of lower limbs atherosclerosis.

Methods: Analysis of Blood samples and arterial wall frag-
ments in a group of 16 patients with lower limbs arterios-
clerosis who underwent femoralis-poplitea surgery. Com-
parison of blood parameters with a group of healthy people
and levels accepted as normal. Assesment of: plasmatic Fibri-
nogen, fibrinolysis marker (D-Dimer), Interleukine-6 and
plasminogen inhibitor (PAI-1), comparison of hematocrit and
leukocyte number. At arterial wall levels, activity rate has
been evaluated, measured by the fibrinolytic factors produc-
tion (tPA and UK) at different time frames, after being incu-
bated into a proper buffer solution. Further evaluation of the
lytic arcus of a wall portion after its incubation into a Petri’s
plaque with plasminogen-rich fibrin for more than 20 hours.
Results: At plasmatic levels, we detected significantly high
levels of: Fibrinogen, D-Dimer and Interleukine-6, and also
moderatly high levels of PAI-I compared to the control group
and/or normal levels. There were no differences between he-
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matocrit and leukocyte number levels. A significant linear
correlation between D-Dimer and PAI-1 (r=0.543 p=0.029)
was observed.

At arterial wall levels, we observed a poor fibrinolytic acti-
vity, both for factor production levels (tPA and UK) and for
the lytic area of the arteria wall portions.

Conclusion: The think that fibrinogen is a key risk factor
also advanced phases of atherosclerosis. Its modulation seems
to be more significant in the plasmatic phase than at «ill» ar-
terial wall levels.

Key words: Fibrinogen; atherosclerosis femoralis;
atherosclerotic disease.

Introduccion

Aunque durante las tltimas cuatro décadas se han
identificado y estudiado diversos factores de riesgo de
padecer aterosclerosis: tabaquismo, hiperlipemia, hiper-
tension, etc. Existen otros factores, menos usados en la
préctica clinica diaria, aunque igual de importantes,
dentro de los causantes de arteriopatia.

Importantes estudios epidemiol6gicos han demostra-
do unos niveles altos de Fibrindgeno en pacientes con
lesiones aterosclerosas en diferentes sectores del drbol
arterial (1, 2, 3, 4), sefaldndolo incluso como factor cau-
sal independiente.

La participacién del sistema Fibronégeno-Fibrina y
sus agentes moduladores tanto a nivel plasmdtico como
en la pared arterial, ha sido estudiado en estudios expe-
rimentales en las fases iniciales de la lesién ateroscleréti-
ca (5, 6, 7). No obstante, en fases avanzadas de enferme-
dad arterial, todo este dinamismo atero-trombogénico
sigue sin estar todavia muy clarificado.

Objetivo

Valoracién del Fibrinégeno y su modulacién, tanto a
nivel plasmatico como en la pared arterial, en fases
avanzadas de aterosclerosis en miembros inferiores.
Material y método

Poblacion: 16 pacientes con isquemia crénica de
miembros inferiores (grados IIT y IV), que fueron

sometidos a revascularizacién del sector femoropopli-
teo entre abril de 1993 y noviembre de 1994.

17 sujetos sanos (grupo control) para comparacién de
pardmetros sanguineos.

Muestras:

a) Sangre: 25cc. de sangre extraidos por paciente, tras
8 horas de ayuno y mediante puncién de vena an-
tebraquial, sin uso de compresor.

b) Pared arterial: Extraidas durante la cirugia, filiadas y
criopreservadas a -70 grados centigrados para pos-
terior andlisis histoquimico (Cryoson BV-10).

Evaluacion sanguinea:
1. Niveles de Fibrindgeno: mediante dos métodos

a) Funcional o cromométrico (Clauss) adaptado
para JABLAB ST4 stego automatic analyzer
(Kits Boehringer Mannheim).

b) Método inmunolégico segtin técnica «sand-
wich» usando anticuerpos monoclonales con-
tra el fibrinégeno (8).

2. Determinacion cuantitativa ELISA de los produc-
tos de degradacion del fibrinégeno en plasma (an-
ticuerpos anti D-dimero).

3. Determinacién cuantitativa ELISA de la interleu-
kina-6.

4. Determinacion cuantitativa ELISA del PAI-1 (anti-
cuerpos anti-inhibidor del activador del plasminé-
geno 1).

5. Hemograma (haematology series system 900 au-
tomatic cell counter).

Estudio de la pared arterial:

a) Valoracién de la actividad fibrinolitica de la pared
arterial mediante incubacién de un fragmento de
peso conocido, en un medio buffer a 37 grados y
valoracién de la produccién de factores activado-
res de la fibrindlisis (tPA y UK) y de inhibidores
de la fibrinolisis (PAI-1) a los diez minutos y a las
2 horas en cada muestra. Andlisis inmunohisto-
quimico.
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b) Anadlisis de la superficie del halo de lisis que se
produce tras incubacién de fragmentos de pared
de peso conocido y superficie superponible tras
incubacién, durante mas de 20 horas, en placas de
petri con ldmina de fibrina rica en plasminégeno.

¢) Microscopia Optica mediante procesado de las
muestras y posteriores tinciones de Herxheimer y
hematoxilina-eosina-orceina. Para valorar estructu-
ra de las capas, depésitos e infiltracién leucocitaria.

Anilisis estadistico:

1. Andlisis descriptivo: Para la descripcién de las va-
riables se ha utilizado media, mediana, desviacién
estandar y valores minimo y maximo.

2. Andlisis bivariable:

- La comparacién de la media se ha realizado me-
diante prueba t de Student.

— Para valorar si la media de Dimero-D, PAI-1 y
IL-6 son distintos de los valores de normalidad,
se ha calculado su valor medio y el intervalo de
confianza al 95 %.

- La comparacién de los valores hematol6gicos se
ha efectuado mediante el cdlculo de la r de Pear-
son y andlisis de regresion lineal, con cdlculo del
intervalo de confianza de la recta de regresion.

— Los valores de tPA, UK y PAI-1 alos 10 y a los
120 minutos se han comparado con la prueba no
paramétrica de Wilcoxon para datos repetidos.

El nivel de significacién estadistica ha sido p<=0,05.

Resultados

El nimero de Leucocitos y niveles de hematocrito
que se obtuvo en los 16 pacientes afectos del sector
femoro-popliteo (grupo FP) fue superponible y sin dife-
rencias estadisticamente significativas respecto a los 17
casos control.

Los niveles de Fibrin6geno plasmatico obtenidos con
el método inmunolégico fueron ligeramente mds bajos
que los determinados segun el método cromométrico
de Clauss, (380,5 +/- 92,6 versus 440,6 +/- 110,66 mg/
dl), aunque no se aprecié diferencia estadisticamente

significativa.

Al comparar la determinacién del Fibrinégeno plas-
midtico segiin método de Clauss entre el grupo control
(n=17; 291,1 +/- 58,7 mg/dl) y el grupo afecto de ate-
rosclerosis femoropoplitea (n=16; 440,5 +/- 110,66 mg/
dl), apreciamos valores significativamente mds altos en
los pacientes con aterosclerosis p<0,0001.

Los niveles de Dimero-D del grupo FP son significa-
tivamente mas elevados que los valores considerados
como normales (<550 pg/ml) halldndose un 81,3 % de
los 16 pacientes por encima de éstos. (Media=1055,3;
Mediana=829; SD=622; Min=350; Max=2260 pg/ml).
Intervalo de confianza 95 % (735-1375) no incluye 550,
por tanto tiene significacin estadfstica.

Los niveles de PAI-1 (inhibidor del plasminégeno) en
plasma se hallaron en unos niveles moderadamente
altos segtin los valores de referencia que marcaba el
laboratorio (<110 ng/ml). Aunque en rango de norma-
lidad (Media=35,8; Mediana=19,7; SD=28,8; Min=14;
Max=109). IC 95 % sin significacion estadistica.

La determinacion de IL-6 (interleukina-6), que refleja
la actividad macrofdgica, se encontré significativamen-
te més elevada en los pacientes ateroscleréticos que los
valores marcados como normales (<3 pg/ml). (Media=
=19,05; Mediana=23,7; SD=10,5; Min=2,5; Max=29,2).
IC 95 % (13,5-24,6), dado que no incluye el nivel 3, es
significativamente mds elevado.

En el andlisis de regresion linear efectuado entre los
distintos parametros plasmaticos estudiados, tinicamen-
te se ha hallado significacion estadistica entre el Dime-
ro-D y el PAI-1 (R=0,543 y P=0,029). No sucedi6 asf
entre PAI-1 y Fibrinégeno (R=0,375 y P=0,15), PAI-1
versus IL-6 (R=0,16 y P=0,66) e IL-6 versus Fibrinégeno
(R=0,39 y P=0,29).

Pared arterial

En cuanto a la microscopfa de la pared arterial, ésta
mostré una deficiente capa endotelial con una marcada
calcificacién e infiltracion lipidica en algunas partes de
la pared, con una importante proliferacién de las cé-
lulas musculares lisas y engrosamiento de la pared.
También se observé una infiltracién leucocitica.

Los niveles de tPA hallados presentan un incremento
significativo entre 10 y 120 minutos

(media 0,163; mediana 0,145; SD 0,193 a los 10").
(media 0,630; mediana 0,760; SD 0,528 a los 120").
P=0,018.
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Recta de regresion D-DIMERO/PAI-1
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Grifico 1.: Recta de regresion lineal entre Dimero-D y PAI-1 (r=0,543 y p=0,29).

No se incrementan significativamente los niveles de
UK:

(media 0,022; mediana 0,024; SD 0,024 a los 10°).
(media 0,027; mediana 0,023; SD 0,030 a los 120").
P=0,14.

Tampoco se incrementan significativamente los nive-
les de PAI-1:

(media 1,72; mediana 0,485; SD 2,78 a los 10/).
(media 1,94; mediana 0,490; SD 3,98 a los 120').
P=0,37.

Aunque los niveles de tPA se incrementen de modo
significativo, los niveles a los 10" son mucho mds bajos
que los considerados como normales (1,12 ng/ml/mg
tejido). Acercdndose a la normalidad tras 120" de incu-
bacién.

Los halos de lisis que se obtuvieron tras incubacién
de fragmentos de pared mostraron actividad fibrinoliti-
ca débil, incluso después de 20 horas, si se compara con
los que se habian obtenido en arterias sanas, tanto en
modelos animales como humanos (en este caso fueron
2 muestras arteriales obtenidas en pacientes trauma-
ticos), aunque no se puede realizar una correlacién es-
tadistica.

Discusion

Diversos trabajos publicados en la literatura nos
muestran que niveles elevados de fibrindgeno aumen-
tan «per se» el riesgo de padecer aterosclerosis (9 y 10),
aunque a nivel clinico no se suele considerar con la mis-
ma importancia que los otros factores de riesgo cldsicos,
probablemente debido a la dificultad de controlar sus
niveles terapéuticamente.

A nivel experimental, Binni (5), Smith (6), Villaverde
(7) y otros autores, han demostrado el importante papel
del sistema fibrindgeno/ fibrina/lipidos en el desarrollo
de las placas aterogénicas en estadios tempranos de ate-
rogénesis. No obstante, algunos autores (11) dudan de
si el fibringeno es realmente un causante de lesién
vascular o bien un simple marcador que se eleva una
vez producida la lesion.

Tal como exponemos en nuestros resultados, hemos
apreciado que: En el grupo de pacientes con ateroscle-
rosis avanzada (n=16), afectos de isquemia crénica en
grados III y IV, comparado con el grupo control (n=17)
existe un incremento en los niveles plasmaticos de fibri-
négeno. Este incremento podria darse por: a) aumento
de su sintesis (niveles aumentados de IL-6) o b) dismi-
nucién de la fibrindlisis (niveles moderadamente altos
de PAI-1).

Igual que otros autores (11), pensamos que el fibring-
geno puede usarse como marcador de aterosclerosis y,
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ademds, puede llegar a tener de por si un papel de cau-
salidad, aunque quedarfa pendiente de demostrar en
mds ensayos clinicos.

En cuanto a los resultados que obtuvimos en el andli-
sis de la actividad de la pared arterial «enferma», pudi-
mos apreciar una escasa actividad fibrinolitica: Unica-
mente el tPA present6 un incremento significativo en el
tiempo, aunque sin llegar a alcanzar niveles considera-
dos como normales (Gréafica IT). Los demds factores
fibrinoliticos (UK) e inhibidores de la fibrindlisis (PAI-
1) no se modificaron significativamente. Todo ello nos

lleva a decidir que la pared arterial aterosclerosa pre-
senta una pobre actividad en esta fase avanzada de le-
sién, corrobordndose tras el andlisis de la superficie de
los halos de lisis que se obtuvieron por fragmentos de
pared.

Por todo ello, creemos que en estudios avanzados de
arteriosclerosis el sistema del fibrin6geno y su modu-
lacién estdn mds implicados como factores aterogéni-
cos /trombogénicos desde la 6ptica plasmatica, mds que
por su participacién directa en la pared arterial en estas
fases tardias, dada su escasa capacidad moduladora.

| HEPATOCITO |

' FIBRINOGENESIS

DEPOSITO

4 FIBRINOLISIS (INSUFICIENTE)
4 FIBRINOGENO

MACROFAGO

TROMBOGENESIS

Dibujo 1.: Nuestra hipdtesis respecto a la influencia del fibrindgeno en la aterosclerosis avanzada de miembros

inferiores..
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RESUMEN

Objetivos: Revisamos nuestra experiencia sobre trombolisis
en arteria nativa y la comparamos con estudios similares pu-
blicados en la literatura.

Método: Durante 4 afios realizamos 50 trombolisis con uro-
kinasa a altas dosis (4.400 Ul/Kg/h), previo bolus, en 39 pa-
cientes (edad media 58,66 arnoa), siendo el 75,55 % varones.
Resultados: La duracion media del procedimiento fue de 25
horas (18 sector proximal y 26,9 en distal), consiguiéndose
lisis en el 93 %. Se produjo un éxitus por ACV (2 %) y hubo
necesidad de complementar la terapia en un 42 % de los casos.

E1 60 % de los enfermos que tuvieron alguna complicacion
desarrollo status litico.

Conseguimos mayor porcentaje de lisis completa en sujetos
que fueron tratados durante las dos primeras semanas del
desarrollo del cuadro frente a los que se trataron posterior-
mente (63 % frente a 36 %).

Obtuvimos una permeabilidad al ario del 60 %.

Se observo correlacion entre permeabilidad actual y el gra-

do de lisis obtenida durante el procedimiento, asi como entre
la permeabilidad media y sector afecto (23,8 meses en el sector
proximal frente a 10 en el distal).
Conclusiones: La trombolisis sobre arteria nativa constituye
una terapéutica itil en determinadas circunstancias cuyos
factores predictivos de éxito son: Demora menor de 14 dias en
su instauracion, no afectacion del sector distal, obtencion de
lisis completa y ausencia de diabetes e hipertension como fac-
tores de riesgo.

Palabras clave: Trombolisis; arteria nativa; trombosis;
urokinasa.

SUMMARY

Purpose: We reviewed our experience in thrombolysis on
patients who had native artery occlusions, and we compared
with similar studies in the literature.

Methods: For 4 years we had made 50 thrombolysis with
high dose Urokinase (4400 Ul/Kg/h) with previous bolus, in
39 patients (mean age 58,6 years old), being males 75,5 %.
We took demografics items, risk factors, results, added proce-
dures, and complications.

Results: Mean lysis time was 25 hours (18 hours was in pro-
ximal sector and 26.9 in distal sector). Patency was managed
in 93 % of patients. An added procedure was required in 42 %
of thrombolysis. The lytic status happened in 70 % of patients
who had some complications. There was one death because of
a stroke.

We got higher percentage of complete lysis when we trea-
ted patients with symptoms on less than two weeks (63 % vs.
33 %). We got 60 % patency at one year.

There was correlation between actual patency and ly-

sis level during the procedure, also between mean patency
and diseased sector (23,8 months for proximal sector vs. 10
months for distal sector).
Conclusion: Thrombolysis for native artery occlusions is
useful in some patients. The success predictive factors are:
less than two weeks of thrombolysis, non diseased distal sec-
tor, complete lysis during the procedure, and patients without
diabetes or hypertension as risk factor.

Key words: Thrombolysis; native artery; thrombosis;
urokinase.
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Introduccion

La fibrinolisis ha surgido en la década pasada como
una nueva arma a incorporar en el arsenal terapéutico
frente al fenémeno tromboembdlico. Muy lejos todavia
de ser el tratamiento ideal en el amplio espectro de po-
sibilidades, merced a su uso y abuso se ha ido afianzan-
do en ciertas indicaciones y postergdndose en otras.

Muestra de las expectativas creadas acerca de tal pro-
cedimiento lo tenemos en los diversos estudios multi-
céntricos creados para comparar la fibrinolisis versus el
procedimiento quirtirgico cldsico. En este sentido, nos
encontramos con datos muy contrapuestos al revisar
dichos estudios y la bibliografia que los soportan. Entre
los que afirman su éxito muy por encima al tratamiento
quirtrgico y los que la consideran incluso contraprodu-
cente estdn los que la equiparan, en costes, a la cirugfa o
los que contemplan el incremento del gasto que supone
tal procedimiento (1, 2). En todos los trabajos existe
unanimidad en la importancia de los criterios de selec-
cién de los pacientes (3).

Partiendo de estas premisas nos propusimos revisar
nuestra experiencia, basada en los criterios de seleccién
descritos mds adelante, y comparar nuestros resultados
con los que se desprenden de estudios anteriores, para
asi llegar a establecer conclusiones sobre la utilidad del
procedimiento, independientemente de su coste. Tam-
bién valoramos la existencia de patologia concomitante
en el sujeto como valor predictivo de su éxito en rela-
cién con la localizacién, y estudiamos las complicacio-
nes en funcién de los controles analiticos realizados du-
rante el procedimiento.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo de las
trombolisis sobre arteria nativa llevadas a cabo en nues-
tro Servicio desde enero de 1992 hasta diciembre de
1995 (4 afos). Durante dicho tiempo se realizaron 50
procedimientos en 39 pacientes.

Los criterios de inclusion, contraindicaciones y datos reco-
gidos se muestran en la Tabla I. Los procedimientos se
realizaron con Urokinasa a altas dosis, administrada lo-
corregionalmente con la técnica del catéter intratrombo,
previa administracién de bolus inicial entre 200.000 a
750.000 UI de Urokinasa, segtin antigtiedad y longitud
del trombo, excepto en aquellos casos en los que no se

logré posicionar el catéter intratrombo. Posteriormente,
se somete a una perfusion de 4400 Ul/kg/hora del fér-
maco. Se realizan controles radiolégicos cada 12 horas y
analiticos cada 6 horas, valorando TPTA, actividad de
protombina, fibrinégeno y PDF.

Se valoré el resultado en dos categorias: No lisis y Li-
sis (incluyendo en ésta la lisis completa y la parcial).

Las complicaciones del tratamiento se dividieron en
dos niveles: mayores (si precisaron correccién quirtirgi-
ca o suponian peligro para la vida) y menores.

Se considero la suspension del tratamiento en los si-
guientes casos:

1. No mejora del patrén angiografico en dos contro-
les sucesivos.

2. Aparicion de complicaciones mayores del trata-
miento.

3. Descenso del nivel de fibrinégeno a menos de 100
mgrs/dl.

4. Lisis completa del trombo.

La edad media de los pacientes fue de 58,66 afios (ran-
go 30 a 77), con una clara predominancia del sexo mas-
culino (75,55 %).

Los factores de riesgo considerados, asi como su fre-
cuencia de presentacién global, por sectores y edad, se
muestran en la Tabla II.

En un 13,33 % de los casos se habia realizado un pro-
cedimiento anterior sobre el sector afecto.

La forma clinica de comienzo fue aguda enun 71,11 %
de los casos, con tendencia al sector distal (femoral su-
perficial, poplitea y distales) en un 82,22 % de los casos
con respecto a un 17,77 % de afectacion del sector proxi-
mal (ilfaco y femoral comtin).

La media de tiempo transcurrido desde que aparece la
clinica hasta que se instaura el tratamiento fue de 14,22
dias (rango 1 a 60 dias).

Se aplicé bolus inicial del farmaco al 77,77 % de los su-
jetos. El rango del mismo oscilé entre 200.000-750.000
UL

Al alta los pacientes fueron sometidos a tratamiento
anticoagulante en caso de mal run-off o existencia de le-
siones criticas no corregibles. El resto recibi6 tratamien-
to antiagregante.

Las complicaciones se valoraron en funcién del desa-
rrollo del status litico, entendiéndolo como el descenso
en la actividad de protrombina a menos del 50 % o cai-
da del fibrinégeno a la mitad de su valor basal.
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Criterios de inclusién, contraindicaciones, datos recogidos

Criterios de inclusion Contraindicaciones Datos recogidos
« Trombosis arterial en * |squemia no demorable. * Edad.
pacientes con gran * ACV en los tltimos 3 meses. | « Sexo.
deterioro biolégico de alto * Patologia intracraneal. » Factores de riesgo.
riesgo quirdrgico. * Cirugia mayor o trauma * Clinica al ingreso.
» Pacientes con procedimientos importante recientemente”, « Tiempo transcurrido.
endovasculares previos. » HTA severa", » Sector afecto.
* Trombosis aguda sobre * Embarazo’. * Procedimientos previos
arteria poplitea patologica. * Trastomos de la sobre el sector.
s Trombosis de ejes distales coagulacién®. « Bolus inicial.
_con poplitea permeable. * Ciertas afecciones * Dosis de fibrinalitico.
* Aneurismas popliteos cardiacas’. * Horas de fibrinolisis.
trombosados, * Edad avanzada’, * Resultado de la irombosis.
. » Controles analificos.
» Complicaciones.
» Pracedimientos
complementarios.
* Tratamiento al alta.
* Permeabilidad actual.
" Gontrainticationes reletis
Tablal

Distribucion de factores de riesgo

Factores riesgo  Global Sector Sector <55 a. >55a.

Prox.$ Distal
TABACO 68,17 875 63,88 81,25 60,71
HTA 3181 125 36,11 12,5 42,85
DIABETES 22,72 125 25,0 18,75 25,0
CARDIOPATIA 22,72 25,0 222 6,25 3214
DISLIPEMIA 11,36 25,0 833 6,25 14,28
EPOC 11,38 0,0 13,88 6,25 14,28
POLIGLOBULIA 454 00 5,55 0,0 714
HIPERURICEMIA 4,54 12,5 271 6,25 3,57
Datos en porcentajes:
§ Media de edades: 58,1 afios.
¥ Media de edades: 58,7 afios.

Tabla II
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Complicaciones
100 ¢
< i " 90- PROXIMAL
Complicaciones N. DISTAL  —=-mmm-
- L R

Hemorrag. punto punc. 9 — v
Hematoma 7 L """_',---_
Angina § 2 60+ -

. | -a
Trombosis 1 50- &
ACV § 1
Pseudoaneurisma § 1 40+
Infec. partes blandas § 1 30+
Gingivorragia 1 i
Rush Cutaneo 1

TOTAL 24 10+
0 T T
0 5 10 15 20

§ Complicaciones mayares

Tabla III

Durante el tratamiento se confirmé la existencia de
cuatro aneurismas popliteos trombosados y uno femo-
ral, que fueron tratados posteriormente con cirugia (4
by-pass popliteo-popliteo y uno fémoro-popliteo), per-
meables en la actualidad. Estos sujetos han sido exclui-
dos del andlisis estadistico que se realiz6 con las varia-
bles escogidas.

Resultados

La duracion media del procedimiento fue de 25+4,62
horas, consiguiéndose lisis en el 93,33 % de los casos, de
los que en poco mas de la mitad fue completa (53,33 %).

Se obtuvo una tasa de complicaciones del 50 % (22
pacientes). En 5 pacientes fueron mayores, lo que
supone un 11 % (Tabla III). Se produjo un éxitus (por
ACV, 2 %).

Se realizaron procedimientos afiadidos inmediatos en el
42,23 % de los casos, que se encuentran en la Tabla IV.

El tratamiento al Alta fue, en un 40 %, con anticoagu-
lantes orales (Dicumarinicos) y, en un 60 %, con antia-
gregantes.

La media de horas de lisis, teniendo en cuenta el sector
afecto, fue de 18 horas para el sector proximal, frente a
26,97 horas para el sector dista; diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,05).

La media de horas de fibrinolisis en aquellos suje-
tos que presentan complicaciones es similar (25,65 h) a

Grifico 1.: Permeabilidad segiin sector afectado mediante tablas de vida.

aquellos que no las presentan (25,09 h). Si se analiza
la aparicién de complicaciones con respecto al esta-
blecimiento de status litico, apreciamos que en aque-
llos sujetos que desarrollaron complicaciones existia
status litico en el 57 % de los casos, frente al 27 % del
grupo que no desarroll6 complicaciones, lo que re-
sulta estadisticamente significativo (p<0,05).

Al comparar la media de horas de fibrinolisis segtin el
tiempo transcurrido desde que ocurri6 el suceso, apre-
ciamos un mayor tiempo requerido hasta la finalizacién
del tratamiento (30,85 horas) cuando la demora es
superior a 14 dfas, frente a 23,06 horas cuando la demo-
ra es inferior. No obstante, estas diferencias no son sig-
nificativas, aunque presentan indicios de ello (p<0,1).
Analizando el resultado del procedimiento en funcion de la
antigiiedad del episodio, observamos que existe una dife-
rencia estadisticamente significativa (p<0,05) para la
consecucion de la lisis completa entre el grupo en el que
se instaurd el tratamiento antes de los 14 dfas frente al
que no (63 % vs 36 %).

Al analizar la permeabilidad segin el método de Ka-
plan-Meier conseguimos, en nuestra experiencia, una
permeabilidad global del 60 % a los 12 meses. Estu-
diando la permeabilidad al afio encontramos una clara
diferencia por sectores; siendo del 75 % en sector pro-
ximal frente a un 54 % del sector distal (Gréfico 1).

Realizamos tablas de contingencia para estable-
cer el grado de asociacion entre el estado actual (permeable
u ocluido) del procedimiento y el tipo de lisis obtenida
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Procedimientos tras
fibrinolisis
Procedimientos N.°
ATP. 14
Stent 4
Trombectomia 1
By-pass 2
Amptc. mayor 2
Amptc. menor 2
TOTAL 25
Tabla IV

durante el mismo (lisis completa o parcial), apreciando
que existe una asociacién entre ambas variables (p<
0,05).

Asf, pues, en el grupo de sujetos en los que se con-
siguid lisis completa, actualmente se encuentran per-
meables el 67 % de los procedimientos, frente a tan
s6lo el 39 % en el grupo en el cual la lisis fue parcial
(p<0,1); ademds, en el primer grupo se encuentran
ocluidos el 21 % de los procedimientos, frente al 50 %
en el grupo ulterior, diferencia esta tiltima claramente
significativa (p<0,05). Hubo un 12 % de pérdidas de
seguimiento.

Al realizar dicho andlisis en el sector distal aprecia-
mos significacién (p<0,05) para el estado actual per-
meable en funcién de la obtencién de lisis completa o
no (71 % vs 41 %)

Al comparar mediante el test de log-rank las curvas
de supervivencia en funcién del sector afecto y la exis-
tencia 0 no de procedimiento anadido (Tabla IV), ob-
servamos que en los casos en los que se anadi6 algin
procedimiento el porcentaje de supervivencia a los 12
meses fue del 66 % en el sector proximal, frente al 38 %
en el sector distal, mientras que, en ausencia de tales
procedimientos, dicha probabilidad se sitiia en el 80 %
en el sector proximal frente al 67 % en el distal; diferen-
cias no significativas (Tabla V).

La necesidad de complementar la terapia fibrinolitica con
procedimiento endovascular o quirtirgico, durante el in-
greso, ocurrié en el 42,23 % de los casos, de los que en el
sector proximal se precisé en un 38 % de los mismos y a
nivel distal en un 43 %.

Durante el periodo de seguimiento fue preciso reali-
zar algin procedimiento arnadido en el 20 % de los casos;
que por sectores se cifra en el 13 % de los procedimien-

Probabilidad de supervivencia por sectores
y procedimientos anadidos
Sector Con Sin Global
Procdm. Procdm.
Praoximal 66 % 80 % 75%
Distal 38 % 67 % 54 %
P <01 NS NS
TablaV

tos realizados en el sector proximal y en el 22 % de los
realizados en el sector distal.

Se hizo una Tabla de vida para permeabilidad en
funcién del tratamiento al Alta, no consiguiendo mejo-
res resultados el grupo tratado con anticoagulacién que
el grupo tratado con antiagregacion, que fue respectiva-
mente al afio de 56 % frente al 58 % (andlisis segtin el
método de Kaplan-Meier).

Discusion

Apreciamos una misma distribucién en cuanto a la
importancia relativa de factores de riesgo en conjunto, a
semejanza del trial STILE, siendo los mds habituales el
hdbito tabdquico, HTA y diabetes (4), por orden de im-
portancia.

La distribucion de la patologia por sectores es similar
al estudio STILE, asf como la frecuencia de distribucion
de los factores de riesgo por localizacién, encontran-
dose en segunda posicion DM para el sector distal y la
HTA para el proximal (5). Los datos los consideramos
significativos de la representatividad de la muestra. Un
tinico punto discordante es la distribucién por edades
de la patologia, no mostrando diferencias en nuestro es-
tudio, mientras en el STILE predominaba la proximal
en los jévenes.

La duracién media del tratamiento, en nuestro caso,
se ve limitada por el hecho de que los controles angio-
gréficos se realizaran cada 12 horas, aunque encontra-
mos variaciones en la literatura desde 18-35 horas (5, 6,
7), muy similares a la nuestra (25 horas).

McNamara obtiene, con régimen de altas dosis de
urokinasa, porcentajes de lisis completa superior a la
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nuestra, siendo en ambas series superiores a la publica-
da por Smith con dosis inferiores de perfusion (8). Sulli-
van y Cragg obtienen, en sus series, cifras similares con
bajas dosis (9, 10). Esto, aunque no puede ser tomado
como tnico factor influyente, nos lleva a pensar que
existe mayor probabilidad de éxito con el régimen de
altas dosis.

La diferencia apreciada en nuestro estudio, en cuanto
a la cantidad de horas para conseguir la lisis entre los
distintos sectores (proximal 18, distal 26), también es
conocida y ha sido puesta de manifiesto por diversos
autores (5, 7, 11).

Existe en nuestra serie una diferencia clara entre la
cantidad de horas de fibrinolisis necesaria para lisar el
trombo en funcién de la antiguedad, diferencia que ci-
framos a las dos semanas, coincidiendo con el estudio
TOPAS y con la estratificacién del estudio STILE (5, 12,
13). Este dato aporta el hecho de que cuanto mas pre-
cozmente se inicie el tratamiento mds probabilidades
de éxito se obtienen, con menor duracién de la fibrino-
lisis.

El porcentaje de complicaciones observadas en nues-
tro estudio se encuentra dentro del rango de los even-
tos relatados por otras series (14). A este respecto, en-
contramos gran variabilidad de cifras en la literatura
revisada, oscilando desde un 15 % de hemorragias ma-
yores (7, 15) hasta un 43 % de complicaciones mayores
(8), aun con bajo régimen de infusién. De esto se des-
prende que en nuestra serie no existe un aumento de
las complicaciones esperadas a pesar de aumentar la
dosis de infusion, lo cual ya ha sido publicado por di-
versos autores (3).

La tasa de complicaciones no se relaciona con las
horas de fibrinolisis (25,65 vs 25,09), coincidiendo en
este dato con Ouriel (6), aunque autores como McNama-
ra si relacionan la duracién del tratamiento con la apari-
cién de complicaciones (7). En lo que si parece haber
consenso es en que el desarrollo del status litico predis-
pone a la aparicién de complicaciones (3), como ocurre
en nuestro trabajo.

De igual forma, nuestra incidencia de ACV (2 %) coin-
cide con la aceptada.

Nuestra tasa de procedimientos afadidos tras el alta
es similar a la reflejada por el trial STILE (5), pero cla-
ramente inferior a otros estudios realizados previa-
mente (16, 17), por lo que podemos pensar que los cri-
terios de indicacién fueron mds estrictos en nuestro
estudio.

La tasa de permeabilidad oscila entre el 60 y 84 % al
ano globalmente (6, 12) en la literatura, coincidiendo
nuestra permeabilidad con la reflejada en el estudio
TOPAS. Desglosando la misma, nos aparece como fac-
tor importante predictivo el sector tratado, no sélo en el
éxito de la terapia sino, también, en la permeabilidad
de la misma.

Respecto a ello, hemos de observar que el prondstico
también depende mucho del éxito inicial en el trata-
miento (conseguir lisis completa); diferencia significati-
va en el sector distal (Permeables el 71 % en los que la
lisis fue completa frente al 41 % en los que no).

En contra de lo observado por otros autores (3) (Qui-
fiones), no encontramos diferencia significativa en la per-
meabilidad a largo plazo en los sujetos a los que se les
aplicé procedimiento ulterior frente a los que no. Esto
se explica porque en nuestra serie no se realizé ningtn
procedimiento cuando no fue estrictamente necesario
por obtener buenos resultados a priori.

La tasa de reintervencién posterior al Alta (20 %)
coincide con la expresada por Ouriel en su estudio (6).

La tasa de amputacién mayor es similar a la reflejada
en el estudio TOPAS (9,6 %). Se practicé en dos casos
sin posibilidades de revascularizacién y en los tres res-
tantes por fallo, casi inmediato, de los procedimientos
de revascularizacién quirtargica complementaria.

Conclusiones

1. A pesar de ciertas opiniones respecto a su dudosa
utilidad en enfermos arterioscleréticos (18, 19) en
nuestra experiencia la fibrinolisis sigue siendo un
tratamiento a considerar bajo las indicaciones men-
cionadas anteriormente.

2. Los factores predictivos en cuanto al éxito serdn:
Tiempo desde la instauracién de la clfnica menor
de 14 dias, afectacién del sector proximal, obten-
cién de lisis completa durante el tratamiento, asf
como la ausencia de dos factores de riesgo: DM e
HTA, sin que tenga valor la edad (11, 20).

3. La enfermedad aneurismatica se ha considerado
como contraindicacién al tratamiento fibrinolitico
por posible embolizacién distal. Cuando ocurre la
trombosis del aneurisma las tasas de pérdida de
miembro bajo cirugia son altas, por lo que ciertos
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CASOS CLINICOS

Rotura espontanea de prétesis de Dacron:
A propésito de un caso

Spontaneous rupture of Dacron Graft:
case report
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Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
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RESUMEN

La rotura de protesis vasculares es un hecho ante el que el ci-
rujano vascular se enfrenta con escasa frecuencia. En la bi-
bliografia revisada se encontraron casos de rotura que afecta-
ban sobre todo a protesis de PTFE, especialmente en las zonas
anastomoticas. Los casos referidos a protesis de dacron y a lo-
calizacion central de la rotura son extraordinariamente raros.
La etiologia infecciosa y los defectos en las suturas son las
causas mds frecuentes del problema.

El cuadro se produce fundamentalmente en el postoperato-
rio inmediato. Su tratamiento es la cirugia, en especial si exis-
te infeccion o clinica de claudicacion intermitente.

Se presenta el Caso de un varon de setenta y ocho arios con
antecedentes de hiperuricemia, tabaquismo y enolismo, porta-
dor de una protesis de dacron en un bypass fémoro-femoral
cruzado. Doce arios después de la intervencion, el enfermo
presentd una tumoracion en la zona central del injerto tras
realizar un esfuerzo. Fue intervenido, sustituyéndose la pro-
tesis afectada por otra del mismo material. El estudio de la
pieza operatoria demostrd la presencia de un orificio en la zo-
na central del injerto.

Palabras clave: Rotura protésica; complicacion vascular
postoperatoria.

SUMMARY

Vascular prosthesis rupture is an unfrequent event for the
vascular surgeon. We found in the literature cases concer-
ning PTFE prosthesis, particulary in anastomosis. Cases re-
lated to dacron grafts and centrally located ruptures are ex-
tremely rare. Infectious etiology and suture defect are the
most frequent causes of the problem.

The pattern mostly occurs in the immediate post-op. The
treatment consists in surgery, especially if infection or inter-
mittent claudication syndrome exists.

We report the case of a seventy.-eight year-old male with a
previous history of hyperuricemia, tabacosis and alcoholism,
who had a vascular dacron prosthesis implanted in a femoro-

femoralis crossed bypass.

Twelve years after the procedure, the patient developed a
tumor in the central part of the graft after making an effort.
He underwent replacement surgery. The assessment of the re-
moved piece showed an orifice in the central part of the graft.

Key words: Prosthesis rupture; post-op vascular
complication.

Presentacion del caso

Presentamos un caso de un varén de setenta y ocho
anos con antecedentes de hiperuricemia, tabaquismo
y enolismo con varios cuadros de delirium tremens. Tre-
ce afios antes, fue sometido a una intervencién quirtirgi-
ca urgente por presentar un aneurisma aorto-iliaco fi-
surado que se traté mediante la colocacion de un by-pass
aorto-bifemoral de dacron (18/9 mm). Un afo mas tar-
de, la rama izquierda del injerto se trombos6; incialmen-
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te, se administré tratamiento fibrinolitico con urokina-
sa. La fibrinolisis no result6 eficaz, por lo que fue nece-
sario realizar un by-pass fémoro-femoral cruzado con
dacron (8 mm). En el mismo acto operatorio, se repar6
una hernia inguinal izquierda mediante herniorrafia.

El cuadro clinico que nos ocupa se inicié con la apari-
cién tras un esfuerzo de una masa pulsatil supraptibica
en el trayecto del by-pass fémoro-femoral, préxima a la
anastomosis derecha. El paciente referia molestias en la
sedestacién, pero en ningtin momento presenté signos
de claudicacién intermitente. A la palpacion e inspec-
cién, la tumoracién abarca un didmetro de unos 5 centi-
metros, era indolora y no existian signos inflamatorios.
La auscultacion revel6 la presencia de un soplo sistélico.

El estudio arteriografico de aorta abdominal y extre-
midades inferiores (con abordaje humeral derecho me-
diante técnica de Seldinger) demostré la existencia de
un pseudoaneurisma sacular sobre la prétesis de unos
2,5 centimetros de luz y sin defectos internos. Los ejes
femorales y los troncos distales se encontraban relativa-
mente bien conservados.

Como datos analiticos preoperatorios mds sobre-
salientes cabe destacar la existencia de trombopenia
(79000/ mm?) y anemia (hematocrito 39,38 %; hemoglo-
bina 13,27 gr/dl), descenso de la actividad de protrom-
bina al 61 % e hipoproteinemia (6,19 gr/dl) con normo-
albuminemia.

Se procedi6 a solucionar quirtirgicamente el cuadro.
Como primer paso, el injerto antiguo fémoro-femoral
fue retirado. En el acto operatorio, se detecté que la
aparicién del falso aneurisma (Fig. 1) habia sido origi-
nada por la rotura espontdnea de la prétesis en su por-
cién central, ocasionando un orificio de 1,5 por 0,5 cen-
timetros (Fig. 2). A continuacién, se implanté un nuevo
injerto de dacron (8 mm) con anastomosis término-late-
rales y sutura de polipropileno 5/0.

El estudio anatomo-patolégico de la pieza (Fig. 3) in-
form6 de una reaccién a cuerpo extrano a lo largo de
toda la protesis con abundantes macréfagos gigantes
multinucleados. Por fuera del material protésico se ex-
tendia una capa de tejido conjuntivo fibroso adventicial.
La dilatacién pseudoaneurismatica estaba compuesta
por este tejido con ausencia de prétesis y con presencia
de trombos rojos en su interior. No se encontraron indi-
cios de microorganismos ni de exudados purulentos.
Con las técnicas empleadas por los patélogos tampoco
fue posible identificar alteraciones en la estructura del
material protésico sugestivas de defecto de fabricacion.

En el postoperatorio inmediato el enfermo recibié
Hemofactor HT® a dosis de 50 UI/6 horas por via en-
dovenosa, prescrito por el Servicio de Hematologia con
objeto de corregir el descenso de la actividad protrom-
bina. El paciente abandoné el hospital sin alteraciones
en las heridas quirtrgicas. El by-pass se encontraba
permeable y, en el examen con Doppler unidireccional,
las presiones distales bilaterales eran superiores a 200
mmHg con tensién arterial de 160/90 mmHg,

Discusion

La rotura de proétesis vasculares es un hecho relativa-
mente infrecuente, aunque la literatura cientifica incluye
la descripcion reciente de varios cuadros. La mayoria de
los casos relatados afectan a by-pass extraanatémicos,
fundamentalmente &xilo-bifemorales o éxilo-femorales.
El material implicado con maés frecuencia en las publica-
ciones es el PTFE (1), pero existen también referencias
en menor ntmero al Dacron. Sin embargo, en la revisién
que hemos llevado a cabo para documentar el presente
trabajo, no hemos encontrado comunicaciones de rotura
en by-pass fémoro-femoral cruzado.

Este tipo de patologia se localiza con mds frecuencia
en las anastomosis vasculares (2) (es tipica la presenta-
cién en la anastomosis axilar), pero se han detectado
casos situados en la zona media de injertos aorto-femo-
rales de Dacron (3).

La infeccién protésica ocupa el primer lugar en la
etiologia de la rotura, a distancia notable del resto. La
localizacion en las zonas anastométicas ha impulsado a
algunos autores a invocar como causa predisponente
de esta patologia la praxis incorrecta de las técnicas de
sutura (4). Como dato anecd6tico merece la pena co-
mentar la notificacién de roturas por causas mecanicas
tras la realizacién de maniobras de resucitacion cardio-
pulmonar (5).

Existen casos en los que ha sido imposible detectar
una causa o factor predisponente capaz de propiciar
el fallo del injerto. Se ha sugerido, como explicacién, el
posible defecto del material protésico, bien en su proceso
de fabricacion, bien en su almacenaje y conservacién (4).

El postoperatorio inmediato es el periodo de tiempo
en que se presenta con mds frecuencia la rotura de pré-
tesis (2). Onoe describe un caso tras cinco afios en un
by-pass dxilo-femoral (6). No hemos hallado en la bi-
bliografia apariciones tan tardfas como en nuestro caso.
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El tratamiento de eleccién es la cirugia. Taylor esta-
blece como criterios de indicacién quirtirgica la apari-
cion de infeccion o de claudicacién intermitente en la
extremidad irrigada por el by-pass.

Centrdndonos en el Caso presentado, su peculiari-
dad radica en el tiempo transcurrido desde la interven-
cién hasta su manifestacion clinica, en la localizacién
y en el tipo de material involucrado. A la hora de de-
terminar la causa del cuadro, es dificil inclinarse de
manera resuelta por alguna de las vistas en la revisién
bibliogréfica previa. La localizacién central elimina la
posibilidad de defectos en la técnica de sutura en las
anastomosis. La posibilidad de una etiologia infecciosa
pierde peso ya que, como se ha mencionado con ante-
rioridad, los estudios de la pieza no detectaron micro-
organismos ni otro tipo de hallazgos anatomopatol6gi-
cos que hicieran pensar en este origen. Ademds, en la
anamnesis del enfermo tampoco se recogen procesos
de tipo séptico en los meses que precedieron al ingreso.
Por lo tardio de su presentacién y teniendo en cuen-
ta la existencia de un esfuerzo fisico inmediatamente
antes del inicio del cuadro, cabria pensar en un posi-

Fig. 1.: Vista general del campo operatorio con
diseccion de ambas ingles y del trayecto suprarpiibico
del by-pass.

Fig. 2.: Detalle del falso aneurisma.

ble fallo del material protésico. Sin embargo, no pode-
mos decantarnos con rotundidad por esta opcién, ya
que carecemos de un anélisis técnico riguroso sobre el
comportamiento del Dacron en este Caso. Indudable-
mente, para confirmar esta posibilidad es preciso
recurrir a estudios sobre la fatiga del material e inclu-
so a exdmenes con microscopia electrénica de la préte-
sis, procedimientos a los que nos ha sido imposible
acceder.

Por lo visto hasta ahora, podemos decir que la rotura
de prétesis vasculares es un hecho que, por fortuna, no
se presenta con excesiva frecuencia. Su aparicién tiene
lugar preferentemente en el postoperatorio inmediato y
afecta, sobre todo, a las zonas de anastomosis. La infec-
cién del injerto es el factor etiolégico mds importante.
Las prétesis de PTFE son las habitualmente involucra-
das, en particular si se utilizan para pontajes extraa-
natémicos. Pensamos que el Caso que aportamos pue-
de contribuir a enriquecer la bibliografia consultada por
involucrar a un material poco mencionado hasta el
momento y por la separacién temporal entre la cirugia
inicial y la presentacién del problema.
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Fig. 3.: Fragmento abierto de la protesis retirada.
Obsérvese la presencia del orificio y los restos del
falso aneurisma.
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RESUMEN

Las complicaciones isquémicas secundarias a la obstruccion
aguda de la circulacion arterial hipogdstrica (pardlisis, infarto
intestinal, insuficiencia renal) son bien conocidas. Sin embar-
80, la isquemia ghitea es una complicacion poco frecuente de
la que hay pocos casos descritos en la literatura. Presentamos
un Caso de necrosis glitea postoperatoria en un paciente in-
tervenido de un aneurisma aortoiliaco infrarrenal.

Palabras clave: Gliteos; bypass aortobifemoral;
complicaciones quirlrgicas.

SUMMARY

Ischaemic complications secondary to acute blockage of hypo-
gastric arterial circulation (paralysis, intestinal infarction, re-
nal dysfunction) are well known. Gluteus necrosis, however,
is an uncommon complication with few cases reported in me-
dical literature. We report a Case of gluteus muscle necrosis
developed on the early postoperative period of a patient who
underwent infrarrenal aortoiliac aneurysm surgery.

Key words: Gluteus; aortobifemoral bypass; surgical
complications.

Introduccioén

Las complicaciones graves consecuentes a la repa-
racién quirtrgica de un Aneurisma adrtico infrarrenal
presentan una incidencia entre un 3 % y un 5 %, si se
trata de una cirugia electiva y se realiza en un Servicio
especializado de Cirugia Vascular. En la Cirugia de Ur-
gencia por un aneurisma adrtico roto la incidencia de
complicaciones postoperatorias graves es mucho mds
elevada. Las complicaciones mds frecuentes son el in-
farto agudo de miocardio, la insuficiencia renal aguda,
la isquemia mesentérica, las hemorragias postopera-
torias, la trombosis precoz del injerto y la disfuncién
eréctil.

No obstante, la isquemia gliitea, aunque es una com-
plicacién apenas descrita en la literatura médica, es una
patologia extremadamente grave por su elevada morta-
lidad que, segtin autores (1, 2) llega a ser del 100 %.

Caso clinico

Varén de 74 anos, fumador de 40 ¢/dia, limitacién
crénica flujo aéreo e insuficiencia venosa crénica en
miembros inferiores. Acude a la consulta de Cirugia
Vascular por su patologia varicosa, presentando, du-
rante la exploracién rutinaria palpacién abdominal su-
gerente de Aneurisma de aorta abdominal. El TAC ab-
dominal confirma la existencia de un aneurisma de
Aorta infrarrenal de 8 cm de didmetro médximo, con cal-
cificacién en su pared y trombo mural, presentando asi-
mismo aneurisma de ambas ilfacas primitivas y de Ilia-
ca externa derecha. Resto de la exploracién vascular sin
interés, salvo presencia de Varices ambas piernas con
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lesiones moderadas de piel. Las exploraciones comple-
mentarias (Analitica basica, hemograma, coagulacion,
electrocardiograma y radiografia de térax) estdn dentro
de la normalidad, por lo que el paciente es intervenido
practicindose reseccién del aneurisma aortoiliaco, con
interposicién de by-pass aortobifemoral Dacron coldge-
no de 16/8 mm. La Arteria Mesentérica Inferior se en-
contraba permeable y con escaso reflujo tras su apertu-
ra, por lo que se decidi6 su reimplante a la porcién recta
de la prétesis en lateroterminal. La anastomosis proxi-
mal se realizé término-terminal a la Aorta infrarrenal
y las distales en término-lateral a ambas Arterias Fe-
morales comunes. Cierre del ostium de ambas Iliacas
primitivas. Se ligaron ambas femorales comunes proxi-
malmente a la anastomosis, con el fin de excluir los
aneurismas ilfacos. En el 5.° dia del postoperatorio se
descubre una gran placa necrética de piel en la regioén
glitea izquierda y pliegue interglateo. Tras realizar un
desbridamiento quirtirgico de la misma, se comprueba
la extension de la necrosis a subcutaneo y planos pro-
fundos, afectando de forma importante a los mtsculos
gliteos (Fig. 1). Tras limpieza, tratamiento antibiético y
excision de tejidos necréticos, queda una tlcera profun-
da de bordes cavernosos, con un didmetro aproximado
de 12 cm, que cicatriza por segunda intencién unos
meses mds tarde, sin precisar injerto cuténeo (Fig. 2). La
pérdida de masa muscular glitea se ha traducido en
una discreta cojera al caminar, con insuficiencia del gla-
teo medio principalmente.

Discusion

En la pelvis existe una rica circulacién arterial colate-
ral, con multiples anastomosis entre el sector mesenté-
rico, el ilfaco-hipogdstrico y el femoral. Gracias a esta
abundante circulacién colateral es realmente excepcio-
nal que se produzca una isquemia y necrosis secunda-
ria. Cuando se produce, suele acompanar a cuadros is-
quémicos catastréficos, como son la trombosis aguda
y/o la embolia de la bifurcacién aédrtica, o las diseccio-
nes agudas adrticas extensas (3).

En los procesos isquémicos crénicos esta rica red
anastomética se desarrolla y se hipertrofia, de tal forma
que cuando se llega a producir una oclusién completa
aorto-iliaca bilateral los 6rganos intrapélvicos y la mus-
culatura glttea y de los miembros inferiores no sufren
necrosis, aunque si pueden aparecer distintos grados
de isquemia crénica en forma de claudicacién de la
musculatura proximal de los miembros inferiores o ne-
crosis en los dedos de los pies o en el talén. No obstan-
te, en la isquemia aguda la circulacién colateral no estd
hipertrofiada, pudiendo aparecer lesiones necréticas
con més facilidad. Asimismo, en estas situaciones agu-
das las regiones corporales con abundante circulacién
de suplencia se defienden mejor de las lesiones isqué-
micas graves, como es el caso de la region pélvica y
musculatura proximal de las extremidades. Por estas
razones la isquemia glitea como complicacién postope-
ratoria de cirugfa arterial apenas ha sido descrita como

Fig. 1.: Isquemia ghitea izquierda y pliegue intergliteo de
12 x 9 cms.

Fig. 2.: Cicatrizacion y cierre de la herida por segundn
intencion.
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complicacién de la cirugfa de revascularizacion del sec-
tor aorto-ilfaco por obliteracion crénica. Todos los casos
recogidos en la revision bibliogréfica que hemos efec-
tuado se trataban de cirugfa aorto-ilfaca para repara-
cién quirtrgica de enfermedad aneurismatica. Y anali-
zando estos casos, en todos habia sido necesario, por
razones técnicas, excluir las arterias hipogdstricas sin
haber sido revascularizadas dichas arterias. Gunnar y
cols. (4) describieron dos casos de isquemia glitea agu-
da tras reparacién de sendos aneurismas aorto-iliacos
en que fue necesario ligar ambas arterias hipogdstricas,
falleciendo ambos pacientes en el postoperatorio por
fracaso renal y fallo multiorganico secundario. Picone y
cols. (5) aportaron ocho casos mds, destacando como
principal factor causante la ligadura bilateral de los
vasos hipogdstricos. llliopoulos y cols. (1) y Seagraves y
cols. (2) destacaban la elevada mortalidad de esta com-
plicacién, llegando al 100 % en los pacientes con necro-
sis glttea y region perineal, quedando insuficiencias
gliiteas severas en los casos menos graves de necrosis
localizadas en la regién glitea. En varios de los casos
descritos en la literatura, se asocia isquemia coldnica y
formacion de abscesos intrapélvicos (6). Asimismo, se
ha descrito con mads frecuencia en las intervenciones de
urgencia por aneurisma adrtico roto. Entre los principa-
les factores que influyen en la aparicién de isquemia
glatea postoperatoria se han descrito (1-8): Ligadura,
trombosis exclusion y/o hipoperfusién prolongada de
ambas arterias ilfacas internas. Ligadura de una arteria
hipogdstrica estando la contralateral ocluida. Ligadura
asociada, trombosis y /o hipoperfusién de arterias lum-
bares y mesentérica inferior. Tiempo de isquemia y/o
clampaje prolongado. Pérdidas hemadticas excesivas,
cuadros de shock hipovolémico y/o cardiogénico aso-
ciados, etc. Anastomosis proximal y distales femorales
término-terminales.

En el Caso que presentamos no hubo pérdidas hemd-
ticas excesivas ni complicaciones sistémicas importan-
tes asociadas. El factor que se presenta claramente co-
mo desencadenante es la exclusion completa del sector
arterial ilfaco. Aunque lo correcto hubiese sido intentar
revascularizar al menos una de las arterias hipogdstri-
cas, no se consideré oportuno en aquel momento, por la
dificultad técnica anadida y el posible aumento de la
morbilidad intraoperatoria que ello implica; y por no
haberse presentado nunca esta complicacién previa-
mente en nuestra experiencia, junto con haberse reim-
plantado la arteria mesentérica inferior, importante

fuente de colateralidad, a la circulacién hipogdstrica a
través de las anastomosis entre la arteria hemorroidal
superior, rama de la mesentérica inferior, y las hemo-
rroidales media e inferior, ramas de la hipogdstrica, asf
como por la existencia de anastomosis entre las arterias
circunflejas, femorales externas e internas, ramas de la
femoral, y las arterias obturatriz y pudendas internas,
ramas de la hipogdstrica.

Como comentario de la literatura médica revisada, asf
como por la experiencia tenida con este paciente, es
preciso recordar que debe revascularizarse al menos
una de las arterias hipogdstricas, o mantener el flujo di-
recto a una de estas arterias, ante la reparacion quirtir-
gica de una aneurisma de aorta abdominal o aorto-ilia-
co. Cuando sea previsible la imposibilidad de efectuar
tal revascularizacién es aconsejable efectuar una arte-
riograffa preoperatoria para valorar el estado de la cir-
culacién mesentérica de suplencia, arterias lumbares y
sacra media, pues en caso de no poder revascularizar
directamente alguna de las arterias hipogdstricas, debe
intentarse siempre reimplantar la arteria mesentérica
inferior, reparar las lesiones concomitantes de arteria
mesentérica superior o tronco celiaco, si las hubiere, o
reimplantar una pastilla posterior de aorta con arterias
lumbares permeables o con la sacra media. Asimismo,
se intentard evitar la ligadura-exclusién aneurismatica
distalmente a la salida de las arterias circunflejas ilfacas,
externa e interna, en el segmento distal de las arterias
iliacas externas, tras la realizacién del by-pass aorto-bi-
femoral. En todo caso, la ligadura debe realizarse proxi-
malmente a estas colaterales, para permitir el paso de
flujo arterial hacia las arterias obturatrices y pudendas
internas, ramas de la arteria hipogdstrica.
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Trombectomia percutanea en la Trombosis Venosa
axilo-subclavia: Caso clinico

Axillo-subclavian Venous Thrombosis
Percutaneous thrombectomy: A case report
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RESUMEN

En los iltimos atios se han comenzado a utilizar sistemas
mecdnicos de tromboaspiracion en diversos territorios vascu-
lares. En este trabajo describimos un Caso de Trombosis Ve-
nosa dxilo-subclavia, tratado mediante trombectomia percu-
tdnea con el sistema «Hydrolyser» e implantacion de dos
endoprotesis vasculares. El paciente se mantuvo asintomati-
co durante arto y medio de seguimiento.

Palabras clave: Trombectomia; trombosis venosa;
endoprotesis.

SUMMARY

In recent years mechanical systems of thromboaspiration are
being used in diferent vascular regions, In this study, we des-
cribe the Case of an Axillo-subclavian Venous Thrombosis
treated by percutaneous thrombectomy using the Hydrolyser
system, followed by the implantation of two vascular stents.
The pacient remained asymptomatic over a follow-up period
of one-and-a-half year.

Key words: Thrombectomy; venous thrombosis;
endoprosthesis

Introducion

La terapia trombolitica local ha demostrado su utili-
dad en trombosis arteriales y venosas. Uno de sus prin-
cipales inconvenientes es el tiempo que se precisa para
restaurar el flujo, ya que el aumento del tiempo de per-
fusién del farmaco incrementa la posibilidad de com-
plicaciones hemorrégicas (1).

Para disminuir el tiempo de infusién y/o evitar el
uso de farmacos fibrinoliticos se han desarrollado di-
versas técnicas de trombectomia percutdnea (2). En
1993-94 se presentaron las primeras experiencias con
un nuevo sistema que utiliza el efecto Venturi como
fundamento para la lisis y aspiracion del trombo (3, 4).

En este trabajo se describe el tratamiento de una
Trombosis Venosa Axilosubclavia mediante trombec-
tomia percutdnea e implantacién de dos endoproétesis
vasculares.

Caso clinico

Paciente varén de 47 arios de edad, afecto de leuce-
mia linfoide aguda. Ingresa en nuestro hospital por ede-
ma del miembro superior derecho (MSD) con tumefac-
cién de 7 dias de evolucién. Refiere también sensacion
de adormecimiento distal y dolor a nivel axilar. En el
ingreso present6, ademads, circulacién colateral a nivel
del hombro derecho. Analitica de rutina y pruebas de
coagulacion dentro de la normalidad.

Ante la sospecha de trombosis venosa axilo-subclavia
se le anticoagulé con heparina sédica intravenosa a
24,000 U/24h y se practicé una flebografia del MSD que
demostr6 una trombosis de caracteristicas recientes a ni-
vel de la vena basflica, axilar y subclavia derechas, por lo
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Fig 1A.: Flebografia del miembro superior dereche que evidencia
trombosis reciente a nivel de la vena axilar y subclavia.

que se indico la posibilidad de realizar un tratamiento fi-
brinolitico. Tras 72 horas de tratamiento con urokinasa
(UK) «in situ» (100.000 UT/hora) administrada con bomba
de perfusion, se recanalizé la zona, detectdndose una es-
tenosis subyacente a nivel de la Vena Subclavia que no
respondi6 a la dilatacion con balén. Se le pauté trata-
miento anticoagulante pendiente de decision terapéutica.

En sesién clinica se decidi6 el implante de una endo-
protesis y fue programado una semana después de
haber finalizado el tratamiento con UK. En ese momen-
to el paciente volvia a presentar edema moderado del
MSD y molestias, comprobdandose mediante flebogra-
fia retrombosis axilo-subclavia (Fig. 1A). Se le propu-

Fig 2A.: Radiografia simple que muestra la posicidn y correcta
expansion de las endoprétesis tipo Wallstent.

Fig 1B.: Flebografia de control tras trombectomia percutdnea. Se
observa la desaparicion casi total del trombo y la presencia de
una estenosis residual,

so nueva fibrinolisis que rechazd, motivo por el que
mediante abordaje percutineo de vena basilica dere-
cha, se practicé trombectomia percutdnea con cateter
«Hidrolyser» (Cordis Europa NV. Roden. The Nether-
lands) de 7 F. Este catéter tiene una doble luz en su inte-
rior, cada una de ellas emerge en su porcién proximal
por separado. Una se va a conectar a una bomba inyec-
tora de contraste convencional y la otra a una bolsa que
va a recoger los restos de trombo y detritus extraidos de
la zona trombosada. En la parte distal tiene un hueco
de 6 mm.,, lugar en el que estdn confrontadas pero dis-
continuas ambas luces. Por una sale el chorro de suero
salino inyectado por la bomba inyectora, a una presién

Fig 2B.: Flebografin tras trombectomia e implantacidn de 2
endoprotesis que muestra repermeabilizacion del sector
trombosado.
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de 750 psi. y 4 ml/seg, y por la otra se recoge, provo-
cando un efecto aspirativo «Venturi» que fragmenta y
aspira el trombo, siendo retirado el material trombético
y solucién salina por el orificio proximal hacia la bolsa
destinada a tal fin. La punta del catéter se va desplazan-
do arazén de 1 em/seg. a lo largo de la zona trombosa-
da, avanzandolo y retirandolo las veces que sea necesa-
rio. Una pequefia abertura en el extremo distal del
catéter permite el paso de una guia de 0,025” para facili-
tar el posicionamiento del catéter. En caso de que el
catéter se ocluyera, dejaria de funcionar y no se retiraria
mas fluido del lecho vascular.

Se realizaron 5 pases, tras los que se logro restaurar el
flujo en el sector trombosado y extraer parcialmente el
trombo (Fig. 1B). El tratamiento se complet6 con el im-
plante de 2 endoprétesis vasculares autoexpandibles ti-
po Wallstent (Schneider, Minneapolis. USA) de 10 mm.
de didmetro a nivel de la vena subclavia (Fig. 2A). En
aproximadamente 90 minutos de tratamiento se consi-
guio restaurar un flujo rdpido a nivel del sector dxilo-
subclavio, con buen resultado morfolégico y desapari-
cién de las venas colaterales (Fig. 2B). El edema del MSD
desaparecié en 24 horas y el paciente sigui6 en trata-
miento con anticoagulantes orales durante 6 meses.

A los 3 meses y al afo del procedimiento se realizo
una flebografia de control que evidencié permeabilidad
del sector venoso tratado. Tras afio y medio de evolu-
cion, el paciente falleci6é por su cuadro de base sin evi-
dencia de recidiva de la trombosis.

Discusion

Una gran variedad de procesos pueden producir una
estenosis y/o trombosis de las venas centrales (5). El
tratamiento habitual de las trombosis de venas centra-
les es médico (anticoagulacién) o fibrinolisis local se-
guida de cirugia y/o angioplastia versus endoprétesis,
si bien sigue siendo un tema muy controvertido (6).

En un intento de disminuir el tiempo de tratamiento
y obviar el riesgo de complicaciones hemorrdgicas aso-
ciado al tratamiento fibrinolitico, se han desarrollado
diversas técnicas de trombectomia percutdnea (2). Ree-
kers y cols. y Vorwerk y cols. presentaron en 1993 y 1994
las primeras experiencias con un nuevo sistema que
utiliza el efecto Venturi como fundamento de la lisis y
aspiracién del trombo (3, 4).

En el Caso que nos ocupa, se trata de un paciente on-

colégico que rechazé un segundo tratamiento fibrinoli-
tico, por lo que se decidié realizar una trombectomia
percutdnea con catéter «Hidrolyser». A pesar de que
este catéter estd disefiado para vasos de 5-10 mm de did-
metro, se consiguié un aceptable resultado morfol6gico,
obteniéndose la recanalizacion de las venas trombosa-
das en un procedimiento de 90 minutos de duracién, en
el que fue necesario tratar las lesiones residuales con dos
endoprotesis.

La endoprétesis de Wallstent es, por sus caracterfs-
ticas, la mds indicada para lesiones a nivel de vena
subclavia. Se ha descrito la compresién extrinseca de en-
doprotesis de tipo Gianturco con movimientos de hipe-
rabduccién del brazo (6) e incluso el colapso de una en-
doprotesis de Palmaz implantada a dicho nivel (7).

Se practicaron dos controles, a los 3 meses y al ario.
Ambos se realizaron con flebografia por tratarse de un
procedimiento de reciente implantacién y de cara a de-
tectar con mayor precision alteraciones sutiles que pu-
dieran aparecer en relacion con la terapia aspirativa.

Tras afio y medio de seguimiento, el paciente perma-
necié asintomadtico, lo que nos permite valorar como
minima la injuria del catéter de trombectomfa sobre la
pared venosa. Este hecho ha sido estudiado experimen-
talmente, observandose un dano nulo con el uso del
Hidrolyser (8), lo que supone una importante ventaja
respecto a los sistemas rotaciones (2). Esto, unido a su
pequenio calibre, flexibilidad y efectividad en la lisis, su-
gieren la posibilidad de utilizar el Hidrolyser en gran-
des venas que son de dificil acceso quirtrgico.

El hecho de que sea un sistema que funciona sélo
mediante la inyeccién y recogida de un chorro de suero
salino, lo hace practicamente inocuo y con un riesgo de
lesién endotelial comparable a un catéter convencional.

Creemos que este sistema de trombectomia percuta-
nea, eficaz en la fragmentacion y retirada del trombo,
puede ser un método ttil a anadir a la terapia multidis-
cplinar de las trombosis venosas centrales; obviando,
en casos seleccionados, el uso de trombolisis local.
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RESUMEN

El Hematoma retroperitoneal espontineo constituye una rara
causa de shock hemorrdgico. Su etiologia es muy variada,
aunque con mayor frecuencia se encuentra a nivel del ririon
(cancer, tumores benignos, enfermedades vasculares e infla-
matorias); sin embargo, no siempre resulta posible poner de
manifiesto una lesion subyacente responsable del mismo.

Presentamos el Caso de una paciente remitida con dolor
abdominal y shock hemorrdgico por sangrado retroperitoneal
espontdneo, sin poder evidenciar el origen del mismo, con el
objeto de analizar las posibles etiologias de esta entidad y la
actitud a seguir ante este tipo de pacientes.

Palabras clave: Shock hemorragico; hematoma
retroperitoneal.

SUMMARY

Sponteneous retroperitoneal hematoma is a rare cause of he-
morrhagic shock. Its etiology can include a wide variety of
underlying problems; but the most common is kidney patho-
logy (cancer, benign tumors, vascular and inflammatory di-
seases); however, sometimes is not possible to find a abnorma-
lity responsible for the bleeding.

We report the Case of a woman who suffered from abdomi-

nal pain and hemorrhagic shock due to spontaneous retroperi-
toneal bleeding, being not possible to find its cause. The objec-
tive is to analyse the etiology of this entity and to manage this
kind of patients.

Key words: Hemorrhagic shock; retroperitoneal
hematoma.

Introduccion

El sangrado retroperitoneal constituye un cuadro
anatomo-clinico de etiologfa variada, mds frecuente-
mente en relacion con traumatismos de diversa indole
y/0 en pacientes que reciben tratamiento anticoagulan-
te. Sin embargo, la aparicion espontanea de un hemato-
ma retroperitoneal es una causa infrecuente de shock
hemorrégico. El tratamiento correcto se basa en el diag-
ndstico etiolégico del mismo; no siempre resulta fcil,
precisando una combinacién de informacién clinica y
radioldgica.

En esta publicacion se presenta un Caso de sangrado
retroperitoneal de origen no aclarado, con el objeto de
discutir las posibles etiologias de esta entidad y la acti-
tud a seguir ante este tipo de pacientes.

Caso clinico

Paciente, mujer de 79 anos que es remitida por
shock y dolor abdominal. Aproximadamente 30 minu-
tos antes, mientras caminaba, presenté de forma brus-
ca dolor intenso en flanco izquierdo y mareo. Sin
antecedentes personales de interés, excepto una insu-
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ficiencia venosa crénica; no recibia medicacion previa-
mente.

Al ingreso la paciente estd consciente y orientada,
la exploracién evidencia: obesidad, palidez cutdneo-
mucosa, sudoracién, temperatura 36 °C, tensién arte-
rial sistélica 80 mmHg, auscultacién cardiaca taqui-
cdrdica y ritmica; gran distension abdominal con dolor
a la palpacion especialmente en hemiabdomen iz-
quierdo; pulsos femorales presentes, resultando di-
ficil su valoracién a otros niveles; el miembro infe-
rior izquierdo presenta cianosis intensa desde raiz
de muslo, mayor frialdad respecto al contralateral
con sensibilidad y motilidad en el pie conservada y
ausencia de dolor, La analftica urgente al ingreso
revelaba datos de sangrado correspondiente a una
hemoglobina de 7,8 g/dl, tiempo de protrombina li-
geramente alterado sobre el control (17,2/13 seg), bio-
quimica bdsica y analitica de orina anodinas. ECG sin
alteraciones significativas. La TAC con contraste evi-
dencié un extenso hematoma retroperitoneal izquier-
do (Fig. 1A y 1B) no pudiendo concretar su origen; sin
evidencia de otras alteraciones a nivel del sector aor-
toilfaco y una trombosis venosa profunda ilfaca iz-
quierda. El examen arteriografico (troncos digestivos,
renales, aorta abdominal, sector ilfaco y femoral pro-
ximal) no mostré alteraciones.

Se procedi6 a la reposicion de volumen y a la correc-
cion de los trastornos de coagulacion, con estabilizacién
hemodindmica de la paciente. Al dia siguiente se pre-
senta edema importante en miembro inferior izquierdo
(confirmandose con flebogrfia la trombosis venosa ex-

tensa del sector fémoroiliaco) e insuficiencia respirato-
ria de inicio stibito acompariada de dolor pleuritico en
hemitérax derecho, con aparicién de cambios electro-
cardiograficos que indicaban sobrecarga cardfaca en las
derivaciones precordiales derechas (inversién de la on-
da T) y mostrando la radiograffa de térax atelectasias
basales y derrame pleural en hemitérax derecho; ha-
llazgos altamente sugestivos de embolismo pulmonar;
por lo que, ante la imposibilidad de realizar otros estu-
dios que confirmasen el diagnéstico, le fue implantado
un filtro en cava infrarenal; comenzando 24 horas més
tarde (tras no evidencia de nuevo sangrado) tratamien-
to con heparina de bajo peso molecular; evolucionando
posteriormente sin incidencias y no mostrando cambios
una nueva TAC abdominal practicada 2 semanas mads
tarde.

Los estudios de la hemostasia, coagulacién y fibrino-
lisis realizados fueron normales, descartandose la exis-
tencia de vasculitis o enfermedades del tejido conectivo
(VSG, serologia de hepatitis B, anticuerpos antinuclea-
res y factor reumatoide, normales).

La paciente evoluciona de forma favorable bajo trata-
miento antiagregante (al ser portadora de un filtro de
cava y tras ser desestimada la anticoagulacion sistémica
sin haberse identificado el motivo del sangrado), pre-
sentando un edema moderado en el miembro inferior
izquierdo que se controla con medidas de compresion.
Latdltima TAC tras el alta, transcurridos 4 meses, objeti-
va disminucién tamano del hematoma y permeabilidad
del filtro de cava; sin evidenciar otra patologfa subya-
cente.

Fig. 1.: a) Gran hematoma retroperitoneal izquierdo con b) desplazamiento anterior del riiion, sin liquido libre intraabdominal.
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Hematoma retroperitoneal espontaneo como causa de dolor abdominal y shock hemorragico

Discusion

El hematoma retroperitoneal espontaneo constituye
una entidad relativamente rara de etiologia muy varia-
da, tal como queda resumido en la Tabla I. Si bien es
cierto que cualquier érgano o estructura retroperitone-
al podria ser la causa del mismo, con mayor frecuen-
cia su origen se encuentra a nivel del rifién (1), siendo
los tumores malignos, seguidos de los tumores benig-
nos (angiomiolipoma) y las enfermedades vasculares e
inflamatorias la patologfa mas comunmente encontra-
da(2).

Causas mas frecuentes del sangrado
retroperitoneal espontaneo

A) Origen renal

—Trastomes de la hetmstasua yla ooaguhcion
~Tumores renales: Carcinoma de células renales, angiomiahpurnss.

- -sarcomas, fumor de Wilms.
-Patologia vaswlar Malformaciones vasculares, fistulas arteriovenosas

aneurismas primarics o secundarios, vasculitis
B (*‘PAN), granulomatosis de Wegener). o

—|nfarto renal
-Infecciones: pielonefritis, abscesos ourhca!as, tuberculosis
-Rotura de quistes renales
~Litotricia

B) Origen extrarenal
~Trastomos de la hemostasia y ooagulecrén
—Aneurisma aorto-lliaco
-Aneurisma y microaneurisma de arterias \nscerabs
-Rotura espontanea de vena iliaca
~Masas suprarenales: metéstasis, adenomas, quistes
-Sangrado muscular psoasiliaco aspontaneo
—Ernharazo ectopico

* PAN: panataris nodosa

Tablal

Los pacientes bajo tratamiento anticoagulante sufren
ocasionalmente, como complicacién del mismo, sangra-
do a nivel retroperitoneal; debiendo ser sospechado és-
te con el diagnéstico diferencial cuando se presenta con
un cuadro de dolor abdominal. De igual modo, su apa-
ricién estd descrita en trastornos hereditarios o adquiri-
dos de la hemostasia y coagulacién, como por ejemplo

desarrollo de anticuerpos contra factores de la coagula-
cién que obligan a la realizacién de pruebas de labo-
ratorio especificas para su deteccion (3). Esta didtesis
hemorrégica puede coexistir con cualquiera de los pro-
cesos patologicos citados y precipitar asi la aparicion
del sangrado.

Una vez investigadas v descartadas las posibles cau-
sas de sangrado retroperitoneal, un pequefio niimero se
considera idiopético (4). En la serie mds extensa de la
literatura, abarcando 18 hematomas retroperitoneales
espontdneos, solamente en un caso no fue posible iden-
tificar la patologia responsable del sangrado (5). La pa-
ciente aqui presentada formarfa parte de ese grupo,
dado que tanto los estudios de laboratorio como ra-
dioldgicos practicados no fueron suficientes para llegar
a aclarar la etiologfa del mismo.

La forma de presentacion clinica mds frecuente es
aguda, con dolor abdominal intenso que puede estar
acompanado de signos de shock, tal como ha ocurrido
en este caso; pero en ocasiones los sintomas se instau-
ran de forma lenta semejando la clinica de un tumor
abdominal, como una masa, o comprometiendo estruc-
turas vecinas.

El diagnéstico de una coleccién hemética retroperito-
neal se realiza facilmente mediante las técnicas de ima-
gen actuales (Ecografia y TAC); sin embargo, como ya
hemos mencionado, no siempre es posible llevar a cabo
el diagndstico etiolégico, resultando imprescindible la
elaboracién de una minuciosa historia clinica (antece-
dentes de traumatismo reciente, toma de anticoagulan-
tes, enfermedades hematoldgicas, inflamatorias y del
tejido conectivo). En aquellos casos de etiologia incierta
deben investigarse especificamente los trastornos del
sistema de coagulacion, la velocidad de sedimentacion
globular, la presencia de anticuerpos antinucleares, el
factor reumatoide y la positividad del HBsAg, que estd
presente hasta en un 30 % de los pacientes con panarte-
ritis nodosa; no habiendo sido identificada ninguna de
dichas alteraciones en esta paciente.

La TAC con contraste es la prueba mds rentable ante
la sospecha de un sangrado retroperitoneal; ya que
ademds de delimitar la extensién del hematoma y de-
tectar patologfa concomitante puede identificar el lugar
de sangrado (6). En nuestro caso, el rifién no parece ser
el origen del mismo, al resultar desplazado por el he-
matoma, sin estar englobado en €l (Fig. 1B). La sensibi-
lidad de la arteriografia para determinar el origen del
sangrado es baja (detecta sangrado activo cuando es
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superior a 1 cc/minuto; por otro lado, durante la hipo-
tension la formacién de un codgulo puede ser suficien-
te para detener el sangrado, recurriendo cuando aqué-
lla se normalice). Sin embargo, podria evidenciar una
enfermedad vascular asociada (panarteritis nodosa),
malformaciones vasculares o aneurismas y permitir, en
algunos casos, iniciar el tratamiento mediante la embo-
lizacién. Estd indicada la arteriografia, fundamental-
mente cuando los hallazgos de la TAC son poco aclara-
torios (7). En nuestro caso ambos estudios resultaron no
concluyentes a la hora de identificar el lugar de sangra-
do, a pesar de haberse practicado una nueva TAC dos
semanas mads tarde.

El manejo del paciente con un hematoma retroperito-
neal espontdneo va a depender de la causa que lo mo-
tivé. En aquellos casos con inestabilidad hemodindmica
las primeras medidas del tratamiento irdn encaminadas
hacia la reposicién hemdtica y de volumen y a corregir
la coagulopatia. Si se consigue estabilidad tensional y
tras haber descartado fuentes de sangrado activo, tal
como ocurrié en este caso, la actitud expectante serd la
mds recomendada (es posible que en tales circunstan-
cias la intervencion quirtirgica urgente no identifique la
causa del sangrado, con riesgo anadido de recidiva del
mismo, asi como de infeccién del espacio retroperito-
neal). Cuando resulta posible identificar una lesion res-
ponsable de la hemorragia y ésta persiste, estard indi-
cada la intervencion mediante embolizacién o cirugfa
abierta, que en el caso de sangrado renal habitualmente
conlleva a una nefrectomia.

La evacuacién percutdnea de un hematoma que ori-
gine neuropatfa comprensiva puede ser una alternativa
razonable o el primer paso del tratamiento a seguir (8).

En nuestra paciente, tras un tratamiento conserva-
dor, no ha sido posible identificar la causa del sangra-
do, siendo en estos casos altamente recomendable el
seguimiento periddico del paciente mediante TAC, de-
bido a la frecuente asociacion del hematoma retroperi-
toneal espontdneo con tumores de pequeno tamano (5).

Como comentario final podemos decir que: La etio-
logia del sangrado retroperitoneal espontdneo es varia-
da, frecuentemente tiene un origen renal. La TAC con

contraste es la prueba de imagen mds rentable tratando
de buscar la patologia responsable de la hemorragia, lo
que determinard el manejo subsiguiente del enfermo.
Cuando la causa es desconocida, el paciente debe ser
seguido periédicamente mediante TAC.
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