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EDITORIAL

Reflexiones de un angidélogo,
cirujano vascular y endovascular

Cuando el Comité Cientifico de la Sociedad
Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular me
solicité que realizar una Editorial para la revista
de nuestra Sociedad, pensé plasmar algunas
ideas de como veo nuestra especialidad ahora y
en un futuro préximo. Mi experiencia en el ejer-
cicio de la profesion, desde los inicios como Mé-
dico Residente hasta la actualidad como respon-
sable de una Unidad Docente, me han ayudado
a tener una visién mas completa de la misma. Es
evidente que no pretendo dar un repaso a todos
los temas de la Especialidad, sino expresar mi
opinién sobre algunos aspectos que considero
bdsicos sobre la misma.

La Angiologia y Cirugia Vascular ha cambia-
do de forma importante en los ultimos anos al
incorporar nuevos procedimientos diagndsticos
y terapéuticos. Este hecho responsabiliza a los
especialistas y en especial a las unidades docen-
tes a realizar un esfuerzo constante para estar al
dia. En algunos casos nos hemos visto obliga-
dos a potenciar, dentro de la especialidad, areas
de trabajo o interés, con especialistas mas fami-
liarizados con la angiologia médica, flebologia,
linfologia, hemodinamica no invasiva y cirugia
endovascular.

Diagnoéstico no invasivo

En este momento, no creo que nadie pueda
poner en duda la gran utilidad del Laboratorio
de Diagnéstico Vascular, dotado con Eco-Dop-
pler, Doppler, Pletismografo y Claudicometro y
a su vez dirigido por un Angidlogo y Cirujano
Vascular con experiencia en Hemodindmica.

Estas exploraciones las deben realizar los Es-
pecialistas en Angiologia y Cirugia Vascular,
que son los que mejor conocen la patologia vas-
cular, saben qué lesiones deben investigar, asi
como interpretar la transcendencia hemodina-
mica de las mismas. El tema es similar a algunas
de las exploraciones que realizan los mismos es-
pecialistas de otras especialidades, como: car-
diologia, oftalmologia, urologia o ginecologia.
Creo que es un error importante dejar en manos
de otros especialistas estas exploraciones.

El examen Eco-Doppler tiene gran importan-
cia en el campo del diagndstico de la patologia
carotidea extracraneal, en el de la trombosis ve-
nosa v en la investigacion de la insuficiencia ve-
nosa superficial y profunda. En centros con La-
boratorios de Diagnodstico Vascular-acreditados,
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el examen Eco-Doppler ya sustituye en un gran
numero de casos a la arteriografia de TSA y al
estudio flebografico.

Las recientes aportaciones del ecocontraste y
de la tecnologia CVI, asi como el desarrollo fu-
turo del Eco-Doppler tridimensional, podran
mejorar el gradoe de fiabilidad diagnostica y nos
ayudaran a comprender mejor la repercusion
hemodinamica de las lesions obliterantes.

Estoy plenamente convencido que se avan-
zara de forma importante en el diagnéstico no
invasivo de las ramas viscerales de la aorta, del
sector aortoiliaco, femoropopliteo y distal.

En un futuro proximo todos los Servicios de
Angiologia y Cirugia Vascular deberian dispo-
ner de un Laboratorio de Diagnostico Vascular
acreditado.

Diagnéstico invasivo

Actualmente, el nimero de exploraciones vas-
culares de cardcter invasivo, como la arterio-
grafia y la flebografia, estan disminuyendo de
forma importante. El examen Eco-Doppler, la
TAC helicoidal de nueva generacién y la Angio
RMN son las exploraciones del futuro.

Avances farmacologicos

En los altimos anos hemos avanzado en la
profilaxis y tratamiento de las trombosis arteria-
les v venosas gracias a las aportaciones de los
nuevos tratamientos tromboliticos, heparina de
bajo peso molecular y prostaglandinas. Sin em-
bargo, de momento se avanza poco en farmacos
que pueden evitar la hiperplasia intimal, la pro-
gresion de la placa de ateroma y las secuelas
postflebiticas.

Cirugia endovascular

Desde hace afos, con la angioplastia se han
obtenido buenos resultados en el tratamiento de
algunas lesiones de la arteria renal y del sector
iliaco. Sin embargo, la introduccién de nuevos
catéteres, stenfs, stents cubiertos y las nuevas
protesis sujetas con stents, han ampliado de for-
ma muy importante el campo de la cirugia en-
dovascular.

Hoy en dia, con estas nuevas técnicas pode-
mos resolver una diseccién postangioplastia,
practicar recanalizaciones, excluir aneurismas,
sellar fistulas arteriovenosas y realizar técnicas
endovasculares en arterias de territorios que
hasta hace poco eran consideradas intocables,
como la estenosis carotidea.

En la actualidad, el tratamiento de los aneu-
rismas de aorta abdominal mediante endopro-
tesis tiene algunas limitaciones. Las indicacio-
nes estan muy sujetas a la anatomia y
localizacién del aneurisma. Algunas fugas son
de dificil solucién y tampoco conocemos cuales
seran los resultados lejanos de este procedi-
miento. Sin embargo, no me cabe la menor
duda de que la tecnologia mejorara y sera un
excelente tratamiento para determinados tipos
de aneurismas.

La angioplastia y el stent tienen problemas im-
portantes que resolver a nivel de la estenosis ca-
rotidea, como la embolizacion, la diseccion y la
hiperplasia arterial. Los cirujanos vasculares de-
bemos estar muy atentos con este tratamiento y
realizarlo en casos seleccionados, pues es proba-
ble que en un futuro también sea un tratamiento
electivo acreditado.

Los Cirujanos Vasculares tenemos que domi-
nar y realizar los tres procedimientos terapéuti-
cos actuales, médico, cirugia endovascular y ci-
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rugia clasica. El Angiologo y Cirujano Vascular,
si domina los tres procedimientos, sera el que
mejor uso hara de los mismos. En primer lugar,
porque es el que mejor conoce la patologia del
paciente. En segundo, nunca se vera forzado a
realizar un tratamiento por no saber realizar los
otros. En tercer lugar, si hay alguna complica-
cion terapéutica es el que la resuelve y, por ulti-
mo, es el médico que realiza el seguimiento de
estos pacientes.

En un futuro proximo todos los Servicios de
Angiologia y Cirugia Vascular deberian dispo-
ner de una dotacion radiologica adecuada y te-
ner experiencia en las técnicas de cirugia endo-
vascular.

Tratamiento quirurgico

Las técnicas de cirugia vascular han mejora-
do sus resultados gracias a un mayor control
de calidad. Cada vez se realizan de forma sis-
tematica mayor nimero de controles de ima-
gen v hemodinamicos durante el acto operato-
rio y seguimiento de los procedimientos
realizados.

Hoy por hoy, esta sin resolver de una forma
excelente la cirugia revascularizadora del sector
fémorodistal en ausencia de vena safena. Aun
no disponemos de una protesis alternativa ideal.

La infecciéon de una proétesis vascular sigue
siendo un problema grave por resolver. La ci-
rugia de los aneurismas rotos y electivos téraco-
abdominales siguen teniendo una elevada mor-
bimortalidad.

El estudio hemodinamico del sindrome vari-
coso ha permitido introducir una base racional
para mejorar los resultados de la cirugia cldsica
de las varices, asi como la estrategia CHIVA.

La docencia

Ante estos cambios importantes, como son el
gran crecimiento en los procedimientos de
diagndstico no invasivo y las técnicas de cirugia
endovascular, es evidente que las nuevas gene-
raciones MIR deberian incorporar a su actual
formacion estos nuevos procedimientos de
diagnostico y técnicas endovasculares.

En mi opinion nuestra especialidad deberia
ser una monoespecialidad, totalmente indepen-
diente y no troncular con cirugia. Nuestra espe-
cialidad cada vez es mas compleja, tiene mas
campos y requiere mas dedicacion.

Es importante que nuestros especialistas se
vayan incorporando a la Universidad, en cali-
dad de profesorado para impartir las clases de
patologia vascular en la carrera de Medicina. Se
deberia evitar que se ensene patologia vascular
en las Facultades por profesores no familiariza-
dos con nuestra especialidad.

Calidad asistencial

Hoy en dia no se entiende la practica médica
sin una calidad asistencial correcta. Cuando se
obtiene un buen resultado diagnéstico o te-
rapéutico con los recursos bien administrados se
habla de una buena calidad asistencial.

Es importante que cada especialidad disponga
de unos protocolos o guias de actuacion de las
distintas patologias que definan, de forma cla-
ra, cuales son las exploraciones necesarias para
obtener el diagndstico adecuado y cual es la te-
rapéutica que obtiene los mejores resultados.

En un futuro cercano seran frecuentes las au-
ditorias de control de calidad y éstas nos acredi-
taran para poder realizar técnicas diagnosticas y
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terapéuticas. Hoy en dia, debemos disponer de
protocolos o guias de actuacion, tener informati-
zada toda la documentacion asistencial basica y
los conocimientos basicos en la gestién de los re-
cursos sanitarios.

Investigacion

Debemos impulsar mas los proyectos de in-
vestigacion basica y clinica. Sensibilizar a la Ad-
ministracion y a la Industria de la importancia
de los recursos humanos y econémicos. Entrar
en la cultura de los trabajos prospectivos y au-
mentar las publicaciones de calidad.

Nuestra especialidad tiene gran cantidad de
temas para investigar que, en un futuro,
podrian mejorar la asistencia a nuestros pacien-
tes; entre otros, la etiopatogenia de la arterios-
clerosis, la hiperplasia intimal, los nuevos mate-
riales para protesis y stents, el comportamiento
hemodinamico de la vascularizacién cerebral...

M. MATAS DOCAMPO

Servicio de Angiologia,
Cirugta Vascular y Endovascular

Hospital Vall d’"Hebron.
Barcelona (Espana)
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Metodologia

M." Paz Martorell Lossius

INTRODUCCION

El estudio no invasivo de los troncos supraadrticos
ocupa un lugar preeminente en el diagnostico de la
Patologia Vascular Cerebral. Su elevada fiabilidad le
ha situado en el centro del algoritmo diagnostico e
incluso ha hecho posible que en algunos centros se
utilice el Eco-Déppler como tinico test para sentar la
indicacién quirtrgica en la mayoria de casos.

Sin embargo, para llegar hasta aqui ha sido preciso
recorrer un largo camino. Una de las aplicaciones
mas precoces de las técnicas diagnosticas no invasi-
vas la constituy6 el uso del Doppler de emisién con-
tinua para insonar los vasos periorbitarios. Con ello,
solo podian detectarse grados de estenosis carotidea
muy severos, v no era suficientemente fiable para
uso rutinario en el Laboratorio Vascular.

En 1965 ]. Dennis Baker establecié que existia una
relacion entre la duracion del sonido y la severidad
de la estenosis arterial.

En 1974 Gee describio la oculopneumopletismo-
grafia, como una adaptacion de la pletismografia
neumatica, dirigida hacia la evaluacion de la pato-
logia carotidea. Con esta exploracion se realizaba la
medicion indirecta de la presién de la arteria oftal-
mica. La pletismografia ocular significd un gran
avance diagnostico en el estudio de la enfermedad

isquémica cerebral, y durante una década constituyo
la principal técnica“no invasiva para identificar la
estenosis carotidea hemodinamicamente significati-
va.

Un nuevo avance tuvo lugar con la aparicion del
analisis espectral del flujo carotideo, descrito por
Lees, aunque una cuidadosa evaluacion del método
llevé a la conclusién de que sélo constituia, en el me-
jor de los casos, un test secundario.

En otro campo, independiente de la hemodinami-
ca, se llevaba a cabo el desarrollo de la imagen. Sin
embargo, la utilizacion exclusiva de la imagen pre-
sentaba dos problemas importantes: a) en ciertas si-
tuaciones, una luz arterial trombosada no se diferen-
ciaba de la columna de flujo sanguineo, y b) en
arteriosclerosis avanzadas resultaba a menudo dificil
obtener imagenes adecuadas que permitieran una co-
rrecta evaluacion de la estenosis. Todo ello llevé a D.
Eugene Strandness Jr. y sus colaboradores de la Uni-
versidad de Washington a desarrollar el primer Du-
plex Scanner en 1972. Este aparato combinaba la ima-
gen ecografica en tiempo real con un detector de
Déppler pulsado, con lo que se conseguia obtener in-
formacion anatdmica y hemodindmica en la misma
exploracion.

A diferencia del Doppler continuo, que proporcio-
na un espectro que representa la seccion total de la
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arteria, el Doppler pulsado permite analizar el espec-
tro obtenido de un pequeno volumen de muestra del
interior de la arteria, por ello la gama de frecuencias
obtenida en la arteria normal es menor a la que se ob-
tiene con el Doppler continuo y, lo que es mas impor-
tante, es mas sensible en la determinacién de la pre-
sencia del flujo turbulento que se detecta distal a una
estenosis (ventana espectral).

El Eco-Doppler elimina algunas de las dificultades
inherentes al examen con Déppler de emision conti-
nua, ya que al proporcionar una imagen del vaso
permite la insonacion precisa de un lugar determina-
do. Con la imagen en modo-B se obtiene una impor-
tante informacioén morfolagica del vaso, que se utili-
za para una correcta y exacta colocacion del volumen
de muestra del Doppler. Conociendo el angulo de in-
cidencia del haz de ultrasonidos con el vaso y el cam-
bio de frecuencia producido, es posible, aplicando la
ecuacion Doppler, determinar la velocidad del flujo
sanguineo en el vaso explorado. El andlisis del regis-
tro obtenido nos permitira conocer la velocidad del
pico sistélico, la velocidad diastélica final, el indice
de pico sistélico cardtida interna / carétida comun y
la ventana espectral.

La aparicion del Eco-Déppler Color constituyo un
nuevo avance del Eco-Doppler, ya que combina la
convencional imagen en escala de grises con el Dop-
pler pulsado y una presentacion codificada en color
de las caracteristicas del flujo sanguineo. El Doppler
Color es cualitativo, no cuantitativo. Documenta
graficamente la presencia de flujo sanguineo y
muestra su velocidad y direccion. Representa una
media de todas las muestras obtenidas, mientras que
el espectro total de las velocidades o frecuencias
desplazadas sélo se pueden visualizar en el espectro

Doppler.

Finalmente, la aparicion del CVI (con la incorpora-
cion del control del tiempo en el proceso) y el Power
Doppler (que tiene en cuenta la sefial retro-difundida
por los hematies, es esencialmente angulo-indepen-

diente y permite el registro de flujos lentos), se alcan-
za un nuevo grado de perfeccionamiento en la explo-
racion de los TSA mediante Eco-Doppler.

EQUIPO Y ENTORNO PARA LA EXPLORACION
DE TSA

De lo anteriormente expuesto se deduce que el
equipo adecuado para la exploracién de TSA lo cons-
tituye el Eco-Doppler (Duplex) en blanco y negro o
en color, segun disponibilidad, utilizando un trans-
ductor de 5-7.5 MHz.

El Doppler Transcraneal y la OPG-Gee pueden
considerarse técnicas complemetarias en aquellos
pacientes en que la exploracion inicial no haya per-
mitido identificar claramente la fuente del proble-
ma.

La exploracién debe realizarse en una habitacion
de medidas adecuadas, con luz atenuada que permi-
ta una mejor apreciacion de los detalles, con el pa-
ciente en decubito supino sobre una camilla, cuello
en extension y ligeramente rotado y ambos brazos en
supinacién, pegados al cuerpo, para conseguir que
los hombros desciendan el maximo posible; y con el
explorador preferentemente colocado detras del mis-
mo (electivo).

RECOMENDACION |

El equipo que debe utilizarse
para la exploracion de los TSA
es el Eco-Doppler (Duplex )

en blanco y negro o en color,
utilizando un transductor

de 5-7.5 MHz.
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SECUENCIA DE EXPLORACION

Es importante seguir siempre una misma secuen-

ca de exploracion de los TSA, para evitar confusio-

nes y errores.

Una secuencia recomendable seria:

j

~]

Barrido en blanco y negro, con el transductor en
seccion transversal desde el origen de la CC
(Carétida Comtn) hasta la seccion mas distal
posible de las CE (Carétida Externa) y CI (Caro-
tida Interna).

. Barrido en blanco y negro, con el transductor en

seccion longitudinal de los mismos sectores.
Para la identificacion correcta de CC, CE y CI
puede realizarse la exploracién colocando el
transductor por delante o bien por detras del
musculo esternocleidomastoideo.

. Introduccién del color, en caso de disponer de

un Eco-Déppler Color.

. Registro de las velocidades de flujo mediante el

Déppler pulsado a nivel de CC proximal y dis-
tal, CE, y Cl proximal y distal, procurando que
el angulo de incidencia de los ultrasonidos sea lo
mas proximo posible a los 607, y en cualquier
caso no mayor, va que su modificacion modifi-
cara también los valores de las Velocidades
Sistolicas Maximas (VSM).

. Medicién de los valores de VSM y Velocidad

Diastélica (VD), obtenidos en los diferentes re-
gistros.

. Observacion cuidadosa de la morfologia de las

placas (en caso de haberlas).

. Observacion de la Arteria Subclavia, colocando

el transductor a nivel del espacio supraclavicu-

lar, por fuera de la insercién clavicular del mus-
culo esternocleidomastoideo, y registro de la
curva de velocidad de flujo prestando especial
atencion al perfil de la curva en aras a detectar
una posible aceleracion o amortiguacion del
mismo.

8. Identificacién de la Arteria Vertebral, que se rea-
liza con mds facilidad a nivel del segmento V2.
Para ello, tras obtener una visién Jongitudinal de
la Carétida Comun, generalmente entre C3 y C6,
angularemos lateral y posteriormente el trans-
ductor para lograr la visualizacién de la Arteria
Vertebral. Las referencias anatomicas vienen
proporcionadas por las apdfisis transversas que
aparecen en la imagen como lineas ecogénicas
brillantes de forma rectangular, con sombra
acustica posterior. Entre estas lineas de sombra
acustica aparece una banda anecoica que corres-
ponde a la Arteria Vertebral. Observacion de la
Arteria Vertebral en origen y distalmente para
descartar inversiones de flujo o aceleraciones de
flujo en origen.

Realizar la exploracién bilateralmente, comenzan-
do siempre por el mismo lado.

RECOMENDACION II

Realizar la exploracion de los TSA siguiendo
siempre la misma sistematica

VALORACION DE LA CALIDAD Y FIABILIDAD DE
LA EXPLORACION

Dado que se trata de un examen ecografico cuya
valoracion depende de muiltiples factores y que los
registros graficos que puede ofrecer no permiten por
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si solo el diagnostico, es preciso que el informe de la
exploracion recoja siempre cudl es el grado de fiabili-
dad que el explorador concede a su diagnéstico. A
modo de referencia, la calidad de la imagen obtenida
se puede valorar de la siguiente manera:

¢ buena: se visualiza la luz del vaso sin artefactos
y es posible seguir la cardtida interna distal. En
caso de existir estenosis se visualizan claramente
los segmentos proximal y distal a la misma.

» correcta: se delinea adecuadamente la luz del
vaso y la cardtida interna distal. En caso de exis-

tir estenosis el segmento distal se discierne me-
dianamente bien.

* mala: la luz del vaso se visualiza mal, no es posi-
ble seguir la carétida interna distal y no se visua-
liza la porcién distal a una estenosis

RECOMENDACION Il

En el informe debe constar
siempre la valoracion de la calidad
y fiabilidad de la exploracion realizada
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Valoracion hemodinamica

[. M. Escribano Ferrer

Actualmente y a pesar de la mejoria experimenta-
da por la tecnologia color (25-27) (color-Déoppler,
CVI, power-Doppler), la valoracién del grado de es-
tenosis en el estudio Eco-Doppler de los T.S.A. se
debe basar en pardmetros hemodinamicos, que no
morfoldgicos.

RECOMENDACION IV
La estimacion en la graduacion
de la estenosis de la carotida interna
se debe fundar en
parametros hemodinamicos.

Ello es debido al caracter irregular de las lesiones,
y a los componentes anecogénicos y de calcificacion
de las mismas, que dificultan enormemente el calcu-
lo de dreas. También a la dificutad de medir el efecto
de sobresaturacién del color en la valoracién de los
componentes anecogénicos de la placa, asi como a la
practica imposibilidad de obtener un drea circular y
no eliptica al elegir el corte en la proyeccién transver-
sal del vaso.

La curva de flujo de la carétida interna presenta
una diastole siempre positiva como corresponde a
una arteria con destino a un territorio de baja resis-
tencia periférica, mientras que en la cardtida externa
observamos un registro similar al de cualquier arte-
ria de destino periférico. La carétida primitiva man-
tiene un registro mixto entre los dos previamente
descritos. Como parece l6gico, en presencia de lesion
importante de la C. interna, la C. primitiva se aseme-
jara en su curva de flujo a la C. externa y, al revés, la

lesion de la C. externa, asemejara el registro de la C.
primitiva al de la C. interna.

Se deben obtener registros de velocidad de flujo a
nivel de las carétidas primitivas, internas y externas,
en el punto de maxima aceleracion, insonando el
vaso con un angulo ideal de 45 a 60 grados, para mi-
nimizar los posibles errores instrumentales en el cal-
culo de las velocidades. Se entiende que el cambio de
velocidades visto al trabajar con angulos extremos,
no se debe a que «la sangre corra mas deprisa», sino
a falta de precision en su cdlculo automatico, circuns-
tancia ésta que no se produciria en caso de trabajar
con la «mdquina ideal». Existe disparidad de criterios
sobre cual debe ser el tamano del volumen de mues-
tra analizado. Cabe decir, sin embargo, que los crite-
rios diagndsticos de velocidad y andlisis del espectro
resumidos en las tablas al final del presente capitulo
se han definido usando un volumen de muestra no
superior a 1.5 mm.

RECOMENDACION V
El calculo de velocidades ha de tener presente la
correccion del angulo de incidencia para evitar la
inexactitud en su computo.

CLASIFICACION HEMODINAMICA DE LA
ESTENOSIS

A fin de unificar la terminologia, consideraremos
la siguiente clasificacion del grado de estenosis,
aconsejando que en caso de utilizar el calificativo se
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acompane siempre del porcentaje de reducciéon del
diametro que representa:

i Clasit, | feducclén Calificacion
I 0% - 20% Normal o leve
I 21% - 50% Moderada
I 51% - 70% Significativa

v 71% - 99%
vV Oclusion

Severa - Critica

Oclusion

Desde que en 1984 se empezaran a estandarizar los
parametros espectrales (10,28) para valorar el grado
de estenosis, diferentes autores han ido desarrollan-
do nuevas guias para el calculo de la estenosis
(14,29), apoyados por sucesivos estudios prospecti-
vos (ESCET, NASCET, ACAS ,...) asi como en la pro-
gresiva sustitucion de las sondas mecanicas por
electrénicas. Cualesquiera de las estimaciones pro-
puestas (tabla adjunta) deberd homologarse en cada
uno de los Laboratorios que las manipulen.

RECOMENDACION VI
Cada Laboratorio debe validar sus propios
parametros

Se debe tener presente el caracter de aceleracion de
flujo de vicariante hallado en una carétida interna en
relacién con lesiones importantes de la contralateral,
en funcion del grado de funcionalismo del poligono
de Willis (30). También la aceleracién de flujo secun-
daria no sélo al didmetro de la estenosis, sino a la
longitud de la estenosis (ley de Poiseuille).

Finalmente, recordar la limitacién que en la actua-
lidad tiene el diagnéstico de la oclusion carotidea,
obteniendo un grado deacierto aproximado del 90%,
siendo preceptiva la practica de una angiografia para
confirmar la calificacion. No podemos olvidar, no
obstante, que la implementacién progresiva del po-
wer Doppler, del eco-contraste y de las sondas que
trabajan con el segundo arménico, abren expectati-
vas de cambio.

por angi

RECOMENDACION Vi
El diagnostico por Eco-Doppler

de oclusion de carotida interna,
debe ser confirmado

ografia.

Criterios diagnosticos Universidad de Washington

ONDA | ESTENOSIS | DESCRIPCION

A Normal VSM <120, onda practicamente
lineal

B 1-15% VSM <120, minimo
ensanchamiento espectral en la
desaceleracion de la sistole

C 16-49% VSM<120 cmv/s, ensanchamiento
espectral durante toda la sistole

D 50-79% VSEM>120 cm/s, marcado
ensanchamiento espectral,
VDfinal <130 cm/s

D+ 80-99% | VSM>120 cm/s y VDF>130 cm/s

E 100% Oclusién

Criterios diagnosticos para estenosis severa con

ecoDoppler
Criterios de velocidad
ot | vowe | vor |\ | (A | oE
50 <120 <40 TS <
60 120-150 1.5-2 7-10 | <26
40-80
70 150-250 | 80-130 [ 2-3.2
32-4 | 1015 |26-55
80 >130
90 250 >4 15-25
9% 525 | 555
99 Flujo en goteo
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Valoracion morfolégica

Ramon Vila Coll

INTRODUCCION

Si bien en un principio la imagen ecografica en
modo B se utilizaba casi exclusivamente para posi-
cionar adecuadamente el cursor del Doppler pulsado
en el vaso que deseabamos explorar, sin prestar ma-
yor interés a la morfologia, el progresivo aumento de
la resolucién y calidad de la imagen ecografica, nos
permiten en la actualidad valorar las caracteristicas
morfolégicas de las lesiones o placas de ateroma que
encontremos en los vasos cervicales, predominante-
mente a nivel del eje carotideo.

La capacidad para caracterizar con ultrasonido los
cambios en la pared de un vaso depende basicamen-
te de:

* Las propiedades del ecografo: Solo sera posible reali-
zar el andlisis morfologico si disponemos de un
aparato de alta resolucién en tiempo real que sea
capaz de definir detalles estructurales de la pa-
red del vaso. Ademas, las caracteristicas de una
imagen en tonos de gris dependen enormemente
de la configuracion («setting») que tengamos es-
tablecida en el aparato. De forma general se
aconseja una configuracion que centre la escala
de gris tomando la sangre con flujo rapido del
centro del vaso como «negro» y la adventicia del
vaso como «blanco». Ello producird una imagen
mas brillante o «quemada» pero centrard el po-
tencial de analisis en la placa y mejorara su deli-
mitacion y caracterizacion. Para ello disminuire-
mos la ganancia hasta que desaparezcan los ecos
de la luz del vaso y aumentaremos el rango dina-
mico para mejorar la definicion de los contornos.

* La calidad de la imagen que se consiga en cada pacien-
te: La calidad de la imagen varia mucho de un
paciente a otro. Esto se debe a la localizacion de
la bifurcacion carotidea, al tejido que se interpon-
ga y a la presencia de ventana acastica (vena yu-
gular) entre otras. Es por ello que es muy impor-
tante que en el informe de una exploracion se
mencione siempre cudl es el grado de fiabilidad
de la exploracion. Se aconseja valorar la calidad
de la imagen como buena, correcta o mala utili-
zando los patrones de referencia antes menciona-
dos (31).
El grado de estenosis, calcificaciones y hemorragia: Se
ha demostrado que la fiabilidad de la valoracion
del modo-B disminuye cuanto mds severa es la
estenosis. Las estenosis de alto grado suelen te-
ner sombras y reverberaciones que al superpo-
nerse en el area de estenosis imposibilitan la va-
loracién de la estructura de la placa.

* La experiencia del explorador: No es facil adquirir
una buena experiencia en la valoracion morfolo-
gica dado que no existe un buen patrén de refe-
rencia con el que cotejar los resultados. La angio-
grafia no ofrece esta informacién y el analisis
anatomopatolégico de las placas debe hacerse de
forma especial para poderlo comparar con la
imagen.

RECOMENDACION Viii
La valoracion de la morfologia depende de las
propiedades del ecégrafo, la calidad de la imagen, el
grado de estenosis y la experiencia del explorador
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DESCRIPCION DE LA MORFOLOGIA DE LA
PLACA DE ATEROMA

Una vez ajustadas las caracteristicas del ecografo
consideraremos que la luz del vaso o cualquier area
de ecogenicidad semejante es hipoecogenica o ecolu-
cente. Por el contrario, la adventicia y otras estructu-
ras con ecogenicidad semejante podran considerarse
hiperecogénicas.

Las estructuras con un elevado contenido calcico o
(ue contengan gas no son atravesadas por los ultra-
sonidos y actiian como pantallas acusticas.

Ademas de describir la ecogenicidad de una placa
deberemos definir también su «textura», la cual
vendra determinada por el tamano, densidad y dis-
tribucion de los ecos que la forman. Asi, pues, una
placa podra ser homogénea cuando los ecos que la for-
man sean de tamano y densidad semejantes y se dis-
tribuyan uniformemente o heterogénen cuando no sea
asi.

Por altimo, cuando la estructura se sittia en la pa-
red del vaso y protruye hacia la luz, la existencia de
una interfase liquido-solido nos permite analizar su
superficie y describirla como lisa o irregular.

RECOMENDACION IX
La descripcion de la morfologia de la placa debe
incluir la valoracion de la ecogenicidad, textura
y superficie de la misma.

Se han descrito en la literatura varias clasificacio-
nes que combinando estas caracteristicas consiguen
graduar las placas segtin su potencial patégeno (32-
35).

La clasificacion definida por Gray-Weale es la mas
comunmente utilizada aunque resulta relativamente
vaga y comporta una elevada variabilidad entre ex-
ploradores. Se clasifican las placas en cuatro tipos
(36):

* Tipo I, predominantemente ecolucente.

* Tipo II, principalmente ecolucente pero con are-
as ecogénicas.

e Tipo I1I, principalmente ecogénica pero con are-
as ecolucentes.

¢ Tipo IV, uniformemente ecogénica.

Existe un quinto tipo reservado para aquellas pla-
cas mal visualizadas o muy calcificadas. Utilizando
esta clasificacion se ha conseguido establecer que los
pacientes sintomaticos tienen una mayor prevalencia
de placas tipo I y II, mientras que los asintomaticos la
tienen de los tipos Il y IV. Sin embargo, el area
«gris» en la que quedan los casos con mala visualiza-
cion y aquellos con placas dificiles de clasificar entre
tipo 11 y III, es todavia muy grande v, lo que es peor,
puede variar considerablemente de un centro a otro.
Por ello se aconseja describir completamente las ca-
racteristicas de la placa y utilizar la clasificacion de
Gray-Weale sélo de forma complementaria.

Otro aspecto de la morfologia de la placa en el
que atn existe mayor disparidad y variabilidad de
criterios es la identificacion de ulceras mediante
ecografia. La ulceracion se ha definido anatémica-
mente como una disrupcién visible de la intima con
exposicion de la placa subyacente o de la capa me-
dia. La capacidad de detectar una ulceracién depen-
de mucho de la calidad de la imagen obtenida y de
la experiencia del explorador para decidir si una su-
perficie irregular esta ulcerada o no. La utilizacion
del LcoDoppler color y de «power Doppler» pue-
den facilitar esta tarea. Sin embargo, es importante
insistir en que el concepto de «tlcera ecografica»
debe interpretarse con extrema cautela, dado que en
él alcanzan su maxima expresion los cuatro condi-
cionantes que hemos recogido al principio de este
capitulo.

RECOMENDACION X
El Eco-Doppler
no es fiable para valorar
la existencia de ulceracion

Por tltimo, es preciso decir que la estandarizacion
de la valoracion de la morfologia de la placa de ate-
roma es un problema todavia no resuelto y que tal
como se realiza actualmente comporta un elevado
grado de subjetividad. Para salvar este problema se
han propuesto diversas soluciones, entre las que des-
taca el analisis computerizado de las placas (37,38).
Se halla en marcha un estudio multicéntrico que se
propone evaluar su utilidad tanto desde el punto de
vista técnico como clinico.
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Valoracion de las lesiones proximales y de las arterias vertebrales

E. Puras Mallagray

INTRODUCCION

Las lesiones estenosantes y oclusivas proximales de
los troncos supraadrticos (tronco braquiocefalico, arte-
rias carétidas comunes, arteria subclavia izquierda) y
de las arterias vertebrales, pueden constituir el origen
de fendmenos embolicos o de zonas limitantes de flujo
hacia el territorio cerebral. Las formas de presentacion
clinica varian entre las lesiones asintomaticas pasando
por la claudicacion de las extremidades superiores, los
sindromes de robo cerebrovascular, los cuadros de ac-
cidente isquémico transitorio y los infartos cerebrales.
Las lesiones oclusivas de estos territorios representan
menos del 5% de los procedimientos quirtrgicos que
se realizan en la circulacion cerebral (39).

En situacién normal el sistema vértebro-basilar es
responsable del 20-30% de todo el flujo intracraneal
(40,41) v, por lo tanto, su implicacion en la clinica ce-
rebro-vascular es significativa.

RECOMENDACION XI
Todo Eco-Doppler de troncos supraaorticos
debe incluir una evaluacion hemodinamica
de las arterias vertebrales y subclavias.

OBJETIVO

El presente documento trata de definir algunos cri-
terios para la evaluacion no invasiva por Eco-Dop-
pler de las lesiones arteriales situadas a nivel de los
troncos supraorticos y arterias vertebrales.

En la interpretacion de estos criterios hay que te-
ner en cuenta que :

A. El punto de maxima estenosis no esta a menudo
accesible al examen directo con Eco-Doppler vy,
por lo tanto, a menudo la adquisicién de una
sefial postestendtica es la tnica llave para valo-
rar Ja enfermedad.

B. En las mejores condiciones, los intentos para
evaluar el flujo y sus alteraciones en el origen de
las arterias vertebrales, a nivel de las arterias
subclavias, tienen a menudo poco éxito compa-
rado a si dicha valoracion se realiza en la segun-
da porcion de la vertebral (42).

C. A la hora de realizar test no invasivos, como el
Eco-Doppler, hay que tener en cuenta las posi-
bles anomalias anatémicas en la distribucion y
origen de estas arterias. LLas mas frecuentes de
estas ultimas son el origen de la arteria cardtida
izquierda del tronco braquiocefalico, de la ver-
tebral izquierda directamente del arco adrtico y
el origen comin de la subclavia izquierda desde
la subclavia derecha (39).

RECOMENDACION XII
Es importante tener en cuenta las posibles
anomalias anatomicas al valorar los troncos
proximales

CARACTERISTICAS DE LA ONDA ESPECTRAL
NORMAL

 Carotida Comuin El analisis espectral que muestra
la carétida comun tiene caracteristicas tanto de la
carotida interna como de la externa. Estas carac-
teristicas incluyen componentes de alta veloci-
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dad del pico sistolico, asociados a la alta resisten-
cia del territorio de la externa , junto con compo-
nentes de baja velocidad a lo largo de la diastole,
asociados a las bajas resistencias del territorio de
la interna.

* Arterias Vertebrales El andlisis espectral de las ar-
terias vertebrales corresponde al de los territo-
rios con baja resistencia, al igual que el referido
para la cardtida interna, con flujo anterdgrado
durante toda la didstole(42).

* Arterias Subclavias: La senal normal a nivel de la
arterias subclavias corresponde a la conocida
para cualquier senal trifasica del territorio vascu-
lar periférico: con velocidad diastdlica final de
cero o incluso flujo revertido en el inicio de la
didstole (43). En los casos en los que exploremos
una arteria subclavia ipsilateral al brazo donde
exista una fistula arteriovenosa para dialisis, las
caracteristicas del anadlisis espectral seran enton-
ces similares a las obtenidas para territorios con
baja resistencia diastélica (cerebral, renal) con
flujo positivo a lo largo de la diastole.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Como ya hemos senalado, no existen en la actuali-
dad criterios validados para su aplicacién en la eva-
Juacidn de estas lesiones.

RECOMENDACION XIlI
No existen criterios contrastados para la evaluacion
de las lesiones proximales ni de vertebrales

Las estenosis y las oclusiones proximales de los
troncos supraagrticos se identifican por alguna de las
siguientes caracteristicas de la senal Doppler:

1. Aumento focal de la velocidad, seguido por tur-
bulencias postestendticas.

2. Turbulencia postestendtica con ensanchamiento
espectral (relleno de la ventana espectral).

3. Onda de andlisis espectral marcadamente dismi-
nuida, de caracteristicas no pulsitiles. Retraso
en la aparicion del pico sistélico.

4. Onda de flujo pendular, en las estenosis criticas
o en las oclusiones del tronco innominado, la sis-
tole presenta rapida deceleracién o flujo reverti-

do con flujo anterdgrado en la didstole debido a
la baja resistencia del territorio cerebral.

5. Oclusiones, identificadas por la ausencia de flujo
en al vaso explorado.

Tampoco existen en el momento actual datos con-
trastados sobre las velocidades o las medidas de flujo
y su relacién respecto a estenosis o criterios de insufi-
ciencia vértebro-basilar. Asi, pues, la descripcién de
la senal Eco-Doppler de las arterias vertebrales que-
da limitada a definir su permeabilidad o no, carac-
teristicas de tamano (dominancia) y describir la di-
reccion de su flujo (cefalico o no). La correlacion con
respecto a la arteriografia en el diagndstico de lesio-
nes estenosantes de las arterias vertebrales es muy
baja (43).

RECOMENDACION XIV
La valoracion de estos vasos
debe contener, al menos, informacion sobre
permeabilidad, direccion del flujo
y caracteristicas de la onda espectral.

DIAGNOSTICO ECO-DOPPLER DEL «<ROBO
CEREBROVASCULAR>».

La naturaleza de los sintomas a nivel del territorio
carotideo es fundamentalmente de tipo trombo-
embolico y, como hemos visto, ademas del grado de
estenosis es apropiado definir las caracteristicas de
la superficie de las placas de ateroma. En los cua-
dros de robo cerebrovascular los sintomas tienen
mayor relacién con la pérdida de flujo en la circula-
cign anterior o posterior. La respuesta del sistema
cerebrovascular a la enfermedad oclusiva de origen
arterioesclerético sigue una serie de principios he-
modinamicos y fisioldgicos basados en las redes de
colateralidad v flujos compensatorios. Definimos
por su interés dos formas clinicas de robo cerebro-
vascular:

1. El sindrome de robo vertebral-subclavia es una enti-
dad bien conocida y documentada, que se carac-
teriza por la inversion del flujo en la arteria ver-
tebral cuando existe una estenosis proximal,
hemodinamicamente significativa, a nivel de
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subclavia (44). La primera referencia moderna
de flujo revertido en la arteria vertebral es de
1960, realizada por Contorni (45). Un ano mas
tarde C. Miller Fischer introdujo el término de
«robo de subclavia» (46). Se trata de un sindro-
me frecuente, generalmente asintomatico, dado
que la arteria vertebral contralateral guarda la
capacidad de transportar el flujo suficiente como
para cubrir las necesidades de la circulacién pos-
terior y las del robo (47). Pueden también darse
casos de robos parciales, en los que los gradien-
tes de presion durante la sistole y diastole
fluctian dando como resultado un flujo cefalo-
caudal en sistole y cuadro-cefdlico en didsto-
le(48).

. El sindrome de robo carctida-subclavia es una enti-
dad menos conocida y que puede producirse
por oclusiones o estenosis significativas del tron-
co innominado(9). Con este tipo de lesiones el
flujo a nivel de la carétida comtn derecha puede
variar desde lo normal a ser de tipo pendular, es
decir, invertido en sistole y cefdlico en diastole, o

incluso estar revertido durante todo el ciclo
cardiaco.

En ambas entidades la realizacion de maniobras de
provocacion pueden ayudar para poner en evidencia
un robo latente. Existen dos posibles maniobras con
las cuales provocar un aumento de flujo hacia la ex-
tremidad superior, disminuyendo de esta manera las
resistencias vasculares y provocando un aumento
global del flujo tanto en sistole como en didstole.

* La realizacion de ejercicios de flexo-extension de
la extremidad durante tres minutos

* La colocacién de un manguito a nivel de brazo,
hinchado durante tres minutos por encima de la
presion sistolica, para lograr una hiperemia reac-
tiva tras su liberacion.

Después de cualquiera de ambas, procederemos a
evaluar las condiciones del flujo, tanto a nivel de ver-
tebral como de carétida comun, para verificar la apa-
ricion de robos.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia del Eco-Doppler venoso
de miembros inferiores en el diagndstico del embolismo
pulmonar.

M¢étodos: Estudio retrospectivo realizado a partir de los
registros de los Eco-Doppler realizados por el Servicio
durante el periodo comprendido entre septiembre de 1996
y julio de 1997 sobre el sistema venoso de extremidades
inferiores para descartar trombosis venosa en pacientes
con sospecha de embolia de pulmon (TEP). Se realizaron
120 estudios por este motivo. De ellos, 44 casos tenian
alta probabilidad para TEP en la gammagrafia pulmonar,
22 tenian una probabilidad media/baja v en 54 sdlo
existia sospecha clinica (gammagrafia no realizada antes
del Eco-Doppler). Se valora la positividad del Eco-Dop-
pler en cada ung de estos grupos y la relacion con la exis-
tencia de clinica de trombosis venosa en el resultado de la
prueba.

Resultados: Se diagnosticd trombosis venosa en el 17,5%
del total. En el grupo de los de TEP confirmado se diag-
nostico trombosis venosa en el 34,1%, de los cuales el 60%
tenian, ademds, clinica de trombosis venosa. En el grupo
que tenia gammagrafia poco probable hubo solo un pacien-
te (4,5%) con diagndstice positivo que, por otra parte, era
uno de los pacientes del grupo que ademds eran sintomdti-
cos. En aquellos pacientes en los que no se habia realizado

la gammagrafia se diagnostico trombosis en el 9,25% de
los cuales el 80% eran sintomdticos.

Conclusiones: El Eco-Doppler no debe usarse como pri-
mera prueba en el diagndstico de embolismo pulmonar,
dado el escaso nimero de resultados positivos. El Eco-Dop-
pler tiene su utilidad en los casos dudosos por gamimagrafia
cuando junto a ello exista clinica de trombosis venosa, dado
que, cuando estd ausente, el mimero de diagnosticos positi-
vos es minimo.

Palabras clave: Embolismo pulmonar; trombosis venosa
profunda; Eco-Doppler.

SUMMARY

Objectives: To determine the reliability of venous Echo
Doppler of the lower limbs in the diagnosis of pulmonary
embolism.

Methods: This study is based on the results of 120 Echo
Doppler tests performed by the Department from Septem-
ber 1996 to July 1997, on the venous system of lower limbs
to rule out venous thrombosis in patients with suspected
pubmonary embolism (SPE). Qut of these 120 tested cases,
44 stood a very high probability of SPE, as shown in a pul-
monary gammagraphy; 22 cases had a moderate/low pro-
bability, and 54 cases presented clinical symptoms only
(no gammagraphy performed before Echo Doppler tes-
ting). The aim of this study is to ascertain the validity of
Echo-Doppler in each of these groups and the correlation
with the manifestation of symptomatology suggestive of
venous thrombosis in the results of the test.
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Results: Venous thrombosis was diagnosed in 17.5% of
the total number of cases. In the group in which SPE had
been confirmed, venous thrombosis was dingnosed in
34.1%; of which, 60% also showed clinical symptoms of
venous thrombosis. In the group, for which gammagraphy
had shown a moderate/low probability, there was one case
only with a positive diagnosis (4.5%).

Furthermore this patient was also one of the two patients
in the group who were symptomatic. Thrombosis was
diggnosed in 9.25% of the patients who had not had a
gammagraphy, of which 80% were symptomatic.

Conclusions: Echo Doppler should not be employed as a
first test in the screening of pulmonary embolism in view
of the scarce number of positive results. Echo Doppler is a
useful diagnostic tool in doubtful cases, where gamma-
graphy has proven inconclusive. This is specially true
when accompanied by symptoms of venous thrombosis; gi-
ven that, when no symptomatology is present, the number
of positive diagnoses is minimal.

Key Words: Pulmonary embolism; deep-venous-
thrombosis; Echo-Doppler.

Introduccion

El embolismo pulmonar (TEP) es una causa signifi-
cativa de morbi-mortalidad en nuestro medio (hasta
200.000 muertes anuales en USA) (1, 2). Los signos
clinjcos son tan inespecificos que no sirven para esta-
blecer su diagnéstico, por lo que se han buscado dis-
tintos medios para conseguirlo. La arteriografia pul-
monar se considera como prueba standard, sin
embargo, su caracter invasivo la hace inutil como
método de screening (3, 4). Actualmente la gamma-
grafia de ventilacion/perfusion es el método mas
usado para el despistaje de TEP (5-8).

El Eco-Doppler venoso (EDV) de miembros infe-
riores (MMII) se ha introducido progresivamente en
el arsenal para hacer el screening en el TEP por diver-
sos motivos: por el hecho de la gran especificidad
pero muy poca sensibilidad (41%) en el estudio PIO-
PED (estudio prospectivo para valorar la eficacia de
la gammagrafia en el diagnéstico de TEP realizado
en USA) publicado en 1990 (7); por el origen mayori-

tario del tromboembolismo en los MMII (5); y por la
no invasibilidad y facil acceso del EDV en cualquier
medio hospitalario (9).

Esto ha hecho que incluso a veces se realice el
EDV antes que cualquier otra prueba (10). Esto ha
llevado a diversos autores a analizar su eficacia real
en el diagnéstico del TEP, publicdndose que hasta en
el 50% de los casos de TEP confirmado no se encuen-
tra trombosis venosa (TVP) en MMII al realizar el
EDV y que cuando se hace la prueba como screening
los resultados negativos son muy numerosos (11-14).
Por otro lado hay quienes siguen considerando el
EDV como prueba muy util para el diagnostico de
TEP.

Estos hechos nos han llevado a revisar nuestra ex-
periencia para determinar el papel que desempena el
EDV de MMII en el algoritmo diagnostico de TEP.

Material y métodos

Para este trabajo revisamos los 2.823 estudios de
Eco-Doppler realizados en nuestro Servicio desde
septiembre de 1996 hasta julio de 1997, seleccionando
solo los 120 registros realizados exclusivamente para
descartar TVP en MMII ante la sospecha de TEP.

En el estudio recogemos los datos referentes a la
existencia de clinica de TVP (dolor v/o edema) en el
momento de la peticion, asi como la existencia o no
de grammagrafia pulmonar previa a la realizacién
del EDV y su resultado.

Todos los estudios fueron realizados en nuestro la-
boratorio con el Eco-Doppler Q2000 de Siemens, uti-
lizando habitualmente la sonda de 5 Mhz y ocasio-
nalmente la de 3 o 7 Mhz. Todos los MMII fueron
estudiados desde el ligamento inguinal hasta la zona
soleo-gemelar. El diagnéstico de TVP se basa en la
ausencia de compresibilidad venosa, visualizacién
del trombo intraluminal y la alteracién de las senales
de flujo al Doppler: ausencia de fasicidad y del incre-
mento a la compresion distal.

Para el analisis agrupamos a los pacientes en fun-
cion del resultado gamumagrafico:
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¢ grupo 1: gammagrafia de alta probabilidad para
TEP, formado por 44 casos.

* grupo 2: gammagrafia de media/baja probabili-
dad, formado por 22 casos.

* grupo 3: gammagrafia no realizada previamen-
te, formado por 54 casos.

Dentro de cada grupo estudiamos la existencia o
no de clinica de TVP y su relacién con el resultado de
EDV en dichos pacientes.

Resultados

Del total de registros revisados se diagnosticé TVP
aguda en 21 pacientes, lo que supone un 17,5%. Sien-
do el EDV normal en el resto (98 pacientes).

Del conjunto de los pacientes 33 tenian algtin dato
clinico de TVP, de los cuales en 14 el EDV fue
diagndstico de TVP, o sea un 42,42% de los sintoma-
ticos; mientras que solo fue positivo el diagnéstico en
7 de los 87 asintomaticos (8%).

Analizando por grupos, tenemos:

GRUPO 1: de los 44 casos se diagnosticd TVP en el
EDV en 15 casos, lo que supone s6lo un 34,1% de los
TEP confirmados. Del total de los 44 casos, solo 11
eran sintomaticos en MMII, de los cuales en 9 se
diagnosticé TVP, lo que supone un 81,8% de los sin-
tomaticos y un 60% del total de resultados positivos
en el EDV (9 de 15).

GRUPO 2: de los 22 casos se diagnosticod TV en
un solo caso (4,5%). Del total de los 22, sdlo tenian
sintomas de TVP 2 pacientes, y uno de ellos fue el
que se diagnosticé por EDV de TVP.

GRUPO 3: de los 54 casos que atn no tenian reali-
zada la gammagrafia en el momento de hacer el EDV
se diagnostico TVP en 5 casos (9,25%). Del total del
grupo tenian algun dato clinico de TVP 20 pacientes,
en los cuales se diagnosticé TVP en 4, lo que supone
un 20% de los sintomaticos.

Si agrupamos el 2.° y 3.° grupo, o sea el total de pa-
cientes que no tenian establecido el diagnostico de

TEP, observamos que el nimero de EDV positivos
para TVP fue sélo en 6 de los 76 casos, lo que supone
un 7,8%. De estos 76 casos, 22 pacientes tenian clinica
en los cuales se diagnosticé TVP en 5 casos, 0 sea un
22,7% de los sintomaticos. Esto nos hace constatar
que si nos hubiésemos limitado a realizar el EDV
solo a aquellos pacientes con algun dato sugestivo de
TVP, solo hubiéramos dejado un paciente sin
diagnostico de TVP, que por otro lado como no tenia
realizada la gammagrafia no sabemos si realmente
habia tenido o no TEP.

Discusion

Desde que Talbot introdujera en 1982 el uso del
EDV de MMII para el diagnostico de TVP (15), los re-
sultados tan favorables publicados en este hecho ha
supuesto que la técnica se haya generalizado como
screening habitual de TVP en pacientes con sospecha
clinica de ello (16, 17).

El hecho de la poca sensibilidad de la gammagrafia
pulmonar en el diagnéstico de TEP (8) ha hecho que
se busquen alternativas diagndsticas, y por ello dado
que la mayoria de TEP proceden de MMII (5) ha he-
cho que diversos autores introdujeran el EDV como
una prueba mas en el algoritmo diagnéstico del TEP
(9). Asi el algoritmo mas habitual en la actualidad es
el propuesto por Oudkerk en 1993, dentro del cual el
EDV deberia realizarse en todos los pacientes con
gammagrafia dudosa (3).

Este auge en la realizacion de EDV, motivados por
probable TEP, ha hecho que varios autores, analizan-
do sus resultados, alertasen sobre la poca eficacia de
la prueba cuando se realiza de forma rutinaria.

En nuestro estudio objetivamos un diagnéstico po-
sitivo de TVP en el 17,5% del total, similar a otras se-
ries publicadas que varian entre el 12 y 25% (11, 13,
14). Cuando se tiene en cuenta sélo aquellos pacien-
tes que presentan algin signo clinico sugerente de
TVP, el diagnéstico aumenta hasta el 42,42%, tam-
bién similar a otras publicadas (11, 13, 14). 5i nos li-
mitamos al grupo con TEP confirmado vemos que de
los sintomaticos el 60% dio positivo el EDV, mientras
que en los TEP no confirmado por gammagrafia sdlo
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Algoritmo diagnostico en el TED
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Fig. 1

se diagnosticé TVP en el 7,8%, si nos limitdramos a
los sintomaticos el resultado subiria hasta el 22,7%,
datos también muy parecidos a otros publicados (11-
14).

Segun nuestros resultados, tenemos que en los pa-
cientes con gammagrafia de alta probabilidad el EDV
no aportdé ninguna informacién util para el manejo
de dichos pacientes, puesto que el diagnéstico de
TEP ya estaba establecido. En los casos sin TEP con-
firmado, como vimos, el resultado positivo es muy

escaso, por lo que la utilidad del EDV como alternati-
va diagnostica es escasa. El nimero de resultados po-
sitivos aumenta cuando nos limitamos sélo a aque-
llos casos con datos clinicos de sospecha de TVP,
siendo por el contrario inutil el realizarlo cuando son
asintomaticos para TVP.

Estos resultados nos hacen deducir la importancia
que sigue teniendo el examen clinico de MMII para
plantear la sospecha real de TVP y, por otro lado,
que el EDV de MMI] realizado de forma rutinaria
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como screening ante la sospecha de TEP tiene poca
utilidad. Ademas, no debemos usarla como primera
prueba, pues sigue siendo la gammagrafia pulmonar
la prueba pivote sobre la que gira el diagnéstico de
TEP, como se recogid en el Consensus Committee on
Pulmonary Embolism en USA en 1996 (7).

En aquellos pacientes con gammagrafia normal o
con gammagrafia dudosa v sin clinica sugestiva de
TVP, si la sospecha clinica de TEP es alta, deberia
plantearse la realizacién de una arteriografia pulmo-
nar; y no hacer recaer en el resultado del EDV el ma-
nejo terapéutico de estos pacientes dado que, como
hemos visto, el nimero de diagnosticos positivos es
muy escaso y, sin embargo, es conocido el nimero de
TEP que pasan desapercibidos (3, 7, 8), con las conse-
cuencias de morbi-mortalidad inadmisibles que con-
lleva (3, 7), como queda recogido también en dicho
Consensus Norteamericano mencionado (7).

Segin todo lo mencionado puede considerarse
como un algoritmo diagnostico actual y eficaz para el
TEP el recogido en la figura 1.

Conclusiones

1. El Eco-Doppler venoso no debe usarse como
primera prueba de screening en el diagnéstico del
tromboembolismo pulmonar.

2. El Eco-Doppler venoso de MMII tiene su utili-
dad en el diagnostico de TEP sélo en aquellos casos
de gammagrafia dudosa, siempre y cuando exista
algin dato clinico de sospecha de trombosis venosa.
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados de los pacientes intervent-
dos por rotura traumdtica de aorta fordcica.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de 10 pacientes
(9 hombres y 1 mujer), con edades comprendidas entre 18 y
55 afios (media de 36), intervenidos durante 1992-1998 por
rotura de aorta tordcica. En 8 pacientes la causa fue accidente
de trdfico y en 2 precipitacion. Todos los pacientes sufrieron
mmiltiples lesiones asociadas que requirieron correcion quirtir-
gica. Se realizaron 4 suturas primarias y 5 injertos aorticos
con Dacron. El tiempo de clampaje oscild entre 9 y 50 nrinu-
tos (media 35). No se emplearon técnicas de perfusion adrtica
distal.

Resultados: Hubo un exitus en la serie, que fue intraopera-
torio, y 2 casos de paraplejia, ambos en pacientes con tnjerto
aortico y tiempo de clampaje prolongado (45 y 50 minutos).
El resto de los pacientes sobrevivid sin complicaciones.
Conclusiones: La cirugia debe realizarse de forma urgente
tras descartar otras posibles lesiones vitales que provoquen
inestabilidad hemodindmica en el paciente, realizando siem-
pre que sea posible una sutura primaria. Sobre la base de los
resultados recomendamos el empleo de técnicas de reperfusion
adrtica distal, siempre que seq posible.

Palabras clave: Aorta toracica; traumatismo de aorta;
rotura adrtica; paraplejia.

SUMMARY

Objectives: To evaluate results in patients who underwent
surgery due to a traumatic rupture of the thoracic aorta.
Material and Methods: Retrospective analysis comprising
10 patients (9 males and 1 female); aged between 18 and 55
years (mean 36 years), who were operated on between 1992
and 1998 due to rupture thoracic aorta. In 8 patients, the
rupture occurred as a result of a traffic accident; and in the 2
other cases, as a result of precipitation. In all cases, the pa-
tients sustained multiple associated lesions, which required
surgical attention. Four primary sutures and 5 aortic grafts
with Dacron were performed. Clamping time ranged between
9 to 50 minutes (mean 35). No distal aortic perfusion techni-
quies were employed.

Results: There was one death in the intraoperative series and
2 cases of paraplegia, in both instances in patients with an
aortic graft and prolonged clamping time (45 and 50 m. res-
pectively). The remaining number of patients survived with
no complications.

Conclusions: Surgery must be performed swiftly and on an
urgent basis, after other possible vital lesions that provoke he-
modynamic instability in the patient are ruled out. A pri-
mary suture must be applied whenever possible. Based on the
results, we endorse the employment of distal aortic reperfu-
sion, whenever possible.

Key Words: Thoracic aorta; aorta traumatism; aortic
rupture-ruptured aorta; paraplegia.

Introduccion

La causa mas frecuente de rotura de la aorta toraci-
ca son los accidentes de trafico. Esta patologia alcanza
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una mortalidad en la primera hora de hasta el 90% (1,
2) legando al 99% en las primeras 24 horas si no se re-
aliza tratamiento quirdrgico (3-5). El propésito de este
trabajo es analizar el resultado de los pacientes inter-
venidos en nuestro hospital por rotura de aorta toraci-
ca. Ademas, realizar una revision de los conceptos cla-
sicos sobre esta patologia, en base a articulos
recientemente publicados, analizando los distintos
métodos diagnosticos, el momento de la cirugia y la
técnica a emplear y la necesidad de métodos de pro-
teccion medular.

Material y métodos

Analisis retrospectivo de 10 casos de rotura trauma-
tica de aorta toracica (RTAT), intervenido en nuestro
hospital desde 1992 hasta 1998 (9 hombres y 1 mujer,
con edades comprendidas entre 18 y 55 afos, con una
media de 36 anos). La causa de la RTAT fue en 8 de
ellos un accidente de tréafico, y en los dos casos restan-
tes por precipitacion. Al ingresar en el hospital 7 pa-
clentes presentaban inestabilidad hemodinamica (ten-
sién arterial <90 mmHg que precisd infusion de
cristaloides), de los que 5 entraron en quiréfano con
una tension arterial < de 90 mmHg. El tiempo transcu-
rrido desde su ingreso en urgencias hasta la interven-
cién quirtirgica fue de 2 a 72 horas, con una media de
14 horas.

Todos los pacientes presentaron distintas lesiones
asociadas, siendo las mas frecuentes las fracturas costa-
les en 8 casos (80 %) y de huesos largos en 7 casos (70
%) 6 casos presentaban contusién o rotura pulmonar
(60 %), 6 hemotorax (60 %), 4 traumatismo craneoen-
cefalico (40 %), 3 roturas de bazo (30 %), 3 roturas dia-
fragmaticas (30 %), 2 perforaciones intestinales secun-
darias al traumatismo (20 %) y una contusion cardiaca
(10 %) (Tabla 1).

El diagnostico de sospecha se realizd en 8§ de los pa-
cientes por los hallazgos en la radiografia de torax. En
los otros 2 casos fue por TAC toracico y por drenaje de
un gran hemotérax, respectivamente. En todos los ca-
sos la arteriografia confirmé el diagnéstico. El TAC se
realizo inicamente en 6 pacientes, siendo éste no suges-
tivo de RTAT en 2 de ellos.

La rotura, 5 parciales y 5 totales, estaba localizada tras
el origen de la arteria subclavia izquierda en 9 pacientes.
En el paciente restante, aunque en un principio se sos-

pechoé esta localizacion, durante la cirugia se confirmé
esta lesion que, ademas, se extendia al arco adrtico.

Resultados

La cirugia consistié en 5 interposiciones de una pré-
tesis adrtica y 4 suturas primarias. No se emplearon téc-
nicas de perfusion adrtica fiscal en ningun caso. El
clampaje adrtico proximal se realizo en el arco, entre
carétida primitiva izquierda y subclavia izquierda, y el
clampaje distal sobre aorta descendente. El clampaje
dur¢ entre 9 y 50 minutos, con una media de 35 minu-
tos, siendo la media en los casos con protesis aortica de
41 minutos (30-50), y de 28 minutos en los casos de su-
tura primaria (9-40). Un paciente fallecié durante la in-
tervencion, por hemorragia masiva, objetivandose en la
cirugia que la rotura afectaba desde el arco adrtico has-
ta inicio de aorta descendente. |.a anatomia patoldgica
fue informada de necrosis quistica de la capa media
aortica, lo que probablemente facilité o agravé Ja rotura
en el paciente.

Como tnica medida de proteccién medular se em-
pled, en 4 pacientes, el drenaje de liquido cefalorraqui-
deo, manteniendo la presion de éste por debajo de 15
cm de agua. Se drenaron entre 260 y 400 ml, con una
media de 320 ml, manteniendo el catéter durante 72 ho-
ras tras la intervencion. Ninguno de ellos sufri¢ para-
plejia en el postoperatorio.

Como complicaciones, 2 pacientes presentaron para-
plejia en el primer dia del postoperatorio (22%). Uno de
ellos sufri¢ parada cardiorrespiratoria tras desclampaje
adrtico y precisd 15 minutos de masaje cardiaco directo;
el otro fue el que mayor nimero de lesiones asociadas
presentaba. En ambos casos la cirugia consistié en un
injerto adrtico, siendo la duracion del clampaje de 45 v
50 minutos, los mas largos de la serie. Estos pacientes
presentaron, ademas, durante su estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos, una insuficiencia renal aguda
y una hepatitis isquémica. Ambos fueron intervenidos
para reconstruccion del diafragma y uno de ellos pre-
ciso una reseccion intestinal tipo Hartmann, presentan-
do, ademas, fracturas costales v de huesos largos, con-
tusion renal, pancredtica y cardiaca y desgarro de
arteria hepatica. La mortalidad fue del 10% (1 caso). No
fallecié ninguno de los pacientes que a su llegada pre-
sentaban inestabilidad hemodindmica. Los otros 7 pa-
cientes fueron dados de alta sin complicaciones.
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Edad | Etiologia | Lesiones Asociadas Lesion adrtica Clampaje | Técnica Complicaciones

24 Atropello | FHL, RD, CC, CP, HNTx, REs Seccidn completa 45 Injerta PCR-FRA-Paraplejia
30 Choque TCE, FHL, CC, PVH, RAH, HTx, RD Seccion completa 50 Injerto FRA-Peritonitis-Paraplejia
18 Choque HTx, REs, PVH Seccion completa 30 Injerto CID

55 Chogque RD, FHL, CP Arco y descendente — - Exitus intraoperatorio
20 Choque CP, FHL Seccion parcial 40 Primaria No

40 Chogue HTx, REs, FHL Seccion completa 35 Injerto FRA, CID

38 Caida RHp, FHL, HNTx Seccion parcial 20 Primaria No

41 Chogue TCE, REs, FHL, HNTx Seccian parcial 40 Primaria Insuf, respiratoria.
50 Caida TCE, FHL, HNTx Seccion parcial 9 Primaria No

51 Chogue FHL, HNTx, FP Seccion completa 30 Injerto Neumonia

FHL: fractura huesos largos

CC: Contusidn cardiaca

HNTx: Hemo. neumotdrax

TCE: traumatisma craneoencefilico
RAH: Rotura arteria hepatica

FP: Fractura pubis

FRA: Fracaso renal agudo

RD: Rotura diafragma

CP: Contusién pulmonar

REs: Rotura esplenica

PYH: Perforacion viscera hueca

RHp: Rotura hepatica

PCR: Parada cariorrespiratoria

CID: coagulacion intravascular diseminada

Tabla I: Resumen de los diez pacientes intervenidos en nuestro hospital.

Discusion

Clasicamente se ha estimado que un 20% de las victi-
mas mortales en accidente de trafico fallecen por rotura
de la aorta toracica (6). El tratamiento de esta patologia
estda determinado, desde hace més de 40 afos, por el
trabajo publicado por Parmley y colaboradores. Estos
observaron, en una revision de 296 autopsias realizadas
a militares del ejército de EE.UU., que un 85% de las
victimas con RTAT fallecia en el lugar del accidente, y
que menos del 9% sobrevivia mas de 24 horas, teniendo
mas de la mitad de las victimas otras lesiones mortales
(7). Efectivamente, hasta un 95% de estos pacientes pre-
sentan otras lesiones asociadas debido al gran taumatis-
mo que se precisa para la produccion de la RTAT (1), y
la tasa de mortalidad es significativamente mayor en
los pacientes con traumatismo craneoencefalico, con
otra lesién intratordcica o con lesiones intrabdominales
asociadas (2). Ademas, casi la mitad de los pacientes
pueden tener asociada una contusion cardiaca, lo que
aumentara el riesgo quirtirgico y el riesgo de distress
respiratorio en el postoperatorio (8). Todos estos datos
llevaron a la conclusion general de que el diagnostico y
el tratamiento inmediato eran obligatorios.

No existe ningtin estudio sobre la historia natural de
esta entidad. En los ultimos anos han aparecido algu-

nas series quirtirgicas, que han puesto en duda la nece-
sidad de realizar la reparacion de la aorta toracica de
forma inmediata, e incluso cuestionan la alta tasa de
mortalidad precoz que lleva asociada su hitoria natural
(3). Estas series demuestran que los pacientes con
RTAT, sin evidencia de hemotérax y con hematoma
adrtico contenido, cuando son tratados médicamente
con betabloquantes y antihipertensivos se puede diferir
la cirugia, incluso meses, hasta la estabilizacion v la
completa resolucion de otras lesiones asociadas (9-11).

Para el diagndstico de la rotura adrtica se necesita un
alto indice de sospecha, sobre la base de la historia del
accidente, de su mecanismo de produccion, del examen
fisico del paciente y de los hallazgos de la radiografia
simple de torax. Las victimas de la rotura adrtica suelen
ser politraumatizados tras un accidente de trafico con
choque frontal y con muiltiples lesiones asociadas, prin-
cipalmente dseas. Sin embargo, no se ha podido demos-
frar una relacion directa de la RTAT con las fracturas
costales, de clavicula, de esternon o de escapula, de for-
ma aislada o combinadas (12-13), aunque si parece exis-
tir relacion con fracturas vertebrales de T1 a T8 por el
grave traumatismo que se precisa para producir estas
lesiones.

El ensanchamjento mediastinico mayor de 8 am a ni-
vel del arco adrtico en la radiografia de torax (Fig. 1) es
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Fig. 1: Ensanchamiento mediastinico en pacientes con RTAT.

un hallazgo que, aunque muy sensible, presenta una
baja especificidad (9, 10). Sin embargo, la relacion me-
diastino-tordcica mayor de 0,25 debe considerarse
como altamente sospechosa de rotura adrtica (10), la re-
lacion mediastino-toracica tiene una sensibilidad del
95% y especificidad del 75%. Ademads, existen otros ha-

Fig. 2: Imagen angiogrdfica tipica de seudoaneurisma tras
RTAT.

llazgos radioldgicos que pueden hacer sospechar una
RTAT, como son la opacificacién de la ventana aorto-
pulmonar, la anormalidad del arco adrtico, el desplaza-
miento de la trdquea hacia la derecha y el ensancha-
miento de la linea paraespinal izquierda sin fractura
asociada. Si ninguno de estos hallazgos se presenta,
existe un valor predictivo de mas del 90% de que la aor-
ta esté indemmne (11).

La confirmacién del diagndstico se debe realizar me-
diante la arteriografia (Fig. 2), recomendandose directa-
mente en pacientes con sospecha de RTAT basada en el
mecanismo de produccién del accidente y en los hallaz-
gos radiologicos (9, 11, 14). Incluso la cirugia sin arterio-
grafia, en caso de hemorragia masiva en hemitérax iz-
quierdo (1), reservando el TAC (Fig. 3) para descartar
lesiones pulmonares, ya que éste no es suficiente para
excluir una RTAT, como ocurrié en nuestra serie en la
que tuvimos dos pacientes en los que el TAC no era su-
gestivo de RTAT.

La ecocardiografia transesofdgica es una técnica rapi-
da, incruenta; puede realizarse con equipo portatil y no
requiere la estabilidad hemodinamica del paciente, por
lo que puede ser realizada durante la evaluacion del
paciente en la sala de cuidados intensivos o, incluso, en
quiréfano mientras el paciente es intervenido por otro
motivo. Ademas, presenta las ventajas de no precisar
cateterizacion de la aorta lesionada y no precisar el uso
de contrastes nefrotdxicos. Adicionalmente puede pro-
porcionar informacién sobre un posible dano miocardi-
co o valvular que no obtendremos con la arteriografia
que, aunque poco frecuente, suele ser mortal. Como in-
convenientes va a depender de la experiencia del técni-

Fig. 3: Imagen del TAC de un seudoaneurisma de la aorta
toracica tras Ia rotura.
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€0 y no va a poder realizarse en pacientes con lesiones
cervicales inestables ni con fracturas maxilofaciales, ya
que se precisa la movilizacion del cuello para su reali-
zacion (17). Ademas, por la interposicion de la traquea
entre esdfago y aorta presenta una mala visualizacion
de la aorta ascendente y arco proximal. Tampoco pro-
porciona imagenes de las ramas de la aorta tordcica, por
lo que una lesion a este nivel puede pasar desapercibi-
da (17). Algunos autores la recomiendan como primera
medida en fraumatismos tordcicos (15) o su realizacion
rutinaria en victimas de colisiones con deceleracién vio-
lenta, atin con Ja radiografia tordacica normal (16), si
bien de todas formas, cuando se sospecha lesion vascu-
lar, sea precisa Ja arteriografia como medida diagnosti-
ca preoperatoria (15-17).

El tratamiento quirargico debe intentar realizarse en
un paciente estabilizado, dando preferencia a otras le-
siones vitales (18), aunque hay autores que plantean la
cirugia de forma diferida (9-11). Desde nuestro punto
de vista, es preferible la cirugia con caracter urgente,
una vez controladas otras lesiones vitales, ya que no ha
demostrado un aumento de la mortalidad. Debe ser re-
alizada por el cirujano mas experto, por la importancia
de un clampaje corto, ya que una duracion superior a
los 30 minutos aumenta el riesgo de paraplejia (1, 6, 20).
Aunque la sutura primaria es preferible en estos pa-
cientes, ya que es mucho mas rapida (1, 6, 20), muchas
veces es dificil realizarla, sobre todo en pacientes con
seccion completa, ya que se puede prolongar el tiempo
de clampaje innecesariamente, al producirse desgarros
en la linea de sutura y acabar interponiendo una prote-
sis (6).

El riesgo de parapeljia depende, por un lado, de la
duracién del clampaje adrtico y, por otro lado, de la téc-
nica quirtrgica empleada. El riesgo aumenta con clam-
pajes adrticos mayores de 30 minutos (1, 6, 20). En un
metaanalisis, sobre 1742 pacientes, recientemente publi-
cado (4), se aprecio que la incidencia de paraplejia con
la técnica de clampaje aortico directo es del 20%, sin
embargo, cuando se utilizaba algtin método de perfu-
sion adrtica distal la incidencia bajaba hasta el 6% (Ta-
bla IT). De todos los métodos de perfusion distal utiliza-
dos, los métodos activos (bomba Biomedicus o bypass
cardiopulmonar) presentan un 2,3% de riesgo de para-
plejia comparados con el 11% que presentan los méto-
dos pasivos (shunt de Gott). Sin embargo, la utilizacion
de bypass cardiopulmonar estd asociada a una alta tasa
de mortalidad, tal vez justificada por la necesidad de

Mortalidad Paraplejia
Clampaje simple 10-16% 15-20%
Métodos pasivos 8-14% 8-12%
Métodos activos
e CHS 18-20% 2-5%
e SHS 9-12% 2-5% B

Tabla II: Vo Oppel U. O. Ann. Thorac, Surg, 1994; 58: 583-
593. Comparacidn de mortalidad y paraplejia cuando en la
cirugin se emplea clampaje simple, métodes de proteccion
medular pasivos 0 métodes de proteccion activos con (CHS) o
sin (SHS) heparinizacion sistémica.

realizar heparinizacion sistémica, lo que hace que au-
mente el riesgo de complicaciones hemorragicas en es-
tos pacientes politraumatizados (4, 21). Otros autores
(6) le dan mayor importancia al tiempo de clampaje,
evitando la reperfusién en pacientes seleccionados con
pequeno hematoma. En nuestra serie empleamos,
como proteccién medular, el drenaje de liquido cefalo-
rraquideo en 3 casos, no teniendo en estos pacientes
ninguna paraplejia; sin embargo, son pocos casos para
sacar conclusiones. En cualquier caso, no existe ningtin
método por si solo 0 en combinacion que asegure la in-
demnidad de la médula (1, 21); aunque, a pesar de
todo, pensamos que deben emplearse todos los méto-
dos disponibles para la proteccion medular, recomen-
dando la perfusion adrtica distal cuando se prevea un
tiempo de clampaje largo, dando preferencia a los mé-
todos de perfusiéon que no precisan heparina.

La aparicién de las endoprotesis adrticas supone un
avance terapéutico atractivo y una nueva opcién en el
tratamiento de estas lesiones. Aunque la experiencia es
escasa (25, 26), esta técnica tiene una serie de ventajas
tedricas, como son el evitar la toracotomia, evitar el
clampaje aortico y el riesgo de isquemia medular. Re-
clentemente se ha publicado una serie de 82 pacientes
con aneurismas de aorta tordcica, con una mortalidad
del 85%, una tasa de paraplejia del 3,6% e ictus del
4,8% y fugas del 4,8% (27).
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RESUMEN

La isquemia mesentérica cronica es un cuadro de diagnds-
tico dificil. EI tronce celiaco-mesentérico es una rara va-
riante anatomica que se presenta en menos del 1% de la
poblacion.

El articulo presenta el caso de un paciente en el que se produ-
jo una extensa isquemia visceral debido a una vnica lesion en
un tronco celiaco-mesentérico, Se presentan los detalles del
caso, asi como el tratamiento realizado y se discuten otras al-
ternativas terapéuticas que podrian haberse empleado.

Palabras clave: Isquemia mesentérica; tronco celiaco-
mesenterico.

SUMMARY

Chronic mesenteric ischemia has a difficult diagnosis. The
common celiomesenteric trunk is a rare anatomical variant
that occurs in less than 1% of the population.

The article reports the case of a patient who suffered an exten-
sive visceral ischemia due to a single lesion in a common ce-
liomesenteric trunk. A detailed description and management
of this case is presented, with a discussion on the different
therapeutic alternatives that could have been implemented.

Key Words: Mesenteric ischemia; celiomesenteric trunk.

Introduccion

La isquemia mesentérica crénica (IMC) es un cua-
dro controvertido y raro a pesar de la frecuencia de
lesiones aterosclerdticas en la poblaciéon (alrededor
del 78% en ancianos) (1). Su diagnaéstico es dificil y,
generalmente, en estadios avanzados de la enferme-
dad o retrospectivamente tras un cuadro agudo.
Usualmente se admite que para producirse deben
afectarse por lo menos dos de las tres ramas viscera-
les de la aorta (2).

El tronco celiaco-mesentérico tnico (TCM) es una
rara variante anatomica que se presenta en menos del
1% de la poblacién. Su origen es la persistencia de la
anastomosis ventral entre las distintas ramas de la aorta
fetal que originan las arterias mesentéricas (3).

Nuestro caso corresponde a un paciente que pre-
sentd IMC debido a una tinica lesion aterosclerética en
un TCM.

Descripcion del caso

Se trata de un paciente varon con antecedentes de
tabaquismo, sin datos de enfermedad aterosclerética
en territorio coronario (por electrocardiograma), tron-
cos supra-aorticos (por Eco-Doppler) ni en miembros
inferiores. Presentaba desde un ano antes episodios
de dolor abdominal postprandial, generalmente en
epigastrio, que cedian con antidcidos. Posteriormente
se hicieron mas intensos, sin respuesta al tratamiento
con supresores de la secrecion gastrica, y se acom-
panaron de un sindrome general con pérdida de
peso.
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ANASTOMUSIS
VN LKL

AORTA

TRONCO CELIACO

Fig. 1A

TRONCO CELIACQ-
MESENTERICO

Fig, 1C

Fig. 1B

Exploraciones:

— gastroscopia: bezoar gastrico en cuerpo, gastritis y
ulcera yuxtapilorica.

- TAC abdominal: engrosamiento mucoso y pared
de algtin asa intestinal, con burbujas aéreas; neu-
matosis intestinal. Vesicula en porcelana.

~ transito intestinal: areas de afectacién de intestino
delgado con zonas de retraccion fibrosa y estenosis
secundaria.

— las pruebas de heces, enzimaticas, marcadores tu-
morales y serologicos fueron negativas. Los datos
analiticos fueron inespecificos.

Ante estos hallazgos, es remitido a nuestro Servicio
para realizacion de arteriografia y correccion quirtirgica
silo precisase.

La arteriografia mostré estenosis critica de tronco
celiaco (TC) y arteria mesentérica superior (AMS) en su
origen, con buen lecho distal y saliendo ambas de un
tronco comun,

Se interviene bajo anestesia general, practicindose la-
parotomia transversa ampliada a xifoides. Se secciona
el ligamento gastrohepatico exponiendo la aorta supra-
celfaca. Se diseca el TCM, el TC con sus ramas y AMS
supra e infrapancreatica. Tras heparinizacion sistémica,
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se realiza clampaje lateral de aorta. Se efectia anasto-
mosis latero-terminal de aorta y protesis bifurcada de
Dacron de 14 x 7 mm, anastomosandose la rama dere-
cha de forma término terminal al TC y, tras tuneliza-
cion retropancreatica de la rama izquierda, se realiza
anastomosis término terminal a AMS. Comprobado el
buen funcionamiento y latido de las arterias viscerales,
se revisa el contenido abdominal, valorandose viables
las asas intestinales que presentan lagunas isquémicas
y practicindose colecistectomia por isquemia de la vesi-
cula biliar.

El paciente presenté un postoperatorio sin inciden-
cias, siendo dado de alta con buena funcion del injerto
en la angiografia de control.

Anatomopatologicamente la placa confirmo su ori-
gen aterosclerdtico.

En control a los ocho meses el paciente se encuentra
asintomatico y con ganancia ponderal de 11 Kg,

Discusion

Se trata de un paciente con un cuadro clinico tipico
de una IMC. Su interés radica en que una tinica lesion
en un TCM provoca una severa isquemia abdominal.
Su relacion etiologica queda mostrada por: datos clini-
cos, exploraciones complementarias y hallazgos quirtr-
gicos.

Las operaciones terapéuticas que se barajaron fueron
las siguientes:

1. Angioplastia transluminal percutanea: suele dar

Fig. 2A. Arteriografia preoperatoria.

Fig. 2B. Aortagrafia postoperatoria.

buen resultado inmediato, aunque parezca presentar
elevadas tasas de reestenosis a medio plazo (4), por lo
que se desecho. Asimismo, tampoco se considero al pa-
ciente subsidiario de este tratamiento debido a las prue-
bas de imagen que hacian precisa una exploracion me-
diante laparotomia.

2. Correccion quirtirgica: se plantean diferentes op-
ciones. La endarterectomia es a priori el tratamiento
mas atractivo por ser el mas fisiologico. Su complejidad
técnica hace que sélo se realice en casos seleccionados
(5).

El by-pass con injerto protésico con orientacion an-
terograda se considera hoy el procedimiento de elec-
cion por encima del reimplante de arterias, injerto de
safena o by-pass retrogrado (1, 2, 5), a pesar de no es-
tar demostrada una mayor permeabilidad a largo
plazo.

A favor de la forma anterégrada figuran el que pre-
senta su origen en una aorta menos afectada por la ate-
rosclerosis, un supuesto mejor resultado hemodinami-
co y menos dobleces que comprometan el flujo a través
del injerto. A favor del by-pass retrogrado se encuentra
que es un acceso mas familiar a la mayoria de cirujanos
vasculares.

Conclusion

La IMC es rara y su diagnostico escaso. La forma ide-
al de tratamiento no esta debidamente establecida por
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la escasa experiencia de la mayoria de equipos quirtir-
gicos.

Nuestro caso, del que no hemos encontrado referen-
cias en la literatura (dos casos de aneurisma en un
TCM) (6) muestra que una tnica lesién en un TCM
puede provocar una isquemia de las visceras abdomi-
nales de gran extension.
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Cartas al Director

Trombosis venosa de la extremidad superior
en pacientes jovenes con enfermedad
tromboembdlica venosa

Sr. Director:

La trombosis venosa profunda (TVP) de la extremi-
dad superior es una entidad mucho menos frecuente
que la que afecta al territorio venoso profundo de las
extremidades inferiores. Sin embargo, en los ultimos
anos se ha observado un aumento de su incidendia,
probablemente en relacion a la mayor utilizacion de
catéteres endovenosos en nuestros hospitales'.
Asimismo, constituye una causa importante de morbili-
dad, especialmente entre la poblacién activa. Se pueden
distinguir dos formas clinicas de esta entidad® La pri-
maria o espontanea, denominada simdrome de Paget-
Schroetter, asociada a anomalias anatémicas, como cos-
tilla cervical o tinel de la subclavia, que se presenta en
sujetos jovenes, preferentemente varones y en relacion
con el ejercicio fisico extenuante que implique la abduc-
cion del brazo. La forma secundaria incluye aquellas
situaciones que favorecen la lesion endotelial, la altera-
cién del flujo sanguineo o predisponen a la hipercoagu-
labilidad. Entre éstas figuran: enfermedad maligna,
insuficiencia cardiaca, infeccion, traumatismo directo,
anovulatorios orales, abuso de drogas por via parente-
ral, masa mediastinica, catéteres endovenosos y estados
primarios de hipercoagulabilidad.

El curso clinico de ]a TVP de miembro superior pare-
ce ser, en términos generales, menos torpido que el de
la trombosis de extremidades inferiores®. Sin embargo,
continuan existiendo discrepancias al respecto* y sobre
la incidencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) en
estos pacientes™®”.

Hemos estudiado 65 pacientes jovenes, 27 mujeres y
38 varones, con edades comprendidas entre los 18 y 53
anos, diagnosticados de enfermedad tromboembdlica

venosa (ETEV) en el Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza durante un periodo de tres anos. A cada uno
se les realizd un estudio basico de coagulacién y un
estudio de trombofilia, incluyendo la determinacion de
antitrombina III funcional, proteina C (PC) antigénica y
funcional, proteina S total y libre, plasminégeno, res-
puesta anticoagulante a Ja proteina C activada y Test de
Exner (anticoagulante lipico). De cada paciente se ha
recogido la edad, el sexo, la localizacién y el niimero de
episodios trombéticos presentados, la presencia de
antecedentes familiares de ETEV y de factores de riesgo
trombotico.

Las extremidades inferiores y el pulmén han sido,
por excelencia, los 6rganos diana de la ETEV en nuestra
serie, con un 66,15% y un 20% de los casos, respectiva-
mente. Sin embargo, queremos resaltar la elevada inci-
dencia de la TVP de extremidades superiores, que
supone un 12,3% de las trombosis estudiadas (tabla I),
resultado que contrasta con el de otros grupos que
refieren incidendias desde un 3,5% hasta un 9,7% en la
serie con mayor incidencia®.

En cuanto a las trombosis de miembro superior, la
edad media fue de 29,8 anos (18-42) y no se observaron
diferencias respecto al sexo. Todos los casos fueron con-
firmados mediante flebografia, observandose una
mayor incidencia en la extremidad superior izquierda
(75%), especialmente en las venas axilar y subclavia.
Ningiin paciente presentaba antecedentes familiares ni
personales de ETEV. Respecto a la evolucién clinica, ha
sido detectada una incidencia de TEP (12,5%) diagnos-
tico superior a la de algunos grupos®, pero similar a la
de otros trabajos consultados’. Sin embargo, no se ha
observado recurrencia de las trombosis ni aparicion de
sindrome postflebitico.
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Respecto a las formas clinicas de presentacion en
relacion a los factores de riesgo trombético, 2 pacientes
presentaron caracteristicas de la forma primaria o
espontanea, refiriendo el ejercicio fisico (squash y alpi-
nismo) como factor predisponente, y otros 4 pacientes
presentaron la forma secundaria: catéter endovenoso
en el contexto terapéutico de una neumonia por
Legionella (1 caso), insuficiencia cardiaca (1 caso), costi-
lla cervical intervenida quirtrgicamente con anteriori-
dad (1 caso) y un paciente con deficiencia congénita de
proteina C. En dos enfermos no se detecté ninguna
anomalia que justificara la aparicién de la TVP.

Por todo ello, pensamos que la mayor incidencia de
trombosis de extremidad superior en nuestra serie se
debe, probablemente, al azar, ya que sélo un paciente
era portador de un catéter endovenoso y ninguno era
adicto a drogas parenterales, causas registradas en la
literatura como responsables del incremento de este
tipo de trombosis®'®. Creemos que el hallazgo en un
caso de un estudio de trombofilia alterado justifica la
realizacién del mismo en estos pacientes.

Caracteristicas de los pacientes estudiados

Caso | Edad | Sexo | Localizacion Factor
predisponente
1 28 v Axilar-humeral | Deficiencia PC
tipo |
2 32 v Subclavia | Ejercicio fisico
38 V' Axilar D + TEP Insuficiencia
cardiaca
4 24 Axilar-subclavia | | Ejercicio fisico
5 42 v Axilar-subclavia | | Catéter
endovenoso
33 M Subclavia | NO
18 M Subclavia D Costilla cervical
+ cirugia
8 24 M Axilar | NO
Wovarén M: mujer |@ izquierda Diderecha

Tablal

M.T. Olave Rubio, R. Cornudella Lacasa,

*M. Azcona Elizalde, **C. Homs Gimeno,

M. Gutiérrez Martin

Servicios de Hematologia y de *Cirugia Vascular.
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza (Espaita).
**Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital San Jorge.
Huesca (Espana)
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