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EDITORIAL

Reflexiones de un grupo de investigacion
en cirugia vascular

J. Bujan-Varela

No siempre es fécil en estos tiempos de-
cir que, siendo médico, se dedica uno a
lainvestigacion bdsica vascular, pues en
nuestro pais, y a pesar de los afios que
han transcurrido desde el fallecimiento
de D. Santiago Ramén y Cajal, la inves-
tigacion tiene nombre propio: Sistema
Nervioso. Hoy en dia quizds habria que
afiadir a la Inmunologia, debido a que
enfermedades degenerativas o téxicas
tipo Alzheimer, encefalopatia espongi-
forme bovina (EEB) o sida, son, en estos
momentos, preocupacioén no sélo en el
ambito social sino de toda la comunidad
sanitaria y por ello de la cientifica.
Lainvestigacion en cirugia vascular,
en su apartado de investigacién clinica,
ha sido tremendamente prolifica en es-
tos afios, ya que un amplio soporte eco-
némico comercial ha permitido un gran
avance en el conocimiento y en las me-
didas terapéuticas. Sin embargo, y sin
una transicion brusca, se ha pasado del
nivel de observacidn clinica al nivel de
observacién molecular, con lo que se ha
entrado en el campo de la investigacién
basica, impulsados por la necesidad de

comunicacion en el dmbito internacio-
nal, que desde hace algunos afios no con-
cibe un buen resultado clinico sin la base
del fenémeno celular o molecular corres-
pondiente.

En este ambito, hemos de felicitar-
nos porque nuestros cirujanos vascula-
res cada dia soliciten y demanden la co-
laboracién de grupos de investigacion
bdsica para constituir unidades funcio-
nales deinvestigacion aplicada, que de-
finitivamente integren de pleno dere-
cho a todas las personas que —con co-
nocimientos y enfoques diferentes—
aborden el mismo tema, lo que consti-
tuird labase de enriquecimiento enideas
y métodos que conduzcan a la obten-
cién de resultados que redunden en be-
neficio de nuestro ultimo objetivo: el
ser humano.

Aun cuando es este afdn el que me
lleva e escribir este editorial sobre la in-
vestigacion bdsica en el campo de la Ci-
rugia Vascular, se podrian llenar varias
péginas acerca de la investigacidn en
Medicina y Cirugia; de hecho, existen
numerosos buenos articulos sobre ello

ANGIOLOGIA 2001; 53 (5): 297-300



J. BUJAN-VARELA

[1-3], en donde se asientan las pautas
sobre el método cientifico como instru-
mento de trabajo que articula y conduce
la investigacion.

Sin embargo, la realidad en que nos
movemos los grupos llamados ‘basicos’
es siempre un hecho peculiar en cada
caso, y estd compuesta por un conjunto
de personas que tienen en comun una
razon, casi innombrable, que es ‘que les
gusta lo que hacen’. Decir que uno se
dedica y trabaja en algo que le gusta,
aunque no esté remunerado ni reconoci-
do, es un pensamiento sélo destinado a
los artistas y a algin que otro raro —por
no decir loco— investigador.

De ahi estos breves apuntes persona-
les acerca de cémo nace y se hace un
grupo de investigacion vascular. En la
Universidad de Alcald, por avatares de
la vida —hace casi veinte afios— la, por
entonces, nueva Ley de Reforma Uni-
versitaria (LRU) obligé a constituir de-
partamentos (basdndose en el nimero de
profesores numerarios y no en otras ca-
racteristicas). Esta circunstancia deter-
mind la formacién de un departamento
denominado ‘Ciencias Morfoldgicas y
Cirugia’, el cual aglutinaba anatémicos,
bi6logos, histélogos y cirujanos. Este fue
‘elambiente’ que permitié establecer una
primera colaboracion, cuyo espiritu sub-
yacia en el fondo de la nueva ley y que
permitia aunar esfuerzos y recursos di-
ferentes en una tarea comun. En nuestro
caso funciond, y clinicos y bdsicos nos
planteamos abordar lareparacién vascu-
lar (la reestenosis comenzaba a ser un
tema de preocupacion a consecuenciadel
fracaso de la angioplastia coronaria).
Decidimos hacerlo bien, segtin el méto-

do cientifico que nos habian ensefiado,
considerando que ése era el momento,
iniciado por nuestro propio grupo, de
ponerlo en préctica.

La eleccion de un modelo base que
nos llevase a un conocimiento de los fe-
némenos que acontecian tras la lesién
vascular fue nuestro primer objetivo. De
la experiencia de los cirujanos y del co-
nocimiento del mundo tisular de los bi6-
logos e histélogos elegimos como mo-
delo de reparacidn arterial el autoinjerto
arterial en un animal de experimentacion
accesible (rata), y que fuera homologa-
ble alo que podia acontecer en una repa-
racion arterial humana, pues, aunque no
eraun hecho de practica quirurgica habi-
tual, era para nosotros un modelo bésico
para estudiar los acontecimientos celu-
lares y moleculares que, en ausencia de
otros factores como la respuesta inmu-
ne, participaban en el proceso de cicatri-
zacion.

As{ iniciamos nuestra andadura, sin
dinero, sin més estimulo que el estudio y
el trabajo, y, ademds, con la incompren-
sién de nuestros compaifieros de departa-
mento, de los cuales, y amodo de anécdo-
ta, recordaré que cuando nos veian horas
y horas mirando al microscopio, operan-
doratas orealizando otras tareas, nos pre-
guntaban con ironia ‘; Qué!... estudiando
las arterias del 92......eh?°, teniendo en
cuenta que corrian los afios ochenta y en
1992 se celebrabael quinto centenario del
descubrimiento de América.

Efectivamente, no fueron comenta-
rios carentes de razon, pues los primeros
trabajos publicados datan de esas épocas
y es de lo que queda constancia. El traba-
jo lento y concienzudo necesita de mu-
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cho tiempo, paciencia y perseverancia
paraconocer el comportamiento de nues-
tro modelo base.

Eran y son necesarios estudios mds
extensos, pues la mayoria de los trabajos
abarcan periodos cortos, por ser 1os mds
importantes y también por la necesidad
imperiosa de su publicacién. Conocer la
evolucidén alargo plazo es precisamente,
en estos modelos, lo que nos ha permiti-
do obtener interesantes reflexiones.

A partir de este estudio surgieron otras
preguntas, nuevas inquietudes que nos
llevaron a modular la respuesta hiper-
plasica, a otros modelos quirtrgicos
como la adventicectomia, en busca de
respuestas puntuales o del comporta-
miento de biomateriales, y ala introduc-
cién de nuevas técnicas como la criopre-
servacion parala conservacion de vasos.
En resumen, fuimos creciendo y abar-
cando nuevos modelos en animales gran-
des, en colaboracidn con nuevos grupos
de investigacion y contando con el inte-
rés de algunos cirujanos; abordar el pro-
blema de la obtencion de material huma-
no y estudiar la patologia venosa o las
alteraciones genéticas fueron, y son, ob-
jetivos en nuestra linea vascular, la cual,
de un modo natural, nos ha llevado al
mundo de laingenieria tisular: disefio de
matrices de anclaje, siembra de células
endoteliales sobre biomateriales, etc.

Aquel primer disefio ha ido desarro-
lldndose y creciendo como un drbol, don-
de las ramas adquieren peso y entidad
por si mismas, pero siempre en torno a
un tronco comtin: el conocimiento de los
hechos morfoldgicos y fisioldgicos para
poder entender los patolégicos.

Aparentemente, todo ha ido rodando
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sin alternancias y sin darnos cuenta. Sin
embargo, es necesario decir que ha sido
un camino no exento de dificultades: el
imperioso problema econémico. Hemos
recorrido todos los eslabones, desde
aprender a elaborar un proyecto de in-
vestigacion para la obtencién de ayudas
a grupos precompetitivos de la propia
universidad, hasta la financiacion publi-
ca de los diferentes programas naciona-
les y europeos. Se han quedado en nues-
tro camino muchas horas de trabajo, sin-
sabores, y por qué no decirlo, el esfuerzo
de muchos jévenes; de entre ellos quiero
destacar a los residentes en cirugia vas-
cular, que acudieron al laboratorio ilu-
sionados, aunque tuvieron que dejarlo
por incompatibilidad con sus tareas hos-
pitalarias. Este es un tema que creo me-
rece una reflexion aparte, quizés los lec-
tores de este editorial se atrevan a abor-
dar de una vez por todas el problema de
la formacién en investigacion de nues-
tros residentes [4].

Si bien nuestro entorno universitario
no nos comprendia, qué decir del mundo
oficial de la investigacion. La investiga-
ciénbésica vascularen Espafaerala gran
desconocida. Recuerdo cuando, en el
Congreso Mundial de Angiologia cele-
brado en Paris en 1991, al presentar un
poster, el chairman se extraiid y dijo pu-
blicamente que desconocia que en Espa-
fla hubiese investigacion vascular, a lo
cual yo le respondi que, en efecto, tenfa
parte derazén, pues buenos investigado-
res espafioles eran muy solicitados y tra-
bajaban en el extranjero, y afiadi que ya
iba siendo hora de que se empezase a
conocer a los que ahora habiamos logra-
do llegar hasta alli. Sin embargo, en el
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mismo congreso, participantes america-
nos de primera linea en investigacién
vascular leyeron nuestros trabajos y
mostraron su interés (hechos duales,
como casi todo en la vida, que nos moti-
van para seguir trabajando).

Nuestra experiencia como grupo de
investigacién nos ha ensefiado que, de-
trds del primer escalén de bisqueda, se
inicia el segundo, el de la reflexién, para
abordar posteriormente el momento mas
interesante, que es poder hacer filosofia
de la ciencia.

Quizds, y sin falsa modestia, hemos
alcanzado ahora ese segundo nivel, es
decir, estamos en condiciones de pasar a
lareflexién de algunos hechos, y amodo
de ejemplo nos preguntamos ¢ por qué en
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Trombosis venosa y cancer oculto

M. Garcia-Gimeno, M. Alonso-Alvarez, M.J. Gonzélez-Fueyo,
E. Malo-Benajes, M.C. Ferndndez-Moran, J.M. Ortega-Martin,
R. Ferndndez-Samos Gutiérrez, J. Garcia-Vazquez,

A. Zorita-Calvo, F. Vaquero-Morillo

VENOUSTHROMBOSISAND OCCULT CANCER

Summary. Objective. A selective search for occult cancer in patients admitted to hospital
because of deep vein thrombosis. Patients and methods.A retrospective study of the application
ofadiagnostic protocol comprising abdominalultrasoundechographyandtumourmarkers Ca
19.9and PSAto46 outof7 5 patients admittedto hospital withdeep veinthrombosis during 1998,
excluding subjects withknownneoplasms, those aged over 80years andrecently post-operative
patients. Results. Abdominal ultrasoundwas suspicious of cancerin 5 ofthe 46 subjects(10.8%),
Cal9.9waselevatedin2 subjects(4.3%)and PSAwas elevatedin4 subjects(8.6%)and greatly
elevatedin2(4.3%). We confirmedthediagnosisof6occultcancers, 13.4% of the selected group
and 8% ofthe total 75 patients admitted to hospital due to deep vein thrombosis. Conclusions. The
selective searchforoccultcancerinpatients admittedto hospitalwithdeepveinthrombosisusing
this protocol alloweddetection ofneoplasmsthatwould o therwise have beenmissed. We believe
that our results justify the systematic use of this protocol using the stated selection criteria.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 301-9]

Key words. Deepveinthrombosis. Occultcancer.

Introduccion

Desde la descripciéon de la asociacion
entre la trombosis venosa migratoria re-
currente y la trombosis arterial en pa-
cientes cancerosos realizada por Trous-
seau [1], se sabe que estos pacientes
tienen un mayor riesgo de sufrir trom-
bosis venosa (TV) y constituyen un
subgrupo significativo. Dentro de este

subgrupo, queda por aclarar a qué tipo
de pacientes diagnosticados de TV se
les debe investigar la presencia no obje-
tivada de neoplasia.

Con el fin de contribuir a dar una
respuesta a este problema, hemos efec-
tuado un estudio selectivo de los pa-
cientes ingresados durante el afio 1998,
diagnosticados de TV, y hemos inicia-
do la busqueda precoz de un tumor

ANGIOLOGIA 2001;53(5): 301-309
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Figura 1. Se observatrombo intraluminal en venafemoral derecha
(VF), que ocupatodalaluzy provocaun aumento del calibre venoso,
no compresible por presion externa. AFC: arteria femoral comun

Figura 2. Venafemoralcomun derecha (VFCD)contrombointralumi-
nal. Flujo alrededor deltrombo tras realizar maniobras de Valsalva. AF:
arteriafemoralcomun permeable; Sl: venasafenainternapermeable.

permeable; SAFE: venasafenainternapermeable.

maligno, que de otra manera hubiera
pasado desapercibido, por medio de un
protocolo sencillo.

Pacientes y métodos

Hemos realizado un estudio retrospecti-
vo de 75 pacientes ingresados en nuestro
servicio con el diagndstico de TV duran-
te el afio 1998. Cuando el principal mo-
tivo de ingreso fue el embolismo pulmo-
nar (EP), los pacientes ingresaron en el
Servicio de Neumologia, por lo que no
se recogen en este estudio. Tampoco se
incluyen los ingresados en otros servi-
cios, que desarrollaron de forma intercu-
rrente enfermedad tromboembdlica ve-
nosa (ETEV).

El diagndstico de confirmacion se rea-
lizé por ecografia Doppler color en to-
dos los casos. El tratamiento en todos los
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pacientes consistié en heparina de bajo
peso molecular (HBPM), en forma de
nadroparina o enoxaparina, en dosis te-
rapéuticas por una inyeccion subcutanea
cada 12 horas, entre 5 y 7 dias; a partir
del tercer dia se pas6 a anticoagulacion
oral, en dosis ajustadas para obtener un
INR entre 2 y 3.

Nuestro protocolo para la deteccién
precoz de tumor maligno consistié en
una determinaciéon de los marcadores
Ca 19,9, antigeno prostatico especifico
(PSA) y ecografia abdominal dirigida
completa; se excluyeron las neoplasias
ya conocidas (15 casos), a los mayores
de 80 afios (siete casos) y a los postope-
rados recientes (siete casos), por lo que
el nimero estudiado selectivamente as-
cendid a 46 pacientes. El protocolo ge-
neral también incluia —aunque no tenga
relacidon con el objetivo de este estu-
dio- la determinacién del dimero D al



Figura 3. Se observalavenapopliteatrombosada (V. POPL.) en la
ecografia Doppler de confirmacion tras la sospecha clinica. AP: ar-
teriapopliteapermeable.

Figura 4. Laecografia Doppler permite visualizar, en algunos casos,
trombosis venosas distales. Se observalavenatibial posterior (VTP),

queseencuentratrombosada. ATP: arterial tibial posterior permeable.

Tablal.75 pacientes diagnosticados de trombo-
sis venosa.

Tabla lla. Frecuencia sobre la localizacién de la
trombosis.

Edad media: 70 anos (22-90 anos)

Sexo
Masculino 43 (57,3%)
Femenino 32 (42,7%)

Estanciamediahospitalaria 9dias

ingreso y una gammagrafia pulmonar
de perfusion.

Se recogieron 75 casos de TV, con una
edad media de 70 afios y un intervalo en-
tre 22 y 90 afios; 43 eran hombres y 32
eran mujeres. La estancia media fue de
nueve dias (Tabla I).

La localizacién y lateralidad de la
trombosis se diagnostica primero por ex-
ploracidn clinica, tras inspeccién minu-
ciosa, palpacién de masas musculares y
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gf%%ttc;a\éenoso Frecuencia Porcentaje
lliofemoral 20 26,7
Femoropoplitea 49 65,3
Distal 3" 4,0
Subclavio-axilar 1 1,3
Yugular interna 2 2,7
Total 75 100,0

Tabla llb. Frecuencia sobre la lateralidad de la
trombosis.

Lateralidad Frecuencia  Porcentaje

lzquierda 38 50,7

Derecha 36 48,0

Bilateralidad 1 1,3

Total 75 100,0
............................. 30%
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Tabla lll. Distribucion de los factores de riesgo.

TablalV.Localizaciontumoral descubierta.

Antecedente detrombosis venosa 18
Cirugiaprevia 7
Inmovilizacién prolongada 13
Anticonceptivos orales 2
Nefropatia 2
Hepatopatia 3
Hemopatia 3
Neoplasia conocida 15

T " Frecuencia Incidencia
umorocufto (porcentaje) entrombosisvenosa

Préstata 3 (50) 6,52%

Rifnén 2(33,3) 4,35%

Pancreas 1(16,6) 217%

Total 6 (100) 13,04% @

2El porcentaje de 13,04% es la incidencia de tumores ocultos que se ha

observado aplicando el protocolo de cribado tumoral a46 pacientes de los 75

pacientes ingresados por trombosis venosa.

trayectos venosos, y maniobras de dorsi-
flexién del pie, y se prosigue en el labo-
ratorio vascular con la exploracién por
ecografia Doppler color de confirmacion
de toda la extremidad (Figs. 1,2,3y 4).
El resultado fue: iliofemoral, en 20 ca-
sos; femoropoplitea, en 49; distal, en tres;
subclavia, en una, y yugular en dos ca-
sos; lado izquierdo, en 38 casos; lado
derecho, en 36, y bilateral, un caso (Ta-
blas ITa y IIb).

Los factores de riesgo recogidos son:
antecedentes de TV previa, 18 casos; ci-
rugia previa, siete; inmovilizacién pro-
longada, 13; anticonceptivos orales, dos;
nefropatia, dos; hepatopatia, tres; hemo-
patia, tres, y neoplasia conocida, 15 casos
(TablalII).

Resultados

La ecografia abdominal dirigida result6
patolégica de sospecha de céncer en cin-
co ocasiones de 46 estudios (10,8%). El
Ca 19,9 se encontré elevado en dos casos
(4,3%); el PSA se hall6 elevado en cuatro

Tabla V. Pruebas de cribado tumoral (sobre 46
casos).

Eco abdominal + 5casos 10,8%
Ca19,9 + 2casos 4,3%
PSA + 4 casos 8,6%
PSA ++ 2 casos 4,3%
+: prueba positiva; ++: prueba muy positiva.

casos (8,6%), y muy elevado, en dos
(4,3%). Se diagnosticaron seis canceres
ocultos: tres de prdstata, dos de rifién y
uno de pancreas, que significan el 13,04%
de los estudiados con el protocolo y el 8%
de los ingresados (Tablas IV y V).

Discusion

La ETEV, cuando cursa con respuesta
inflamatoria importante, puede asociarse
aun cancer. En un clésico estudio de 1938
sobre 4.258 autopsias [2], se informa que
las diversas formas de cancer son las cau-
sas mas frecuentes de TV aparentemente
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esenciales. Este mismo autor ya sefialaba
el pancreas y el rifiéon como las zonas
donde las neoplasias se asentaban mds fre-
cuentemente.

Posteriormente, otros estudios [3,4],
ademas de los anteriores, han revelado la
frecuencia de los canceres de prostata, co-
lorrectales y, sobre todo, de pulmon.

Otros autores, sin embargo, encuen-
tran poco relevante esta asociacién y no
consideran oportuna la realizacién de
pruebas complementarias instrumentales
molestas de forma sistematica [5,6], si
bien estos trabajos no se referian, por ser
mads antiguos, a los marcadores tumora-
les. La biisqueda cldsica recomendada [3]
en los afios 80 era: edad mayor de 65 afios,
anemia y recuento de eosinofilos supe-
rior al 3%.

La prevalencia de ciancery TV, o en su
forma mds amplia de presentacién como
ETEV —que incluye en solitario o asocia-
das la TV y el EP—, se ha estimado por
encima del 15% pre mortem y bastante
mas alta post mortem (méas del 50% en el
céncer de pancreas) [7,8].

La relacion entre el cancer y la TV es
un hecho evidente confirmado por nume-
rosos estudios [2-4,7-12]; 1a trombosis se
produciria por alteraciones de los facto-
res de hemostasia, mediada por la actua-
cién de las células tumorales que activa-
rian el sistema de coagulacion, bien esti-
mulando directamente la formacién de
trombina, bien induciendo la sintesis de
factores procoagulantes por las células
mononucleares [9].

A ello se afiade, en las fases mas avan-
zadas del tumor, las alteraciones deriva-
das del tratamiento quirdrgico y quimio-
terapico, con efecto general y dafio endo-
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telial. También resta por aclararse com-
pletamente la implicacién de células y
proteinas del sistema de coagulacién-fi-
brindlisis en los procesos de crecimiento
y diseminacion del tumor maligno [10].

Esta interrelacién ha hecho que tanto
la profilaxis como el tratamiento de la
TV en pacientes neopldsicos sea un tema
de gran interés en la practica —aunque
resten dudas sobre la mejor forma de
hacerlo— porque existen estudios sufi-
cientes para documentar que la inciden-
ciade ETEV, en estos pacientes sin pro-
filaxis, es muchisimo mads alta; se han
referido variaciones desde el 1% con
profilaxis, en cdncer de pulmén tratado
con tamoxifeno, hasta el 60% de algin
tipo de cancer que precisaba cirugia or-
topédica y no recibia profilaxis. La bus-
queda sistemdtica de céncer oculto en
los primeros seis meses después de ha-
ber sufrido una ETEV puede ser hasta 10
veces mayor; sin embargo, todavia no se
ha definido la relacién coste-efectividad
de esta busqueda [11].

La incidencia de casos diagnostica-
dos de cancer en las TV no explicadas
serd mayor si ampliamos la bisqueda sis-
temadtica a los 12 meses siguientes a la
apariciénde la TV, e incluimos, por ejem-
plo, ecografia abdominal, tomografia
axial computarizada (TAC), resonancia
magnética (RM), endoscopia, marcado-
res tumorales de todo tipo y mayor po-
tencial de diagndstico. Sin embargo,
queda por definir hasta cuando y de qué
manera debe efectuarse la biisqueda en
los pacientes que presentan ETEV inex-
plicable, asi como su relacién cos-
te-efectividad [5,6,8,11-14].

En 1993 publicamos un estudio so-
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bre incidencia de cdncer oculto en 106
pacientes diagnosticados de TV durante
dos afios. La base del protocolo de biis-
queda era la ecografia abdominal a todos
los pacientes menores de 75 afios, y se
extendia por encima de esa edad ante la
presencia de anemia. De esa manera
hallamos cinco canceres ocultos (4,7%)
[15]. Aligual que otros autores [11-13],
creemos que deben realizarse busquedas
selectivas, entre las cuales recomenda-
mos la ecografia abdominal como pri-
mera exploracién de imagen por sus ven-
tajas —facilidad de realizacion, repeti-
cién, inocuidad, bajo coste...—, y la
realizacién de TAC por indicacién del
especialista que realiza la ecografia.

Quiza el empleo de TAC o de RM,
en lugar de los ultrasonidos, podria apor-
tar una pequefla ventaja por su mayor
potencia diagndstica y la menor depen-
dencia del explorador; posiblemente
cada hospital deba plantearse, en fun-
cién de la realidad de sus recursos, el
estudio de imagen que mejor se adapte a
sus caracteristicas, teniendo en cuenta la
disponibilidad y el coste. En nuestro
estudio actual, la ecografia ha demostra-
do su eficacia al diagnosticar —en cinco
casos (11%) de los 46— sospecha de neo-
plasia oculta, que posteriormente confir-
maron el resto de estudios aconsejados en
cada caso.

Asimismo, cada centro debera acor-
dar dentro de sus comités de estudio,
mientras no existan recomendaciones
formales superiores, la peticiéon de los
distintos marcadores tumorales. Es muy
posible que, en un futuro préximo, apa-
rezcan suficientes estudios de evidencia
que permitan seguir un protocolo comun.

Nosotros, de acuerdo con el comité de
nuestro hospital, hemos comenzado con
el Ca 19,9 y PSA total. Los resultados de
nuestro estudio muestran que el Ca 19,9
se hall6 elevado en dos casos (4,3%),
mientras que el PSA estaba elevado en
cuatro (8,6%) y muy elevado en dos
(4,3%).

Ante estos hallazgos combinados se
realizaron consultas con los especialistas
correspondientes y, tras los estudios opor-
tunos, se confirmo el diagndstico de sos-
pecha y se hallaron —demostrado por es-
tudio histolégico— tres canceres de pros-
tata, dos de riidén y uno de pancreas; en
total, seis casos (13%) de los 46 corres-
pondientes al protocolo.

Los limites de edad para la biusqueda
también son tema de discusion; es natural
que el nimero de neoplasias diagnostica-
das resulte mayor cuanto mds alto sea el
limite de edad. Nosotros hemos fijado el
limite superior en 80 afios, siempre que lo
justifique su calidad de vida, ante la evi-
dente longevidad que se alcanza en nues-
tro medio. Como norma general incluire-
mos a estos pacientes cuando creamos que
su expectativa de vida sea de unos 3-5
afios. El limite de edad inferior siempre
estaria justificado; la discusidn se plantea
aqui por el escaso rendimiento de los es-
tudios dirigidos al segmento de pacientes
jovenes.

En un estudio reciente de 40 pacientes
menores de 40 afios, seguidos durante una
media de cinco afios tras la aparicion de
TV, se intentd diagnosticar un tumor ma-
ligno, pero no se encontré ninguno. El
40% de las TV se atribuyeron a causas no
biolégicas idiopaticas; el 35%, a anorma-
lidades en la hemostasia, y el 25%, a cau-
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sas bioldgicas o factores no identificados
[16]. Sin embargo, es preciso estar alerta
ante la presencia de tromboflebitis mi-
grans en los jévenes; deberemos ser muy
cautos y esperar la aparicién de mds estu-
dios que aconsejen el tipo de busqueda a
realizar.

La forma clinica de presentacion de la
TV es inespecifica en la mayoria de los
casos, aunque la apariencia de flegmasia
coerulia dolens o de gangrena venosa re-
velaria cifras del 14 y 25% de asociacion,
respectivamente, para Haimovici [ 17], por
lo que la bisqueda en estos casos siempre
estaria justificada. Lo que ocurre es que
esta forma de manifestacion afortunada-
mente es escasa y, en la mayoria de oca-
siones, se trata de pacientes neoplasicos
yaconocidos en fases muy avanzadas. Re-
cientemente se ha publicado un caso de
gangrena venosa que afectaba a un pie; el
paciente presentaba niveles muy eleva-
dos de suero anticardiolipina, por lo que
se ha sugerido que este marcador consti-
tuye un signo de alarma y que debe ins-
taurarse profilaxis agresiva con HBPM
paraevitar laETEV en todas sus manifes-
taciones [18].

La TV puede asentarse en cualquier
territorio: es mas frecuente en los miem-
bros inferiores, pero muy escasa la afec-
tacidon de los grandes vasos centrales [19].
En nuestros casos, €l 96% fue en los
miembros inferiores, sin signos de as-
fixia capilar. Al contrario, ingresaron 15
pacientes con tumores malignos ya co-
nocidos y TV asociada, sin ninguna ca-
racteristica de tromboflebitis gangrenan-
te. Las localizaciones fueron: 12 perifé-
ricas, dos subclavias y una yugular, pero
tres de ellas estaban en tratamiento qui-
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mioterdpico, y dos, con catéter en el lu-
gar de la trombosis (una subclavia y dos
yugulares).

La profilaxis y el tratamiento de los
pacientes con asociacion cancer-ETEV
sigue unas pautas similares a las de la
poblacidén general. Estudios recientes in-
dican que el tratamiento con HBPM es
mds seguro y eficaz que con heparina no
fraccionada; un metanalisis de tales es-
tudios sugiere que esta forma de trata-
miento puede prolongar la superviven-
cia de estos pacientes en relacion con el
tratamiento con heparina no fraccionada
[20].

Estos pacientes tienen mayor riesgo
de padecer ETEV durante la quimiotera-
pia o poscirugia, y también mayor riesgo
de recurrencia y hemorragia, a pesar de
mantener un minimo de tres meses de an-
ticoagulacion oral con cifras de INR entre
2 y 3; los riesgos de recurrencia son casi
tres veces mayores, y los de hemorragia,
unas seis veces, en relacion con la pobla-
cién sin cancer. En cualquier caso, estas
cifras de complicaciones son objetiva-
mente bajas, por lo que el tratamiento se
considera absolutamente necesario y re-
lativamente eficaz [13,21,22].

Nuestros hallazgos sobre la forma cli-
nica de presentacion de cdncer coinciden
con los referidos en la literatura consulta-
da: de prdstata, en primer lugar, seguidos
de céanceres colorrectales, de pulmén, de
pancreas, genitourinarios, de cerebro, etc.
[12,23].

Conclusiones

El diagnéstico de TV en pacientes porta-
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dores de un tumor maligno en tratamien-
to, lo hemos realizado en 15 (20%) de los
pacientes ingresados a lo largo de un afio.

El protocolo de busqueda selectiva de
tumor maligno oculto en pacientes con
TV, consistente en ecografia abdominal y
dos marcadores tumorales (Ca 19,9 y
PSA), excluyendo a los neopldsicos ya
diagnosticados, a postoperados recientes
y a mayores de 80 afios, ha ofrecido unos
resultados de seis canceres diagnostica-
dos entre 46 pacientes (13%), que corres-
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TROMBOSISVENOSA Y CANCER OCULTO

Resumen. Objetivo. Biisqueda selectivade
cdncerocultoenpacientesingresados por
diagnostico de trombosis venosa.Pacientes
y métodos. Estudio retrospectivo de la apli-
cacionde unprotocolo diagndstico consis-
tente en ecografia abdominal ymarcadores
tumorales Ca 19,9y PSA a 46 pacientes,
entre75ingresados portrombosisvenosa
durante el afio 1998, excluyendo lasneo-
plasiasyaconocidas, losmayores de 80 afios
ylos postoperados recientes.Resultados. La
ecografia abdominal indico sospecha de
cdnceren cinco ocasiones de los 46 estu-
dios(10,8%); Ca 19,9 elevado, endos oca-
siones(4,3%); PSA elevado, en cuatro oca-
siones (8,6%), ymuy elevado, endos ocasiones
(4,3%). Se confirmo el diagndstico de seis
cdnceres ocultos, que corresponde al 13,04 %
delosestudiados conelprotocoloy al 8%
del total de 75 pacientes ingresados por
trombosis venosa. Conclusiones. Labiisque-
daselectivade cancer oculto, através del
protocolodiagndstico referido, enpacien-
tes contrombosisvenosahapermitido diag-
nosticar neoplasias que hubieran pasado
desapercibidas. Creemos que nuestros re-
sultados justifican el empleo sistemdtico de
esteprotocoloconlaselectividadindicada.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 301-9]

Palabras clave. Cdncer oculto. Trombosis
venosa.
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TROMBOSE VENOSA E CANCROOCULTO

Resumo. Objectivo. Busca selectivade can-
croocultoemdoentes que deramentradapor
diagndstico de trombose venosa.Doentese
métodos. Estudoretrospectivodaaplicagcdo
deumprotocolodediagnostico que consiste
emecografiiaabdominal e marcadores tu-
morais, Ca 19,9 e PSA, efectuado em 46
doentes, entre 75 que deramentradaportrom-
bose venosa durante o ano de 1998, com
exclusdo dasneoplasias jd conhecidas, os
individuos comidades superiores aos 80 anos
e pos-operados recentes. Resultados. A
ecografia abdominal indicou suspeita de
cancroem 5 casosdos46 estudos (10,8%);
Ca 19,9 elevado em 2 casos (4,3%); PSA
elevadoem4 casos (8,6%), e muito elevado
em 2 casos (4,3%). Foi confirmado o diag-
ndsticode 6 cancros ocultos, que correspon-
dea13,04% dos estudados como protocolo
e a 8% do total de 75 doentes que deram
entrada por trombose venosa. Conclusdes. A
buscaselectivade cancro oculto, através do
protocolode diagnostico referido, em doen-
tes comtrombose venosa, permitiu diagnos-
ticarneoplasias que tinhampassado desper-
cebidas. Acreditamos queosnossosresultados
Jjustificem a utilizacdo sistemdtica deste
protocolo com a selectividade indicada.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 301-9]
Palavras chave. Cancro oculto. Trombose
venosa.
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Variacion genética
y enfermedad aterosclerdtica periférica:
estudio preliminar

I. Garcia-Fernandez, J.M. Llaneza, M.?J. Ramos, E. Coto?,
F. Vaquero, L. Camblor, J.A. Carrefio, A.M. Herrero, J. Alvarez,
J.R. Olay, J.I. Ferniandez-Solares®, J.M. Gutiérrez

GENETIC VARIABILITY AND PERIPHERAL ATHEROSCLEROTIC DISEASE:
A PRELIMINARY STUDY

Summary. Objective. To define the association between specific genetic variations and peripheral
atherosclerotic disease in young patients. Patients and methods. Prospective observational study.
Three groups: 50 patients younger than 50 years with peripheral atherosclerotic disease in physical
exploration, ankle/arm index and duplex scanning; 240 healthy volunteer control group; 181 coro-
nary disease patients control group (both of them younger than 50 years). Genetic analysis of the gene
polymorphisms in the next enzymes: angiotensin-converting, angiotensin type I and Il receptor, an-
giotensinogen, oxide nitric synthase and methylenetetrahydrofolate reductase enzymes, comparing
their frequencies in peripheral atherosclerotic disease patients overall and by areas (lower extrem-
ities area; lower extremities + abdominal aorta area; lower extremities + abdominal aorta + carotid
arteries area) with regard to control groups. Results. No statistically significant difference between
healthy control group and peripheral atherosclerotic disease patients overall was observed. By areas
adifference in angiotensinogen gene polymorphisms was found: in lower extremity + abdominal aorta
+ carotid arteries area TT genotype frequency is 66.6% vs 33.3% in healthy control group; p= 0.06).
Statistically significant difference between peripheral atherosclerotic disease group vs coronary
disease group with regard to angiotensin-converting enzyme gene polymorphism was found: overall
(50% DD genotype in coronary patients vs 28% in peripheral atherosclerotic disease patients; p= 0.0063
OR 2.54; 95% IC= 1.28-5.00) and by areas (85.7% ID genotype in lower extremities + abdominal
aorta area and 87.5% in lower extremities + abdominal aorta + carotid artery area vs 14.3% and
12.5% in coronary group, respectively; p< 0.01). Conclusions. This is a preliminary study with
reduced number of patients. A possible genetic predetermination of the atherosclerotic disease initial
point (coronary or peripheral arterial disease) is suggested. [ANGIOLOGIA 2001; 53: 310-20]
Key words. Genetic variability. Peripheral atherosclerotic disease.

Introduccién

edad, presentan formas tempranas de en-
fermedad aterosclerdtica, en ocasiones,
En nuestra prictica clinica tratamos en mds agresivas. Observamos igualmente
ocasiones a pacientes relativamente jo-

venes que, a igualdad de factores de ries-

algunos casos de afectacién familiar.
Ademds de los factores de riesgo ateros-

go cardiovascular que otros de su misma  clerético clasicamente descritos (consumo
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de tabaco, diabetes, hipertension (HTA) y
dislipemia), podrfan existir otros factores
que, de forma independiente o asociados a
éstos, contribuyeran a la aparicién y desa-
rrollo de la enfermedad en edades tempra-
nas a través del dafio sobre el endotelio, la
disfuncién de las células musculares lisas y
la alteracion del sistema de coagulacién. Por
lo tanto, podria establecerse la hipdtesis de
una susceptibilidad genética en el desarro-
llo de la enfermedad.

La secuenciacion de determinados ge-
nes y el descubrimiento de sus polimorfis-
mos (variaciones en la secuencia de ADN
en un gen, entre individuos de una misma
especie), observados en relacion con la en-
fermedad aterosclerdtica, permiten estudiar
la asociacion entre aquéllos y ésta. De entre
los diversos genes que se han puesto en re-
lacién con la enfermedad aterosclerdtica en
jovenes, hemos investigado en nuestro estu-
dio los implicados en el sistema renina-an-
giotensina (SRA), en el metabolismo del
oxido nitrico (NO) y la metilentetrahi-
drofolato-reductasa (MTHFR), que inter-
viene en el metabolismodelahomocisteina.

El objetivo del estudio es definir la
asociacion entre las variaciones de los ge-
nes citados y la aparicién de enfermedad
aterosclerdtica arterial periférica, en pa-
cientes jévenes, respecto a una poblacién
sana y otra de pacientes jévenes con afec-
tacion aterosclerdtica coronaria, en nues-
tra Comunidad Auténoma. Presentamos
los resultados preliminares.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo observa-
cional de casos y controles en el que se
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incluyeron consecutivamente pacientes
menores de 50 afios, a quienes se objetivo
enfermedad aterosclerética arterial perifé-
rica mediante exploracién clinica (explo-
racion fisica —palpacién de pulsos, auscul-
tacion de soplos— y registro de indices
tobillo/brazo) y confirmacién mediante
técnicas de imagen no invasivas (ecogra-
fia Doppler) de extremidades inferiores,
aorta y troncos supradrticos. Se considera-
ron como enfermos aquellos que presenta-
ban ausencia de pulsos en alguna de las
extremidades e indices tobillo/brazo infe-
riores a 0,9. Igualmente aquellos que en la
exploracién mediante ecografia Doppler
presentaban velocidades sistdlicas supe-
riores a 120 m/s de femoral superficial en
el canal de Hunter, presencia de placas
aterosclerdticas a nivel adrtico y estenosis
superiores al 30% en el sector carotideo,
segtin la clasificacion de la Universidad de
Washington. No se incluyeron en el estu-
dio los pacientes que presentaban historia
clinica o cambios electrocardiograficos
indicativos de isquemia miocardica. El
primer andlisis se realizé con los primeros
50 pacientes incluidos. Al agruparlos por
sectores de afectacion aterosclerdtica, 27
pacientes tenian afectacién exclusiva de
las extremidades inferiores, 11 presenta-
ban ademds afectacién adrtica asociada y
12 mas afectacion de los tres sectores estu-
diados (extremidades inferiores, aorta y
sector carotideo). En la tabla I se describen
las caracteristicas antropométricas de los
pacientes incluidos en el grupo de patolo-
gia aterosclerdtica arterial periférica, asi
como la agrupacién que se realizé de los
mismos por sectores de afectacidn arterial.
En el primer grupo control fueron in-
cluidos 240 sujetos sanos voluntarios, me-
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nores de 50 afios, donantes del banco de  Tablal. Caracteristicas antropométricas del grupo de pacientes con enferme-

dad ateroscleréticaperiféricay agrupacion porsectoresde afectacion arterial.

sangre de nuestro centro y estudiantes de
la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Oviedo.

Un segundo grupo control lo constitu-
yen 181 pacientes menores de 50 afios con
enfermedad aterosclerdtica coronaria ob-
jetivada (infarto ¢ miocardio o angina
inestable) incluidos por el Servicio de Car-
diologia de nuestro centro. Ambos gru-
pos control no referian historia clinica ni
presentaban exploracion fisica compati-
ble con patologia aterosclerdtica arterial
periférica.

Se obtuvieron, de cada uno de los in-
dividuos, 10 ml de sangre, extrayéndose
el ADN de los leucocitos presentes en la
muestra. La determinacién de los distin-
tos genotipos de los polimorfismos se lle-
vé a cabo por amplificacién de los frag-
mentos de ADN que contienen la secuen-
cia polimoérfica mediante la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR). El resul-
tado de la amplificacién fue visualizado
mediante electroforesis en gel de agaro-
sa. Esta labor fue realizada por elLabora-
torio de Genética Molecular del hospital.
Mediante esta técnica se estudiaron los
siguientes polimorfismos con sus diferen-

tes alelos y genotipos (Tabla II).

Sistema renina-angiotensina

— AGT (M235T): genotipos CC,CTy TT.

— ECA (I/D): genotipos II, ID, DD.

— ATIR (A1166C): genotipos AA, AC,
CC.

— AT2R (A/C): genotipos AA, AC, CC
(mujer), A, C (varén).

— EcNOs4 (a/b): genotipos aa, ab, bb.

— MTHEFR (C677T): genotipos CC, CT,
TT.
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Enfermedadateroscleroticaperiférica

Edadmedia 43*2 anos
Sexo 45/5  (h/m)
Tabaquismo 49/50 (98%)
Diabetes 7/50 (14%)

Hipertension

9/50 (18%)

Hipercolesterolemia

14/50 (28%)

Hipertrigliceridemia

4/50  (8%)

Afectacion de extremidades inferiores

27/50 (54%)

Extr. inferiores + Aorta

11/50 (22%)

Extr.inferiores + Aorta+ Carétidas

12/50 (24%)

Se compard el grupo de pacientes con pa-
tologia aterosclerdtica arterial periférica
con el grupo control de sujetos sanos, en
primer lugar en conjunto y posteriormente
agrupados por sectores afectados (extre-
midades inferiores; extremidades inferio-
res mas afectacion aortica; extremidades
inferiores més afectacion adrtica y caroti-
dea). Se compararon de la misma forma
los pacientes con afectacion ateroscleréti-
caarterial periférica (en conjunto y por sec-
tores de afectacion arterial) con el grupo de
pacientes coronarios. Las diferencias esta-
disticas entre los grupos se establecieron
mediante tablas de contingencia, test esta-
distico de la ji al cuadrado (utilizando la
correccion de Yates cuando fue necesario)
y determinacién de frecuencia minima
esperada. Se consideraron estadisticamente
significativos valores de p= 0,05. Igual-
mente, cuando fue posible por ser grupos
suficientemente numerosos, se establecid




Tabla Il. Genesy polimorfismos (sefialados entre paréntesis) estudiados, con
los diferentes genotipos de cada uno de ellos (ver abreviaturas en el texto).

Genesy polimorfismos Genotipos
ECA (/D) Il ID DD
AT1R (A1166C) AA AC cc
AT2R (A/C)
(cromosomaX)
Femenino AA AC CC
Maculino A c
ANG (M235T) cc cT T
EcNOs4 (a/b) aa ab bb
MTHFR (C677T) cc cT T

Tabla lll. Diferencias fenotipicas encontradas en el polimorfismo 235delgendel
angiotensinégeno alcomparar el grupode enfermos con afectacién de extremi-
dades inferiores, de aortay carotideo frente al grupo de voluntarios sanos.

CC TC T
MMII + Ao 312 (25%) 112 (8,3%) 8/12 (66,6%)
+ Carot
Controles 116/240 (51,6%) 36/240 (15%)  80/240 (33,3%)
sanos

p= 0,06. Ao: aorta; Carot: sector carotideo; MMII: miembros inferiores.

elriesgorelativo (OR) (Odds ratio) de cada
eventualidad para un intervalo de confian-
za (IC) del 95%. Los calculos se realizaron
mediante el programa informatico SSPS
por el departamento de estadistica de la
Universidad de Oviedo.

Resultados

Analizando las frecuencias de presentacién
de los polimorfismos, al comparar el grupo
de pacientes con aterosclerosis arterial pe-
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riférica en conjunto (50 pacientes) y el gru-
pocontrol de sujetos sanos (240 voluntarios)
no se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas. Al agrupar los enfer-
mos por sectores de afectacion arterial, en el
correspondiente a afectacion de extremida-
des inferiores mds aorta y carétida, se obser-
vamayor presencia del genotipo TT del gen
AGT235 en el grupo de enfermos frente a
controles sanos: 8/12 (66,6%) frente a 80/
240 (33%) (Tabla III), con tendencia a la
significacion estadistica (p=0,07).

Al comparar el grupo de enfermos con
aterosclerosis periférica en conjunto fren-
te al grupo de enfermos con aterosclerosis
coronaria, se observa diferencia estadisti-
camente significativa en el genotipo DD
del gen ECA: 90/181 (50%) en coronarios
frente a 14/50 (28%) del grupo de estudio
(p=0,0063 OR 2,54;95% IC= 1,28-5,00)
(Tabla IV). En el andlisis por sectores, se
mantiene esta diferencia al comparar el gru-
podeenfermos coronarios—90/181 (50%)—
frente al grupo de afectacion de extremida-
des inferiores mas aorta —2/11 (18,1%)
p< 0,01-y el grupo de afectacién de extre-
midades inferiores mds aorta mds car6ti-
das—2/12 (16,6%) p< 0,01—. Porel contra-
rio, el genotipo ID de dicho gen es mucho
menos frecuente en coronarios —58/181
(32%)- que en los grupos de afectacion
periféricareferidos—9/11 (81,8%) p< 0,01
y 10/12 (83,3%) p< 0,01 (Tabla V). Ob-
sérvese que no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas respecto del
sector de extremidades inferiores aisladas.

Discusion

Los resultados del estudio aqui presenta-

ANGIOLOGIA 2001;53(5): 310-320
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do son preliminares, dado el limitado
nimero de pacientes incluidos. Esto hace
que dichos resultados no alcancen en oca-
siones significacion estadistica por las
bajas frecuencias de presentacion de los
polimorfismos. No obstante, lo novedoso
del estudio y de alguno de los resultados
obtenidos puede ser suficientemente in-
teresante para reflexionar sobre ellos.

El SRA desempefia un papel funda-
mental en la regulacién del equilibrio
salino y en el mantenimiento del tono
vascular, fundamentalmente a través de
la angiotensina II (Ang II). Varios estu-
dios han sugerido su participacion en la
patogénesis de la enfermedad coronaria
[1,2]. El péptido precursor de las angio-
tensinas es el angiotensinégeno (AGT)
que se sintetiza en el higado y una vez
liberado en la sangre es transformado por
la renina en angiotensina I (Ang I). Pos-
teriormente, la enzima convertidora de la
angiotensina (ECA) convierte la Ang I en
angiotensina II (Ang II), principal molé-
cula efectora del SRA, que se une a los
receptores de la angiotensina tipo 1 y 2 de
la membrana de las células diana (AT1R
y AT2R, respectivamente), distribuidos
en los distintos érganos y tejidos (Fig. 1).

El AGT se encuentra codificado por un
gen polimorfico. Entre los polimorfismos
de este gen, los més estudiados son el
T174MyM235T. Sehadescritolarelacion
entre alguno de estos polimorfismos y los
niveles elevados de angiotensinégeno en
plasma [3,4] e hipertensién esencial [5].

Se han descrito numerosos polimor-
fismos del gen de la ECA. El m4s estudia-
do consiste en la presencia (insercion:
alelo I) o ausencia (delecién: alelo D) de
una secuencia de 287 pares de bases en el

Angl
&+
Ang ll
¢ W
Angll Aol
AT1 AT?

Figura 1. Esquemadel sistemarenina-angiotensina. AGT: angiotensinégeno; Ang |:
angiotensina I; Ang Il: angiotensina Il; AT1:receptortipo 1 de laangiotensina; AT2:
receptor tipo 2 de la angiotensina; ECA: enzima convertidora de la angiotensina.

Tabla IV.Resumen de las diferencias fenotipicas encontradas en el polimor-
fismo del gen de la ECA al comparar el grupo de enfermos con afectaciéon
ateroscleréticaperiféricadeformaglobalfrente algrupode enfermos coronarios.

DD ID [ p

Coronarios  90/181 (50%) 58/181 (32%) 33/181 (18%) p= 0,0063

Arteriopatia
periférica
global

14/50 (28%) 33/50 (66%)  3/50 (6%)

TablaV.Resumende las diferencias fenotipicas encontradas en el polimorfis-
mo del gen de la ECA al comparar cada grupo de enfermos con afectacion
ateroscleréticaperiféricapor sectores frente al grupo de enfermos coronarios.

DD ID 1l p
Coronarias  90/181(50%) 58/181(32%) 33/181(18%)
EEll 10/27 37%) 14/27 (52%) 3/27 (11%) 0,12
EEll 211 (18%) 911 (82%) 0 0,0031
+ Aorta
EEll 212 (17%) 1012 (83%) 0 0,0014
+ Aorta
+ Carot
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Figura 2. Esquemadel sistemade metabolismo de lahomocisteina, alque pertenece lametilentetrahidrofolato reductasa (tomado de [38]).
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intrén 16 de este gen. Las frecuencias de
estos alelos I y D varfan de unas pobla-
ciones a otras [6].

La Ang II es uno de los vasoconstric-
tores mds importantes y desempefia un
papel importante en la regulacién de la
presién arterial y la homeostasis hidro-
salina a través de sus actuaciones en el
musculo liso, corazén, rifidn, corteza su-
prarrenal, sistema nervioso central y ter-
minaciones nerviosas adrenérgicas. La
mayor parte de las acciones de la Ang II
conocidas se ejercen a través del ATIR,
que se halla presente en gran variedad de
tejidos adultos (p. €j., en el musculo liso
vascular, el miocardio, rifién, glandulas
suprarrenales, higado y cerebro). Se con-
sidera que es el mediador de los efectos
cardiovasculares de la AngII, como la
contraccion del musculo liso, la secrecion
de aldosterona y catecolaminas, larespues-
tarenal y taquicardizante y la proliferacién
de la musculatura vascular y cardiaca. Se
han descrito varios polimorfismos del gen
que codificaeste receptor [7]; de entre ellos
se ha estudiado el cambio de una adenina
por guaninaen la posicién 1166 (A1166C)
en la regién 3’ no traducida. Se tiene me-
nos informacién del AT2R, aunque se sabe
que se localiza en tejidos en desarrollo o
crecimiento, teniendo una menor distribu-
cién en los tejidos del adulto [8], apare-
ciendo en utero, cerebro, rifién y corteza
y médula suprarrenales. Su gen se encuen-
tra en el cromosoma X [9].

El NO es sintetizado durante la trans-
formacion de L-arginina en citrulina por
la enzima 6xido nitrico sintetasa (NOs)
[10], que presenta tres isoformas, siendo
una de ellas constitutiva del endotelio
vascular (ecNOs). EI NO asi formado en

el endotelio difunde las células muscula-
res lisas provocando la vasodilatacién y
relajacion de las mismas [10], y disminu-
yendo su proliferacién. También se pien-
sa que disminuyen la adhesién leucocita-
ria, la adhesion y agregacion plaquetaria
y la formacién de coldgeno en la pared
vascular [11,12]. Se ha detectado un po-
limorfismo en el intrén 4 del gen que
codifica el ecNOs que consiste en la repe-
ticién de 27 pares de bases [13].

La MTHFR es una enzima implicada
en el ciclo de remetilacién de la homocis-
tefna a metionina (Fig. 2). Existe una mu-
tacionen su gen C677T [14]. Elalelo 677T
codifica una variante termolabil de la en-
zima y los individuos homocigotos para
este polimorfismo parecen tener niveles
plasmadticos superiores de homocisteina.

En la revision bibliogréfica realizada
no hemos encontrado referencias acerca
de la asociacién de las variaciones poli-
morficas y la enfermedad aterosclerética
arterial periférica.

Si existen, por el contrario, diversos
estudios en la literatura acerca de la aso-
ciacion de variaciones en la carga genéti-
ca y enfermedad aterosclerdtica corona-
ria. Asi, se han implicado distintos poli-
morfismos de genes en la génesis o
desarrollo de esta enfermedad.

Existen estudios que implican el gen
del AGT en la enfermedad coronaria
[15,16]; otros, por el contrario, no encuen-
tran tal asociacién [17]. En nuestro estudio
existe mayor presencia del genotipo TT en
el grupo de afectacion aterosclerética arte-
rial periférica frente a controles sanos, pero
no llega aalcanzar significacion estadistica.

El polimorfismo I/D del gen del ECA,
fuertemente relacionado con los niveles
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sanguineos del ECA [18,19], se ha consi-
derado en diversos trabajos como factor de
riesgo para infarto de miocardio e hiper-
trofia ventricularizquierda, especialmente
entre pacientes considerados de bajo ries-
go [20-28]. Sin embargo, existen otros
trabajos que no encuentran asociacion
[29-32]. En nuestro caso, no hemos encon-
trado relacion entre patologia aterosclerd-
tica arterial periférica y este polimorfismo
al compararlo con controles sanos.

Algunos autores refieren una relacioén
significativaentreel polimorfismo A1166C
del gen del AT1R y el infarto de miocardio
[32,33], si bien otros autores no han encon-
trado tal relacién [34]. En nuestro estudio
no se manifiesta una asociacién estadisti-
camente significativa en enfermos con ate-
rosclerosis arterial periférica frente a con-
troles sanos.

No se tiene referencia de estudios que
pongan en relacién el polimorfismo del
gen del AT2R con patologia aterosclero-
tica. Como ya se ha comentado, es poca la
informacién que se tiene sobre este re-
ceptor. En este trabajo no se aprecian di-
ferencias significativas entre los grupos
estudiados.

Se ha descrito mayor frecuencia de
presentacion del alelo a del polimorfismo
a/b del gen de la ecNOs en pacientes con
cardiopatia coronaria frente a controles
sanos [35]. En el presente estudio no se
observa tal asociacién.

Existen en la literatura trabajos que
refieren que, si bien los homocigotos para
el polimorfismo C677T de la MTHFR
tienen concentraciones de homocisteina
plasmdtica més elevadas que el resto de
individuos, este hallazgo no parece estar
relacionado con el desarrollo de trombo-
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sis arteriales [36,37]. En este estudio no
se han encontrado diferencia entre las fre-
cuencias de presentacion del polimorfis-
mo en el grupo de pacientes con afecta-
cion aterosclerdtica arterial periférica y
el grupo de controles sanos.

Cuando comparamos el grupo de pa-
cientes con afectacion aterosclerdtica ar-
terial periférica frente al grupo de pacien-
tes coronarios, se encuentran diferencias
en las frecuencias de presentacion de los
genotipos del gen de la ECA. Asi, en el
grupo de enfermos con aterosclerosis
periférica, tomado globalmente, hay un
predominio claro del genotipo ID (66%),
mds del doble que en coronarios (32%),
sucediendo lo contrario con el genotipo
DD, presente en el 28% de los enfermos
con aterosclerosis arterial periférica, frente
al 50% de coronarios, adquiriendo signi-
ficacion estadistica (p= 0,0063 OR 2,54;
95% 1C= 1,28-5,00).

Esta diferencia es mucho més mani-
fiesta al comparar los coronarios con los
enfermos con aterosclerosis arterial peri-
férica en dos o mas sectores, es decir, con
una aterosclerosis difusa (afectacion de
extremidades inferiores y aorta, afectacién
de extremidades inferiores, aorta y caréti-
das). En estos tltimos, el genotipo ID esta
presente en torno al 80% (en coronarios
32%), mientras que el genotipo DD apare-
ce solo en torno al 18% (en coronarios
50%), presentando significacion estadisti-
ca (p< 0,01). Esta diferencia no se observa
en el grupo de afectacion de extremidades
inferiores tomado aisladamente.

Cabe recordar que los dos grupos de
pacientes se han tomado del mismo gru-
po poblacional (Principado de Asturias)
y que por lo tanto mantienen unas carac-
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teristicas geograficas, demogréficas y am-
bientales homogéneas, lo que afiade una
mayor significacidn a las diferencias en-
contradas [32].

Conclusiones

A pesar de la limitacién del reducido nu-
mero de pacientes, las diferencias encon-
tradas al enfrentar el grupo con patologia
aterosclerdtica periférica frente a pacien-
tes coronarios, siendo pacientes del mis-
mo grupo poblacional (con caracteristicas
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VARIACION GENETICA Y ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA:
ESTUDIO PRELIMINAR

Resumen. Objetivo. Definirlaasociacionentre
variaciones de genes especificosy enfermedad
aterosclerdticaperiféricaenpacientes jovenes.
Pacientes y métodos. Estudioprospectivo ob-
servacional. Tres grupos: 50pacientesmenores
de50arios conenfermedadaterosclerdticape-
riféricaobjetivadamediante exploracionfisica,
indicestobillo/brazoy ecografia Doppler; gru-
po controlde 240voluntarios sanos, y grupo
control de 181 pacientes coronarios (ambos
menores de 50 arios, con exploracionvascular
periféricanormal). Andlisis genético de polimor-
fismosdelos genesde laenzima convertidorade
angiotensina, receptorestipo Iy Ildelaangio-
tensina, angiotensinogeno, oxidonitrico-sinte-
tasaymetilentetrahidrofolato-reductasa; secom-
paran sus frecuencias en los pacientes con
enfermedadaterosclerdticaperiféricaencon-
juntoyporsectores(extremidades inferiores;
extremidades inferiores + aorta; extremidades
inferiores + aorta + carotidas) respecto alos
grupos control.Resultados. Noseapreciandife-
renciasestadisticamente significativas entre con-
troles sanosyenfermosperiféricos. Porsectores
seobservadiferenciaenelgendelangiotensing-
geno (sectorextremidades inferiores + aorta +
cardtidas mayor presencia del genotipo TT:
66,6% frentea33,3%; p= 0,06). Conlacompa-
raciondelaafectacionperiféricaycoronariase
observan diferencias estadisticamente signifi-
cativasenelpolimorfismodel gende laenzima
convertidorade laangiotensina, global (DD
50% en coronario frente a28% enperiférico;
p=0,00630R2,54;95%IC= 1,28-5,00)ypor
sectores(ID85,7%enextremidadesinferiores +
aortay87,5% en extremidades inferiores + aor-
ta + carotidafrentea 14,3y 12,5%, respectiva-
mente, encoronarios; p< 0,01 ). Conclusiones.
Setratadeunestudiopreliminarconunniimero
reducidodepacientes. Sugerimosqueelsector
deaparicionde enfermedadaterosclerotica(co-
ronario o arterial periférico en sus diversas lo-
calizaciones)podriaestarpredeterminado ge-
néticamente. [ANGIOLOGIA2001; 53: 310-20]
Palabras clave. Enfermedadarterial periféri-
ca. Variaciongenética.
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VARIACAO GENETICA EDOENCA
ARTERIAL PERIFERICA:
ESTUDO PRELIMINAR

Resumo. Objectivo. Definiraassociagcdo entre
variagoesde genesespecificosedoengaateros-
clerdticaperiféricaemdoentes jovens. Doentes
emétodos. Estudo prospectivo observacional.
Trés grupos: 50doentes comidade inferioraos
50 anos comdoenga aterosclerdticaperiférica
objectivadaporexamefisica, indices maléolo/
bragoeeco-Doppler; grupode controlode 240
voluntdrios sdos; grupo de controlode 181 do-
entes corondrios (ambos comidades inferiores
aos 50 anos, com exame vascular periférico
normal). Andlise genéticade polimorfismosdos
genes do enzima conversor da angiotensina,
receptorestipolelldaangiotensina,angioten-
sinogeno, oxidonitrico-sintetase emetilente-
trahidrofolato-reductase, comparam-seasres-
pectivas frequéncia nos doentes com doenga
ateroscleroticaperiféricaemconjuntoeporsec-
tores (membros inferiores; membros superiores
+aorta; membrosinferiores + aorta+ caroti-
das)emrelacdo aos grupos de controlo. Resul-
tados. Ndo se apreciam diferencas estatistica-
mente significativas entre controlos sdos e
doentes com doenga periférica. Por sectores
observa-se diferencano gene do angiotensino-
génio (no sectormembros inferiores + aorta +

cardtidasobserva-semaiorpresencado genoti-
po TT: 66,6% versus 33,3%; p= 0,06). Na
comparagdodo envolvimento periféricoe coro-
ndrio observam-se diferencas estatisticamente
significativasnopolimorfismodo genedaenzi-
maconversoradaangiotensina, global(DD50%
no corondrio emrelacdo a 28% no periférico;
p=0,00630R2,54;95%IC= 1,28-5,00)epor
sectores (ED 85,7% nos membros inferiores +

aortae87,5%nosmembrosinferiores + aorta+

carotidasemrelacdoa 14,3 e 12,5%, respecti-
vamente, nos corondrios; p< 0,01). Conclu-
soes. Estudopreliminarcomniimeroreduzido
dedoentes. Sugere que o sector de aparecimento
dadoencaaterosclerotica(corondriaouarte-
rial periféricanas suas diversaslocalizagcoes)
poderiaestar geneticamente predeterminado.
[ANGIOLOGIA 2001, 53: 310-20]

Palavras chave. Doenca arterial periférica.
Variagdo genética.
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Transposicion de la arteria vertebral
(segmento V1) al tronco tirocervical

J.M. Martin-Pedrosa, J.A. Gonzalez-Fajardo, L. del Rio, A. Torres,
A. Barrios, I. del Blanco, V. Gutiérrez, S. Carrera, C. Vaquero

TRANSPOSITION OF THEVERTEBRALARTERY (SEGMENTV 1)
TO THETHYROCERVICAL TRUNK

Summary. Introduction. We describe a technique for reconstruction of the proximal segment
ofthevertebralartery. We transposedthe vertebral artery to the thyrocervical trunk after
ligating its branches. The stump was used for anastomosis. Patients and methods. Wemade
aretrospective review of our experience from 1992 to 2001. This reconstruction had been
doneinfivemalepatientswithvertebrobasilar symptoms. Theiraverage age was 64 yearsand
they had diseased common carotid oripsilateral internal carotid and/or contralateral internal
carotid arteries. Surgical technique: during the first stage of the reconstruction, the
contralateral internal carotid artery was operated on (n= 3). One month later, using an
approachmedial to the sternocleidomastoid muscle, with an oblique supraclavicular incision,
wedissected between the common carotid artery and internal jugularveinto find the vagus
nerve, thoracic ductandvertebral vein, whichwas ligated, observing the vertebral artery. The
vertebral artery was sectioned below the lesion. Great care was taken not to damage the
cervical sympathetic chain, vertebral nerve or inferior cervical sympathetic ganglion. The
thyrocervical trunkarises lateral to the origin ofthe vertebral artery. We ligated its branches
andthevertebralarterywas anastomosedto the stump using partial subclavian clamping.
Results. Five transpositions were done. One patient had a TIA immediately after the operation
butrecoveredwithno sequelae. Duringthe follow-up period, 100% permeabilitywas shown
by echo-Doppler. Only one patient died, three years later, from ischaemic cardiopathy.
Conclusion. We believe that transposition of the proximal segment of the vertebral artery to
thethyrocervicaltrunkisnotaveryaggressive surgical operation, whichneedsno clamping
ofthemainarterialtrunks, therefore reducing the operating time and giving low morbi-mortality.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 321-7]

Key words. Diseasevertebral artery. Proximalvertebral reconstruction. Vertebral thyrocervical
transposition.

Introduccién comunidad médica, aunque las indica-

ciones quirudrgicas son todavia contro-
Lacirugfareconstructivade la arteria ver-
tebral estd ganando aceptacion entre la

vertidas. Berguer et al [1] realizaron un
trabajo en el que se demostraba de forma

ANGIOLOGIA 2001;53(5): 321-327 321



J.M.MARTIN-PEDROSA, ET AL

clara el efecto protector de esta cirugia,
ya que en un 97% de los supervivientes
se evita un accidente isquémico cerebro-
vascular. Ademds, para estos autores la
cirugia reconstructiva sobre la arteria
vertebral tiene menos riesgo que la ciru-
gia carotidea [1-3].

Los segmentos de la arteria vertebral
proximal (V1) y distal (V3) son asequi-
bles a la reconstruccién quirdrgica usan-
do técnicas de transposicion o de bypass
distal a la zona lesionada, siendo mas
frecuente la cirugia sobre el segmento
proximal [4,5].

Raramente se realiza una ligadura de
la arteria vertebral ante una isquemia ver-
tebrobasilar. Tan sélo puede estar indi-
cado en pacientes con aneurisma trau-
mdtico que presenten embolizacién ce-
rebral con vertebral contralateral sana,
siendo esta oclusion realizada actualmen-
te mediante técnicas endovasculares.
También es frecuente la concomitancia
de cirugia carotidea y vertebral, dindose
en estos casos las més altas tasas de com-
plicaciones neuroldgicas [2].

La técnica de eleccion para la recons-
truccién de la arteria vertebral en su pri-
mer segmento es la transposicion de la
vertebral a la arteria carétida comun
[1,2,4]. Ocasionalmente se necesita un
abordaje alternativo, existiendo varias
opciones. Asi, ante pacientes con este-
nosis o trombosis de la arteria cardtida
comun o estenosis o trombosis de la ca-
rétida interna contralateral, en los que
supone un importante riesgo isquémico
el pinzamiento carotideo, se puede rea-
lizar un bypass a la arteria subclavia con
vena safena interna, distal a la zona le-
sionada [1-4].

Nosotros describimos una alternati-
va a este procedimiento, realizando una
transposicién de la arteria vertebral
proximal, al mufién del tronco tirocervi-
cal, tras la ligadura de todas sus ramas.

En este articulo presentamos nuestra
experienciay describimos detalladamen-
te la técnica quirdrgica.

Pacientes y métodos

Desde 1992 hasta enero de 2001 han sido
intervenidos en nuestro servicio cinco
pacientes por estenosis del segmento
proximal de la arteria vertebral, todos ellos
varones con sintomatologia vertebroba-
silar persistente al tratamiento médico o
quirdrgico del eje carotideo contralateral.
Los cinco pacientes han presentado vérti-
gos sin nduseas ni vomitos; tres presenta-
ron un accidente isquémico transitorio
(TTA) caracterizado por diplopia y disar-
tria acompafiada de vértigo; un paciente
presentd, ademds, una amaurosis fugaz
ipsilateral y otro varios episodios de drop
attack. La edad media de los pacientes era
de 64 afios de edad. En todos los casos la
causa de la lesion vertebral fue arterios-
clerdtica. Los antecedentes personales
asociados fueron de cardiopatia isquémi-
ca (n=4), diabetes mellitus (n= 1), ACV
(n=3), HTA (n=3), EPOC (n=1) y taba-
quismo (n= 3). Tras realizar un estudio
mediante ecografia Doppler, angiografia
TAC y arteriografia de troncos supradrti-
cos se descubren los siguientes hallazgos:
estenosis grave-critica del ostium de la
arteria vertebral, y todos ellos han presen-
tado patologia asociada del eje carotideo
ipsilateral; tres trombosis del eje caroti-
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Figura 1. a) Arteriografia diagndstica de estenosis critica del origen de arteria
vertebral derecha. Trombosis del eje carotideo ipsilateral. b) Detalle del origen de
la vertebral. Estenosis critica y dilatacién postestenética vertebral derecha.

deo ipsilateral y dos ateromatosis calcifi-
cada de la carétida comun, con estenosis
importantes (50-70%) de cardtida interna
(Fig. 1). Debido a esta patologia asociada

ANGIOLOGIA 2001;53(5): 321-327

no se realiz6 la técnica de primera elec-
cion. El método que utilizamos para ex-
cluir lesiones en subclavia, fue la valora-
cién morfolégica de la onda de dicha
arteria mediante ecografia Doppler.

Técnica quirdrgica

Parallevar a cabo la cirugia vertebral se
puede realizar un abordaje medial o la-
teral al esternocleidomastoideo. Noso-
tros propugnamos el abordaje medial,
ya que la diseccién es menor, mds rapida
y anatémica.

Tras una pequefia incision, oblicua, su-
praclavicular, separando las dos cabezas del
estenocleidomastoideo (Fig. 2a), se lleva a
cabo la diseccién entre la carétida comtin y
la vena yugular interna, separando esta tl-
tima lateralmente para ver entre ambas es-
tructuras el nervio vago y el conducto tora-
cico, el cual, en el ladoizquierdo, cruza trans-
versalmente el campo desde la carétida
comtn hasta la unién venosa yugulo-sub-
clavia. Este ha de ser identificado, aislado y
ligado para facilitar la exposicion y evitar
linforragias en el lado derecho, pues existen
vasos linfaticos accesorios que han de ser
aislados y ligados. Se identificara la vena
vertebral entre la vena yugular interna late-
ralmente y la carétida comin medialmente,
que se ligard y permitird ver, en un plano
inferior, el segmento proximal de la arteria
vertebral, la cual se aislara (Fig. 2b). Una
vez completada la diseccion se anticoagula
con heparina sédica al 5% (100 ui/kg). La
arteria vertebral se ocluye en primer lugar
con una pinza atraumadtica distalmente a la
estenosis, se secciona la vertebral por deba-
jo de la lesion y, para mayor seguridad, se
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Figura 2. Técnicaquirtrgicade transposicion del origende laarteriavertebral altroncotirocervical. A)lIncisién supraclavicular. B) Abordaje medial
al esternocleidomastoideo. a) arteria vertebral izquierda; b) tronco tirocervical; c) Conducto torécico ligado; d) vena vertebral; e) arteria tiroidea
inferior; f) ganglio simpético cervical. C) Arteria vertebral ligada, ramas del tronco tirocervical ligadas y clampaje subclavio con clamp de Satinsky.
D) Se prepara boca anastomoética del tronco tirocervical con tijera de Pott. E) y F) Anastomosis de arteria vertebral al tronco tirocervical.
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TRANSPOSICION VERTEBRAL (V1) AL TRONCO TIROCERVICAL

Figura 3. a) Troncotirocervical con ligadurade sus ramas. b) Realizacién de anasto-
mosis entre vertebral y tronco tirocervical.

sutura el mufién con sutura continua de po-
lipropileno de 6-0. Hemos de tener sumo
cuidado con la cadena simpdtica cervical, el

ANGIOLOGIA 2001;53(5): 321-327

nervio vertebral y el ganglio simpético
cervical inferior que estd intimamente
relacionado con la arteria vertebral, ya
que su seccién supone un sindrome de
Claude-Bernard-Horner. También tendre-
mos en cuenta el riesgo de disfonia por
lesion del nervio laringeo recurrente, que
transcurre por debajo de la subclavia en el
lado derecho y por debajo del arco adrtico
enelladoizquierdo. Lateralmente al origen
de la arteria vertebral se sitda el tronco tiro-
cervical, se aislan todas sus ramas y se ligan
lejos de su origen para dejar un muiidn ade-
cuado para hacer la anastomosis de la arte-
ria vertebral que se realiza con polipropi-
leno de 6-0, pinzando parcialmente la arte-
ria subclavia con un clamp de Satinsky
(Figs. 2¢, d, e, fy Fig. 3).

Resultados

Se realizaron cinco transposiciones, un pa-
ciente sufrié un accidente isquémico tran-
sitorio en el postoperatorio inmediato, con
recuperacion sin secuelas. El seguimiento
se realiz6 mediante ecografia Doppler o
DIVAS, durante un periodo medio de 2,5
afios, demostrandose permeabilidad del
100%, y s6lo un paciente falleci6 al tercer
afio por cardiopatia isquémica.

Discusion

La isquemia en el territorio vertebroba-
silar se debe a mecanismos embdlicos
por microembolizacién desde territorios
proximales, o bien a un mecanismo he-
modindmico que implica una afectacién
por bajo flujo y bajas presiones, causado
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en numerosas ocasiones por estenosis u
oclusiones de una o ambas arterias ver-
tebrales[1,2,6,7].

La mayor parte de las lesiones de la
arteria vertebral son de origen arterios-
clerdtico, siendo particularmente comiin
en su origen, cOmMo Ocurre en nuestros
casos [1].

También hay que tener en cuenta que
la afectacién de la vertebral va asociada
a enfermedad arteriosclerética en el res-
to del territorio supradrtico. Asi, vemos
como en nuestros enfermos se asocia a
trombosis de carétida comun ipsilateral
o estenosis de la cardtida interna.

A pesar del tratamiento médico con
antiagregantes plaquetarios o la cirugia
carotidea contralateral, los pacientes no
mejoraron su clinica; indicamos enton-
ces la cirugia sobre el territorio vertebral
que presentaba una estenosis critica [2].

Dada la proximidad del origen de la
vertebral y del tronco tirocervical no es
necesaria la realizacion de bypass con
vena safena; tampoco es necesaria la di-
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bral en susegmento proximal. Realizamos
transposicionde la arteriavertebral al tron-
cotirocervical; trasligar sus ramas, aprove-
chamos elmufionpararealizarlaanastomo-
sis. Pacientes y métodos. Revisamos
retrospectivamente nuestra experiencia, des-
de 1992 hasta 2001. Realizamos dicha re-
construccionacincopacientesvarones, con
sintomatologiavertebrobasilar, con edad me-
dia 64 aiiosy patologiaen cardtida comiin o

internaipsilateral o cardtida interna contra-
lateral. Técnica quirirgica: en un primer
tiempo sellevoacabo laintervencion sobre
lacarotidainterna contralateral (n=3). Al
mes, realizamos un abordaje medial al ester-
nocleidomastoideo, mediante incision obli-
cua supraclavicular; al disecar entre caroti-
da comiin 'y yugular interna vemos nervio
vago, conductotordcicoyvenavertebral que
ligamos, observando la arteria vertebral. Sec-
cionamoslaarteriavertebral pordebajo de
lalesion. Hemos detener sumo cuidado con
lacadena simpdtica cervical, nervioverte-
braly ganglio simpdtico cervical inferior.

Lateralmente alorigendelavertebralnace
eltroncotirocervical, ligamos sus ramasy
sobre el mufion realizamos la anastomosis
delaarteriavertebral mediante pinzamien-
to subclavio parcial. Resultados. Se reali-
zaron cincotransposiciones, unpaciente su-
friounaccidente isquémico transitorio en
elpostoperatorio inmediato, conrecupera-
cionsinsecuelas. Durante el seguimiento
se observo, mediante ecografia Doppler, per-
meabilidad del 100%, y sélo un paciente
fallecio altercerariio por cardiopatiaisqué-
mica. Conclusion. Creemos que la transp o-
sicion del segmento proximaldelaarteriaver-
tebralaltroncotirocervical esunamaniobra
quirdrgicapocoagresiva, sinpinzamientos
detroncos principales, que acorta el acto
quirirgicoy tiene bajamorbimortalidad.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 321-7]

Palabras clave.Reconstruccionvertebralproxi-
mal. Transposiciontirocervical vertebral.
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do segmento proximal. Realizdmos uma
transposi¢do da artéria vertebral para o

troncotirocervical, eapdsligacdo dos seus
ramos, aproveitdmosadissec¢do paraefec-
tuar a anastomose. Doentes e métodos.
Revimosretrospectivamente anossa expe-
riéncia: desde 1992 até 2001 realizdmos a

referida reconstru¢do em cinco doentes de
sexo masculino, com sintomatologiaverte-
brobasilar, comidade média de 64 anos e

compatologia carotidea comum ou interna
ipsilateral e/ou carotidea interna contrala-
teral. Técnicacirirgica. Num primeiro tem-
porealizou-se a intervengdo na carotida
interna contralateral (n= 3). Ao fimdeum
més, realizaimosumaabordagem mediana
ao esternocleidomastoideu, porincisdo obli-
quasupraclavicular, aodissecarentre ca-
rotidaprincipal e jugularinternavemos o

nervovago, o canal tordcico e veia verte-
bralqueligamos, observando a artériaver-
tebral. Secciondmos a artériavertebral abai-
xodalesdo. Enecessdrio ter cuidado coma

cadeia simpdtica cervical, o nervo vertebral
eo ganglio simpdtico cervical inferior. La-
teralmente naorigemdavertebral nasce o

troncotirocervical, ligamos os seus ramos
esobreadissecgdo realizamos a anastomo-
sedaartériavertebral por clampagem sub-
cldvia parcial. Resultados. Realizaram-se
cinco transposigoes, umdoente sofreu AIT
no pos-operatorioimediato comrecupera-
¢do sem sequelas. Durante o seguimento
observou-se, por eco-Doppler, permeabili-
dadede 100%, tendo apenas umdoente fa-
lecido aos trés anos por cardiopatiaisqué-
mica. Conclusdo. Cremos que a transposi¢cdo
do segmento proximal da artériavertebral
ao tronco tirocervical é uma manobra ci-
rirgicapoucoagressiva, semclampagens
dostroncosprincipais, que encurta o acto
cirirgico e reduz abaixamorbi-mortalidade.
[ANGIOLOGIA 2001 ; 53: 321-7]

Palavras chave. Reconstrucdovertebral pro-
ximal. Transposi¢dotirocervicalvertebral.

327



NQTA CLINJCA. ...

Fibrodisplasia del tronco tibioperoneo.
A proposito de un caso

G. Moiiux*, P. Aragoncillo®, F.J. Serrano*

ARTERIAL FIBRODYSPLASIA OF TIBIOPERONEAL TRUNK.
ACASEREPORT

Summary. We report the case of a 43 years-old man with a acute limb ischaemia due to the
thrombosis of atibioperoneal trunk aneurysmsecondaryto arterialfibroplasia. We review the
literature, diagnosticmethodologyis discussed andthe different therapeutic options arerevised.

[ANGIOLOGIA 2001, 53: 328-33]

Key words. Arterialfibrodysplasia. Arterialfibroplasia. Tibioperonealtrunkaneurysm.

Introduccién

Caso clinico

La fibrodisplasia arterial es una enfer-
medad poco frecuente que afecta funda-
mentalmente a las arterias renales y la
circulacion extracraneal [1]. La afecta-
cién de las arterias de los miembros in-
feriores es excepcional, localizdndose
fundamentalmente en las arterias iliacas,
si bien han sido descritos casos de afec-
tacion de la arteria femoral superficial,
poplitea y vasos tibiales [2-4]. Suelen
ser asintomadticos o se diagnostican en el
seno de un cuadro de isquemia crénica
aunque se han asociado de forma aislada
acomplicaciones [5]. Se presenta un caso
de isquemia aguda de miembros inferio-
res por trombosis de un aneurisma del
tronco tibioperoneo secundario a fibro-
displasia arterial.

Paciente varén 43 afios de edad con ante-
cedentes personales de tabaquismo. No
presenta historia de hipertension, hiper-
colesterolemia, cardiopatia isquémica ni
patologia cerebrovascular. Norefiere his-
toria previa de claudicacién intermitente.

Acude a urgencias con un cuadro de
dolor y frialdad de extremidad inferior
izquierda localizada desde el tercio me-
dio de la pierna hasta el pie, de 48 horas
de evolucion.

En el momento de la exploracion pre-
senta un latido carotideo simétrico sin evi-
dencia de soplos a este nivel. Ausculta-
cion cardiaca, ritmica y sin soplos. Abdo-
men blando y depresible, sin evidencia de
masas pulsétiles ni soplos periumbilica-
lesniiliacos. Extremidades superiores con
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Figura 1. Aneurisma del tronco tibioperoneo con
imagen que sugiere un origen fibrodisplésico.

Figura 3. Imagen anatomopatoldgica con tincion tricromica Masson. Engrosa-
miento irregular de la intima a expensas de tejido fibroso y abundantes células

¥
Figura 2. Bypass con venainvertida que sustituye al tronco tibioperoneo.
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musculares lisas, compatible con una fibroplasia intimal.

pulsos a todos los niveles y sin soplos de
forma bilateral. Extremidad inferior de-
recha con pulsos presentes a todos los
niveles y en el miembro inferior izquier-
do, el pie presenta frialdad, palidez con
relleno venocapilar y retorno venoso dis-
minuidos conservandose la motilidad y la
sensibilidad dentro de la normalidad; se
encuentra en esta extremidad la ausencia
de pulsos distales con un pulso femoral y
popliteo de caracteristicas normales.

ANGIOLOGIA2001;53(5): 328-333

En las exploraciones complementa-
rias, encontramos una Hb de 15 mg/dl, he-
matocritode 47%, leucocitos de 6.500/mm?
yplaquetas de 230.000/mm’. Analiticaden-
tro de la normalidad, con una creatinina
de 0,7 mg/dl. Estudio de coagulacion,
dentro de la normalidad. Rayos X de t6-
rax y electrocardiograma, sin alteracio-
nes significativas. Mediante el estudio Do-
ppler de la extremidad se observa flujo en
la arteria peronea y tibial posterior con un
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ABI de 0,3. Con el diagnéstico de isque-
mia aguda se realiz6 una arteriografia, en
donde se objetivé la presencia de un sec-
tor aortoiliaco y ambas arterias renales
permeables y sin lesiones significativas.
Extremidad inferior derecha con sector
femoropopliteo y tres vasos distales per-
meables y sin lesiones. La extremidad
inferior izquierda presenta arteria femo-
ral comiin, superficial y profunda sin le-
siones. Poplitea permeable y sin lesiones.
Obstruccién del tronco tibioperoneo y ori-
gen de tibial anterior, sin visualizarse va-
sos tibiales en la pierna. Se realiza fibrind-
lisis local con 500.000 unidades de uroci-
nasa repermeabilizdndose el tronco
tibioperoneo y la arteria tibial anterior.
Se observa la presencia de un aneurisma
fusiforme a este nivel con una imagen
sugerente de fibrodisplasia (Fig. 1).

El paciente es intervenido y se aprecia
un aneurisma del tronco tibioperoneo,
realizandose la reseccion del mismo,
trombectomia de vasos distales e implan-
tacion de un bypass desde la porcion dis-
tal de la poplitea a la bifurcacion del tron-
co tibioperoneo con vena safena inverti-
da (Fig. 2).

En el postoperatorio, se realiza una
ecografia Doppler de TSA sin evidencia
de lesiones en ambos ejes carotideos. El
estudio anatomopatolégico muestra un en-
grosamiento irregular de la intima a ex-
pensas de tejido fibroso en la mayor parte
laxo y abundantes células musculares li-
sas. La ldmina eldstica interna se encuen-
tra conservada y la capa media est4 focal-
mente comprimida sin encontrarse alte-
raciones en la adventicia. Estos hallazgos
son compatibles con una fibrodisplasia
de tipo intimal (Fig. 3).

En el momento de alta el paciente pre-
sentaba la extremidad revascularizada,
caminaba sin claudicacién y con pulsos
distales; presentaba unaecografia Doppler
de control al alta dentro de la normalidad.
Tras 18 meses de seguimiento, el pacien-
te sigue asintomatico, con el bypass per-
meable y sin evidencia de lesiones fibro-
displdsicas a ningin nivel.

Discusion

La fibrodisplasia arterial es una enferme-
dad de etiologia desconocida que englo-
ba un conjunto heterogéneo de patologias
no arteriosclerdticas ni inflamatorias que
producen enfermedad oclusiva y aneuris-
matica en el sistema circulatorio arterial.
Fue descrita por primera vez por Leadbet-
ter en 1938 como una forma de afectacién
oclusiva no arteriosclerdtica de la arteria
renal que era la responsable del desarro-
llo de hipertensién arterial [6].

No se conoce con certeza la causa de
la fibrodisplasia arterial. Algunos auto-
res, han especulado con una posible etio-
logia hormonal [7] o con laisquemia de la
pared arterial por alteracién de los vasa
vasorum [8] sin que se haya podido de-
mostrar hasta el momento la verdadera
naturaleza de esta enfermedad.

Se localiza con mayor frecuencia en la
arteria renal y en la circulacién extracra-
neal, siendo muy infrecuente la afecta-
cion de las extremidades inferiores. Al
realizar una revisién bibliogréafica encon-
tramos publicados Unicamente 49 casos
de fibrodisplasia localizada en los miem-
bros inferiores [2-4,9-11]. La afectacién
predominante es la ilfaca externa y la ar-
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teria femoral superficial, siendo més in-
frecuente la afectacién de arterias por
debajo de esta localizacién como demues-
tra el hecho de que de los 49 casos sélo se
hayan publicado afectacién de la arteria
poplitea en 10 casos (9,8%) y afectacion
de vasos tibiales en otros dos (4%). Sin
embargo, hasta el momento actual no se
ha descrito ningtn caso de afectacidn ais-
lada del tronco tibioperoneo, siendo por
tanto este el primero en ser publicado.
Desde el punto de vista anatomopato-
16gico, se distinguen en general tres tipos
de fibrodisplasia en funcién de la regién
de la pared arterial que se encuentra afec-
tada. La fibroplasia intimal es la forma
menos frecuente y se caracteriza por un
acumulo de células mesenquimales y te-
jido fibroso en la intima, sin evidencia de
acumulacién de lipidos ni procesos infla-
matorios, conservandose habitualmente
la elastica interna y sin encontrarse alte-
radas las capas medias y adventicia. La
fibrodisplasia medial es la forma mads fre-
cuente de fibrodisplasia. Suele cursar de
una forma multisistémica, afectando va-
rias arterias. Se caracteriza por la presen-
cia de abundante tejido conectivo que
reemplaza a las células musculares que se
encuentran muy desorganizadas. Puede
afectar difusamente a toda la capa media
o a la zona periférica de la misma, encon-
trdndose con frecuencia una pérdida de la
ldmina eldstica interna permaneciendo, no
obstante, intacta la mayoria de las veces
la adventicia. La displasia perimedial se
caracteriza por el acumulo de tejido elas-
tico excesivo en la unién entre la media y
la adventicia, con evidentes zonas de des-
estructuracion y atrofia en esta zona, pero
sin evidencia o con escaso proceso infla-
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matorio [1]. Sibienlaformamas frecuen-
te de fibrodisplasia es la fibrodisplasia
medial, tal como se ha comentado previa-
mente, al revisar la literatura referente a
la afectacion de arterias infrainguinales,
se observa una mayor incidencia de las
formas que afectan a la intima (17 casos)
[9] que a la media (4 casos) [2,3]. En
nuestro caso se trataba de una fibroplasia
intimal que habia degenerado en la for-
macién de un aneurisma, hecho éste muy
poco frecuente ya que es la fibrodisplasia
medial la que produce habitualmente de-
generaciones aneurismaticas [1].

La presentacion clinica de la fibrodis-
plasia en los miembros inferiores varia de
unas publicaciones a otras y no se conoce
con exactitud el comportamiento de esta
entidad. Aunque estdn descritos casos
asintomaticos [2,12,13], en la literatura
predomina la presencia de sintomas aso-
ciados a esta patologia. Estos sintomas
varian desde la presencia de claudicacion
hasta isquemia critica de la extremidad
[3,4,9-13]. Si bien la localizacién infra-
genicular de la fibrodisplasia puede cur-
sar de forma asintomatica [2], con mayor
frecuencia produce sintomas. Estos pue-
den ser debidos a la oclusion arterial pro-
ducida por el crecimiento de 1a pared de la
arteria en el proceso fibrodispldsico, o a
la aparicién de aneurismas que de forma
secundaria pueden presentar trombosis 0
producir microembolizaciones. Nuestro
caso se presenté como una isquemia agu-
da bien tolerada, producida por la trom-
bosis de un aneurisma del tronco tibiope-
roneo, siendo el primer caso descrito con
estas caracteristicas.

La arteriografia es la prueba de ima-
gen de eleccidn para realizar el diagnds-
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tico. La presencia de un patrén en collar
de cuentas, producido por las estenosis y
microdilataciones en la arteria, es un fe-
némeno propio de esta enfermedad, pero
no siempre aparece. En nuestro caso la
imagen mostraba una oclusién del TTP y
solo tras realizar fibrindlisis se pudo ob-
servar la imagen de un aneurisma que
pudiera sugerir una fibrodisplasia. Dado
el cardcter multifocal que muchas veces
tiene esta patologia, resulta imprescindi-
ble realizar un despistaje de otras posi-
bles areas afectadas, fundamentalmente a
nivel renal y de los troncos supra-adrti-
cos. Para la valoracion de las arterias re-
nales, la aortografia que se hace para el
diagndstico de la afectacién de los miem-
bros inferiores suele ser suficiente para
descartar patologia a este nivel, si bien
otras pruebas como la angio-RM o la eco-
grafia Doppler renal son también de uti-
lidad en aquellos casos en los que no se
haya realizado la aortografia [14]. En el
territorio carotideo, la realizacion de una
ecografia Doppler o una angio-RM de
TSA ayuda a descartar la presencia de esta
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Tumor renal con trombosis
de vena cava inferior intra-suprahepatica

T. Solanich, M. Boqué, J. Maeso, C. Arand,
N. Allegue, M. Matas

RENAL TUMOURWITH THROMBOSIS
OF THEINTRA-SUPRAHEPATIC INFERIORVENA CAVA

Summary. Introduction. Wedescribe two cases of renal cell carcinomawiththrombosis of the
inferiorvena cava. Clinical cases. The first patient had abdominal pain and oedemainthe lower
limbs andthe secondpatient hadmicrohematuria. We performed abdominal echocardiography,
thoracoabdominal CT scanandilio-cavography. Bothshowed occlusion ofthe inferiorvena
cavabythetrombus oftherenal cell carcinoma. Oncedistant metastases were discardedwe
carriedout radical surgerytoimprove their prognosis. This surgery consisted of resection of
boththe renal tumor andthe thrombus of the vena cava. [ANGIOLOGIA 2001;53: 334-9]
Key words. Renal cell carcinoma. Vena cavathrombus.

Introduccién

La incidencia de los tumores renales es de
alrededor del 3%, siendo los adenocarci-
nomas la variedad mas frecuente. La ten-
dencia a progresar hacia las estructuras
venosas es de un 10-15% hacia la vena
renal y, segtiin Suggs et al [1], de un 4%
para la VCI; no obstante, en otras series
llega al 10% [2]. De todas ellas un 35%
presentan clinica de obstruccién venosa,
como por ejemplo edema (extremidades
inferiores), proteinuria, circulacién cola-
teral en pared abdominal, varicocele.

El correcto manejo de los pacientes
con tumor renal y trombosis de vena cava

inferior dependera de la extension de di-
cho trombo [3].

Los resultados obtenidos descritos por
los distintos autores son en la actualidad atin
muy variables, con una supervivencia a los
cinco afios entre el 62,5 y el 34% [3-5].

Se presentan dos casos con afectacion
de vena cava suprahepdtica, de interés por
su estrategia diagndstica y terapéutica.

Casos clinicos

Caso1

Mujer de 75 afios con antecedentes patold-
gicos de hipertension arterial y diabetes
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Figura1. a)TCabdominal: masarenal derecha. b)Cavografia: de-
fecto de replecion en bifurcaciéniliacacon ausenciade visualizacion
de VCI por trombo oclusivo.

mellitus tipo I, que ingresé por cuadro de
dolor abdominal y edema en extremidades
inferiores (EEII) de reciente aparicidn.

A raiz del cuadro clinico se le practic
ecografia abdominal que detecté una masa
abdominal en el rifién derecho con ocupa-
cién de la vena renal derecha y vena cava
inferior (VCI). Ante la sospecha de un pro-
ceso tumoral se practicaron posteriormen-
te TC, RM y cavografia (Fig. 1). La TC
confirmo la presencia de una tumoracién
renal derecha con afectacion de la vena
renal derechay VCI desde bifurcacién ilio-
cava hasta venas suprahepdticas. La cavo-
grafia demostré un defecto de replecion en
la bifurcacion iliocava con ausencia de
visualizacion de VCI por trombosis de la
misma, objetivindose también el gran de-
sarrollo de circulacion colateral a través de
la vena 4cigos y hemiécigos.

La gammagrafia pulmonar descarté em-
bolismo pulmonar y una ecografia Doppler

ANGIOLOGIA 2001;53 (5): 334-339

venosa en EEII no objetivd trombosis veno-
sa de los sectores femoropopliteo y distal.
Con el diagnéstico de sospecha de car-
cinomarenal derecho contrombosisde VCI
y ausencia de metastasis se practic ciru-
giaradical con finalidad curativa, median-
te la reseccion del tumor y trombectomia.
La via de abordaje fue una laparotomia
transversa amplia con diseccién de celda
renal derecha y VCI. Se practicé incisién
complementaria en zona abdominal alta
hasta el apéndice xifoides con reseccién
del mismo. A continuacién se procedid ala
abertura de pericardio a través del diafrag-
ma y test de pinzamiento de VCI a su en-
trada en auricula derecha durante cuatro
minutos; al no constatar hipotension grave
se prosiguié con nuevo pinzamiento alto
con abertura de VCI suprarrenal y extrac-
cién del trombo de VCI. Posteriormente se
pasé la pinza por debajo de las venas su-
prahepdticas. El estudio anatomopato-



Figura 2ay b. Intervencién quirlrgica: test de pinzamiento. VCI.

l6gicopreoperatoriodelasmuestrasde VCI
resulté negativo por lo que se procedié a la
reconstruccion de la VCI mediante sutura
continua para dar salida a la vena renal
izquierda y ligadura infrarrenal de vena
cava inferior. Se practicé posteriormente
nefrectomia derecha (Fig. 2).

El estudio anatomopatoldgico posto-
peratorio informé de carcinoma renal de
células claras con bordes de reseccion de
V(I libres de tumor.

En el postoperatorio se constato la per-
meabilidad dela VCImediante control fle-
bogréfico. La TC de control, realizada alos
seis meses y al afio, demostrd ausencia de
metdstasis y permeabilidad de VCI.

Caso2

Varon de 38 afios de edad, con anteceden-
tes de TBC pulmonar, histiocitosis X y
hepatopatiano filiada, que ingres6 en nues-

tro centro para estudio y tratamiento de
tumor renal izquierdo diagnosticado a raiz
de un cuadro de microhematuria.

Se le practic una ecografia abdominal
que detectd rifién izquierdo aumentado de
tamafio con desestructuracién y calcifica-
cién, con sospecha de trombosis renal y de
VCI. La TC abdominal objetivé gran tu-
moracion renal izquierda con adenopatias
regionales y trombosis hacia la vena renal,
VClI suprahepatica y vena gonadal izquier-
da. Se le realiz6 puncion citolégica dirigi-
dapor TC con el resultado de carcinoma de
células claras. La cavografia inferior mos-
tr6 trombo tumoral no oclusivo en la vena
cavay a la altura de vena renal izquierda.

Tras descartarse la presencia de metas-
tasis se decidi6 realizar intervencién qui-
rurgica con finalidad curativa, mediante la
reseccion del tumor asociado a trombecto-
mia, aplicando la misma técnica que en el
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caso previo, sin practicar ligadura de vena
cava inferior infrarrenal.

El estudio anatomopatoldgico postope-
ratorio informé de carcinoma renal de célu-
las claras multifocal y multinodular con pa-
red de vena cava libre de tumor, y ganglios
paradrticos con signos de histiocitosis sin-
usal reactiva sin invasion neopldsica. En el
postoperatorio se constatd la permeabilidad
de VCI mediante control flebogréfico.

En la TC de control a los seis meses se
demostré permeabilidad de VCI. Al con-
trol del afio se detectan metéstasis Oseas
vertebrales con compromiso medular por
las que sigue tratamiento con radioterapia.

Discusion

Anteun paciente contumorrenal conafecta-
ciénde venacavainferior, el cirujano vascu-
lar debe completar el estudio de la extensién
del trombo tumoral en VCI. Paraello dispo-
nemos de distintas exploraciones, tales como
RM, TC, angiografia, ecografia, etc.

Segtin Parraetal [6] laresonancia mag-
nética puede predecir la presencia de trom-
bo en vena cava en el 100% de los casos y
sunivel en el 88%. No obstante, en los dos
casos presentados nos basamos en los ha-
llazgos de la TAC y la cavografia para
determinar el nivel del trombo. La ecogra-
fia Doppler puede ser ttil para determinar
el flujo en las venas suprahepéticas y VCI.
La ecocardiografia transesofagica resulta
util para aquellos casos en los que el trom-
bo se extiende hasta un nivel intrauricular.

La localizacién mds o menos precisa
del nivel del trombo tumoral es fundamen-
tal para decidir la técnica quirdrgica a
emplear.
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Se pueden diferenciar cuatro tipos se-
glin la topografia (TablaI). Los diferentes
niveles que puede alcanzar el trombo son:
vena renal y VCI infrahepdtica (tipos A 'y
B, respectivamente), VCI suprahepética
(tipo C), intrauricular (tipo D). Su frecuen-
cia varia segun las series publicadas: Parra
et al [6] 53% infrahepatica, 24% suprahe-
patica, 23% atrium; Li et al [2] 56, 31y
12,5%, respectivamente, y Nesbitt et al [5]
49,51,35y 5,4%, respectivamente (Tabla
ID). Los dos casos presentados pertenecen
al tipo C, aunque de todos ellos la localiza-
cién mas frecuente es la infrahepatica.

Enlos tipos A, B y C la técnica quirir-
gicarecomendadaes latrombectomia, jun-
to con nefrectomia via laparotomia media
o transversa, los tipos A y B del lado dere-
cho también se pueden realizar por via
retroperitoneal derecha. Cuando hay infil-
tracién de la pared de VCI es obligada la
reseccion de un segmento de ésta con in-
terposicion de un injerto protésico tipo
PTFE, en la serie de Staehler corresponde
aun 6,25% de los casos [4].

En los tipo C, grupo en el que inclui-
mos los dos casos comentados, somos par-
tidarios del pinzamiento de la VCl intrape-
ricardica si el paciente lo tolera. Por otra
parte, si no presenta inestabilidad hemodi-
namica, se procede a la trombectomia y
posteriormente se lleva la pinza a un nivel
inferior. Se realiza la reconstruccién de la
VCI y posteriormente se practica la ne-
frectomia; con este procedimiento pode-
mos evitar una cirugia mucho mas agresi-
va con circulacién extracorpdrea, que pre-
senta mas morbimortalidad. Sin embargo,
hay autores como Staehler et al [4] y Ya-
mashita et al [7] que en algin caso han
utilizado el bypass femoroaxilar venoso
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con bomba Bio-Medicus e incluso circula-
cién extracorpérea (CEC).

Cuando el trombo llega a nivel de la
auricula, laintervencion quirtirgica se rea-
liza con CEC con o sin hipotermia [8].

En los dos casos presentados no hubo
complicaciones ni durante laintervencion
quirdrgica ni en los primeros seis meses.
No obstante, en otras series publicadas
con un mayor nimero de casos se ha pre-
sentado morbimortalidad. Una serie de Li
et al [2] sobre 16 pacientes muestra una
mortalidad quirdrgica del 0% y una mor-
bilidad del 31%; Nesbitt et al [S] presen-
tan una serie de 37 pacientes con una
mortalidad posquirdrgica del 2,7% (un
paciente falleci6 a los dos dias de la inter-
vencion a causa de un infarto de miocar-
dio) y una morbilidad del 29,7%. Staehler
etal [4] exponen una serie de 93 pacientes
con una mortalidad peroperatoria que lle-
g6 al 40% en los casos con afectacién su-
pradiafragmatica (Tabla III).

Para conocer la supervivencia en es-
tos pacientes presentamos algunos de los
resultados publicados en distintas series:
Nesbitt et al [5] refieren una superviven-
ciaalos2yalos 5 afios del 62,5y 31,3%,
respectivamente. Stachler etal [4] del 34%
a los 5 afios. Ikeda et al [3] presentaron
una serie de nueve casos; cinco fueron
intervenidos de forma radical, pero sélo
uno sobrevivid tres afios después de la
intervencion.

Las cifras pueden variar en funcién de
la presencia de afectacion ganglionar o me-
tastasis a distancia, pues se ha visto que
afectan gravemente al prondstico, la afec-
tacion ganglionar es la que aporta un peor
prondstico.

En general, las distintas publicaciones

Tabla l. Técnicaquirtrgicasegun laclasificacion topografica.

Topografia Frecuencia Técnicaquirlrgica
Venarenal 57% Trombectomia+ Nefrectomia
VClinfrahepatica Siinfiltrapared vena:
injerto PTFE
Trombo VCI 25% Pinzamiento VClintrapericardi-
suprahepatica ca+trombectomia.
Reconstrucciony nefrectomia.
Otros: bypass femoroaxilar
con bomba Bio-Medicus
o CEC
Trombo intrauricular 18% CEC + hipotermia

Tabla Il. Distribuciéntopografica.

Serie Tipo A+ B Tipo C Tipo D

Parraet al [6] 53% 24% 23%

Li et al [2] 56% 31% 12,5%

Nesbitt et al [5] 49% 51,35% 5,4%

Tabla lll. morbilidad y mortalidad quirdrgica.

Serie N.2de pacientes Mo'rt,alic'iad Mc?rt’JiIiQad
quirargica quirdrgica

Li et al [2] 16 0% 31%

Nesbitt et al [5] 37 2,7% 29,7%

Staehler et al [4] 93 40% 2

Vall d’'Hebron 2 0% 0%

2 En afectacion supradiafragmatica.

referentes al tema comparten nuestra opi-
nién de recomendar la cirugia radical con
finalidad curativa, si no hay metéstasis, con
el fin de mejorar la supervivencia. La ciru-
gia con finalidad paliativa estaria indicada
cuando hay metdstasis, para mejorar la
calidad de vida del paciente.
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TUMOR RENAL CONTROMBOSIS
DE VENA CAVA INFERIOR INTRA-
SUPRAHEPATICA

Resumen. Introduccion. Serealizaladescrip-
ciondedos casos de tumorrenal con trombo-
sis devena cavainferior (VCI) intra-supra-
hepdtica tratados de forma radical. Casos
clinicos. El primer caso comenzo condolor
abdominaly edema en extremidades inferio-
res, el segundo caso con cuadro de microhe-
maturia. Enambos casos se realizaron: eco-
grafia abdominal, TC toracoabdominal y
cavografia que revelaron tumor renal con
trombosisdevenarenal que se extiende acava
inferior hastalazonaintrahepdtica. Se des-
cartalapresenciade metdstasisy se realizo
cirugiaradical conlafinalidadde mejorarel
prondsticomediantelaresecciondeltumormds
trombectomiadevenacavainferiorconcon-
trolproximaldevena cavaintrapericdrdica.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 334-9]
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TUMOR RENAL COM TROMBOSE
DA VEIA CAVA INFERIOR INTRA-
SUPRAHEPATICA

Resumo. Introdugio. Sdo descritos dois ca-
sos de tumor renal com trombose da veia
cava inferior (VCI) intra-suprahepdtica
tratados de forma radical. Casosclinicos.
O primeiro caso tem inicio com dor abdo-
minal e edema dos membros inferiores, o
segundo caso comquadro de microhematuria.
Emambos os casos realizaram-se: ecografia
abdominal, TC tordcico-abdominal e cavo-
grafiaque revelaramtumor renal comtrom-
bose da veia renal que se estende a cava
inferioraté a zonaintrahepdtica. Excluida
apresencade metdstases, realizou-se cirur-
giaradical comafinalidade de melhoraro
progndsticopor dissec¢do do tumor mais
trombectomia da veia cava inferior com
controlo proximalintra-pericdrdicodaveia
cava. [ANGIOLOGIA 2001; 53: 334-9]
Palavras chave. Trombosedaveiacava. Tumor
renal.
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Sindrome del pellizco costoclavicular

A. Plaza-Martinez, E. Manuel-Rimbau, M. Diaz, P. Lozano,
F.T. Gémez, J.J. Montoya, C. Corominas

COSTOCLAVICULAR COMPRESSION SYNDROME

Summary. Introduction. The use of totally implanted catheters for chemoterapic treatments is
increasing. The ‘Pinch-off Syndrome ‘isarare complicationof this catheters andresultfinallyinthe
obstruction, rupture and eventual embolization to right heart or pulmonary arteries.Clinical cases.
Inthisarticle, two cases of patientswiththis type of cathetersimplantedin subclavianveinthat had
this complicationare showed. The first case was a42 years-oldwomanthat need a catheter system
Sforadjuvantchemoterapictreatmentforbreastcancer. Atbweeksoftheimplantationthe systemwas
obstructed, anditwasremovedat 15weeks. During the remove the proximalportion of the catheter
was ruptured and it migratedto the right ventricle and itwas removed trought a percutaneous
approach. The second case was a 60years-old woman that neededthe system for paliative chemot-
erapyfordiseminatedbreast cancer. Since itsimplantation, the systemdidn’t have ebb withthe
inspiration. At 10weeks of the implantation, the patient had infraclavicular discomfort during the
treatment.A contrastradiologyshowedthatthis contrastwentoutofthe catheter. Duringitsremove,
apartially ruptured catheterwas found. Conclusions. The ‘Pinch-off Syndrome 'isarare compli-
cationofthe subclavian catheters. Inthis studywe describe this complication, its incidence, the
diagnostic signs and its prevention. [ANGIOLOGIA 2001; 53: 340-4]

Key words. Embolization. Pinch-off Syndrome. Subclavian catheter.

Introduccién

la vena subclavia, o al sindrome del pelliz-
cocostoclavicular (SPCC) [1]. Suinciden-

El uso de catéteres implantados por via
subclavia, para la administracién prolon-
gada de quimioterapia, antibiéticos, nutri-
cién parenteral o productos sanguineos es
cada vez mas frecuente [1-4]. Sus compli-
caciones mds habituales son la infeccién y
laobstruccion [1,2]. La obstruccidn de estos
sistemas puede deberse a trombosis del ca-
téter, colapso del catéter contra la pared de

cia varfa entre un 0,1 y un 1% de los casos
[1-5] y requiere de un rdpido diagndstico y
tratamiento para evitar la fragmentacion e
incluso la seccion del catéter y su eventual
embolizacién a las cavidades cardiacas
derechas o a las arterias pulmonares.

En este articulo se describen dos casos
de este raro sindrome y se aportan datos
parasudiagnéstico precoz y su tratamiento.
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Figura 1. Radiografiade térax de control, donde se puede observar unacurvatura
exagerada del catéter a su paso entre la clavicula y la primera costilla.

Casos clinicos

Caso1l

Mujer de 42 afios a la que se le extirpd un
nédulo retroareolar en la mama izquier-
da; la histopatologia fue compatible con
carcinoma lobulillar infiltrante-pleomér-
fico, con los margenes afectados. Se prac-
ticd un estudio de extensién que resultd
negativo. Dos meses mds tarde se le rea-
liz6 una mastectomia radical izquierda
tipo Madden; estratificacion T2N1Mx.
Postoperatoriamente serealiz6 tratamien-
to radioterdpico y quimioterdpico adyu-
vantes con CMF (ciclofosfamida, meto-
trexate y 5-fluoruracilo) durante ocho
ciclos. Para su administracion se colocé
un sistema reservorio-catéter (Celsite®
ST305P, B. Braun Celsa, Chasseneuil Ce-
dex, Francia) por via subclavia derecha
bajo control radioscépico. La colocacion
no presentd complicaciones aunque en la
radiografia de térax de control se aprecié

ANGIOLOGIA 2001;53 (5): 340-344
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una curvatura exagerada del catéter a ni-
vel costoclavicular (Fig. 1).

La paciente refirié molestias locales
tipo parestesias y dolor en la zona infracla-
vicular derecha sin relacién con la admi-
nistracién de medicacién practicamente
desde su colocacidn. El reservorio funcio-
né adecuadamente hasta seis semanas des-
pués de su colocacién, momento en el que
se detectd su obstruccién, por lo que se
dej6 de utilizar.

A las quince semanas de su implanta-
cién se procedio a su retirada. Durante su
extraccion se detectd la seccién completa
del catéter y la embolizacién de la por-
cion proximal a la auricula derecha. Di-
cha porcién fue extraida por via endolu-
minal a través de una puncién en la vena
femoral derecha sin complicaciones.

Caso2

Mujer de 60 afios diagnosticada de carci-
noma ductal infiltrante de mama izquier-
da, con metdstasis hepdticas (T2NxM1).
Se inici6 tratamiento con quimioterapia
paliativa (CMF) a través de un sistema
reservorio-catéter (Celsite® ST305P, B.
Braun Celsa, Chasseneuil Cedex, Fran-
ce) subclavio derecho, implantado sin
incidencias.

A las 10 semanas de su colocacion, la
paciente presento dolor infraclavicular du-
rante la infusion del tratamiento, con au-
mento de resistencia a la misma. Se rea-
liz6 una radiografia con contraste a través
del reservorio, encontrando su extravasa-
cién a nivel de la interseccién entre la
clavicula y la primera costilla (Fig. 2). El
sistema fue retirado a las 12 semanas de
su colocacion, observandose la seccién
parcial del catéter en su tercio medio. El
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sistema fue sustituido por otro reservorio
por via subclavia izquierda, implantado
sin incidencias.

Discusion

El SPCC es una causa infrecuente de dis-
funcién de los catéteres venosos subcla-
vios. Su frecuencia oscila entre el 0,1 y el
1% de los casos segtin las series consulta-
das [1-5]. Se produce por la compresion
del catéter entre la clavicula y la primera
costilla en la porcién previa a su entrada
en la vena subclavia [1,3,4].

La anatomia de la zona explica este
sindrome [1,6]: el espacio costoclavicu-
lar tiene forma triangular con vértice en
la porcién medial. La vena subclavia
abandona el térax por la porcién mads
amplia de este espacio en sus tercios
medio y lateral. La implantacién de un
catéter venoso central en el tercio me-
dial del espacio costoclavicular puede
producir la compresién del mismo entre
la pinza que forman la clavicula y la pri-
mera costilla. El desplazamiento que se
produce entre la clavicula y la primera
costilla con los movimientos del hom-
bro puede acabar fragmentando un caté-
ter implantado excesivamente medial.

Clinicamente el SPCC se puede pre-
sentar en forma de molestias o dolor infra-
clavicular durante la infusién de la medi-
cacién. Sin embargo lo mas frecuente es
que el paciente permanezca totalmente
asintomatico, detectandose s6lo un aumen-
to de resistencia a la infusion [3,4]. Cuan-
do se produce la rotura del catéter las ma-
nifestaciones clinicas aumentan, pudien-
do llegar a producir dolor infraclavicular o

Figura 2. Extravasacion del contraste durante su inyeccion através del reservorio,
por la seccién parcial del catéter.

torcico, parestesias en el brazo ipsilate-
ral, e incluso extrasistoles. Por tltimo, si se
produce la fragmentacién completa del
catéter y su embolizacion en las cavidades
cardfacas derechas, se pueden producir
sepsis, trombosis, arritmias, perforacién
cardiaca o incluso parada cardiaca [3,7].

La semiologia radioldgica de este sin-
drome varia segtin el grado de compromi-
so del catéter [1,6]: inicialmente puede
manifestarse como una curvatura exage-
rada del catéter implantado excesivamente
medial en el espacio costoclavicular
(Fig. 1). Cuando se fragmenta se observa
un afilamiento del catéter en el espacio
costoclavicular. Al afiadir contraste, cuan-
do el catéter esta fragmentado [8], obser-
varemos extravasacion del mismo y obs-
truccidn al flujo (Fig. 2). Una vez seccio-
nado se visualiza el extremo proximal del
catéter alojado en las cavidades cardiacas
derechas o en la arteria pulmonar.

En cuanto al diagnéstico precoz [1,5],
se recomienda realizar radiografias de t6-
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rax en posicion de brazos verticales y bra-
zos pegados al cuerpo inmediatamente
después de su colocacidén, un mes des-
pués y en cualquier momento del segui-
miento en que se detecte una disfuncién
del sistema. Algunos autores [9], reco-
miendan el seguimiento con radiografias
de térax cada 4 semanas en el caso de que
en el momento de la colocacidn del siste-
ma quede una curvatura exagerada en la
interseccion de la primera costilla con la
clavicula.

El tratamiento recomendado del SPCC
es la retirada del sistema cuando se detec-
te evidencia radiogréfica de compresion
del catéter, con o sin clinica de obstruc-
cion a la infusién [1,3,5,7], debiéndose
retirar de forma precoz para evitar com-
plicaciones mayores [1,3]. En cuanto a la
retirada del fragmento distal del catéter
embolizado a las cavidades cardiacas
derechas o a las arterias pulmonares, se
recomienda llevarla a cabo para evitar
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complicaciones graves [1-8]. La via de
eleccién para su retirada es percutdnea a
través de la vena femoral [5,7,10] con un
catéter-lazo; cuando esta opcion no tiene
éxito se puede intentar a través de un ac-
ceso percutaneo por la vena yugular in-
terna, dejando como ultima opcién el
abordaje quirdrgico a través de una ester-
notomia media [5].

Para la prevencion de este sindrome
se recomienda la insercidn del catéter en
una posicion mds lateral en la zona infra-
clavicular [5,10]. Durante la implantacién
el paciente no debe adoptar posiciones
forzadas que abran temporalmente el es-
pacio costoclavicular, ya que con una
posicioén neutra puede provocarse el cie-
rre del espacio con la consiguiente com-
presion del catéter. Finalmente, el disefio
de nuevos materiales resistentes a la com-
presién puede contribuir a la disminucién
de la incidencia de este sindrome en el
futuro [5].
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SINDROME DEL PELLIZCO
COSTOCIAVICULAR

Resumen. Introduccion. La utilizacion de
catéteresimplantados paralaadministracion
de quimioterapia es cadavezmds frecuente.
El sindrome del pellizco costoclavicular
(SPCC)esunararacomplicaciondedichos
catéteres, producelaobstruccionyfinalmente
lasecciondel catéter, y sueventual emboli-
zacionacavidades cardiacas derechas o a

arterias pulmonares. Casosclinicos. Se pre-
sentanlos casosde dos pacientes portadoras
de sistemasreservorio-catéterimplantados
porviasubclavia que presentarondicha com-
plicacion. Elprimer caso es unamujer de 42
afios ala que se leimplanto un sistemareser-
vorio-catéter paralaadministracionde qui-
mioterapia adyuvante porunaneoplasia de
mama. A las seis semanas de su colocacion
sedetecto suobstruccionyseretiréalas 15
semanas. Durante su retirada la porcion
proximal del catéter se fragmento y quedo
alojadaenelventriculo derecho, se extrajo
porviapercutdnea. El segundo caso es una
mujerde 60 aiios en tratamiento paliativo
porunaneoplasiade mamadiseminada. A
las diez semanas de tratamiento, lapaciente
inicié dolor infraclavicular durante la admi-
nistracionde la quimioterapia. Enlaradio-
grafia, realizada con administracionde con-
traste, se observo laextravasaciondelmismo.
Enelmomentode suretirada se objetivd la
seccion parcial del catéter. Conclusiones. El
SPCCesunacomplicacion infrecuente de
los catéteresimplantados porvia subcla-
via. En este trabajo se describe dicha com-
plicacion, su incidencia, sus signos diagnds-
ticosy lasmedidas sugeridas para evitarlo.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 340-4]

Palabras clave. Catétersubclavio. Emboliza-
cion. Pinzacostoclavicular.
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SINDROMADA PINCA
COSTOCLAVICULAR

Resumo. Introducdo. A utilizagdo de cateteres
implantados para a administragdo de quimi-
oterapia é cadavezmais frequente. A sindro-
mada pinga costoclavicular (SPCC) é uma
complicagcdoraradosreferidos cateteres, pro-
duzindo a obstrucdo e por fim a sec¢do do
cateter, e a suaeventual embolizacdonas ca-
vidades cardiacasdireitas ounasartériaspul-
monares. Casos clinicos. Sdoapresentados os
casosdeduasdoentesportadorasde sistemas
cateter-reservatorioimplantados porvia sub-
cldvia que apresentaramareferida complica-
¢do. Oprimeirocasoéumamulherde42 anos
naqualfoiimplantado umsistema cateter re-
servatorio paraa administragdo de quimiote-
rapiaadjuvante porneoplasiadamama. Seis
semanasapdsasuacolocagdofoidetectadaa
sua obstrugdo, tendo sido retiradaas 15 se-
manas. Durante a sua remogdo, a por¢do pro-
ximaldo cateter fragmentou-se eficoualoja-
danoventriculodireito, sendo depois extraida
porviapercutdnea. O segundo caso é de uma
mulher de 60 anos de idade em tratamento
paliativo porumaneoplasia disseminada da
mama. As dez semanas de tratamento a doen-
teinicioudorintra-claviculardurante aad-
ministragdo da quimioterapia. Naradiogra-
fiarealizadacomaadministragdode contraste
observou-se extravasag¢do domesmo. Nomo-
mentodasuaremog¢doobjectivou-seasec¢ao
parcial do cateter. Conclusdes. O SPCC éuma
complicagdo infrequente dos cateteres implan-
tados porviasubcldvia. No presente trabalho
éfeitaumadescricdodareferidacomplicagdo,
dasuaincidéncia, dos seus sinais diagnosti-
cos edasmedidas sugeridas para evitd-lo.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 340-4]

Palavras chave. Cateter sub-cldvio. Emboli-
zagdo. Pinga costoclavicular.
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NOTA CLINICA

Coagulacion intravascular diseminada
secundaria a un aneurisma aortoiliaco

M.”B. Garcia-Martinez, A. Arroyo-Bielsa, M. Veras-Troncoso,
R. Jiménez-Gil, C. Barrio-Rodriguez, A. Alvarez-Salgado,
R. Gesto-Castromil

DISSEMINATED INTRAVASCULAR COAGULATION
SECONDARY TO AN AORTOILIAC ANEURYSM

Summary. Introduction. Disseminated intravascular coagulation (DIC) is a hematological syndrome
which has been associated with a great variety of clinical conditions. On occasions it has also been
described in relation to certain vascular disorders. Clinical case. We present the case of a man who
complained of spontaneous ecchymoses at various sites. He was found to have an unusually low
plasma fibrinogen, thrombopenia and alterations on coagulation studies, all of which was compatible
with DIC. Whilst he was being investigated to rule out a possible occult neoplasm, the only possible
etiological factor found was an aortoiliac aneurysm. The hematological disorder improved after
repair of the aneurysm which was resected and a bifurcated prosthetic graft inserted. Fibrinogen was
given preoperatively, followed by suitable blood derivatives during the operation, as supportive
treatment. We also reviewed the relevant literature so as to determine current forms of treatment.
Discussion. Arteriosclerotic aneurysms should be considered amongst the possible etiological causes
when making the differential diagnosis of a case of DIC. Once other causes have been ruled out,
surgical repair of such aneurysms should be the main object of treatment. This results in the laboratory
findings and clinical features returning to normal. The various drugs used for treatment are contro-
versial, and should always be only coadjuvant, except in cases where associated pathological condi-
tions mean that operation is contraindicated. [ANGIOLOGfA 2001; 53: 345-51]

Key words. Aneurysm. Coagulopathy. Disseminated intravascular coagulation. Fibrinogen.
Fibrinolysis. Thrombopenia.

Introduccion miento adrtico, daio endotelial y disminu-

La coagulacién intravascular diseminada  cién de la actividad del sistema reticuloen-

(CID) es un sindrome hematolégico de gra-
vedad variable que se ha descrito asociado
a distintas entidades clinicas [1] (Tabla). Su
asociacion con aneurismas de aorta abdo-
minal es rara y, en estos casos, es mas fre-
cuente que se manifieste como una coagu-
lopatia intraoperatoria (en relacién con
shock, estasis sanguinea durante el pinza-

dotelial [2], que puede producir significati-
va diatesis hemorragica, o una situacion de
fibrindlisis aumentada sin repercusion cli-
nica) [2-4]. Ocasionalmente, la CID cons-
tituye el inicio clinico del propio aneuris-
ma, manifestandose como un estado crénico
de didtesis hemorrdgica y trombosis de pe-
quefio vaso [1]. A continuacién presenta-
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mos un paciente con un cuadro de CID,
causada por un aneurisma que afectaba la
aorta abdominal infrarrenal y ambas iliacas
comunes, en el que el trastorno hematoldgi-
co se corrigié con la reparacion quirdrgica
del aneurisma. Asimismo, realizamos una
revision bibliografica acerca del estado ac-
tual del tema, centrdndonos en dos puntos
principales: el diagnéstico de CID y el ma-
nejo terapéutico peroperatorio de dicho tras-
torno de la coagulacion.

Caso clinico

Var6n de 73 afios de edad que ingresa en el
Servicio de Medicina Interna por presentar
un cuadro clinico de equimosis espontd-
neas de localizacién predominante en
miembros inferiores, de cinco meses de
evolucion, asi como hemartros en la rodilla
izquierda. El paciente referia dolor abdomi-
nal ocasional sin relacién con la ingestion,
respondiendo a antidcidos, asi como aste-
nia, anorexia y pérdida de unos 5 kg de peso.

El historial médico revelaba otros ante-
cedentes: gastrectomia subtotal tipo Bill-
rothIporulcus géstrico 30 afios atrds; hernio-
rrafia inguinal derecha; ictus hemisférico
izquierdo cuatro afios antes con hemiparesia
residual derecha no incapacitante; brucelo-
sis 20 afos antes; era exfumador y presen-
taba silicosis con EPOC secundario.

En la exploracién fisica sobresalia una
hemiparesia derecha residual leve no incapa-
citante, equimosis en musloy tobillo izquier -
dos. La exploracién abdominal revelaba un
pulso adrtico ectasiante. Asimismo existia
una hipertrofia prostética en el tacto rectal.

La analitica demostré: 92.000 plaque-
tas/ml, siendo el resto de la hematologia y

bioquimicanormales. Enel estudiode coa-
gulacion presentaba actividad de protrom-
bina (Act. Prot.): 66% (75-125); TTPA: 36
$(26-34); fibrindgeno: 67 mg/dl (200-400);
dimeros D (productos de degradacién de la
fibrina) mayor de 2.000 ng/ml. El estudio
era compatible con una CID. Por ello, se
determinaron marcadores tumorales, que
resultaron normales. El Gram y el cultivo
de esputo resultaron negativos.

En las pruebas de imagen, la radiografia
de torax resulté compatible con EPOC. En
la gastroscopia se encontré una lesion poli-
poidea en un asa entérica con estudio anato-
mopatoldgico compatible con hiperplasia
de glandulas de Brunner. La gammagrafia
6sea era normal desde el punto de vista
oncolégico. La TAC téraco-abdémino-pél-
vica demostr6 la existencia de un aneuris-
ma aortobiiliaco con calibre médximo adrti-
co de 4,5 cm e ilfaco de 3,5 cm, asi como
trombo mural que ocupaba 2 cm del didme-
tro luminal. No se realizé arteriografia para
evitar complicaciones hemorragicas. Me-
diante ecografia Doppler se identificaron
aneurismas en otras localizaciones: aneu-
risma de femoral profunda derecha de 1,7
cm, arteria poplitea derecha de 2,2 cm, ar-
teria femoral comun izquierda de 2,4 cm,
femoral profunda izquierda de 1,5 cm y
poplitea izquierda de 2.4 cm. El estudio de
troncos supradrticos fue normal.

Se realizé puncién biopsia de nédulo
prostético con control ecogréfico sin evi-
dencia de malignidad. Como complica-
cién secundaria el paciente presentd he-
maturia de siete dias de evoluciéon. Una
vez finalizado el estudio, concluimos que
el aneurisma era la causa de la CID; por lo
tanto se decidi6 su reparacidn quirtirgica.

Un segundo estudio de coagulacién
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Tabla. Causas de coagulacién intravascular diseminada (CID).

CID aguda CID crénica

Aneurismas arterioscleréticos
Cardiopatias

Patologiaobstétrica
Embolismo de liquido amniético

Abruptio placentae Enfermedades autoinmunes
Sindrome de feto retenido Enfermedadesinflamatorias
Eclampsia Hemoglobinuria

Aborto paroxistica nocturna
Hepatopatias cronicas
Hipertension arterialmaligna
Nefropatiascrénicas
Neoplasias malignas

Hemolisis intravascular
Reacciones hemoliticas postransfusionales
Hemolisis menor
Transfusionesmasivas

Septicemia
Gram negativos (endotoxinas)
Gram positivos (mucopolisacéaridos)

Viremias
VIH
Hepatitis
Varicela
Citomegalovirus

Neoplasias malignas

Leucemias
Agudapromielocitica (M 3)
Agudamielomonocitica (M4)
Otras

Grandesquemados

Lesiones por aplastamientoy necrosis tisular

Traumatismos

Cirugiamayor

Hepatopatiaaguda
Ictericiaobstructiva
Fallo hepatico agudo

Balon de contrapulsacion aortico

Malformaciones vasculares
Sindrome de Kasabach-M errit

COAGULACION INTRAVASCULAR

el plasminégeno del 51% (75-120). Los
niveles de antitrombina III resultaron nor-
males. Estos hallazgos confirmaban el cua-
dro de CID con fibrindlisis aumentada. Se
comenzd tratamiento con fibrinégeno paren-
teral preoperatorio administrando 5 g 24 ho-
ras antes de la cirugia y una segunda dosis
de 5 g més, administrados inmediatamente
antes de la intervencidn. El objetivo de esta
administracion fue conseguir niveles de
fibrindgeno superiores a 150 mg/dl. Serea-
lizé laparotomia media, administrandose
heparina sddica local a través de ambas ilia-
cas primitivas en una dosis total de 2.000 Ul
y posteriormente reseccion e interposicion
de prétesis bifurcada de Dacron. La pérdida
hematica fue de 1.500 cc, se transfundieron
2.000 cc de concentrado de hematies (500 cc
recuperados conel autotransfusor), 20 unida-
desde plaquetas y 2.500 cc de plasma fresco
congelado. En el postoperatorio el paciente
sufri6 un episodio de taquicardia con QRS
ancho y posterior fibrilacién auricular, que
revirtié con digital. Present6 también un epi-
sodio de desaturacién que mejord con bron-
codilatadores. El paciente fue dado de alta
conestudiodecoagulaciénnormal:215.000
plaquetas/ml, Act. Prot. de 86%, TTPA de
31 sy fibrinégeno de 366. Tanto a los tres
como a los 12 meses después de la interven-
cién el estudio de coagulacién era normal,
permaneciendo asintomaético.

Discusion

demostr6 80.000 plaquetas/ml, con Act. Prot.
de 61%, TTPA de 40 s y fibrin6geno de
52 mg/dl. Losniveles de alfa-2 antiplasmina
erandel 35% (normal de 80-120%), asi como
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La CID se caracteriza por un cuadro trom-
bohemorragico en el que se produce una
activacion de la cascada de la coagulacion,
la cual deriva en un aumento de la conver-
sién de protrombina en trombina que actia



M.’B. GARCIA-MARTINEZ, ET AL

sobre la conversion de fibrindgeno en fi-
brina. Asf aparecen en el torrente sangui-
neo productos de degradacion del fibriné-
geno y dela fibrina (dimeros D), que actian
como inhibidores de la cascada de coagu-
lacién. Como consecuencia de ello se pre-
senta trombocitopenia, hipofibrinogene-
miay deplecién de factores de coagulacién
que producen complicaciones hemorragi-
cas a pesar de un estado basal de trombo-
génesis aumentada. En situaciones como
la descrita en este caso clinico, se produce
un equilibrio sin depleccionar por comple-
to los factores de la coagulacion, manifes-
tandose con una clinica mas larvada [1].
Esta situacion clinica de denomina estado
crénico de CID.

Son muiltiples los cuadros patolégicos
que se asocian con CID. Sin embargo, es
infrecuente la existencia de un aneurisma
adrtico como causa de la misma. Desde el
primer caso descrito en relacién con un
aneurisma disecante por Fine et al [5] en
1967, se han recogido otros casos, siempre
de bajo nimero en distintas series (de dos a
cuatro casos a lo sumo), con una incidencia
variable habitualmente baja. Sin embargo,
es frecuente encontrar un estado de fibrind-
lisis aumentada como se demuestra en la
serie revisada por Fisher et al [3], de 75
aneurismas de aorta en los que el 39% pre-
sentan PDF elevados.

La fisiopatologia de este sindrome en
relacion con los aneurismas de aorta es
multifactorial. Las alteraciones de la he-
mostasia de la CID son debidas a la activa-
cién de la cascada de la coagulacion tanto
por via extrinseca como intrinseca. La via
extrinseca se activa por el incremento de
tromboplastina secundaria a la lesion del
endotelio vascular, o bien, por el incremen-

to de productos de la hemdlisis eritrocita-
riay agregados plaquetarios. La activacién
de la via intrinseca se debe a que el endo-
telio denudado pierde su capacidad de con-
trolar el equilibrio entre la formacién y li-
sis del trombo intrarterial (lo que se consi-
gue mediante secrecion de factores de
superficie), activacion que se favorece por
la estasis sanguinea local [1,3]. Asi, Pren-
tice et al [6] consideran que la agregacién
plaquetaria es mayor en el drea del trombo
mural adrtico, pues la intima lesionada fa-
vorece la produccion de activadores de la
protrombina. Algunos autores corroboran
este hallazgo, como Mukaiyama et al [7],
quienes empleando escintigrafia con pla-
quetas marcadas con yodo y demuestran
su acumulacién sobre el aneurisma con
trombo fresco en el momento de la cirugia.

La clinica puede entonces manifestarse
en forma de fenémenos trombéticos o bien
como episodios hemorragicos: petequias,
equimosis, hematomas espontaneos y he-
morragias prolongadas por sitio de puncién
venosa o arterial, asi como un incremento
de la hemorragia intraoperatoria, pudiendo
ocasionar el fallecimiento del paciente
[1,3,8].

En el estudio diagnéstico los hallazgos
de laboratorio caracteristicos son: trombo-
citopenia, niveles anormalmente bajos de
fibrinégeno en plasma, prolongacién de
uno o mdas tiempos de coagulacién (Act.
Prot., TTPA y tiempo de trombina). Se
deben obtener, como estudios adicionales,
niveles de antitrombina III, plasminégeno
y alfa-2 antiplasmina. Los niveles de fac-
tores de la coagulacién habitualmente son
erréneos y de escaso significado [1].

Lafrecuente asociacién con otras patolo-
gias obliga a descartarlas (Tabla). Es preciso
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realizaruna anamnesis dirigida, exploracién
fisicacompleta, estudio radioldgico y/o eco-
grafico de térax, tubo digestivo (con estudio
endoscpico si es necesario) y aparato geni-
tal con determinaciones de marcadores tu-
morales. La tomografia computarizada debe
incluirse entre estos estudios diagndsticos.

Si consideramos los criterios recogidos
por Siebert y Natelson [4] podemos acep-
tar que un aneurisma de aorta abdominal
es el agente etioldgico de la CID si se aso-
cian: 1. Presencia de trastomos hemorra-
gicos adquiridos; 2.Evidenciaen estudios
de laboratorio de coagulopatia de consu-
mo; 3. Desaparicién de los trastornos de
la cascada de coagulacién tras la repara-
cién quirtrgica del aneurisma, y 4. Estu-
dios de coagulacién normales al menos tres
meses después de la intervencion.

Lasestrategias de tratamiento son mul-
tiples segtin los autores consultados. En
este caso, el tratamiento definitivo de la
CID fue la reseccion quirudrgica con inter-
posicién de prétesis bifurcada. La totali-
dad de los autores consultados coinciden
en este hecho, si bien las terapias coadyu-
vantes empleadas son diversas.

Ast, Fisher et al [3] recogen dos casos de
aneurismas asociados a CID que fueron
intervenidos sin complicaciones, con una
adecuada suplencia de componentes sangui-
neos pre e intraoperatoriamente (plaquetas,
crioprecipitados y plasma fresco congelado).

Ris et al [9] presentan un caso de CID
asociada a la trombosis del aneurisma. Se
administraron 15.000 UI de heparina s6-
dicaiv/dia. Tras 15 dias de tratamiento se
normalizan los estudios de laboratorio y
desaparece la clinica. Estos autores con-
cluyen que la coagulopatia asociada es
una situacién limitada al cese del creci-
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miento del trombo. Por otro lado, y a pe-
sar del posible incremento del riesgo de
hemorragia por la administracién de he-
parina preoperatoria, otros autores como
Thompson et al [2] la han utilizado como
terapéutica coadyuvante. Asi, su adminis-
tracioén en dosis de 300 a 600 unidades/
hora, seria una terapia adecuada y no in-
crementaria el riesgo de hemorragia.

Mukaiyama et al [7] emplean la admi-
nistracién de 9,000 Ul/dia mediante infu-
sién parenteral continua interrumpida 24
horas después por la aparicién de un hema-
toma, continuando con gabexato mexilato
1.500-2.000 unidades/dia y 1.500 cc de
plasma. Tras lareparacidn quirdrgica man-
tienen dicha terapia durante diez dias més.

En este caso, tras consultar con el servi-
cio de hematologia, se considerd la admi-
nistracién de fibrinbgeno parenteral en do-
sis de 10 gramos previa a la cirugia como
tratamiento de soporte: el objeto de este tra-
tamiento fue conseguir unos niveles plas-
madticos superiores a 150 mg/dl. De este
modo se prevendria la depleccién intraope-
ratoria habitual durante la intervencion, tra-
tando asi de minimizar las perdidas hema-
ticas durante la cirugia. Resulté fundamen-
tal el soporte intraoperatorio con reposicion
de componentes sanguineos (plasma y pla-
quetas segun las dosis referidas mds arriba),
asi como la administracién de dosis bajas de
heparina local durante la cirugia. El objeti-
vo de esta terapia médica fue mantener al
enfermo en unos niveles 6ptimos de com-
ponentes de la cascada de la coagulacion,
antes y durante la cirugia, consiguiendo asi
controlar el trastorno hematoldgico una vez
reparado el aneurisma.

Otros agentes han sido empleados es-
pecialmente en los casos en que la patolo-
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gia médica sobreafiadida hacia inviable el
tratamiento quirtrgico. Este es el caso de
Go6mez Casal et al [10], quienes adminis-
trando 4cido epsilon aminocaproico con-
siguen unabuenarespuesta terapéutica, con
mejoria de la alteracion hematoldgica.

En definitiva, no existen en la literatu-
ra estrategias médicas definidas como te-
rapia coadyuvante. Estas son multiples y,
debido al corto nimero de casos, se han
extrapolado desde la experiencia acumu-
lada con otras etiologias.

Consideramos que la terapia definitiva
de la coagulacién intravascular disemina-
da, secundaria a un aneurisma de aorta ab-
dominal, es la reparacién quirirgica del
mismo y éste debe ser el objetivo del tra-
tamiento. La intervencion se debe realizar
lo més temprano posible para evitar com-
plicaciones irreversibles, especialmente
hemorragicas, que puedan acabar con la
vida del enfermo. Es fundamental la admi-
nistracion de un soporte de productos san-
guineos y la monitorizacién del estudio de
coagulacion preoperatorio. El uso de una
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COAGULACION INTRAVASCULAR
DISEMINADA SECUNDARIA
A UNANEURISMA AORTOILIACO

Resumen. Introduccion. La coagulacionin-
travascular diseminada (CID) es un sindrome
hematologico que se haasociadoauna gran
variedad de cuadros clinicos, y de formaoca-
sional, se hadescrito enrelacion con determi-
nados procesosvasculares. Casoclinico. Pre-
sentamos el caso clinico de un varon que
consultaba po runcuadrode equimosis espon-
taneasdelocalizacionerrdticayquepresenta-
banivelesanormalmente bajos defibrinégeno
plasmadtico, trombopeniay alteraciones del
estudio de coagulacion, todo ello compatible
conuncuadrode CID. Durante el estudio para
descartarneoplasia oculta, se descubrio un
aneurisma aortobiiliaco comoiinico factor
etiologico. Eltrastorno hematologico se co-
rrigiotraslareparaciondelaneurisma, rea-
lizando reseccion eninterposiciondeinjerto
protésicobifurcado,y se empleo como terapia
desoportelaadministraciondefibrinogeno
preoperatorio, asi como unaadecuada reposi-
cion intraoperatoria con derivados hema-
tologicos. Asimismo, realizamos tambiénuna
revisionbibliogrdficadedicho cuadroclinico
conelobjetivode actualizar las diferentes po-
sibilidades terapéuticas. Discusion. Los aneu-
rismas arteriosclerdticos sonunfactor etio-
logicoaconsiderareneldiagnosticodiferencial
deuncuadrode CID. Unavezdescartadas otras
causas, lareparacionquirirgicade estos aneu-
rismasdebe ser el objetivo principal del tra-
tamiento. Elresultado es lanormalizacion
delos pardametros de laboratorioy desapari-
ciondelaclinicaasociada. Lasterapias con
diversosfdrmacos son controvertidasy siem-
predeben ser coadyuvantes, exceptoenlos
casos enque otrapatologia asociada con-
traindique de formaabsolutalaintervencion.
[ANGIOLOGIA 2001; 53:345-51]

Palabras clave. Aneurisma. Coagulacionin-
travasculardiseminada. Coagulopatia. Fibri-
nogeno. Fibrindlisis. Trombopenia.
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vascular diseminada crénica secundaria a un
aneurisma adrtico arterioesclerético. An-
giologia 1982; 24: 140-4.

CQAGULACAOINTRAVASCULAR
DISSEMINADA SECUNDARIA
AANEURISMA AORTO-ILIACO

Resumo. Introdugdo. A coagulagdo intra-
vascular disseminada (CID) é uma sindroma
hematologicaquefoiassociadaaumagrande
variedade de quadros clinicose, deformaoca-
sional, foidescritaemrelagcdo adeterminados
processos vasculares. Caso clinico.Apresen-
tamos o quadro clinico de um homem que re-
correuaconsultaporumquadrodeequimoses
espontdneasdelocalizacdoerrdticae que apre-
sentavaniveis anormalmente baixos de fibri-
nogénioplasmdtico, trombocitopeniae altera-
¢oes do estudo da coagulagdo, totalmente
compativel comum quadrode CID. Durante o
estudo para excluirneoplasia oculta, desco-
briu-seumaneurismaaorto-iliaco comotinico
factoretiologico.Aperturbagcdohematologica
foicorrigidaaposareparagcdo do aneurisma,
pordissec¢doeinterposicdode enxertoproté-
sicobifurcado, e utilizou-se como terapéutica
desuporteofibrinogéniopré-operatorio, as-
simcomoumaadequada reposicdo intra-ope-
ratoria comderivados h ematologicos. Desta
forma, realizdmos tambémuma revisdo bibli-
ogrdfica doreferido quadro clinico com o
objectivode actualizar as diferentes possi-
bilidades terapéuticas. Discusdo. Osaneu-
rismasarteriosclerdticos sdoumfactor etio-
logicoaconsiderarnodiagndstico diferencial
deumgquadrode CID. Umavezexcluidasoutras
causas, areparagdo cirirgicadestes aneuris-
mas deve ser o principalobjectivo do trata-
mento. O resultado é anormalizacdo dos pa-
rametrosdelaboratorio e desaparecimento
da clinica associada. As terapéuticascom
diversos farmacos sdo controversas e devem
sersempre coadjuvantes, exceptonos casos
em que outrapatologia associada constitua
contra-indicac¢doabsolutaparaaintervengdo.
[ANGIOLOGIA 2001, 53: 345-51]
Palavras chave. Aneurisma. Coagulacdointra-
vasculardisseminada. Coagulopatia. Fibrino-
génio. Fibrinolise. Trombocitopénia.
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COMUNICACIONESORALES

1. Efectos del aceite de oliva y del aceite de
pescado sobre el perfil lipidico y 1a clinica en la
enfermedad vascular periférica

Ramos Gutiérrez VE, Salmerdn Febres LM, Maldonado
FerndndezN, SdnchezRodriguezJM, RodriguezMorata A,
GonzélezRios JF, Lépez Espada C, Ferndndez QuesadaF,
Linares Palomino JP, Moreno Escobar J, Martinez Gimez
FJ, Penafiel Marfil R, Garcia R6spide V,Ros Die E

Hospital Clinico Universitario San Cecilio.Granada.

Introduccion.Los efectos de dietas enriquecidas en dcidos
grasos monosaturados (MUFA) y enn-3 poliinsaturados
(PUFA) sobreelperfil lipidicohansidoevaluadosen pobla-
ciones normales, perono en sujetos conenfermedad vascu-
lar periférica (EVP). Objetivo. Estudiar los efectos de la
administraciénde suplementos lipidicos especificos en pa-
cientes con EVP. Pacientes y métodos. 37 varones con EVP
(gradoIIA de Fontaine); mediadeedad: 59,3. 24 recibieron
primero aceite de oliva (O) y después aceites de olivay
pescado(OP). 13sinintervencidondietéticaconstituyeronel
grupocontrol (C).20individuossanos: grupodereferencia
(R). Duracioén del estudio: 15 meses. Primeros 15 dias 'y
cada3meses: estudioclinico, PVR, Doppler (indice Yao),
héabitosdietéticos y estilode vida. Se determinaron: lipidos
ylipoproteinasplasmaticas, susceptibilidadalaoxidacién
delaLDLymacréfagos cargados de LDL oxidada.Resul-
tados. S6lo mejord la claudicometria en el grupo OP: de
198,21 ma264,13m(p< 0,05). Nocambiossignificativos
respecto al indice de Yao en los grupos O y OP. El suple-
mentode aceite de pescado incrementd los n-3PUFA y dis-
minuydlostriglicéridos. Lasusceptibilidad alaoxidacion
delaLDL fuemenorenel grupo OP queenlosdemésy la
captacién macrofagicadelamismaseredujo eneste grupo
respectoalos grupos Cy R.Conclusiones. Elconsumode
aceite de olivasuplementado con aceite de pescado puede
ser util en sujetos con EVP, incrementando los n-3PUFA
plasmadticos y disminuyendolaoxidaciéondela LDL.

2. Interacciéndel tromboenlapared arterialysu
tratamiento mediante trombectomia o fibrinélisis
Martin-PedrosaJM, delRioL, Torres A, SanJosé I, Herreros

J,Gonzélez-FajardoJA, Barrios A, del Blanco A, Gutiérrez
V, Carrera S, Vaquero C

Hospital Universitario. Valladolid.
Introduccion. Las arterias e injertos venosos trombosados

presentanriesgoelevadoderecurrenciatrombdética. Estopuede
deberseaundafiodelaparedsecundarioalapropiaadheren-

ciadel trombo. Objetivo. Analizarloscambios morfolégicos
inducidosenlaparedarterial trassuoclusiénaguday valorar
sucomportamiento después de trombectomiao fibrindlisis.
Material y métodos. Unmodelo de trombosis arterial aguda
fueaplicadobilateralmente en conejos medianteligadura
proximal y distal de la arteria femoral. A las 24 horas las
ligaduras eranretiradas y las arterias aleatorizadas alos si-
guientes grupos: a) trombectomiaconcatéterbalonde Fogar-
ty (n= 10); b) fibrindlisis con urocinasa (n= 10); ¢) trombo
arterial no tratado (n= 10); d) un grupo control de arterias
sanas fue consideradocomoreferencia (n= 6). Loscambios
histopatoldgicos fueron analizados a 1y 7 dias de evolucién.
Resultados. Laoclusion aguda de laarteria produjo un dafio
endotelial yunareacciéninflamatoriadelamedia,indepen-
dientemente del método de recanalizacién empleado. A las
24 horas se observéuna pérdidade célulasendotelialesen
ambos grupos tratados. Alos 7 dias se aprecid unareaccion
hiperplasicaintimal, significativamente masimportante en
las arterias trombectomizadas. Conclusiones. Latrombosis
arterialinduce undafioisquémico delapared que contribuye
aloscambiosinflamatorios postrombéticos (hiperplasiain-
timal). Laausenciadecélulasendoteliales sugiereunapérdi-
dade funcionalidad, aunquelalesién de pared sea mds im-
portante con trombectomia que con fibrindlisis.

3. Prevenciondel daiio renal trasisquemia aguda
mediante la administracion de PGE1: estudio
morfométrico

Torres A, Conde C, Martin M, Gonzalez Fajardo JA,
Gutiérrez V, Carrera S, Vaquero C

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivo. Cuantificar morfol6gicamente el efecto citopro-
tectordelaPGE1 sobreel glomérulorenal tras periodode
isquemiarenal aguda normotérmica. Material y métodos.
Seutilizaron 70ratas macho adultasderaza Wistar. Todas
fueronsometidasanefrectomiaderechasimple. Sedividie-
ron en dos grupos, en uno se les infundié PGE1 tras el
pinzamientorenal y enotro se les infundid suerofisioldgico
tras el mismo. Los tiempos de isquemia fueron 15 minutos
y L hora. Traslos periodos derecuperaciéon de 24 horasy 7
diaslos animales fueron sacrificados. Los rifiones derechos
(grupocontrol) y losizquierdos (experimentales) fueron
estudiados histol6gicay morfométricamente. Resultados.
Lamortalidad fuedel 31%. El pesodelosrifiones tratados
consuero fisiolégico fue mayorque el delostratados con
PGE1.Laslesiones denecrosis tubular aguda fueron méas
evidentes en losrifiones sometidos a suerofisioldgico. Desde
el punto de vistamorfométrico no se encontré diferencia
significativaentre el grupo control y el grupo tratado con
PGEl1 respecto al didmetro glomerular, factor de esferici-
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dad, perimetro glomerular y volumen glomerular. Si se
encontré diferenciasignificativaentreel grupocontrolyel
tratado con suero fisioldgicorespecto alos mismos parame-
tros. Conclusiones. Elgrupotratadocon PGE1 experimen-
téunaumento de pesomenor que el tratado con suerofisio-
l6gicodebido aladisminucién del edema postisquémico.
La PGEI1 produce, frente al suero fisiolégico, un efecto
citoprotector medido morfométricamente.

4. Estudio del riesgo de infecciéon porChlamydia
pneumoniae enla arteriosclerosis

Linares JP, Gutiérrez J, Lopez-Espada C, Maroto MC,
Garcia-Rospide V, Penafiel R, Gomez MC, Maldonado N,
RosE

Hospital Clinico Universitario San Cecilio.Granada.

Recientes estudios implicanala C. pneumoniae enlapatoge-
niadelaarteriosclerosis. Nosehadeterminadosiel contacto
repetido conenfermos portadores deinfeccién por C. pneu-
moniae supone unriesgo. Objetivos. Estudio de casos y con-
troles paradeterminar: seroprevalenciadeinfecciéncrénica
por C. pneumoniae entre un grupo deriesgo, cirujanos vas-
culares y grupode control. Pacientes y métodos. Elgrupode
casosloconstituyen40cirujanos vascularesenactivo, frente
a50pacientesintervenidos de varices. Se hadeterminado
IgGelgA frenteaMOMP mediante Elisa. También se han
determinadoniveles de fibrindgeno, proteina Creactivay

lipidos en ambos grupos, y se han considerado las variables
de confusion de edad, sexo y tabaquismo. Resultados. La
seroprevalencia(IgG)enel grupodecirujanos vasculareses
del45% frente al 16% del control. Elriesgo de ser seroposi-
tivosiendocirujano vasculares 4,295 (OR paralCal 95%:
1,613-11,441). Enanalisis multivariante el tinico factor de-
terminante paraser seroprevalente fue pertenecer al grupode
casosocontroles. Serealizacorrelacionentre seroprevalen-
ciaylasdemdsvariablesestudiadas. Conclusiones. Nuestros
resultadosidentifican un grupo de potencial riesgo para pa-
decer arteriosclerosis, el de aquellos médicos que tratan a
pacientes arteriosclerdticos, dadoquelaseroprevalenciade
infeccién por C.pneumoniaeessuperioraladel grupo control.

5. Arteriosclerosis carotidea yChlamydiapne-
umoniae

Araiié C, Boqué M, Alvarez B, Fuentes J.M, Matas M
Hospital Universitario Vall d Hebron.Barcelona.

Objetivos. Recientemente se harelacionadoinfeccidny arte-
riosclerosis, siendo la C. pneumoniae el microrganismomas
frecuentemente demostrado segtinlaliteratura. Eneste estu-
diose estudialaseroprevalenciade C. pneumoniae enpa-
cientes conestenosis carotideaintervenida, asicomolapre-
senciadedichabacteriaenlaplaca,surelaciénconlaclinica

ANGIOLOGIA 2001;53 (5):352-376

XLVIIJORNADAS ANGIOLOGICAS. COMUNICACIONES

ylos factores de riesgo cardiovascular. Pacientesymétodos.
Estudio observacional de casos y controles que incluye a
pacientes con grave estenosis carotideay aun grupo control
conaortas dedonantes multiorgdnicos. Enambos grupos se
practicé estudio serol6gico mediante inmunofluorescenciay
estudio de la placamediante PCR paradeteccionde C. pneu-
moniae.Losfactores deriesgoanalizados fueron: tabaquis-
mo, hipertensién, diabetes mellitus, dislipemia, hiperurice-
mia,edady sexo. Resultados. Seincluyeron 72 pacientes, 33
sintomadticosy 39 asintomadticos. E1 17% delas placas fueron
PCR positivoconunaseroprevalenciadel 75%. Todoslos
controlesfueronPCR negativo.Laserologianosehaasocia-
do aunaposterior presenciade C. pneumoniae enlaplaca,asi
como tampocolohasidolapresenciade clinica. Delos fac-
toresderiesgoanalizados, inicamenteladiabetes mellitusha
resultado serunfactorderiesgoindependiente deinfeccion
intraplaca por C. pneumoniae . Conclusiones. Analizandolos
resultados obtenidos, y deacuerdo conlaliteratura, lasero-
logianoharesultado serun métodottil paradetectarla pos-
terior presenciadeC. pneumoniaeenlaplaca. Nosehaob-
servadounamayorprevalenciadedichabacteriaenpacientes
sintomadticos. Ladiabetes mellitus es el inico factoren nues-
traserie que incrementaelriesgo de presentar infeccién por
C. pneumoniae intraplaca.

6. Programa prospectivode calidad asistencial
enangiologiay cirugia vascular mediante graficos
estadisticos de control

Cano Trigueros E, Herndndez MJ, Solano V, Baquer M,
Arribas Llorente JL, Marco Luque MA

Hospital UniversitarioMiguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Establecerun Programaprospectivode Calidad
Asistencialenun Serviciode Angiologiay Cirugia Vascular,
aplicandouncontrolestadisticode producciéneningenieria
industrial, tomando como base la infeccién nosocomial.
Cuantificarlosindicadores de alertadel Programa. Determi-
nar factores de riesgo de infeccién quirurgica. Material y
métodos. Estudiode vigilanciaprospectivayrevisiondehis-
toriasclinicas. Periododeestudio, 1990-2000. Casos: ingre-
sos e intervenciones quirdrgicas con estancia >24 h.
(n=15.242). Protocolo44 variables. Serealiz6 estudio mul-
tivariantey se calcularonlos ‘Gréficos de controlestandarp’
binomiales (presencia/ausenciadeinfeccién globaly quirtr-
gica)calculandolamediadetasasdeinfecciénencadauno
delos ‘puntosdealerta’ (p.alerta)para3,2y 1 desviaciones
estandar (DE), que podrian tenerrepercusionenlacalidad
asistencial mensualmente, aplicando medidas de control si
procedia. ProgramaSPSS. Resultados. Infecciénglobal 7,2%,
quirdrgica5,5%.Representacién graficadelos graficos con-
trolenlos 11 afios: Infeccion global: 3DE, Op. alerta; 2DE,
4 p. alerta (tasa infeccion/mes en alerta 15,48%, IC95%
12,9-18%).Infecciénquirdrgica: 3DE, 4 p. alerta(tasainfec-



XLVIIJORNADAS ANGIOLOGICAS. COMUNICACIONES

cién/mesenalertal7,7%);2DE, 11p.alerta(tasainfeccion/
mesenalerta 16,3%,1C95% 14,7-17,8%). Factoresriesgo
(p< 0,001): duraciéndelaintervencion, diabetes, ausencia
de quimioprofilaxis, malnutricidn, isquemiacritica,isque-
mia aguda, aneurismaroto, cirugia contaminada y sucia.
Conclusiones. Establecemosun Programade control deca-
lidad estadistico en Cirugia Vascular, cuantificando limites
dealertaparadetectar fallosdel mismo. Losresultados obte-
nidos sonreflejo directo de una 6ptima calidad asistencial,
disminuyendoalmdximolavariabilidad de nuestraasisten-
ciay portanto mejorandolamisma.

7. ¢ Tienennuestros abstractslo que tienen que
tener? Un analisis deladécada 1991-2000

MolinaJ, Clara A, Martorell MP, de la Fuente N, Bou E,
Millares M, Roig L, MartinezR, Ysa A, Vidal-Barraquer F

Hospitaldel Mar. Barcelona.

Objetivo. Determinarlavariaciéndecalidad delosrestimenes
delascomunicacionesorales (CO)presentadasenlos Congre-
sosNacionalesdelaSEACYV enlostiltimos 10afios. Material
ymétodos.150resimenesde COdel periodo 1991-2000selec-
cionadosaleatoriamente. El cuestionario fue adaptadodeCan
Med Assoc J1994;150(10):1611-5de20items(estructuracion
1,0bjetivos 2, material y métodos 9, resultados4, y conclusio-
nes4items)aplicadode formaciega(al autoreinstitucion)a
losresimenes seleccionados y expresadoen porcentajes res-
pectoalapuntuacién teéricamaxima (20 puntos= 100%).
Variablesadicionales: tematica,disefio,dimensiéndelhospi-
taly cardcter docente del servicio.Resultados. A partirde 1991
(puntuacién mediadel 45%), lacalidad delos resimenes me-
joréprogresivay significativamente (p< 0,001) hastael afo
1995, fechaapartirdelacual permaneciéestable (65-70%).
Losrestimenes estructurados se asociaron, conindependencia
delafio,apuntuacionessignificativamente superiores. Porapar-
tados,loscontenidos (estructuradosono)de ‘objetivos’, ‘re-
sultados’ y ‘conclusiones’ mejoraron significativamente
(p< 0,005)hasta 1995, y permanecieron estables desde enton-
ces, adiferencia de ‘material y métodos’, en que la mejoria
(p< 0,001) fue previa (1993). Conclusiones. Alolargodela
ultimadécada,lacalidad delosrestiimenes decomunicaciones
oralesdelos Congresosdela SEACV hamejoradode forma
importante, sibiendichaprogresionhaquedadoestancadaen
losdltimos aios. Laestructuracidon delosrestimenes se asocia
aunamejor calidad delos mismos.

8. Asepsia y antisepsia en cirugia vascular.
Encuesta nacional

LozanoF,Matas M, MartinezM, RosE, Jiménez CossioJA

Hospital Universitario. Salamanca.

Introduccion. Lainfeccion en cirugia vascular es infrecuen-

te peromuy grave. La asepsiay antisepsiason los pilares
preventivos de todacirugia, maxime delacirugialimpia,
lugardonde se sitian lamayoriadelasintervenciones vas-
culares. Objetivo. Valoraren Espafia el empleo de la asepsia
y antisepsia (pre, pery postoperatoria). Material ymétodos.
201 cirujanos vasculares espafioles, sobre 534 (37,6%), res-
ponden a una encuesta. Presentamos el apartado de la
asepsia=antisepsiacon 12 {ftems: preoperatorios (4), per/
intraoperatorios (6) y postoperatorios (2). Resultados y
conclusion. Los cirujanos vasculares espafioles cuidan mas
las medidas per/intraoperatorias (90,8) destinadas areducir
losindicesdeinfeccidn, quelaspre(67,2%) o postoperato-
rias (59%). Sobre unideal de perfeccidn, existe unmargen
izquierdode mejoradel 27,7% (del 0-57,7% segun los ite-
msexplorados).

9. Estudio de la frecuentaciéon por patologia
vascular en Atencion Primaria

Gonzalez Fueyo M.*J, Alonso M, G.* Gimeno M, MaloE,
Ferndndez Morén C, Ortega JM, Vazquez J, Ferndndez-
Samos R, Zorita A, Vaquero F

Hospital de Leon. Leon.

Objetivos. Analizarlafrecuentaciénde consulta, diagn6s-
ticos realizados y manejo de los pacientes por patologia
vascular, en el &mbito de Atencién Primariaen unapobla-
cién adulta. Pacientes y métodos.Estudio transversal ob-
servacional. Tamafo muestral minimode 2.401 consultas,
parapoderestimar prevalencias diagndsticas, conuna pre-
cisiéndel 2%.Realizamosun corte de dossemanas (10dias
sucesivos),enmayoynoviembrede 1999, enunamuestra
estratificada de zonas urbanas y rurales de nuestra provin-
cia. Laencuestafue analizada previamente con los médi-
cos, incluyendo: edad; sexo;arteriopatias: isquemiaaguda,
cronicay sus estadios; otras. Flebopatias: varices; trombo-
sis venosa; secuela posflebitica; edema; dlcera; sindrome
ortostatico;otras. Destino: Centrode Salud; Ambulatorio;
Urgencias. Resultados. Consultas totales 15.815. Consul-
tasporpatologiavascular532(3,4%).Edad media 65 afios.
Mujeres 299; varones 233. Arteriopatias 164 (30,8%); fle-
bopatias 368 (69,2%);se adjuntael desglose completo por
diagndsticos. Destino: Centrode Salud461 (86,6%); Am-
bulatorio43 (8,1%); Urgencias 28 (5,3%). Serealizaestu-
dio comparativo de cada corte estacional y proyeccién al
total provincial y nacional. Conclusiones. Elnimerode
consultas por patologia vascularenrelaciénconel total es
importante (3,4% del total). E1 13% de las consultas por
patologia vascular de Atencién Primariasonderivadas a
Especializaday Urgencias. El estudio comparativode los
doscortes estacionales muestraresultados muy homogé-
neosen flujo de consultas, porcentaje de angiopatias y des-
tinode pacientes, menos homogéneos en clasificacion diag-
nostica. Se precisan mas estudios para aclararlas diferencias.
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10.Estenosis de la arteria renal: validacion dela
angiorresonancia como técnica de estudio

Gonzélez Cafias E, Darnell A, Rodriguez A,HospedalesJ,
VallespinJ, CotillasJ, Latorre E, Giménez Gaibar A

ConsorciHospitalari del Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Introduccion. Laestenosisdearteriarenal es causadeinsu-
ficienciarenal y de hipertensionarterial (HTA), siendo po-
tencialmentereversible. Eldiagndsticoserealizaporclinica
yestudiosdeimagen. ActualmentelaecografiaDoppleryla
angiorresonancia magnética potenciada con gadolinio
(ARM-Gd) son los mas prometedores tests de cribado no
invasivos. Sinembargo, laarteriografia continiasiendola
técnica ‘patrén de oro’ a pesar de utilizar irradiacion, ser
invasivay con posibilidad de nefrotoxicidad oreacciones
alérgicas por el contraste. Objetivos. Compararlaprecision
diagndsticadela ARM-Gdconlaarteriografiaconsustrac-
cién digital (DIVAS). Material y método. Hemosrealizado
unestudio prospectivo sobre S0 arteriasrenales (18 varones
y7mujeresconedadescomprendidasentre 13y 84 afios)con
sospechadelesiondearteriarenal mediante ARM-GdyDI-
VAS. Lasestenosis se graduaron como superior oinferioral
50%. Resultados.Laangiografiadetectdestenosis>50%en31

casos, 30delos cuales fueron diagnosticados correctamente
conARM-Gd. Asimismo,la ARM-Gddiagnosticd Sestenosis
>50% que no se confirmaron por DIVAS. La sensibilidad y

especificidad dela ARM-Gden el diagndstico de estenosis
>50% fue del 96y 74%, respectivamente, usandoel DIVAS
como técnicacomparativa. Conclusion. La ARM-Gdesuna
técnicanoinvasivaconunaaltasensibilidadyespecificidad
que permitirddisminuir el nimero de angiografias diagndsti-
cas,sobretodoenpacientesconinsuficienciarenal.

11.Protocolodeestudio vascular en candidatos a
trasplante renal

Martinez Perell6 I, Gémez Palonés FJ, Crespo Blanes JI,
MartinezMeléndez S, GorrizJL, VerdejoR, OrtizMonzén E

Hospital Universitario DoctorPeset. Valencia.

Objetivo. Exponerel protocoloquerealizamos alos pacientes
candidatos atrasplante renal, dirigido a descartar patologia
arterial y venosa del sector iliaco, y otras alteraciones que
pudieran contraindicar el implante renal. Pacientesy método.
Desdejunio 1996 afebrero2001 se hanestudiado 394 pacien-
tes: 152mujeresy 242 varones. Enel protocolose contemplan
fundamentalmentedosapartados: 1. Anamnesisdirigidaso-
bretodoaantecedentes patoldgicosdeinterés parael trasplan-
te,comocirugiaprevia, diabetes, TVP, patologiaasociadaim-
portante,y 2.Exploraciénvascular:estudiodecurvafemoral,
presiones segmentariasy ecografiaDopplerdel sistemaarte-
rialy venosodelsectoriliofemoral,donde se vanarealizarlas
anastomosis del implante. Resultados.Solamente sehatenido
querecurrirasolicitarexploracionescomplementariasen28
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casos: 18 arteriografias y 10 TAC. En cinco pacientes se ha
descartadolaintervenciénquirdrgicaporpresentarpatologia
vascular grave que contraindicabanlamisma. Conclusion.Me-
diantelaaplicaciéndeeste protocolohemoslogradodisminuir
almaximolasexploraciones complementariasinvasivas,con
laconsiguientereducciéndecosteseingresoshospitalariosy
evitandosometeral pacienteamanipulaciones potencialmen-
te peligrosas, a diferencia de otros centros, donde la cirugia
vascularnoestdimplicadaenel programade trasplante renal.

12.Importancia dela hipercoagulabilidad en la
cirugia de la isquemia créonica de miembros
inferiores

Cancer S, Acin F, Fernandez Heredero A, de Benito L,
Bueno A, Alfayete J, March JR, L6pez Quintana A

Hospital Universitariode Getafe. Madrid.

Objetivo. Determinar la prevalenciaeimportanciadeestados
dehipercoagulabilidad en pacientes con patologiaoclusiva
crénicade miembrosinferiores que precisanrevasculariza-
cion. Pacientes y métodos. Estudio prospectivode octubre
1999 aabril2000. En 52 pacientes se determinaron estados
dehipercoagulabilidad (antitrombinalll, proteinaCy S, an-
ticuerpos anticardiolipina, plasmindgeno, alfa2 antiplasmi-
nayresistenciaalaproteinaC). Seregistraronlos factoresde
riesgo, clinica, cirugiarealizadayresultados, y seanalizé su
relacién con las alteraciones de hipercoagulabilidad. Resul-
tados. E1 6% presentaban déficitde antitrombinalll, 31%
déficitdeproteinaC,2% déficitde proteinaS, 10% anticuer-
pos anticardiolipinay el 12% resistencia a la proteina C
(TRPC+).E129% de los pacientes presentaban una altera-
cién,el 13% masdeunay el 58% ninguna. Tasade trombosis
de bypass del 17% (9/52).E150% (3/9) delos pacientes con
TRPC+ se trombosaron, frente al 13% (6/46) de los pacientes
con TRPC- (p=0,05). E142% (3/7) de los pacientes con
varias alteraciones se trombosaron, frente al 13% (6/45)del
restodelospacientes (p= 0,08).E166% (2/3)delos pacientes
con TRPC+ presentaron trombosis precoz frente al 2,4% (1/
41)delospacientescon TRPC- (p= 0,02).E133% (2/3)delos
pacientes con varias alteraciones presentaron trombosis pre-
cozfrenteal2,5% (1/40)delrestodelos pacientes (p= 0,04).
Conclusiones. Laprevalenciadeestados de hipercoagulabi-
lidad enisquémicos crénicos es elevada. Estos hallazgos
inducenimplicaciones terapéuticas en el seguimiento.

13.Pacientes con isquemia critica de miembros
inferiores: impacto del tratamiento en la calidad
devida

Hernandez E, Marti X, Barjau E, Riera S, Cairols MA

Ciutat Sanitaria i Universitariade Bellvitge. L Hospitalet
deLl, Barcelona.
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Objetivo. Determinar los cambios producidos enlacali-
daddevidadelospacientesconisquemiacriticade miem-
brosinferiores (ICMMII) segtin el tipo de tratamiento re-
cibido. Pacientesy métodos. Durante un periodode unafio
(enero-diciembre 2000), haningresado en nuestro servi-
cio 195 pacientes con [ICMMII. Deellos, se seleccionaron
s6lo pacientes con primer episodio de ICMMIL. A todos se
les propuso larealizacién de un test de calidad de vida
(SF-36) al ingreso y alos 6 meses. Se incluyeron 52 pa-
cientes (36 varones, 16 mujeres; EM 68 aios r= 38-90).
Hubo tres grupos de tratamiento: I: revascularizacion, II:
amputacién mayor, I1I: tratamiento conservador. Se com-
pararon los resultados mediante test de Kruskal-Wallis
(K-W).

Resultados (Tabla).

Tabla.

SF-36:Ingreso Revasculariz. Amputacion Conservador p

6 meses (n=30) (n=6) (n=16) (KW)
Funcion fisica 22,9 22,2 24,6 0,793
53,3 24,6 51,6 0,033
Rol fisico 14,9 20,0 13,0 0,635
64,2 25,0 52,5 0,140
Dolor corporal 54,1 57,6 55,4 0,926
58,8 40,4 56,1 0,322
Salud general 45,1 46,8 40,6 0,657
53,7 45,4 44 1 0,456
Vitalidad 47,7 43,8 43,7 0,613
50,0 40,0 49,3 0,570
Funcion social 62,9 68,7 60,1 0,637
76,1 50,0 76,2 0,091
Rolemocional 28,7 27,7 29,1 0,976
66,6 48,1 83,3 0,163
Salud mental 55,8 2,8 66,5 0,171
68,8 475 66,9 0,081

Conclusiones. Independientemente del tratamientorealiza-
do, entodoslos pacientes conICMMII el tratamiento me-
jorasu calidad de vida, en particular en la esfera fisicay
emocional. S6loenenfermos amputados delaextremidad
nohaymejoriadelafuncidnfisica.

14.Pacientes en hemodialisis e isquemia critica.
Analisis del seguimiento (1995-1999)

LlagosteraS, CriadoF, LatorreJ, EscuderoJR,d el Foco O,
BarreiroJ, ViverE

Hospital Santa CreuiSant Pau. Barcelona.

Objetivos. Analizar los resultados del seguimiento de los
pacientes en hemodidlisis (HD), sometidos acirugiare-
vascularizadora de extremidades inferiores. Pacientesy
métodos. Desde enerode 1995 adiciembre de 1999 sehan
seguido 37 pacientes de 65 afios de edad media, sometidos
acirugiarevascularizadora de EEII por presentar criterios
deisquemiacritica. Sehananalizadolaedad deiniciode
laHD, lapresenciadediabetes, el tiempo entreinicio de
laHDyel primeringresoencirugia vascular, tiempo de
evoluciénalaamputacién mayor, tasade amputaciéntotal,
técnicarealizaday supermeabilidad acumulada, asicomo
lamortalidad y supervivenciaenestos pacientes. Resulta-
dos. Los pacientes diabéticos reingresan mas que los que
no lo son (p< 0,006). A los 36 meses s6lo el 50% de los
procedimientos estdn permeables, porlo quelaevolucién
ala amputacion es del 38% y ocurre a los 15 meses de
mediadel primeringreso. Lamortalidad global al final es
del 62% alos 33,2 meses desde el inicio de la dialisis.
Conclusiones. Larevascularizacidn tiene resultados mo-
destos cuandoes posible, unaaltamortalidady frecuencia
de amputacidny es dificil identificar los pacientes que se
beneficiarandecirugiarevascularizadora. Todoellocon-
llevaun alto coste econémico.

15.Dialisis e isquemia crénica de miembros
inferiores

Bou E, Martinez-Cercos R, Clara A, de la Fuente N, Llort
C, Miralles M, MolinaJ,RoyL, Vidal-BarraquerF, Ysa A

Hospitaldel Mar. Barcelona.

Objetivos. Analizar nuestraserie de enfermos isquémicos
conindicaciéondecirugiaeinsuficienciarenal cronicaen
hemodiélisis (HD), compardndolos conlos obtenidos en
pacientes sin hemodiélisis (SHD). Pacientes y métodos.
Diseifio: estudioretrospectivo desde 1980-2000, compa-
rando 1.175 enfermosisquémicos SHDy 83enHD ein-
dicaciéndecirugia,realizandose, respectivamente: 401/
26 amputaciones menores, 322/29 amputaciones mayores
y452/28 cirugiarevascularizadora (siendo estos ltimos
los analizados). Comparacion delas variables de ambos
grupos (SHD/HD). Clinicos: edad media61,6/63,5, varo-
nes 75/85%, cardiopatiaisquémica27/57%, diabetes 45/
46%,fumadores 60/21%, troncos distales 50/34,3%,indi-
cacién quirdrgica G°11144/42% y G°IV 38/58%. Técnica:
vaso distal popliteadistal 31/45,7, material: vena79/80%
y PTFE 18/20%.Resultados. Comparando SHD/HD en-
contramos, respectivamente: mortalidad primer mes 5,9/
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0%, supervivenciaal afio 75/78%y 2 afios 68/31%, per-
meabilidad secundaria 58/74% al afio y 53/60% a dos afios,
salvamento extremidad 75/76% al afio y 70/70% a dos
afios. Encontramos diferencias significativasen cuantoa
lasupervivencia del enfermo y nimero de bypassdistal,
menores enel grupo HD, siendo de 18 meses la supervi-
venciamediaen HD con permeabilidad del 60% y salva-
mento de extremidad del 76% para este periodo. No hay
diferencias significativas enlapermeabilidad y salvamen-
todelaextremidad. Conclusiones. Nohay grandes dife-
rencias deresultados inmediatos en ambos grupos, con
inferior mortalidad inmediata en el de HD. En el segui-
miento, se confirmalabaja supervivenciade estos pacien-
tes, pero con aceptable permeabilidad. Creemos que pode-
mos indicar cirugia en estos pacientes pese a su baja
supervivencia,aumentando su calidad de vida.

16.Resultados del bypass infrainguinal por
isquemia critica segiin el sexo del paciente

Gomez PalonésF, MartinezMeléndez S, Crespo Morenol,
Blanes Momp¢ JI, Martinez Perell6 I, Verdejo R, Ortiz
Monzon E

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Objetivo. Valorarlainfluenciadel sexo del paciente en
los resultados delbypassinfrainguinal porisquemia cri-
tica. Pacientes y métodos.Se comparan los resultados
obtenidos desde marzo de 1994 adiciembre de 2000 entre
82 bypass infrainguinales en mujeres y 234 en varones.
Lasmujeres eran mayores enedad (72,9% frente a68%;
p< 0,005) y mostraron una mayor incidenciade diabetes
(79,6% frente a49,4%; p< 0,05), pero menor proporcioén
detabaquismo (5% frentea75%)y de EPOC (1% frente
a14%) con p< 0,05. Elbypassdistal fue més frecuente
en las mujeres (68,2% frente a 47%; p< 0,01) pero la
utilizacién de venaenlosbypass pordebajoderodillano
fue diferente (85% frente a 82%; p> 0,05). El seguimien-
tomedio fue de 26 meses. Resultados. Enel postopera-
torioinmediato nohallamos diferencias estadisticas en-
tre la mortalidad (3,3% frente a 2,5%) ni en la tasa de
trombosis (10,4% frente a 13,2%). En el seguimiento a4
aflosnoseregistrarondiferenciasenlapermeabilidad
global acumulada (59% frente a 61%) nien la supervi-
vencia (81% frente a78%), pero sien latasade conser-
vacidonde extremidad, que fue superior en los varones
(61% frente a27%; Log-Rank Test= 0,018). Conclusio-
nes. A pesar de las diferencias demograficas y de inci-
denciade factores de riesgo entre ambos sexos, lamor-
talidad y lapermeabilidad inmediata, la supervivenciay
permeabilidad global tardias nomuestran diferencias es-
tadisticamente significativas entre los dos sexos. La pro-
babilidad de conservar a largo plazo la extremidad es
superior en los varones.
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17.Bypass femorotibiales: analisis comparativo
aporcion proximal y perimaleolar

RodriguezMT, Gonzélez A, Breteau I, LeblicID, Bolivar T,
AparicioC, Arribas A, del Rio A, Paredero del Bosque V

Fundacion JiménezDiaz. Madrid.

Objetivos. Andlisiscomparativodepermeabilidaddebypass
femorotibialesaporcionperimaleolary porcidonproximalrea-
lizados ennuestro centro enlos dltimos cinco afios. Material
ymétodos. Desdeenerode 1996 adiciembre de 2000 se prac-
ticaron 89 bypass atroncosdistales,deloscuales 50 fuerona
porciénproximal y 39 aregion perimaleolar. Se analizan dife-
rentes variables: factores deriesgodel paciente, arteriarecep-
tora,técnicautilizadaymaterialdelinjerto. Andlisisestadisti-
comultivarianteyestudiodelapermeabilidadsegtintablasde
vida. Resultados.Laindicaciénquirdrgicafueisquemiacréni-
cagradolll(31%),IV (66%), aneurisma popliteo (1%)y trau-
matismo (1%).Entrelosfactoresderiesgodelos bypassperi-
maleolares, el 69% delos pacientes eran diabéticos, el 69%
hipertensosyel43%relacionados coneltabaco. Enlosbypass
aporcion proximal, el 68 % hipertensos, 60% relacion con
tabacoyel46%diabéticos. Lapermeabilidad global alafiofue
del69,82%; delos proximalesdeun68,37%,y delos perima-
leolaresdel 71,07%.Latasaglobaldesalvamentodelaextre-
midad al afio fue del 81%. Conclusion. Los bypassperimaleo-
lares presentan permeabilidad y tasa de salvamento de
extremidad equiparables alos realizados a porcion proximal en
isquemiacrénicagrados Iy IV de Fontaine.

18. ; Qué factores influyen en la permeabilidad
tardia del bypass con safenain situ?

Vega de Ceniga M, Mofiux G, Gonzdlez JV, Martin A,
Blanco E, Rial R, Serrano FJ

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivo. Analizamoslosresultados quirdrgicos de larevas-
cularizacién femoropoplitea y distal mediante bypasscon
safena in situ en nuestro centro (1985-2000) en busca de
factores que puedaninfluir enlapermeabilidad tardia. Pa-
cientesymétodos. Se realizaron 504 bypass en 479 pacientes
(83,7% varones, 16,3% mujeres, edad media 70 afios). Los
factores deriesgoeranloshabitualesenestapoblacion. La
indicaciénquirurgicafue: 87,5%isquemiacritica, 7,5% clau-
dicacionlimitante, 5% isquemiaagudaoaneurismas popli-
teos asintomaticos. Laanastomosisdistal serealizé en popli-
teatercera47,2%, vasos tibiales 48,3% e inframaleolares
4,5%. Resultados. El seguimientomediofuede 50,9 meses,
conunatasadeoclusion,amputaciéonymortalidad precoces
de6,2,5,1y1,5%,respectivamente. Las permeabilidades
primariay secundariaadosafiosfueron74,7y77,9%,acinco
aflos69y70,3% yal0afios 50y 52%,conunasalvaciénde
extremidad (SE)del 81,4,79y65,4%.Elriesgode oclusién
tardiafuesignificativamente may orpara>70anos(RR= 1,57,
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p=0,01),intervenciénporisquemiacritica(RR= 2,p= 0,016),
anastomosisinfrapoplitea(RR= 1,8, p= 0,004), didmetrodel
injerto <2,5mm(RR2,3,p= 0,001) yreintervencion precoz
(RR=4.4,p< 0,001),sinencontrarse diferencias significativas
parael sexoo DM. Conclusiones. Lapermeabilidadtardiaes
mds baja paralaedad avanzada, indicacién quirdrgica por
isquemiacritica, reintervencion precoz, anastomosis infrapo-
pliteaymenordidmetrodelinjerto, sinexistirdiferencias sig-
nificativas parael sexoniotros factores deriesgo analizados.

19. Permeabilidad alargo plazo de homoinjertos
arteriales criopreservados infrainguinales

Rielo F, CachaldoraJA, Vidal J, Sdnchez J, Gallegos M,
Diaz E, Caeiro S, SeguraR

Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruria.

Objetivos. Describirlos resultados obtenidos en los puentes
infrainguinalesutilizandohomoinjertos arteriales criopreser-
vados (HIAC) implantados en nuestro servicio. Material y
métodos. Entreoctubrede 1995y diciembre de 2000 seim-
plantaron 74 HIAC en 59 pacientes conisquemiacritica (gra-
dos Il y IV) de miembros inferiores (MMII). En 58 casos
(78%)existiaal menos unantecedente previoderevascula-
rizacion.Laindicacionfueen4casosinfeccion,en6distrofia
polianeurismética y en 64 arteriosclerosis obliterante. La
anastomosis distal serealiz6 conmads frecuenciaalatibial
anterior(31%)yquedéenposicidénextranatdmicaen51 casos
(69,5%).Serealizéunseguimientoecograficoalos3,6y 12
meses, posteriormente anual. Resultados. Enlos 30 primeros
diassetrombosaron 14HIAC(19%). Lamortalidad periope-
ratoriafue nula. La permeabilidad primariaacumulada utili-
zandotablas de vida paraunintervalo de confianzade 95%
fuealos 64 mesesdel 16,5% ylatasade salvamentode extre-
midadenelmismoperiodofuedel47,5%.Enel seguimiento
ecograficoseencontraron 14 dilataciones, 3 pseudoaneuris-
mas, 4 calcificaciones, 2 estenosis y 2 oclusiones asintomati-
cas. Lasupervivencia global alos 64 meses fue del 59%. Con-
clusiones. Los HIAC permanecen como una alternativaen
pacientes conisquemiacriticade MMII en ausenciade vena
safena. Precisandeun seguimiento exhaustivoy muestranuna
aceptabletasade salvamento deextremidad, apesar deuna
permeabilidadinferioralaesperadainicialmente. Seriareco-
mendable sucomparacidn conotros materiales alternativos.

20. Tratamiento quirdrgico de aneurismas pop-
liteos. Nuestra experiencia en 15 afios

Soguero Valencial, Baquer Miravete M, Cano TriguerosE,
Carnicero MartinezJA, Arruabarrena Oyarbide A, Sesma
Gutiérrez A,Marco Luque MA

Hospital UniversitarioMiguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Analizarlosresultadosdel tratamientoquirtrgi-

codelosaneurismas popliteos enun Servicio de Angiolo-
giay Cirugia Vascular. Material y métodos.Desdeenerode
1986 adiciembre de 2000 hemosindicadolaexclusiénde
un aneurisma popliteo en 63 casos (49 pacientes). Edad
media70,449,3 afios (r= 46-91),98,4% varones. [squemia
aguda44,4%, asintométicos 39,7%,embolizaciéon 9,5%y

otraclinicaenel 6,4%. Seguimientomedio 53,3 meses (1= 1

mes-13 afios). Variables del estudio: edad, clinica, técnica
quirdrgica, tipo dematerial utilizado, permeabilidad, salva-
mentodelaextremidad y supervivencia. Estadisticos: andli-
sismediantetablasde vidaseginel métodode Kaplan-Meier
comparandolapermeabilidad y salvamento extremidad con
eltestde Log-Rankylaregresiénde Cox. Programa SPSS.
Resultados. Precoces(30dias): permeabilidadprimaria93,5%,

permeabilidad secundaria98,2% (venasafena 100%, PTFE
68,7%,p< 0,05),salvamentodelaextremidad 95%, morta-
lidad 3,3%. Tardios: permeabilidad primaria70,6% y secun-
dariadel 88%alos 13 afios. Relacidnsignificativa(p< 0,05)
entre permeabilidad secundariaeninjertos convena(100%)
y conPTFE (76,6%). No hubo relacion estadisticamente
significativaentre permeabilidad y clinica, técnica quirur-
gicayedad. Salvamentodeextremidad global 86,2%a 13
afos (93,1% eninjertos venay 79,8% en PTFE, p> 0,05).
Noexisterelacidonestadisticamente significativaentre el
salvamento delaextremidad en asintomadticos (95,2%) y en
isquemiaaguda(73,7%).Lasupervivenciaalos 13 afios fue
del 84,8%. Conclusiones. Losresultados del tratamiento
quirdrgicodelosaneurismaspopliteos sonsuperiorescuan-
do se utiliza material aut6logo y el paciente no presenta
clinicadeisquemiaaguda, sibieneldnico factorsignifica-
tivoennuestraserieesel tipode material utilizado.

21.Tratamiento quirtrgico del aneurisma pop-
liteo

Corominas C,Plaza A, DiazM, RieraR, Manuel-Riambau
E, JuliaJ, Lozano P, Gobmez FT

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo. Conocerlosresultadosdel tratamientoquirdrgico
delos aneurismas popliteos sintomaticos y asintomaticos.
Pacientes y métodos. Serieretrospectivade 57 aneurismas
en45pacientes desde enerode 1991 adiciembre de 2000,
19 casosasintomaticos (grupol)y38conisquemiaaguda
por trombosis o embolizacion distal (con fibrindlisis local
asociadaono)(grupoll). Seutiliz6un andlisisunivariante
ytablasde Kaplan-Meier. Se consideré que ladiferencia fue
significativaconunap< 0,05. Resultados. Eltinico factor
analizado que mostré diferencias entre ambos grupos fue el
nimero de troncos distales permeables (p= 0,0001), mayor
enel grupoasintomético. El procedimiento vascular fuela
exclusion del aneurisma ybypasstfemorodistal con vena
safena, excepto cuatro amputaciones primarias en el grupo
II. La permeabilidad primaria al mes fue del 95% en los
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asintomaticosy del 72,7% enlos sintomaticos (p= 0,04).
Durante el seguimiento (media de 39 meses, DE+29), la
permeabilidad secundaria alos 4 afios fue del 92,8 y del
55,8%,respectivamente (p= 0,006). Latasade salvamento
deextremidad fuedel 100y del 80,8 % (p= 0,04). Lafibri-
nolisis preoperatoriaenel grupo Il no aportd diferencias en
cuanto a la permeabilidad primaria ni al salvamento de
extremidad. Conclusiones. Losmejoresresultadosenel tra-
tamientoquirdrgicodel aneurismapopliteo seobtienenen
el grupoasintomadtico. Este grupo presentaun mayor niime-
ro de troncos distales permeables. La fibrindlisis locorre-
gional preoperatorianoinfluye enlapermeabilidad prima-
rianienel salvamentodelaextremidad.

22.Valor delalipoproteina (A), homocisteina y
proteina C reactiva en las estenosis carotidea
superior al 70 %

GalloP,MaurieJ, Bernal C, PereraM, Osorio A, Mendieta
C, Utrilla A, Gandarias C, Ocanal, Aracil E, Chinchilla A,
CuestaC

Hospital Ramony Cajal. Madrid.

Objetivos: 1. Determinarlaasociaciénentre concentracio-
nes de homocisteina, lipoproteina (A)eictus enunapobla-
ciénconestenosiscarotidea.2. Analizarel valordelapro-
tefna Creactivacomo marcador de inflamacion de laplaca
carotideay su asociacién con evento neurolégico.Pacien-
tesymétodos. 1. Extracciénde suerode 62 pacientesinter-
venidosdecirugiacarotideaporestenosis>70%.2.Medida
deconcentraciénde:homocisteina(mmol/l),lipoproteina
(A) (mg/dl)y proteinaCreactiva(mg/dl). 3. Estudiohisto-
patoldgico (placaestable einestable) e inmunohistoquimi-
co (recuento de macréfagos, linfocitos Ty linfocitos T ac-
tivados) delaplacacarotidea. 4. Andlisis descriptivocon
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medianaeintervalo (distribucion nonormal). Medidadela
asociacién mediante Ude Mann-Whitney yjial cuadrado.
Resultados. Laprevalenciadehiperhomocistinemia (>12,4)
fue46,7%.Lamedianayelintervalo: 11,8 y 39,8 mmol/I.
Noseasocidapresenciade eventoneuroldgico;lapreva-
lenciadehiperlipoproteinemia(a)(>20mg/dl)fuedel 50%
conmedianaeintervalode 19y 79 mg/dl, y se asoci6 de
forma significativa (p< 0,001) a presencia de ictus. La
medianade PCR fue 0,76 (intervalo= 16,47). Concentra-
ciones superiores a 1 mg/dl se asociaron de forma signifi-
cativa (p< 0,001)aeventoneuroldgico, inestabilidad dela
placay aumento en el nimero de macréfagos, linfocitos T
ylinfocitos Tactivados (19-41;5-11,2-6 células/10cam-
pos, respectivamente). Conclusiones. 1. Elevadaprevalen-
ciadehiperhomocistinemiaehiperlipoproteinemia(a)en
nuestraserie. Lahiperlipoproteinemia(a) seasocidaictus.
2.Concentracioneselevadasde PCR seasocianaactividad
inflamatoriaenlaplacacarotidea, porloque podriaserun
marcador deinestabilidad delamisma.

23.Coste-efectividad de la cirugia carotidea en
pacientes asintomaticos: analisis mediante un
modelo de Markov

Ysa A, MirallesM, Cots F, Clara A, BouE,DelaFuente N,
LlortC,MolinaJ,RoigL, Vidal-Barraquer F

Hospitaldel Mar. Barcelona.

Objetivos. 1. Valorarel coste-efectividad dela cirugia caro-
tideaen pacientes con estenosis de lacarétidainterna (ECI)
asintomdtica, incluyendoelcribadoprevioparasudeteccion.
2.Analizarlainfluenciade: frecuenciade seguimiento, se-
ginelgradode ECly costes,delaecografiaDoppler,cirugia,
hospitalizacidny arteriografia, mediante andlisis de sensibi-
lidad. Materialy métodos. Disefio: estudio de coste-efectivi-

Tabla.
Grado de ECI Coste Efectivid.
029% 3049% 5069% > 70% Operados  Muertos AVC (milesptas.)  (QALY)

Markov o Inicio

Edad media60a. 49% 30% 14% 7% 0% 0% 0%
Markov 212

Sin cribado 0,6% 6,5% 11,3% 13% 2,4% 55,1% 11,1% 1.263 13,57
Markov 212

Con cribado 0,6% 6,5% 11,3% 0,9% 18% 53,5% 8,9% 1.383 13,86
% diferencia 0% 0% 0% -12,1%+15,1% -1,6% 2,2%

P) <0,001 <0,001 NS <0,05 120 0,29
2 Ciclo 21 del modelo (equivale aun seguimiento medio de 20 afios).
:g NGIOLOGIA 200 153 (5) %52%76 .......................................................... 359
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dady sensibilidad, mediante un modelo de drbol 16gico con
andlisisde Markov (DATA 3,5) apartir de datos observados
(prevalencia, tasasdeprogresiony costes)oprocedentesde
estudios epidemioldgicos (probabilidad de transicién entre
estadosde Markov). Poblacion: poblacidntedrica (Tabla).
Determinaciones: prevalenciay tasasde progresion ECI (la-
boratorio vascular) y costes directos por procedimiento (de-
partamento de contabilidad analitica). Coste-efectividaden
afios de vida ajustados por calidad (QALY) y coste/QALY,
basalyparadistintosintervalosdelas variablesmenciona-
das. Resultados. En este modelo, la cirugia de 1a ECI en
pacientes asintomaticos mejordlaexpectativade vidaajus-
tadaporcalidad (Tabla). Elcoste por QALY ganadofuede
413.793 ptas.asumiendoun ‘cribadoanual’ (referenciacom-
parativa: coste/QALY cribado similar para cdncer de
mama= 730.000-923.000 ptas./QALY). El andlisis de sensi-
bilidad demostré que el mayorimpacto sobrelarelacion coste/
efectividad se obtiene al aumentar el intervalo de seguimien-
toen funciéndel grado de ECI, seguido porlareducciénde
laestanciamedia, coste de quiréfano (anestesialocorregio-
nal) y cirugfa sin arteriografia (o con ARM). Conclusiones.
Lacirugiacarotideaenpacientes asintomdticos permitere-
ducirligeramentelaincidenciade AVC conuncosterazona-
ble. Es posible mejorar surelacidn coste/beneficio optimi-
zandolosintervalosdel cribado previode ECly valorando
alternativas que permitan minimizarlos costes hospitalarios.

24. Cirugia carotidea con anestesialocorregional

VegaMR, SudrezMJ, Calderén A, Abrisquetall, Velasco
A,Zuvazol

Hospitalde Basurto. Bilbao.

Objetivo. Evaluarlosresultados delacirugiacarotidearea-
lizadaen nuestro servicio bajo anestesialocorregional en
losdltimos 3 afios, analizando factores deriesgo, técnica
quirdrgicay anestésicayresultados en términos de morbi-
mortalidad. Pacientesymétodos. Desde noviembre de 1997
hastafebrerode 2001 sehanrealizado ennuestro servicio
98intervenciones en 89 pacientes. Todoslos sujetos aes-
tudiohansidointervenidos bajo anestesialocorregional
mediante el bloqueodel plexocervical. Hemos analizado
factoresderiesgo, indicaciony técnicaquirdrgica, acepta-
ciénde latécnica anestésicay resultados en términos de
morbimortalidad. Paraello hemos utilizado el programa
estadistico SPSS. Resultados. El andlisis denuestrosresul-
tados demostré que hemos intervenido a mas pacientes
varones, fumadores, hipertensos, dislipémicos, sintomati-
cosy conalto grado de estenosis. La tolerancia al pinza-
miento fue del 88,6%, siendo necesario el shunt selectivoen
el 13,6%.Enun 8% fuenecesarialaconversiénaanestesia
general. Serealizd cierre con parche en el 46,6%. El tiempo
mediode pinzamiento fue de 32 minutos. El gradode acep-
taciéndelos pacientes hasidodel 92,5%. El porcentajede

complicacionesinmediatas globales en términos de morbi-
mortalidad fue del 5,7%; complicaciones neuroldgicas
mayores, 3,4%,ymortalidad global,2,3%.Laestanciamedia
postoperatoria fue de 4,3 dias. Conclusiones. Ennuestra
experiencialaanestesialocorregional encirugiacarotidea
esel mejor método de monitorizacion del estado neurol6-
gico del paciente durante la intervencidn, ya que ofrece
resultados similares en términosde morbimortalidad alres-
todelastécnicas anestésicas descritos en laliteratura.

25.0clusion de carétida interna: resultados a
cinco afos de endarterectomia contralateral

Bueno A, Acin F, Ferndndez Heredero A, Alfayete J, de
BenitoL, MarchJR

Hospital Universitariode Getafe. Madrid.

Introduccion. Lahistorianaturaldelospacientes conesteno-
siscarotideay oclusiéncontralateral querecibentratamiento
médicoarrojaunaltoriesgodeictus durante suevolucion.
Dado quelaendarterectomiaen este grupo no supone una
mayormorbimortalidad, el beneficiodel procedimiento de-
penderadelaprevenciéndeictusalargoplazo. Presentamos
nuestrosresultados acinco afios. Pacientes y métodos. Del
totalde 239 pacientes, 32 (13,38%) presentaban oclusiéon
contralateral. El seguimiento clinico serealizé al mes y cada
6 meses. Los pacientes se dividieron en grupo A (pacientes
conoclusioncontralateraln= 32)y grupo B (pacientes sin
oclusiéncontralateraln= 207). Los puntosfinalesdelestudio
fueron muerte oictus. Resultados. Noexistierondiferencias
estadisticas respecto a factores de riesgo (a excepcion del
tabaquismo), indicacién quirdrgica, ni seguimiento. La
morbimortalidad perioperatoriaen ambos grupos fue simi-
lar.Lalibertaddeictusal,3ySafiosfue:92,44,80,7y80,7%
enelgrupoA,y95,91y88,7%enel grupo B, respectivamen-
te(p= 0,28).Lasupervivenciaal,3ySafosfue: 83,6,70,22,
70,22 enel grupo A,y 95,88y 74enel grupoB (p=0,11).
Conclusiones. Laendarterectomiaen pacientesconoclusion
contralateral arrojaresultados similares de morbimortalidad,
operatoriay alargo plazo, que en pacientes con estenosis
contralateral. Se confirmala proteccién contraelictusdela
endarterectomia en estos pacientes y no una mejora en la
supervivencia. Enellos,laendarterectomiaaportaprotec-
cionaamboshemisferios duranteel seguimiento.

26.Manejo diagndstico y terapéutico de la pseu-
doclusion carotidea

Solanich T, Juan J, Escribano JM, Ferndandez V, Royo J,
MatasM

Hospital Universitario Vall & Hebron.Barcelona.

Objetivos. Valorarlas pruebas diagnésticas y laactitud te-
rapéutica seguidaen las pseudoclusiones carotideas. Pa-
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cientesy métodos.Entre 1995y 2000 se trataron 13 pseu-
doclusionesdecarétidainterna(3,06% delacirugiacaro-
tidea). Loscriterios diagnésticos fueron: ecografiaDoppler:
oclusioncompletaorigen cardtidainterna, sefial distal amor-
tiguada; arteriografia: oclusién origen carétidainterna, par-
te distal filiforme, string-sign. La presentacion clinica fue:
53,84 % infarto cerebral, 23,07% AlITyel 23,07 % asinto-
maticos. Enlos 13 pacientes se practicé ecografia Doppler
con eco-contraste y en 9 se realiz6 arteriografia. Dos pa-
cientes fueronintervenidos sin arteriografia por presentar
clinicaneuroldgicainestable. Serealiz6 exploracién qui-
rurgicaenel 100% de los casos. Resultados. En7 casos se
pudorevascularizarlacarétidainternay en 6 se procediéa
laligaduradelamisma. Losresultados inmediatos fueron:
nohuboningunacomplicacién.Loscontrolesecograficos
(de 1 a4 afios, media?2 afios) muestran permeabilidad de los
7 casosrevascularizados, enun caso se detectd reestenosis
moderada a los 2 afios de seguimiento. En los controles
clinicos (de2meses a4 afios, media30 meses) unpaciente
presenté clinicaen formade AIT al afio y 2 meses posliga-
durade carétidainterna. Conclusiones. Anteelhechoque
nilaarteriograffanilaecografiaDopplernos puedenprede-
circudndolacardtidainterna podraserrevascularizada,y
dado que no observamos un aumento delamorbimortalidad
quirtrgica,consideramosindicadalaexploraciénquirtrgi-
ca.Un53,84% delaserie pudieron serrevascularizados.

27.Revascularizacion extranatomica: cirugiade
eleccion en patologia de troncos supraorticos
intratoracicos

Latorre-RaezE, CotillasJ, BejaranoN, Gonzalez E, Lloret
MD, VallespinJ, Hospedales J, Giménez A

Consorci Hospitalari del Parc Tauli.Sabadell,Barcelona.

Introduccion.Enpacientes conpatologiaderamasintrato-
rdcicas de troncos supradrticos lacirugia de revasculariza-
ciénextranatémicase erige comocirugiadeeleccién debi-
doalosresultados que se obtienenen comparaciéonconla
reparacion transtoricica. Objetivo. Analizar los resultados
obtenidosenlostltimoscincoafosenlareconstruccionde
la patologiareferente a lesiones de troncos supradrticos
(arteriacarétidacomun, tro ncobraquiocefalicoy arteriasub-
clavia). Pacientes y métodos. De enero de 1996 aenero de
2001 seintervinieron 17 pacientes, todos varones, conedad
mediade63anos. Laclinicaquepresentabanfueen4 pacien-
tes AIT, en 5 AVC, 3 isquemias de EESS y 5 sindromes
vertebrobasilares. La topografialesional se localizaba en
cardtidaprimitivaen 6, subclaviaen 8 y troncobraquiocefa-
licoen3.En3pacientes,ademds delarevascularizacion, se
practicOEA decarétidainterna. Las arteriasrevascularizado-
rasfueronlasubclaviaen 8ocasionesylacarétidaprimitiva
en9. Resultados. Nohubo complicaciénneurolégicaenel
postoperatorioinmediato. La permeabilidad se determiné
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porexamen fisicoy ecografia Doppler. La permeabilidad
acumulada a los 30 meses fue del 100% y sélo hubo un
exitus duranteel seguimiento. Conclusiones. Larevasculari-
zaciénextranatomicaposeeunabajamorbilidad y mortali-
dadque,unidoasualtatasade permeabilidad, laconvierten
enunacirugiade eleccion paralareparacidnde patologia
arteriosclerosa de troncos supradrticos extratoracicos.

28.By pass carétido-carotideo: indicaciones y
resultados

JiménezR,RodriguezdelaCalle],PortoJ, BarrioC, Alvarez
A, Carmona S, Gesto R

Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Evaluaciéndelasindicaciones yresultadosdel
bypass carétido-carotideo. Pacientes ymétodos.En el pe-
riodocomprendidoentre 1980y 2000 se hanrealizadcbypass
carétido-carotideosa 16 pacientes, deedad media58,8 afios,
usando comoinjertolavenasafenaen todoslos casos. Las
indicaciones fueronreestenosis de carétidainterna (ACI)
en 9 pacientes, kinking conestenosis altade AClen 3, aneu-
rismade ACIen2y paragangliomastipolIllde Samblingen
2. Se mantenfanasintomdticos 10y con sintomas hemisfé-
ricos 6 (4 amaurosis, 1 AITy 1 ictus menor), habiendotres
ictus menores contralaterales. Serealiz6 diplex y arterio-
grafiaentodos los casos, encontrdndose reestenosis pre-
oclusivaen 6 casos, reestenosis del 90% en 3, kinking con
estenosisdel 90% en 3, dos aneurismasy dos paraganglio-
mas, con dos obstrucciones de cardtida primitiva y una
obstruccidéndecarétidainternacontralaterales. Resultados.
Ningun paciente fallecié enel postoperatorio inmediato,
paraunamortalidad quirdrgicadel 0%. Hubodoslesiones
temporales del recurrente unictus menor. Serealizé control
delapermeabilidad con diplex, encontrandose una obs-
truccion (confirmada por arteriografia), estando neuroldgi-
camenteasintomaticoparaunapermeabilidaddel92%acin-
co afos. Se produjo unexitusporictus contralateral durante
el seguimiento. Conclusion.Ennuestraexperiencia, elbypass
carétido-carotideotieneunasindicaciones precisas,conuna
morbilidad similaralaendarterectomiacarotideay ofrece
unabuenatasade permeabilidad alargo plazo.

29. Complicaciones neuroldgicas asociadas ala
diseccion aortica
DelRioL, Gonzélez-FajardoJA, SanRoman JA, Martin M,
Torres A, San José I, del Blanco I, Barrios A, Gutiérrez V,
Carrera S, Vaquero C

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
Objetivo. Estudiar laprevalencia, incidencia, presentacion

clinicay evolucion de las complicaciones neurologicas
asociadas adiseccidn adrtica. Pacientesy métodos. Entre
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1994y2001,43 pacientes (33 varones, 10 mujeres) ingre-
saronennuestro hospital condisecciénadrticaaguda.La
edad mediafue de 62 afios (margen 27-89). Todos los pa-
cientes fueron sometidos aestudio de troncos supradrticos
(TSA)mediante ecografia Doppler color. Se visualizaron
las arterias subclavias, vertebrales y cardtidas en seccion
transversal y longitudinal. Laafectaciénneurolégicasees-
tudié mediante exploracién fisicay TAC cerebral.Resulta-
dos. Peseaqueel 21% delos pacientes (7 tipo A, 2 tipo B)
presentaron progresion de la diseccidn hacialas arterias
cardtidas,laincidenciadecomplicacionesneuroldgicasfue
extraordinariamenterara (9,3%). Tan sélo 1 paciente con
disecciénde TSA (11%)asocié sintomatologia neuroldgi-
cacentral. Lamortalidad global fue del48% (57%tipo A,
43% tipo B). El seguimiento ecografico medio fuede 15
meses, enlos cualesel gradoylaextensiondeladiseccion
se mantuvo estable. No se describieron complicaciones
neuroldgicasisquémicas durante el seguimiento apesarde
la persistencia de la diseccion. Conclusiones. A pesarde
quelaprogresiondeladisecciénalos TSAesrelativamente
comunen pacientes condiseccion adrtica,lasintomatolo-
gianeuroldgicaesmuyrara. Estopresuponequelanatura-
lezadelalesionseadiferentealadisecciénespontdneade
cardtida,loquejustificaun tratamiento conservador. Esta
presentacionenfatizalautilidaddelastécnicasnoinvasivas
eneldiagnésticoy seguimientodeladiseccidn adrtica.

30.Tratamiento quirdrgico de los paragan-
gliomas cervicales y del cuerpo carotideo

Alvarez B*, Bellmunt S*, Araiié C*, Chacén P*, Ruiz C*,
Matas M*

¢ Servicio de Angiologiay CirugiaVasculary Endovascular.
b Departamento de Bioguimica’ Deparntamento de Anatomia
Patologica.HospitalUniversitario Valld’Hebron.Barcelona.

Objetivos. Evaluar nuestraexperienciaenel manejodeeste
tipo de patologia. Pacientesymétodos.Enlostltimos 15
afios (1985-2000) hemos tratado a 32 enfermos con para-
gangliomas cervicales, dos de ellos eran tumores bilatera-
les. Laproporcién varén-mujererade 1:2,1,conunaedad
mediade 49,3 afios. Todoslos pacientes presentaban una
masacervical evidenteenlaexploracionfisicayel31%de
ellos otros sintomas asociados. E1 54% de los pacientes
tenfanintento dereseccidon o biopsiapreviaenotroscentros,
y entres casos se intentd embolizacion preoperatoria. Re-
sultados. Todos,exceptounpaciente, fueronintervenidos.
El126% delos casosrequirid reconstruccion vascular. No
huboningincasodemortalidadnimorbilidadneurolégica
central, pero el 48 % presentaron algiin déficit neurolégico
depares craneales (52% permanente y 48 transitorio). Au-
senciaderecidivaenel seguimiento. Conclusiones. 1.Re-
comendamos lareseccién quirtdrgicade todoslos paragan-
gliomascervicalesincluidoslosdebajotamaiio. 2. Creemos

quelaarteriografiacontiniasiendoesencial parael plantea-
miento quirdrgicode estos tumores. 3.Hemos observado
elmayorindicedelesiénde pares cranealesenmasas tumo-
rales grandes e intentos previos de reseccion, por lo que
recomendamos que estos tumores sean manejados en hos-
pitalesconexperienciaenestainfrecuente patologia.

31.Empleo del recuperador de sangre en cirugia
del sector aortoiliaco

Alfayate J, Acin F, Bueno A, Ros R, March JR, Céncer S
Hospital Universitariode Getafe. Madrid.

Objetivos. Evaluarlarelacion coste-beneficiodel uso siste-
madtico de autotransfusor en cirugia del sector aortoiliaco,
tanto en patologia oclusivacomo aneurismdtica. Materialy
métodos. Analizamosretrospectivamente 110 procedimien-
toselectivos adrticos. Enun grupo (A, n= 64), autotransfu-
sor (Haemonetics cell-saver 5)y sangre de banco (SB) como
suplemento. Enotro (B, n= 46),aquellos que sélorecibie-
ron SB. Ambos grupos son epidemiolégicamente compara-
bles, y se subdividen en oclusivos y aneurismaticos. Se
analizé el coste medio porindividuoen cada grupo.Resul-
tados. Lacantidad de SB transfundida enlas series globales
de pacientes fue mayorenel grupo B (p< 0,05), aexpensas
delareposiciénen quiréfano (p< 0,05). Noexistendiferen-
ciassignificativasenlasangre transfundidaduranteel posto-
peratorioen UCIaambos grupos (p= 0,27). E145,3% del
grupo A evitaron la SB, frente al 21,7% del B (p= 0,05).
Ningtin AAA del grupoB pudoevitar SB, frente al 43% del
A que prescindieron de ella. El coste medio/paciente del
grupo A fue de 45.731 ptas. y del B de 19.233 ptas. Los
costes seigualarian ante hemorragias superiores 1.800ccen
oclusivosy2.100ccen AAA. Conclusiones. Encirugiade
AAA el autotransfusor disminuye significativamente la
utilizaciénde SB,nosiendoasien patologiaobstructiva,
donde sélo seriarentable ante pérdidas cuantiosas. En tér-
minos de coste es dificil justificar su utilizacién salvo pér-
didas superiores a 1.800 cc, sibien los datos econémicos
sondificilmente asimilables porel cirujano, dadalasegu-
ridad que ofrece ante hemorragias importantes.

32.Papel del HLA en la patogenia de los aneu-
rismas de aorta abdominal

Mofiux G, Vigil P, Serrano FJ, Gémez de la Concha E
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. Enlosultimos afios, se han descrito alteracio-
nesenel patréndelas metaloproteinasas enlos aneurismas
deaortaabdominal (AAA),secundario aprocesosinflama-
torios que podrian estar implicados en su patogenia. Existen
muy escasos estudios que valoren el papel de la autoinmuni-
dad en la etiopatogenia de los AAA. Objetivo. Estudiar el
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patrén HLA declase Il y Il para valorarla participacion de
unprocesoautoinmuneenlos AAA. Material y método. Se
realizé el tipaje delos HLA-ITy las zonas del HLA-II corres-
pondientes al factor de necrosis tumoral (TNF) y su promotor
enun grupode 72 pacientes con AAA, compardndolo con
una muestra control de 380 personas sanas. Resultados.
HLA-II: seencontré mayorincidenciade DR-4*401 en AAA
respectoacontroles(12,5% frentea5,2% p= 0,020R 2,59).
Nohubodiferencias entre los demas alelos. TNF: la frecuen-
ciade aparicion del TNF a4b5 en el grupo de AAA mostrd
unatendenciaalasignificacion(p= 0,055)sinencontrarotras
diferenciasrespectoaloscontroles. Tampoco se encontraron
diferencias en cuanto alos promotores del TNF. Haplotipos:
elhaplotipoHLA DR3 TNF a2b3 fue significativamente mas
prevalenteentrelos AA Arespectoaloscontroles (16,6 frente
a8,4% p=0,030R 2,17). Conclusiones. 1.Porprimeravez
sedescribeel patron de HLA en los pacientes afectos deun
AAA. 2.Laasociacién con el haplotipo HLA DR-3 TNF
a2b3halladaenlos AAA, similaraladescritaen otras enfer-
medades comoladiabetes mellitus, lamiasteniagravisoel
lupus, sugiere un origen autoinmune de esta patologia.

33.Seguimiento a cinco aiios de los pacientes ASA
I'Vintervenidos de aneurisma de aortainfrarrenal

Escudero JR, Llagostera S, Pérez Aguado MC, Criado F,
del Foco O, Yeste M, Dilme J, Viver E

Hospital Santa CreuiSant Pau. Barcelona.

Objetivos. Unade lasindicaciones de endoproétesis en el
tratamiento de los aneurismas de aortaabdominal (AAA)
sonlos pacientes conriesgo anestésico ASATV. Parapoder
aceptarorechazareste criteriohemosrealizadounestudio
retrospectivo de todos los pacientes intervenidos entre el
periodo 1991-1995y conocido suevoluciéonhastadiciem-
bre de 2000. Pacientes y método. Criterios de exclusidn:
pinzamientosuprarrenal eintervenciénurgente. N.°de pa-
cientes:36de 126(28,5%);edadmedia: 69,6 (51-85);sexo:
35varones 1 mujer; factores deriesgo: tabaquismo91,6%,
HTA 66,6%,dislipemia25%,diabetes 8,3%; patologiaaso-
ciada: LCFA 47,2%, cardiopatia 69,4%, AVC 19,4%, 1.
renal 11,1%,cancer2,7%.Cirugiaabdominal previa: 22,2%;
didmetroaneurisma: 6,25 (3,5-11);abordaje: 33 peritoneal
3 retroperitoneal. Tipo by-pass: 22 aorto-adrtico, 14 aorto-
bifemorales (9 arteriailiaca, 5 estenosisiliaca). Resultados.
Complicacionesintraoperatorias: 4 trombosisiliaca, 1 des-
garro arteria mesentérica. Complicaciones postoperatorias:
1 trombosisrama, 1 hematomainguinal; 3 infecciones he-
rida, 1 emboliapoplitea, 1 ileo prolongado, 1 neumonia, 1

pancreatitis y 1 infarto de miocardio (exitus).Mortalidad
acumulada: 1 mes (2,7%), 1 afio (8,3%), 3 afios (36%), 5

afios (55,5%). Mortalidad adiciembre 2000: 72,2% (cancer
38,4%,1AM 26,9%). Conclusiones. Lamortalidad operato-
riadelos ASATV esbaja,aceptabley similaralamortalidad
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global incluyendo los ASA III. La escala de riesgo ASA
presentaunbajo valor predictivoen cuantoalamortalidad
hospitalaria y por lo tanto no es el método adecuado de
clasificaciondepacientes candidatosaendoprotesis, porlo
quesuutilizacién debe basarse en unas caracteristicas ana-
témicas 6ptimas dentro de unestudio controlado.

34. Aneurismas de aorta abdominal sintomaticos:
.signos tomograficos de fisuracion?

Marti X, Iborra E, Hernandez E, Simedn JM, Cairols MA

Ciutat Sanitaria i Univesitariade Bellvitge. L Hospitalet
delLl., Barcelona.

Objetivos. Analizarlospacientesconaneurismasdeaorta
abdominal (AAA) sintomaticos enrelacion conloshallaz-
gos tomograficos de amenaza de fisuracion. Pacientes 'y
métodos. Estudioretrospectivo. Desde enerode 1995 adi-
ciembre de 2000, ennuestro centrosehanintervenido 330
pacientescon AAA (82 fisurados). Séloseincluyeron45
enfermos (13,6%), condolorabdominal/lumbary estabili-
dad hemodindmica. Nohabia otro diagndstico como causa
delasintomatologia. Entodos serealizouna TAC urgente
concortesde 10 mm. Se considerd como signos tomogra-
ficosdeamenazadefisuracion: excentricidaddelaluz, luz
eliptica, pérdidadelribete parietal, hemorragiaintratrom-
bo,borramiento delapareddel psoasy presenciade gema-
ciones. Estos45 enfermos sedividieronendos grupos: A)
25 pacientes conexcentricidaddelaluz (80%),hemorragia
intratrombo (64%), borramiento del psoas (36%), gemacio-
nes (32%), discontinuidad del ribete calcificado (32%),
contorno marcadamente eliptico (32%). B) 20 casos sin
signos tomograficos de alarma. Resultados.

Tabla.
A B p
N 25 20
Edad (anos) 68 63 0,33
Varones/M ujeres 23/2 19/1 0,58
Factores de riesgo CV
Tabaquismo 88% 80% 0,37
HTA 52% 35% 0,25
Dislipemia 12% 35% 0,07
Diabetes 8% - 0,30
Cardiopatia 40% 50% 0,50
Diametro AAA (mm) 70 68,3 0,49
Demoraoperatoria (dias) 3 5 0,41
Mortalidad 4 (16%) 3 (15%) 0,63
...................................... 36%
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Conclusiones. Enpacientes sintomdticos y portadores de
AAA,laapariciénde ‘signos tomograficos de fisuraciéon’
no deberian hacernos cambiar la actitud terapéutica. Sin
embargo, laaltamortalidad de estos pacientes alerta sobre
lanecesidaddeundiagndsticoetioldgico.

35.Homoinjertos arteriales einfeccion protésica
abdominal

Caeiro S, SanchezJ, Vidal J, Rielo F, Diaz E, Cachaldora
JA, SeguraRJ

Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruiia.

Objetivos. Lainfeccion protésicadel sectoraortoiliacos
unadelacomplicaiones masgraves dlacirugiavascular.
Existendiversas formas de tratamiento, pero ninguna ha
demostrado serde eleccion. El propdsitodel estudio es
determinar los resultados del tratamiento utilizando re-
vascularizacion in situ conhomoinjertos arteriales crio-
preservados tras laretirada de la prétesis infectada. Pa-
cientes y métodos. De noviembre de 1994 a enero de
2000 se trataron 11 pacientes coninfeccion protésicadel
sectoraortoilfaco. Laclinicainicial consisti6 ensepsis
inguinal en 4 pacientes, pseudoaneurisma anastomético
en 3 pacientes, hemorragia digestivaen 2 pacientes y
fiebre con dolor lumbar en 2 pacientes. Los tipos de re-
construccion consistieron enbypass aortobifemoral (7),
aortobiilfaco (1), iliofemoral (1), aortofemoral (1) y
bypass entre unarama protésicaalabifurcacién femoral.
Resultados. Tres pacientes fueronexitus en el postopera-
torio inmediato (27,7%) y un paciente desarroll6 una
fistula aortoentérica que preciso la retirada del homoin-
jerto y unbypassaxilobifemoral, muriendo cinco meses
después por obstrucciénintestinal. Durante el periodo de
seguimiento dos pacientes murieronacausadelarotura
delhomoinjerto. Un paciente muri6 a consecuencia de
un ictus. Se registraron dos trombosis de rama siendo
necesariointervenirunadeellas. Nohubo amputacio-
nes. Lamortalidadrelacionadadurante el seguimiento
fuedel37,5%.Conclusiones. Estatécnicasupone una
alternativaal tratamiento cldsico de estacomplicacion.
No obstante, unamejor seleccion de los pacientes candi-
datos aestaformade tratamiento, junto amejorasenel
procesamientodeloshomoinjertos,disminuyelamorbi-
mortalidad observada.

36. Aneurismas infecciosos

Dilme J, Escudero JR, Mestres JM, del Foco O, Yeste M,
LatorreJ, Viver E

Hospital Santa CreuiSant Pau. Barcelona.

Objetivos. Estudioretrospectivo de la patologia aneuris-
maticainfecciosade nuestrocentroenlosiltimos cinco

afios paraestablecer una actitud terapéutica efectiva. Pa-
cientes y método. Las infecciones arteriales aneurismati-
cas soninfrecuentes (1-3% de todala patologia aneuris-
madtica), de dificil diagndstico y con una elevada
morbimortalidad. Ennuestracasuistica, destacan seis aneu-
rismas distribuidos de lasiguiente manera: 2 en aorta to-
racoabdominal, 1 en aortasuprarrenal, 2 en femoral super-
ficialy 1 enbifurcacién carotidea. Etiologfa variada: 50%
Salmonella, 16,6% Staphylococcus, 16,6% Brucellay
16,6% desconocido. Resultados. Seintervinieron quirir-
gicamente todoslosaneurismas, aexcepciondel que afec-
tabaalaaortasuprarrenal (pornegaciéndelafamilia),que
seencuentraasintomdticocontratamientoantibiético. De
losintervenidos, el 80% se encuentran asintomaticos tras
antibioticoterapiaprolongadaopermanente,y 1 caso(20%)
falleci6 por problemas hemorrdgicos durantelacirugia,
debido alaaltafriabilidad delos tejidos. Conclusiones.
Sobrelabase de nuestraexperienciaclinicay revisandola
literatura existente, se consideranecesario un tratamiento
combinado, compuesto de unaintervencidn quirirgica
preferente, paraeliminarlamayor parte de tejidoinfecta-
doydeunaantibioticoterapiaseleccionaday prolongada,
dadalaimpredecible yrdpidaevoluciéndeestaslesiones.
Serecomiendalautilizacion de vena autélogaparalare-
vascularizacién de extremidades y de TSA, siempre que
seaposible, y deberianevitarse lastécnicas de reconstruc-
cidn in situen el territorio adrtico, apostando por técnicas,
que aunque mds complejas, se muestran mas seguras
(bypass individualizados acadaunodelostroncos visce-
rales, bypass extranatomicos,etc.).

37.Influencia de los factores de riesgo en la
estabilidad de los puntajes aortobifemorales

Linares P, VilaR, Ballon IH, Arcediano V, Cairols MA

CiutatSanitariai Universitariade Bellvitge. L’Hospitalet
dell., Barcelona.

Objetivos. Analizarlaestabilidad hemodindmicay mor-
fologicaalargo plazo delosbypass aortobifemoralesen
funcion de la patologiay del control de los factores de
riesgo cardiovascular. Pacientesy métodos. Muestra: 64
pacientes intervenidos de bypass aortobifemorales, 32
poraneurismaaortaabdominal (AAA)y 32 porpatolo-
giaarterial oclusiva (PAQ). Valoracién anual: habito ta-
baquico, glicemia< 200 mg/dl, colesterol total< 250 mg/
dly TA< 140-90. Ademads, ecografia Doppler anual que
registré: medida del didmetro adrtico infrarrenal, de
anastomosis femoral, velocidad sist6licaméaximaenrama
protésica (PVRS)y en arteria femoral receptora (VSF).
Seguimiento: 60 meses. Tratamiento de datos: andlisis
univariante y multivariante. Prueba de los rangos con

signo de Wilcoxon.
Resultados (Tabla).
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Tabla.
Factorriesgo (%) Buen control Malcontrol
Tabaquismo 88 12
Diabetes mellitus 42 58
Hipertension 40 60
Dislipemia 39 61
Media crecimiento Diametro  Diametro anas-
(cm) aortico (p) tomosis (p)
PAO 1,66-1,71 1,14-1,25
(0,410) (0,023)
AAA 1,81-1,95 1,41-1,55
(0,004) (0,003)
Crecimiento  Desviacién
adrticomedio tipica
Ausencia tabaquismo 0,093 0,11 < 0,05
Persistencia tabaquismo 0,2125 0,26

Conclusiones. Lapersistenciadel habito tabaquico se co-
rrelacionade formaindependientey estadisticamente signi-
ficativaconunamayorincidenciade estenosis deramaen
pacientescon PAOy conel crecimiento del segmento adr-
ticoinfrarrenalen AAA. El segmento adrticoinfrarrenal se
dilataenlospacientesintervenidospor AAA.Ladilatacién
delaanastomosisfemoralnosecorrelacionaconlaindica-
ciénquirtrgica.

38. Utilidad intraoperatoriadelaecocardiografia
transesofagica durante la reparaciéon endo-
vascular deladireccién de aorta toracica aguda
mediante la utilizacion destent recubierto

Gutiérrez-Alonso V, Gonzalez-Fajardo JA,San RomédnJA,
Serrador A, Arreba E, Martin-Pedrosa P, Torres A, Barrios
A, del Blanco I, Carrera S, Vaquero C

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivo. Evaluarlautilidad y eficaciadelaecocardiografia
transesofdgicaperoperatoria (ETP)enel tratamiento endo-
vasculardelospacientescondisecciénadrticaagudatipoB.
Pacientes y métodos. Se operaron 12 pacientes, mediante
colocaciénendoluminal de endoproétesis Talent, de forma
electiva, con control angiograficoy guiade ETP. El protoco-
lodecontrolincluyd CT espiral paraexaminar antes del alta
hospitalarialatrombosis delaluz falsaadrtica,la permeabi-
lidad delinjertoy laausenciade fugas. Resultados. Nohubo
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ningunacomplicaciénrelacionadaconelusodelaETP, que
demostréladisecciénclaramenteentodoslospacientes. Tras
elprocedimiento, sediagnosticé unafugapersistente o flujo
residualenlaluzfalsaporlaETPen6pacientes, mientrasque
laangiografiaintraoperatoria visualiz6 s6lo 3 casos. EICT
postoperatorio confirmé estos resultados. Comparado con
1laETP, laangiografiaintraoperatoria mostré unasensibili-
dad del 50%, unaespecificidad de 100%, y unaexactitud
paraeldiagnéstico de fugas del 75%. Un paciente fallecio
alos 2 meses tras una fuga persistente no tratada (8,3%
mortalidad). Nohuboningtincasode paraplejiapostopera-
toriaodeisquemia visceral,y siuncasodeoclusién asin-
tomaticadearteriasubclaviaizquierda. Conclusiones.La
ETPdescubre posiblesfugas,identificalapuertadeentrada
deladisecciony demuestracon precisiénel selladodelaluz
falsa. Esasimismo esencial en nuestrapricticacomo adyu-
vantedelaarteriografia, paralograrresultados segurosenla
reparacidonendovascular de estos procedimientos.

39. Tratamiento endovascular de aneurismas de
aortatoracica

PereraM, SanchezJ, Haurie J, Blazquez J, Bernal C, Osorio
A, GalloP,MendietaC, Aracil E, Chinchilla A,Gandarias
C, OcaiiaJ, Utrilla A, Cuesta C

Hospital Ramony Cajal. Madrid.

Introduccion. Los aneurismas de aorta tordcica son poco
frecuentes, pero de gran importancia, dada la alta morbi-
mortalidad de suscomplicacionesy sucorrecion quirdrgi-
ca.Lastécnicasendovasculares abrenunaopcién terapéu-
tica menos agresiva y, en principio, con menor riesgo.
Objetivo. Comunicarnuestraexperienciaeneltratamiento
endovasculardelapatologiadelaaortatordcicadescenden-
te. Pacientes y método. Doce enfermos, de edad media 64,4
anos,con AAT:5 AATnocomplicados,2diseccionesadr-
ticas tipo Bno agudos, 2 pseudoaneurismas, 2 AAT rotos
enbronquio y unarotura traumatica de aorta. Resultados.
No hubo necesidad de reconversion a cirugia abierta en
ningun caso.Lapermanenciaen UVIfuede9y21dfaspara
los AATrotosyde 24 horas parael resto. Laestancia posto-
peratoriade 14,2 dias (4-41).Las complicaciones intraope-
ratorias fueron fugaproximal en 2 casos, resueltas mediante
extensiones proximales; unaroturailiacaquerequiriébypass
aortofemoral, ylapermeabilidad delafalsaluzenunadelas
disecciones. Lamortalidad global trasun seguimientode 11
meses es del 8%, un AAT roto.Enel momento actual nin-
gunodelos 11 pacientes presentaleak. Conclusiones.La
reparaciénendovasculardelos AAT esunprocedimiento
seguro,con menor morbimortalidad quelacirugiay permi-
te tratar enfermos de alto riesgo. Se redujo el tiempo de
estanciaen UVIa24 horas en lamayoriade los casos.La
necesidad de reintervenciones porleakes del 16% en nues-
traserie, conresultado satisfactorio.
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40.Inocuidad de la oclusion unio o bilateral de
arterias hipogastricas asociadaalareparacion
endovascular de aneurismas aortoiliacos

Riambau V, Gracia JM, Garcia C, Real MI, Montaifia X,
MuletJ

Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo. Analizarlas consecuenciasdelaoclusiéndeuna
oambashipogdstricasduranteel tratamientoendovascular
de aneurismas aortoiliacos. Pacientes y métodos. Desde
marzode 1997 hastaenerode 2001, 24 pacientes con aneu-
rismas de aortaabdominal (AAA) precisaron lainterrup-
ciéndeuna(n= 10) odeambas (n= 14) arterias hipogas-
tricas para completar su exclusiéon endovascular con
endoproétesis comercializadas. Laembolizacion concoils
seaplicoenlamayoriadeloscasos (8 de 10unilateralesy
26delas 28 bilaterales). Enelresto, laoclusion serealizd
mediante la extension protésica hasta iliaca externa. La
embolizacion se secuencid en todos los casos de interrup-
cionesbilaterales. Lasinterrupciones unilaterales sereali-
zaronenel mismoactodelaaplicaciéon delaendoproétesis
en6delos 10casos. Siempre se intentd una oclusion proxi-
mal de la hipogéstrica. Resultados. Noseobservaroncasos
de colitis isquémica ni necrosis glitea. Sin embargo, un
paciente que precis6 laembolizacién unilateral present6
unaclaudicacién gliteapersistente. Uno delos pacientes
conoclusiénbilateral sufrié unaclaudicacion glitea auto-
limitada a seis meses. No otros efectos adversos fueron
registrados. Conclusiones. Sibienesrecomendablelapre-
servaciondel flujodeunadelashipogéstricas,laoclusion
selectivadeunaodeambasiliacasinternas puedeserprac-
ticada sin graves complicaciones en casos complejos de
tratamientoendovascularde AAA.Laembolizacion proxi-
mal, lapermeabilidad delaarteriamesentéricasuperiory de
lasramasdel sectoriliofemoral ofrecen proteccién frente a
losfendmenosisquémicosderivadosdelasoclusiones hi-
pogéstricas.

41. Tratamiento endovascular de los aneurismas
aorticos abdominales

Nuifiez Franco L, Cal Suarez L, Pérez Carballo E, Duran
Marino JL, Ruiz Diaz E, Pulpeiro Rios JR, Garcia Colodro
JM, GarciaPandavenesM

Complexo Hospitalario Xeral-Calde. Lugo.

Objetivos. Revisar nuestraexperienciaenel tratamiento
endovascular de los AAA. Consideramos candidatos a
implante pacientes con AAA igual o superior a 5 cm,
elevadoriesgo quirdrgico o edad superiora 65 afios. Los
pacientesingresan48 horas, y selesrealiza arteriografia
centimetrada, TAChelicoidal y evaluacién preanestési-
ca.Pacientesymétodos.Desde septiembre de 1997 hasta
marzode 2001 se hanevaluado 78 pacientes, de los que

hansidorechazados 45 (58%), el 77% de éstos por ana-
tomiainadecuada. Se hanimplantado 33 pacientes, con
edad media de 73 afios. Cinco eran ASA 11, 22 ASA 111
y 6 ASATV. Seis pacientes eran obesos, dos portaban
AAA inflamatorioy dos tenian abdomen hostil. Ladura-
cién media del procedimiento fue de 146 minutosy 5

pacientes precisaron reposicion hemadtica. Resultados.
Seexcluyé el AAA entodos los casos. No hubo morta-
lidad ni conversiones a cirugia abierta y el alta fue al
cuarto diacomo media. El seguimiento maximo es de 42
meses y se han detectado tres casos de dislocaciéndelos
injertos, dos de los cuales con fuga. Conclusiones. El
tratamiento endovascular de AAA esunatécnicasegura,
fiable y conunabajatasade complicaciones. Laadecua-
daseleccidondelos pacientes y un seguimiento estrictode
los mismos son fundamentales paralaobtencion de bue-
nos resultados.

42.Analisis comparativo: cirugia endoluminal
frente a cirugia convencional en el tratamiento
del aneurisma de aortainfrarrenal

GarciaMadrid C,Riambau V, GraciaJM, Mestres CA, Josa
M, Mulet]J

Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo. Evaluary compararlosresultados del tratamiento
delaneurismade aortaabdominal en dos grupos de pacien-
tes tratados mediante cirugiaendoluminal (CE) o cirugia
convencional (CC). Pacientes y métodos. 178 pacientesfue-
rontratados poraneurismadeaortaabdominalenunperio-
dode3afios. Conafectaciéninfrarrenal y electivos fueron
124 pacientes, 83 tratados mediante CEy 51 mediante CC.
Deéstos, seleccionamosaquellos pacientesaloscualesles
hubiéramos podido aplicar cualquierade las dos técnicas:
seexcluyeron portantodel grupo CE aquellos no candida-
tos paracirugiaconvencional porriesgoelevado, y del gru-
po CC aquellos que no eran aptos para endoprotesis por
razones anatémicas,quedando53enel grupoCEy 30 pa-
cientes en el grupo CC. Resultados. Se traté de pacientes
comparablestantoenriesgocomoenanatomia. Nopresen-
taron diferencias estadisticamente significativas paramor-
talidad precoz [(3,8%) 2/53 CE] y [(6,6%) 2/30 CC]. El
grupo CErequirié menor tiempo quirirgico, estancia hos-
pitalariay transfusién de hemoderivados. A los 3 afios el
26% delospacientesdel grupoCChabiafallecido, mientras
quedel grupo CEs6loel 10%. Parael grupo CE, laproba-
bilidad de fugas tardias alos 3,5 afios fue del 36 %, y lade
reintervencién del 39%. Conclusiones. Lacifrasde morta-
lidad del grupo CE son inferiores respecto al grupo CC,
aunqueno sonestadisticamente significativas. Losresulta-
dosacortoplazosonfavorablesalaCE.Latasadereinter-
venciones fue superiorenel grupo CEdebido fundamental-
mente aladetecciondefugas.
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43.Utilidad del tratamiento endovascular en el
sectoriliaco

Plaza A,RieraR, DiazM, Gémez FT, JulidJ, Manuel-Riam-
bauE, Corominas C, Lozano P

Hospital Son Dureta. Palmade Mallorca.

Objetivo. Analizarlautilidad medidaen calidad de vida,de
los procedimientos endovascularesiliacos. Pacientesymé-
todos. Seanalizan 70 procedimientos endovascularesrea-
lizadosenun periodo de seis aflos, comparandolos conun
grupo control (125 procedimientos quirdrgicos, incluyen-
doreconstrucciones anatémicasy extranatomicas). Lasle-
sionesiliacastratadas por viaendovascularse clasificaron
deacuerdoconlaclasificacion TASC. Serealiza un andlisis
dedecision asignando probabilidades paratodaslas opcio-
nesterapéuticassegtineltipodelesioniliacaylaclinicaque
motivoel tratamiento, asicomoun calculodeutilidad en
afiosdevidaajustadosporcalidad(QALY). Resultados. El
67% delaslesionesiliacas fuerontipo A, el30%tipoB y
el3%tipoC.Lasindicacionesdetratamientoendovascular
fueronenel 75% delos casos claudicaciénintermitente, el
15,7% isquemiascriticas y el 8,6% isquemias agudas. Los
procedimientos endovasculares presentaron un 5% menos
decomplicacionesquelacirugfa. Lautilidad esperadadela
cirugia fue superior ala endovascular (0,92 frente 0,87),
conun25% mas de probabilidades de estar permeable alos
tres afios que los procedimientos endovasculares. La utili-
dadumbral (aquellaapartirdelacual los procedimientos
endovasculares sonsuperioresalacirugia)esde0,91, uti-
lidad sélosuperadaenel subgrupodepacientesclaudican-
tesconlesionestipo A tratados por viaendovascular (utili-
dad 0,93). Conclusion. Basandonos en nuestros resultados,
los procedimientos endovasculares s6lo sonmés tiles que
lacirugiaenpacientes conclaudicacidénintermitentey le-
sionesilfacastipo A.

44.Eficacia dela cirugia endovascular del sector
femoropopliteo enel tratamiento de lasisquemias
cronicas gradolV

Allegue N, Royo S, Maeso J, Ferndndez V, Bellmunt D,
Matas M

Hospital Universitario Valld’ Hebron. Barcelona.

Objetivo. Determinarlaeficaciadelacirugiaendovascular
del sector femoropopliteo como tratamiento de lasisque-
mias cronicas gradoIV. Pacientes y métodos. Desdejunio
de 1998 adiciembre de 2000 realizamos 27 angioplastias (6
aisladas22%,21 constent78%)en27 pacientes (17 varo-
nes, |0mujeres),edad media75,4+6,2.En 12 casos (44 %)
seasociaron amputaciones menores. Indicacién ATP: 8 obli-
teraciones <10cmy 19 estenosis >70%. Dependiendodel
run off clasificamos los pacientes en:run off aceptable 15
(minimountroncodistal permeable y con continuidad has-
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tael pie) yrunoff deficiente 12. Se implantdstent:recana-
lizaciones, disecciones post-ATPy estenosisresidual >30%.
Realizamosuncontrol conecografiaDopplercada6meses
y arteriografia en las reestenosis u oclusiones. Resultados.
Elinmediato: 25 permeables (93%)y 2 trombosados (7%).
Durante el seguimiento (10,5+5,3 meses): 2 reestenosis
gravesy 6 obliteraciones que condicionaron una permeabi-
lidad primariaacumuladaanual del 65% y una permeabili-
dadprimariaasistidadel 75%, ambasreestenosis pudieron
repararse. Las dos oclusiones inmediatas necesitaron un
bypass. Ellimbsalvageanualfuedel 81%.Realizamostres
amputaciones (1 constentpermeable). Comparandolos 2
grupos, los resultados fueron: gruporun off aceptable 2
reestenosis gravesy 3 obliteraciones (3/15,20%), grupo
runoffprecario 3 obliteraciones (3/12,25%), sin significa-
cidénestadistica. Encontramos diferenciasenellimb salva-
ge, las 3 amputaciones fueron conrun off precario (3/12
25%). Conclusiones. Lacirugiaendovasculardel sector fe-
moropopliteo muestra una aceptable permeabilidad ylimb
salvage. La permeabilidad no depende delrun off; porel
contrario, el/imb salvagesi.

45.Resultados del tratamiento del injerto en
riesgo mediante ATP

Fernandez Casado JL, Acin F, March JR, Quintana AL,
Fernandez Heredero A,RosR

Hospital Universitariode Getafe. Madrid.

Introduccion. El diagnéstico precoz de las lesiones que
causanunfallohemodindmicodelinjertoy sucorreccion,
antes de que se produzcala trombosis, contribuyen a mejo-
rarlosresultados finales delosinjertos venosos. Unadelas
opcionesterapéuticasparalacorrecciondeestaslesioneses
la ATP. Presentamos nuestros resultados con dichatécnica.
Material y métodos. En cuatro afios se han corregido me-
diante ATP 28 lesiones en 20bypass ,25estenosisiniciales,
2metacrénicasy 1 reestenosis. Encuanto al tipodebypass,
11 eran femoropopliteo 3%, 3 fémoro-T. ant., 3 fémoro-T.
post.,2fémoro-peroneoy 1 popliteo-T. post. Lalocaliza-
ciondelalesionfue 5 enfemoral comin, 1 enanastomosis
proximal, 15 encuerpodelinjerto,4 enanastomosis distal
y 3 en arteriareceptora. Se analizaron los resultados me-
diante tablas de vida de permeabilidad primaria asistida,
secundariay salvacién de extremidad. Resultados. Entres
injertos se produjo reestenosis, tratindose 1 por ATPy 2

quirdrgicamente. La permeabilidad primaria asistida en
funcidéndel procedimientoalos 24 meses fuedel 80,9%y,
enfunciéndel andlisis porinjertos, fue del 88,7%. Laper-
meabilidad secundariafue del 94,8% ylasalvaciéndeex-
tremidad del 89,7%. Conclusion.La ATP delas lesiones
focales haestado sometida acontroversiasobre susresulta-
dos.Losdatosanalizadosjustificansuutilizaciény confir-
manrecientes publicaciones.
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46. Utilidad de las fistulas arteriovenosas para
hemodialisis en los pacientes diabéticos

Diaz M, Riera R, Plaza A, Julia J, Manuel-Riambau E,
Corominas C,Lozano P, GomezFT

Hospital Son Dureta. Palmade Mallorca.

Objetivo. Evaluarlapermeabilidad delas fistulas arteriove-
nosas parahemodidlisis (FAV)realizadas en nuestro servi-
ciocomparandolosresultados en pacientes diabéticosy no
diabéticos. Pacientes y métodos. Anélisis retrospectivo de
273FAV autélogasrealizadasen222 pacientes durante tres
aflos (1997-2000). Deestos 222 pacientes, 73 (32,9%) eran
diabéticosy 149 (67,1%)no diabéticos. Se realizé un total
de 138 FAV radiocefélicas (50,5%), 48 en diabéticos y 90
ennodiabéticos;y 135 FAV humerocefilicas (40,5%),43
endiabéticosy 92 ennodiabéticos. A120,3% delos pacien-
tes selesrealizod mas deuna FAV. Se aplicé andlisis esta-
disticounivariante y multivariante mediante regresiénde
Coxy célculode probabilidad por Kaplan-Meier. Resulta-
dos. Elseguimiento medio fue de 24 meses. Lapermeabi-
lidad global primaria al afio y alos dos afios fue del 65y
37%,respectivamente. Los pacientes diabéticos tienen una
permeabilidad al afioy alos dos afios del 60% y del 37 %,
frente a un 68% y 38% de los no diabéticos; pero en el
seguimiento tardiolos diabéticos tienen unamayor proba-
bilidad de trombosis frente al no diabético, Odds 1,49
(0,97-2,3,p= 0,05). Nohubo diferencias de permeabilidad
al afoentre FAVradiocefdlicay humerocefélicas. Ninguno
delosfactores analizados muestra significacion estadistica
en la permeabilidad. Conclusiones. Ladiabetes actiade
factorderiesgoenlapermeabilidad delas fistulasalargo
plazo.Nohay diferencias estadisticamente significativas
segunel lugarderealizaciondelas FAV.

47. Trombectomia percutanea en los injertos de
PTFE parahemodialisis: estudio prospectivo

Blanes M, Crespo MI, Martinez Perell6 I, MartinezMeléndez
S, Gémez Palones F, Verdejo R, Ortiz ME, Gorriz JL,
MartinezRodrigoJ, PalmeroJ

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivos. Conocerlosresultadosdelatrombectomiapercu-
tdneadelosinjertos de PTFE para hemodidlisis (TPIH), sa-
biendo que el DOQI (consenso de laNational Kidney Foun-
dation)deaccesosvascularesrecomiendaunapermeabilidad
primariaalostresmesesdel40%. Pacientesymétodos. Hemos
analizado prospectivamente 107 TPIH consecutivasrealiza-
das desde febrerode 1996 adiciembre de 2000 en 75 pacien-
tes, con técnicahidrodindmica (Hydrolyser) (33%) y meca-
nica(67%). Eltiempotranscurrido desde latrombosis hasido
de 2,7 dias (DE 1,6) (0,5-10). En 105 casos (98,1%) se han
detectadolesionesasociadas, tratadascon ATP. Enel segui-
miento, sehanrealizado31 ATPy 3 ATP+stent anteesteno-

sis>50%. Analisis estadistico: comparativo de permeabili-
dad (Kaplan-Meyer) (Log-Rank) y univariante (ji cuadrado,
tde Student) y multivariante (regresion logistica) delos fac-
tores que pudieraninfluirenella. Resultados. El éxito técnico
hasidodel99%yelclinicodel 93,4%. Alos 3,6y 12 meses,
lapermeabilidad primariahasidodel 50,39y 30%, laprima-
riaasistidadel 56,46 y36% ylasecundariadel 62,49y 40%.
Eltiempotranscurridodesdelatrombosis (1,6dias) (p= 0,01)
ylatécnicahidrodindmica(p= 0,0026)sonfactoresquein-
fluyen en la permeabilidad. Conclusiones. Losresultados
obtenidos, superioresalasrecomendacionesdelaliteratura,
indicanquela TPIH aumentaladuraciéndelosinjertosde
dialisis, facilitando ademas el tratamiento de las estenosis
subyacentes en el mismo acto terapéutico.

48. Tratamiento quirdrgico del sindrome del
desfiladero toracico: nuestra experiencia
(1986-2000)

CarniceroJA,CanoE,BaquerM, Arruabarrena A, Soguero
I, Sesma A, Recio A, Marco Luque MA

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Evaluarlosresultados del tratamiento quirtrgico
delsindromedeldesfiladerotoracico(SDT)enunserviciode
angiologiay cirugia vascular. Pacientesymétodos. Periodo
deestudio 1986-2000,n= 53 casosen45 pacientes (8 bilate-
rales). Edadmedia: 32,6 afios (r= 17-58).29 mujeres (64 %)
y 16 varones (34%),diagnosticados porexploraciénclinica,
radiologia simple, pruebas neurofisioldgicas, Dopplery an-
gio-Rx.SDTarterialn= 43 (30 puros/13 mixtos oneurovas-
culares); SDT venoson= 9 (8§ TV axilosubclaviay 1 edema
intermitente) y un caso SDT neurolégico puro. Anomalfas
Oseas: diagnosticadasenel 62,2% depacientes. Sepractica-
ron28reseccionesdecostillacervical/megaapdfisisC7,19
de primeracostilla, 3 de primeracostillaanémala, 1 decla-
vicula, 1 dem. subclavioy 1 escalenectomiaaislada. Se aso-
ciécirugiaarterial o venosadirectaen 8 casos (6/2, respecti-
vamente). Se calculan resultados tempranos y tardios,
mediante estadisticadescriptiva, testexactode Fishery Ka-
plan-Meier. Programa SPSS. Resultados. Precoces:mortali-
dad 0%, morbilidad 13%, permeabilidad acumulada87,5%.
Tardios: seguimiento medio 36 meses (0-15 afios). Permeabi-
lidad acumulada 85,7%. Tasa actuarial de asintomdticos:
79,2%. Tasade asintomaticos y sintomdticos con pruebas
postoperatorias normalizadas: 92,4% (alos 15 afios). Nose
evidencidrelacidnsignificativaentre sexo,edad y tipode
reseccionefectuada, conlapersistenciadelos sintomasenlas
tablas actuariales (p> 0,05). Sereintervinieron cuatro casos
porrecurrenciadelossintomas (7,5%). Conclusiones. Nues-
trosresultados del tratamiento quirdrgicodel SDT justifican
elmismo. Laselecciéndelos pacientes es fundamental por-
queunporcentajemantendralasintomatologiapesealanor-
malizaciéndelostests diagndsticos.
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49. Trombdlisis y reseccion dela primera costilla
en la trombosis venosa subclavio -axilar primaria

Riera R, Plaza A, Diaz M, Manuel-Riambau E, Julid J,
Corominas C,Lozano P, GomezFT

Hospital San Dureta. Palmade Mallorca.

Objetivos. Analizarlosresultadosalargoplazodelatrombé-
lisis y posterior reseccion de la primera costillaen el trata-
mientodelatrombosis venosasubclavioaxilar (TVSA) pri-
maria. Pacientesymétodos. Revision retrospectivade 18
TVSAen17pacientesentrefebrerode 1991y septiembrede
2000. Ocho varones y 9 mujeres, con unaedad mediade 32
(eem?2,3)afos. En 14 casosserealizé trombolisislocorregio-
nal y en cuatro no se realiz6 por presentar TVSA de mds de
2semanasdeevolucion. Se repermeabilizétotalmenteel seg-
mentotrombosadoenochocasos(57%), parcialmenteencin-
c0(36%)ynoseconsiguidenuno(7%). A seis pacientescon
recanalizaciéncompletay aunoconrecanalizacionparcial se
lesresecélaprimeracostillapor viatransaxilar. Seharealizado
seguimiento clinicoatodoslos pacientes y mediante diplex a
13 pacientes. Resultados. El seguimiento medio fue de 28
(eem7,9)meses. Alfinal del seguimientolos pacientesquenos
seleshabiarealizadofibrindlisisoqueéstanohabiasidoefec-
tivatenian el doble de posibilidades de presentar edemaque
aquellosenquelafibrindlisis habfasidoefectivaRR 2IC95%
(1,07-3,71). Todoslos pacientesintervenidos seencontraban
asintomadticos y conduplex normal. Nohubo complicaciones
mayoresduranteel procedimiento tromboliticoni traslaresec-
ciéndelaprimeracostilla.Conclusiones.Latrombolisisofrece
unexcelenteresultadoenel tratamientodelaTVSA. Laresec-
ciéndel aprimeracostillacontribuyeamantenerpermeable
el procedimiento conunabajamorbilidad.

50. Tratamiento domiciliario de la trombosis
venosa de miembrosinferiores ;cuando?

Paniagual,Hernandez E, RancafioJ, Cairols MA

CiutatSanitariaiUniversitariade Bellvitge. L’Hospitalet
delLl., Barcelona.

Objetivo. Identificar a grupo de enfermos con trombosis
venosa (TVP)sinsignosdeembolismo pulmonar (EP) sus-
ceptiblesdetratamientodomiciliarioconheparinadebajo
pesomolecular (HBPM). Pacientesymétodos. Estudiopros-
pectivo observacional. Durante el afio 2000 hemos diag-
nosticadoen Urgenciasdenuestrohospital, medianteeco-
grafiaDoppler, auntotal de 203 pacientes con TVP. Fueron
excluidos 16 enfermos con clinica compatible con EP o
trombosis de cava. En 187 pacientes —104 varones, 83
mujeres, edad media (EM) de 65 afios (r= 20-93)—se inici6
tratamientocon HBPM. Deellos, 103 (55%) fueroningre-
soshospitalarios (59 varones, 44 mujeres; EM 63 afios) y 84
(45%) tratados adomicilio (45 varones, 39 mujeres; EM 67
afios). El criterio para incluirlos en uno u otro grupo fue
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aleatorio. Sehan comparado ambos grupos por edad, sexo,
localizacion de latrombosis, sintomatologiay complica-
ciones. Seharealizado control clinico detodos los pacien-
tesalasemana, mesy seis meses. Resultados. 31enfermos
mostrabanlocalizaciéniliaca (10domiciliarios y 21 hospi-
talarios; p= 0,12). Tampoco hubo diferencias estadistica-
mente significativasentrelos dos gruposenrelaciénconel
sexo (p= 0,61), edad (p= 0,11) ni en las complicaciones
inmediatas (p= 0,25). Enel seguimiento todos los enfermos
mejorarony s6lohuboun TEP, enun pacienteingresado.
Conclusiones. Eltratamiento domiciliariocon HBPMen
enfermos con TVP, sin TEP, diagnosticada por ecografia
Doppler, se ha demostrado tan eficaz y seguro como el
hospitalario. NilalocalizaciéndelaTVP (aexcepciénde
lacava)nilasintomatologia, parecen ser factores prondsti-
cos paralaeficaciadel tratamiento.

51.Busqueda de una neoplasia oculta asociada a
trombosis venosa profundaidiopatica

RamosM."J, Garcial, VaqueroF,LépezD, Alvarez) ,Rodriguez
Olay J, Llaneza JM, Carrefio JA, Menéndez-Herrero MA,
CamblorL,GutiérrezJM

Hospital Generalde Asturias-Hospital Central. Asturias.

Introduccion. Ladificultad de cualquier programade detec-
ciéndepatologiaocultaestribaenencontrarunapruebadiag-
nésticasensible especificaeinocua. Objetivo. Determinaren
pacientesdiagnosticadosde TVPidiopéticalaprevalenciade
cancerocultoenelmomentodel diagndsticoy suincidencia
durante el seguimiento. Pacientes ymétodos. Estudiopros-
pectivosobre 209 pacientes consecutivos, <80 afios con pro-
tocolocompleto,diagnosticados mediante técnicasdeima-
gen, de TVPidiopética entre enero de 1995 y diciembre de
1999. Seincluyéenel estudio a 128 varones y 81 mujeres.

Busquedadeneoplasiaocultaampliandolas pruebasdiagnds-

ticashabitualesmedianteecografiaabdémino-pélvicaymar-
cadoresbiolégicos tumorales. Seguimientoclinico (ampliado

conpruebasdiagnésticassieranecesario)a3, 6,12y 24 meses
(media: 21,2 meses). Pérdidas de seguimiento (11)5,2%. Re-
sultados. Halladas 14neoplasiasocultas(6,7%),cuyoprimer
signode alarma fue: ecografia6 (2,7%); marcadorestumorales

6 (2,7%): prostaticos 3,CEA,Ca 1952,Ca19,9,Ca1251;RX
térax2 (0,95%).Ochode 14(57,6%) tenian yaenfermedad
metastdsica. Falsos positivos: 3 ecograffasy 12 marcadores
tumorales sin tumor en investigacion posterior o seguimiento.
Enelseguimientoaparecidunsolotumornodetectadoinicial-
mente. Conclusiones. Elporcentajedetumoresdetectadoses
importante. Lasensibilidaddiagndstica(14/15)93,33%esalta.

Laespecificidad delos marcadores bioldgicos es baja, desen-
cadenandoinvestigacionesineficaces,conmejorrendimiento

delos marcadores prostéticos. Casuisticas ain mas amplias
podrian acotar la sistemética futuraen lainvestigacion de
tumores ocultos asociados a TVPidiopética.
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52.Cribado de neoplasia oculta en las trombosis
venosasprimarias

De la Fuente N, Clara A, Molina J, Miralles M, Roig L,
MartinezR, BouE, CastroF, Llort C, Vidal-Barraquer F

Hospitaldel Mar. Barcelona.

Objetivos. Establecerlaincidenciadeneoplasiaoculta(NEO)
enpacientescontrombosis venosaprofundaprimaria(TVP1)
dentrodel primer afioy evaluarlaestrategiade cribado mas
eficaz. Pacientesymétodos. Ambito: hospital general, periodo
1995-1999; sujetos: 266 pacientes consecutivoscondiagnds-
ticoobjetivode TVP,excluyéndose 111 TVPsecundariasy 16
TVP1 con seguimiento <1 afio (8 exifus noneoplasicosy 8
perdidos). Variables: edad, sexo,localizacion TVP, tromboe-
mbolismopulmonarasociado,hemograma, funciénhepatica
(FH), marcadores tumorales (MT), radiografiatérax (RxTx)y
TAC abdominal. Resultados. Enlas 139 TVP1 analizadas, 17
(12,2%) pacientes fuerondiagnosticadosde NEOenel primer
afio (3 hematoldgicas, 13 adenocarcinomasy 1 carcinoma vesi-
cal). Dieciséis casos (94%) fueron detectados mediante criba-
doy9tratadostempranamenteconfinalidaddesupervivencia.
Losdatosclinicosno guardaronrelacioncon NEQO. Los valores
predictivos positivoynegativodelosexdmenesefectuados
fueron: hemograma(16%/89%),FH (26%/88%),MT (34%/
90%), RxTx (100%/87%), TAC (69%/93%). Una estrategia
diagndsticalimitada (hemograma, funciénhepdatica, RxTxy
antigenoprostaticoen varones) habriaresultadosugerentede
NEOenel69%delasTVP1, permitiendoacabardiagnostican-
do 13/16(81%)neoplasiasdetectadas. Conestealgoritmose
habrianeconomizadootrasexploraciones (TAC,otrosMT)en
el31%delasTVP1,impidiendoeldiagnésticotempranode 3/
16(19%)casosyeltratamientotempranode 2/9 (12%)pacien-
tes. Conclusiones. Laincidenciade NEO enlas TVP1 hace
necesariosucribado. Unaestrategiadiagndsticalimitada per-
mitedetectar gran parte, peronotodos,lostumorestratables,
aexpensas deeconomizarexploraciones enunporcentajeli-
mitadodecasos. Uncribadomdscompletoparece, porconsi-
guiente,mdsconveniente.

POSTERS

1. Daiio celular inducido por el anticuerpo p37
(anti alfa ITb/IIIa)

Garcia-HonduvillaN, Gimeno MJ, GonzalezJ, Rodriguez
M, Corrales C,Lopez R, BujanJ, Bellon JM

Universidad deAlcaldde Henares. Facultad de Medicina.
Madrid.

Introduccion. Numerososestudioshandemostradoel papel
quelascélulas musculareslisas (CML)desempefianenel de-
sarrollodelaprogresionintimal. Hoyendiasondeusohabitual
enlaprécticaclinicadistintasmoléculasinhibidoras del recep-
tor de fibrindgeno (GPIIb/IIIa) en patologias que conllevan

proliferaciénintimal,y cuyodesarrollo puede conducir a fe-
némenosdetrombosisy oclusién. Recientes experimentos in
vivorealizadosennuestrolaboratoriohandemostradoqueel
anticuerpop37 sedirige especificamente contralasubunidad
GPIlla o3 delasintegrinas. Elobjetivode esteestudio fue
identificarel efecto de este anticuerpo sobrelas CML. Mate-
rialymétodos. CML derata Sprague Dawley fueron aisladas
ycultivadasenpresenciaoausenciade p37[100y200nM],
realizdndose estudios de proliferacion (PCNA), apoptosis y
migracion. Se utilizaron invivo arterias iliacas (autoinjerto)
deratastratadascon 150 mgde p37 parala valoracion mi-
croscopicadelahiperplasiaintimal tras S0dias. Resultados.
Invitro,lasCML quecrecieronen presenciade p37 mostra-
ronunadisminucidéntantodel indice de proliferacién celular
como del drea de dispersion, comparadas con los cultivos
incubados en ausenciade lamolécula. Invivo,lasuperficie
internadelinjerto nomostré engrosamiento intimal, pero
existian signos de degradacion de las eldsticas y numerosas
células apoptdticas enlaregion central del autoinjerto.Con-
clusion. El anticuerpop37 ha demostradoinvivo einvitro,
inhibirlaproliferaciéndelas CML, y por tanto, actuar como
factorregulador del desarrollointimal. F1S98/0032/03.

2. Paragangliomas cervicales: 21 pacientes en
unadécada

Lozano F, Muiioz A, Almazin A, Gémez JL, Gomez A

Hospital Universitario. Salamanca.

Objetivo. Valorar nuestraexperiencia, resaltandolas peculia-
ridades clinicas y quirtrgicas de los paragangliomas cervica-
les (PC). Pacientes y métodos. Entre noviembre de 1991y
febrerodel 2001, hemosdiagnosticado 15 pacientes portado-
resde21 PC. Fueron sometidos al siguiente protocolodiag-
ndstico (excluyendo pruebas preoperatorias): exploracioncli-
nica, ORL, determinacién de catecolaminas, TC, ARM,
ecograffaDoppler,arteriografiay gammagrafia(octeotride).
Resultados. Localizaciones: 15 carétidas (71,4%),2 vagales,
2yugulo-timpdnicos, 1 enyugularinternay 1 vertebral (pri-
meraporcion); paragangliomascarétidas ShamblinIIl: 3casos
(20%); multiplicidad: 4 pacientes (26,7%)con 10PC. 1 pa-
ciente presentd 5 PC; cirugia: 13 pacientes (86,7%) con 18
paragangliomas(85,7%).Noquirtirgicos: 2casos(con3PC).
Motivos: nonagenarioy rehusaintervencion; paraganglio-
mas carotideos: reseccion subadventicial en 9/12 (75%).
Restantes casos: reseccion cardtidaexterna, reseccion caro-
tidainternaconanastomosis término terminal, y reseccion
carétidainterna coninterposicion de vena safenainterna.
Paragangliomas vagales (reseccion con exéresis del vago).
Paragangliomas ytdgulo-timpanicosy yugular (exéresis sin
extirpaciéonde yugular). Paragangliomas vertebral (reseccién
respetandoarteriavertebral); Cirugiacarotideaendostiem-
pos:2casos (16,7%); mortalidad: 0. Complicaciones: 0ACV,
2 parélisis vagales (los2 PC vagales) y S paresias (2 faciales);
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malignidad: 1 (metéstasis). 1 vagal conatipias celulares (sin
comportamiento maligno). Conclusiones. 1.Elevadadiver-
sidad (peculiaridades diagndsticasy quirdrgicas), 2. Nula
mortalidadybajamorbilidad delaserie.

3. Quemodectoma asociado a paraganglioma del
vago: reseccion mediante subluxacion mandibular

YsaA,Miralles M, BochJM, Pijudn L, Munne A, Llort C,
BouE, Molinal, delaFuente N, Vidal-Barraquer F

Hospitaldel Mar. Barcelona.

Introduccion. Los paragangliomas son tumores neuroecto-
dérmicospocofrecuentes,decardcterneurosecretorenel 5%
deloscasos, que se asocian a otras tumoraciones endocrinas
multiples. Muestran tendenciaamalignizarenun 10% delos
casos y marcada presentacién familiar. Presentamos uncaso
deparagangliomalocalizado enel cuerpo carotideo (quemo-
dectoma) asociado a paragangliomaen territorio de nervio
vago (conextension hacialabase del craneo) que requirié
abordajelaterocervical inhabitual mediante subluxacién man-
dibular. Caso clinico. Paciente de 27 afios de edad sin ante-
cedentes deinterésremitidacon el diagndstico de sospecha
inicial de quiste branquial. Exploracionfisica: enlaexplora-
cionfisicaporsistemas, tansélodestacaunatumoraciénno
pulsatil en region laterocervical izquierda alta sin soplo.
Determinaciones:lasexploracionescomplementarias preope-
ratorias incluyeron: ecografia Doppler carotideo, que mues-
traimagen ecogénicaredondeadade 1,4 x 1,86 anivel de
bifurcacidn carotidea. TC cervical: masa vascularizadaen
bulbocarotideoizquierdoque seextiendehaciatridngulo
cervical posteriorcompatible contumoraciénglémicay va-
gal. Arteriografiaselectivade carétidaexternaizquierda: ima-
gendehipervascularizaciénenbifurcaciéncarotideadepen-
diente de rama posterior de la arteria cardtida externa.
Tratamientoquirdrgico: resecciéonde dos tumoraciones (en
bifurcacioncarotideay caraposteriordelaporciondistal de
lacarétidainternaizquierda, respectivamente) mediante su-
bluxacién mandibularconprétesis dentaria. Anatomia pato-
l6gica: estudioinmunohistoquimico positivo (enambas pie-
zas) paracromograninay enolasaespecificaenlas células
tumorales. Confirmaciéndiagndsticadedoble paraganglioma.

4. Diagnéstico y tratamiento delkinking esteno-
sante carotideo

CotillasJ, Latorre-RaezE, Gonzalez E, LloretMD, Vallespin
J,Hospedales J, Giménez A

Consorci Hospitalari del Parc Tauli.Sabadell,Barcelona.

Introduccion.Lapresenciade anomalias anatémicas (kin-
kings,bucles,elongaciones)asociadas alesionesarterioscle-
rosas estenosantes, en la carétida interna, representan una
entidadquedebe considerarse porseparadoencuantoal diag-
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ndstico y tratamiento de la patologia carotidea. Objetivo.
Correlaciondelaangiorresonanciamagnética(ARM)frente
alaangiografiadigital intrarterial en el diagndstico de las
lesiones estenosantes de carétidainterna asociadas akinkings.
Andlisisdelosresultadosdelacirugiadelkinking carotideo.
Material y métodos. Estudiamos 27 ejes carotideos, median-
te ARMy arteriografia, en 21 pacientes conkinkings obu-
cles, asociados alesiones estenosantes de carétidainterna,
detectadas mediante ecografia Doppler. De ellos, cinco ejes
carotideos fueronintervenidosquirdrgicamente mediante
técnicade endarterectomia carotidea asociada aresecciony
reimplantaciénde carétidainterna. Resultados. Lacorrela-
ciéndela ARM frente alaangiografiaen términos de sensi-
bilidad y especificidad fuedes:27%,e: 64%,conunindice
decorrelacionk:0.Seconsiguidunacorrectarevasculariza-
ciénentodosloscasos. Lamorbimortalidad fuedel0%. Tras
unseguimiento postoperatoriomediode 27,3 meses, no se
han detectadoreestenosis mediante ecografia Doppler. Con-
clusiones. Consideramoslaangiografiacomolatécnicadiag-
noésticabdsicaparaestaslesiones. Latécnicadeendarterec-
tomiaconreseccidony reimplantacion de cardtidainternaha
demostradoserseguray conbuenosresultadosamedioplazo.

5. Tratamiento fibrinolitico y quirirgico de la
trombosis agudadela carétidainterna

Esteban C, Callejas JM, Martorell A, LisbonaC, LermaR,
Roche E

Hospital Universitari Germans Triasi Pujol. Badalona,
Barcelona.

Objetivos. Eltratamientodelatrombosis agudade cardtida
internahasidocldsicamente quirdrgicoy conmalosresul-
tados. Presentamos un caso enel que se hizoun tratamiento
fibrinolitico previoy posteriormente quirtirgico. Caso cli-
nico. Paciente de 65 afios que acude a Urgencias porque,
tras varios episodios de parestesias en extremidades izquier-
daslosultimosdosdias,enlasultimascuatrohoras, presen-
tadéficitneuroldgicoprogresivoendichasextremidades.
Como antecedentes destacauninfarto cerebral isquémico
silvianoderechohaciacuatroafiosconminimasecuela.La
TC craneal norevelasignos de hemorragia. Seiniciatrata-
mientodescoagulante conheparinasédicaapesardelocual
persistelaclinica. Laarteriografiarevelaestenosis preoclu-
sivade carétidainternaderecha contrombosis aguda. Se
practicafibrindlisislocal conr-TPA, inicidndoselarecupe-
racién del déficit inmediatamente. A las 18 h se realiza
endarterectomia carotidea sin complicaciones. Resultados.
Alos 18meseselpacientepresentaunligerodéficitresidual
enformadetorpezadelamano (queyapresentabaantesde
latrombosis). Conclusion. Encasos detrombosis agudade
carétida, untratamiento fibrinoliticoadministradotempra-
namente puede ayudar a mejorar los resultados del trata-
miento quirdrgico.
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6. Aneurisma de carétida interna. Abordaje
singular

Roche E, Esteban C, Cabot X, Rodriguez J, Mejia S,
Viazquez A

Clinica Platon. Barcelona.

Introduccion.Laincidenciadelos aneurismasde carétida
extracraneal es muy variable, representandoen las series mas
extensasmenosdeun(,5% delosaneurismasperiféricos. El
aspectoqueleconfieremasdificultadensutratamientoesel
control distal delacarétidainternay delasestructuras nervio-
sas de la base de craneo. Objetivo. Mostrarlautilidad del
abordaje cervical submandibularparaasegurarel buencon-
trol de las estructuras localizadas en base de craneo. Caso
clinico. Mujer de 66 afios diagnosticada de tumoracion late-
rocervicalizquierda. Lasexploraciones complementarias
(angiorresonanciamagnética,ecografiaDoppler TS Ayarte-
riografia) confirmaronel diagnésticode aneurismade 2,5 cm
dediametroencardtidainternadistal, sinpresentarotrasle-
siones estenosantes ni ectisicas asociadas. Seindicé trata-
mientoquirdrgicomediante abordajecervical submandibu-
lar. Previamente a la incision se practicé luxacion de la
articulacién temporomandibular. Trasladisecciony resec-
ciéndel aneurismase practicd suturatérmino-terminal entre
lossegmentosdecardtidainternaproximaly distal. Resulta-
dos. Elpostoperatorio transcurrid sincomplicaciones. Per-
manecié24henlaunidaddecuidadosintensivosyfuedada
de altasin focalidades neurolégicas. Conclusiones. Lasu-
bluxacién anterior dela articulacién temporomandibular
aumentaelespaciodeexposiciondelaarteriacarétidainter-
nadistal. Esteabordaje permite unaexcelenteexposiciénde
las estructuras retromandibulares. Siesnecesario se puede
ampliarel control de las estructuras de base de craneo me-
diante osteotomias en la porcidn vertical y horizontal dela
mandibulay posteriorelevacion delahemimandibula.

7. Sindrome de hiperperfusion cerebral después
de endarterectomia carotidea. Estudio de tres casos

Llort C,MirallesM, BouE, CastroF, Clara A, de laFuente
N, MartinezR, MolinaR,RoigL, Vidal-Barraquer F

Hospitaldel Mar. Barcelona.

Introduccion. El sindrome de hiperperfusién cerebral
(SHC) después de endarterectomia carotidea (EAC) se
define comoel sibitoaumentode flujo sanguineo cerebral
despuésde correccion de unaestenosis arterial en territo-
rio previamente isquémico. Puede aparecer en un periodo
entre horasy tres semanas despuésdela EAC. Se caracte-
rizapor sintomas como cefalea, convulsiones, confusién
osignos neurolégicos focales. Describimos tres casos de
SHC eincluimos factores deriesgo, datos clinicos, diag-
ndstico porimagen y prondstico. Casos clinicos. Setrata
de dos pacientes varones (66,6%) y unamujer. Edad me-

dia: 61,2 afios. Un paciente presentd previamente episo-
dioisquémicoy dosuninfarto cerebral instaurado. Dos
pacientes presentaban oclusion carotidea contralateral. La
clinica se present6 entre el 2.° y 9.° dia poscirugia —24
horas postintervencién sin clinica— (media: 4 dias), inclu-
yendo: cefalea (3), convulsiones (2), confusién (1) y sig-
nosneurolégicos focales (2). LaTC cerebral realizadaen
las primeras 24 h después del inicio de la clinica mostré
aumento de la zona isquémica en infarto previo en dos
casos y edema cerebral focal ipsilateralala EACen 1.
Conclusiones. 1.Esimportanteidentificar pacientescon
altoriesgode SHC paramejorar su prondsticodespués de
EAC, mediante estudios preoperatorios como ARM del
poligonode Willis y Doppler transcraneal. 2.Elcontrol
de HTA es importante parareducir el riesgo de hiperten-
sidnintracraneal si se sospecha SHC, asicomo laaplica-
cién de medidas antiedema, tales como corticoides y
manitol. 3.Creemos prudencialrealizarlaEAC4-6se-
manas después del eventoisquémico.

8. Transposicion de la arteria vertebral (seg-
mento V1) altronco tirocervical

Martin PedrosaJM, Gonzélez-FajardoJA,del Rio L, Torres
A, SanJosél,Barrios A,del Blanco A, Gutiérrez V, Carrera
S, Vaquero C

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. Describimos unatécnicadereconstruccion
delaarteria vertebral en susegmento proximal que con-
siste en latransposicién de la arteria vertebral al tronco
tirocervical, tras ligadura de sus ramas, para realizar la
anastomosis. Pacientes y métodos. Revisamosretrospec-
tivamente cinco pacientes, varones, con sintomatologia
vertebrobasilar,edad mediade 64 afiosy conpatologiadel
eje carotideoipsilateral, que fueron tratados en nuestro
servicio, desde 1992 hasta2001. Técnica quirdrgica: se
realiza un abordaje medial al esternocleidomastoideo,
mediante incision oblicua supraclavicular; disecando en-
tre car6tidacomuny yugularinterna se visualizanervio
vago, conductotordcicoy venavertebral, que seligapara
accederalaarteria vertebral. Se seccionalaarteria verte-
bral distalalalesion, teniendo sumo cuidado conlacade-
nasimpdticacervical, nervio vertebral y ganglio simpati-
cocervicalinferior. Lateralmente al origen de la vertebral
nace el tronco tirocervical, se ligan sus ramas y sobre el
muiidn se realiza la anastomosis de la arteria vertebral
mediante pinzamiento subclavio parcial. Resultados. Se
realizaron cinco transposiciones, sin ninguna complica-
cionmayor (AIT, ACV, muerte). El seguimiento se reali-
z6 mediante ecografia Doppler o DIVAS, durante un pe-
riodomediode 2,5 afios, demostrandose permeabilidad en
el 100% de los casos y con mejoriaclinica. Conclusion. La
transposicién del segmento proximal dela arteria verte-
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bral al tronco tirocervical es unatécnicaquirtirgicapoco
agresiva,ideal cuando existe lesién arteriosclerética de
multiples vasos, que no precisa pinzamiento de troncos
principales, loque conllevaunabaja morbimortalidad y
unadisminuciéndel tiempo quirdrgico.

9. Infeccion debypass de Dracon aorto-tronco
braquiocefalico

Solanich T, Fuentes JM, Alvarez B,Boqué M, Rodriguez
Mori A, Matas M

Hospital Universitario Vall d Hebron.Barcelona.

Objetivo. Descripcion de un caso de infeccion de bypass
aorto-tronco braquiocefélico. Casoclinico. Paciente varén
de45afiosdeedad conhdbitostéxicosdetabaco,cocainay
alcohol. Antecedentes patoldgicos: dislipemia, dispepsia
ulcerosay portador de bypass aorto-tronco braquiocefalico
conprotesis de Dacronrealizadohace 11 afios por sindrome
derobode subclavia sintomético. Acude anuestro centro por
tumoracion fluctuante que protruye porencimadelahorqui-
llaesternal de dos semanasdeevolucion. Antelasospechade
infeccion dela prétesis serealizaron los siguientes estudios:
analitica general completa, citologia y microbiologia de
material delatumoracién, TACtordcica, gammagrafiacon
leucocitos marcados contecnecio 99m, ecografia Dopplery
arteriografiadetroncossupradrticos. Serealizdintervencion
quirdrgicaendos tiempos, enun primer tiempo se revascu-
lariz6 la carétida y la subclavia derecha mediante bypass
cardtido-carotideoretrofaringeoy carétido-subclaviocon vena
safena;enunsegundotiemposeretirdlaproétesisde Dacron
aorto-tronco braquiocefélica. Al afio de seguimientolosin-
jertosestdn permeablesy el paciente permanece asintomati-
co. Conclusion. Consideramos interesante el caso dadala
bajafrecuenciadedichapatologia,ladiscusionanteel mane-
jodiagnoésticoylaactitudterapéutica.

10. ;| Puede la angio-TAC reemplazar la arte-
riografia enla valoracion preoperatoria enlas
endopratesis de aneurismas de aorta abdominal?

Bellmunt S, Allegue N, Boqué M, MaesoJ, Fernandez V,
MatasM

Hospital Universitario Valld’ Hebron. Barcelona

Objetivo. Paraintentar disminuir lamorbimortalidad y el
costedelavaloracion preoperatoriaenlacirugiaendovas-
culardelosaneurismasde aortaabdominal (AAA), estudia-
moslaposibilidaddeobviarlaarteriografiacentimetraday
sustituir sus mediciones (longitudes y didmetros) porlas
realizadas mediante angio-TAC. Pacientes y métodos. Se
seleccionaron 12 (31%) AAA tipo E reparados endolumi-
nalmente en nuestro servicio, por ser los de anatomia mas
complejay variada. Serealizaron mediciones del didmetro
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ylongitud de aortaeiliacas, acargo de dos exploradores
independientes:unodeloscortesdelaangio-TACyotrode
laarteriografia. Paranoinfravalorarlalongitud delos vasos
tortuosos en los cortes tomograficos, se aplicé en éstos un
factor de correccion basado en el teorema de Pitdgoras. Un
tercerexploradorindependienterealizélaevaluacionesta-
distica (p significativa si <0,05). Resultados. Existieron
diferenciasentre ambas pruebasenel cdlculodelosdidme-
tros, tanto del cuello como de las iliacas, siendo el error
medio de un 19% (mayor en vasos angulados, hasta un
44%).Nohubodiferenciasenel cdlculodelaslongitudes,
condiferencias medias entre ambas pruebasdeun 15% en
elcuello,9%encuerpoy 6%eniliacas,siendomayoreslas
medidas delaTAC. Conclusiones. Lasmedicionesdelos
cortes delaangio-TAC ofrecen los mismos resultados que
laarteriografiaenel cdlculodelongitudes, siseaplicaun
factor de correccién por angulacion. Los cortes de la
angio-TACno obtienen buenosresultados enlamedidade
los didmetros del cuello, sobre todo siestan angulados.

11.Influencia de la curva de aprendizaje del
tratamiento endovascular del aneurisma de aorta
abdominal: analisis estadistico de 80 casos

GarciaMadrid C, Riambau V, GraciaJM, JosaM, Mulet]

Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo. Evaluarlainfluenciadelacurvadeaprendizajeen
losresultados del tratamiento endoluminal del aneurisma
de aorta abdominal. Pacientes y métodos. Seestudiaron 80
pacientes afectos de aneurismade aorta abdominal infrarre-
nal tratados de forma consecutivamediante cirugiaendolu-
minal (CE). Dividimos alos pacientes en dos grupos: los 40
primeros y los40 siguientes. De cada grupo, se analizaron
y compararon: caracteristicas de los pacientes, variables en
relacidénconel procedimiento y resultados precoces. Ade-
mas, fueronanalizadoslosresultadostardiosentérminos de
mortalidad, fugas y reintervenciones en ambos grupos
mediante tablas de Kaplan-Meier. Resultados. Losultimos
40presentarondiferenciasestadisticamentesignificativas
encuanto atipoanatémico (mayor afectaciondeiliacas)y
mayor gravedad de la patologiarespiratoriay dislipemia
asociadas. En cuanto aresultados precoces, no existieron
diferencias significativas de mortalidad, pero los Gltimos
40pacientes sipresentaronunamayornecesidad de proce-
dimientos adicionales,complicaciones intraoperatoriasy
transfusién de hemoderivados. Lamortalidad al primer afio
analizada mediante tablas de Kaplan-Meier fuedel 15y
11%, respectivamente (NS). Ladiferenciaenladeteccion
de fugastardias aun afio no fue significativa. A partir del
afio se detectaron siete fugasenel primer grupo. Conclusio-
nes. Amedidaque se adquiere mas experienciaenlatécni-
ca,seproduceunaumentoenlacomplejidad anatémicade
éstosy enlapatologiaasociada,lo cual conllevalanecesi-
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dad de asociar procedimientos adicionales y una posibili-
dad mayor de complicaciones intraoperatorias. Noexistie-
rondiferenciassignificativasde supervivenciaal afio.

12. Tratamiento endovascular del aneurismade
arteriailiacainterna

Riera R, Diaz M, Plaza E, Manuel-Riambau E, Julid E,
Corominas C,Lozano P, Gomez FT

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Introduccion. Los aneurismas de la arteria iliaca interna
suponenmenos del 1% de todos los aneurismas. Lamayoria
deellos sonasintomdticosy se descubren de forma casual
alrealizarexploraciones complementarias por otras patolo-
gias. Eltratamiento endovascular puede ser una alternativa
altratamiento quirtirgico. Caso clinico. Presentamoselcaso
clinicodeun varénde 78 afios que durante larealizaciénde
unaecografiaabdominal paraestudio de sindrome prosta-
ticosedescubreunadilataciénaneurismdticadelaarteria
ilfacainternaizquierda. Presentacomo antecedentes pato-
16gicos: extabaquismo, hipertensién arterial, cardiopatiais-
quémicaen forma de infarto de miocardio, dlcera gastro-
duodenal y fracturade caderaizquierda. Enlaexploracion
fisicadestacalapresenciadeunamasapulsatilenfosailiaca
izquierda. Serealiza TAC abdominopélvicoen laque se
observa la presencia de un aneurisma de la arteria iliaca
internaizquierdade 7,8 cmdedidmetro. Laarteriografiade
aorta y MMII confirma los hallazgos del TAC sin otras
alteraciones. Se practicoembolizaciénde arteriahipogds-
trica mediante coilsy exclusién del aneurisma con una
endoprétesis recubierta ‘Excluder’ ™ desdeiliaca primitiva
aexterna, sincomplicaciones tras el procedimiento. Resul-
tados. Alos cuatro meses del procedimiento el paciente
permanece asintomdtico. Enla TAC de control se observa
laexclusiéndel aneurismade arteriahipogdstricasincap-
tacion de contraste en suinterior. Conclusion. Eltratamien-
toendovasculardel aneurismadearteriailiacainternaofre-
ceunaalternativavalidaen casos de aneurismade dificil
accesoy en pacientes conaltoriesgo quirtrgico.

13.Rotura traumatica de aorta toracica. Tra-
tamiento convencional frente a tratamiento
endovascular

Barrachina SJ, del Rio L, Martin-Pedrosa JM, Torres A,
Gonzalez-Fajardo JA, del Blanco I, Gutiérrez V, Barrios
AB, Carreras S, Vaquero C

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. Laroturade aortatoracica postraumaticasigue
siendounapatologiafrecuentey asociadaa granmorbimor-
talidad. Cldsicamente, el tratamiento ha sido quirdrgico,
medianteresecciéneinjerto. Actualmente existelaposibili-

dad de tratamiento endovascular. Objetivo. Elobjetivode
este poster es presentar ambas técnicas conresultados satis-
factorios. Casos clinicos. Se han revisado los dos tltimos
casos deroturade aorta tordcicaenel periodo 1999-2000. Se
trata de dos pacientes, sin antecedentes de interés, que ingre-
sanpor sufrirpolitraumatismo poraccidente de trafico. Caso
1. Varénde 16afios. Presentacomolesionesasociadas TCE
y fracturade fémur. Comienza con clinicacompatible con
coartacién adrtica causada por pseudoaneurisma adrtico por
rotura. En el primer tiempo serealizo unbypass axilobifemo-
ral. En un segundo tiempo se practicé reseccion e injerto
segunlatécnicaclésica. Se mantiene sin complicaciones al
altay alos dos afios de seguimiento. Caso 2. Varénde 31

afios. Presentacomo lesion asociadauna fracturade pelvis.
Serealizacolocacidéndeendoprétesistipo Talentanivelde
roturaadrtica. Se mantiene sincomplicaciones al altay en
seis meses de seguimiento. Conclusion. Ambastécnicascon-
sideramos que son vélidas, cuandoexisteunaindicaciény

unainfraestructuraque garanticeel éxito.

14.Cirugia delos troncos digestivos tras fracaso
de la angioplastia percutianea en la isquemia
mesentéricacronica

Plaza A, Riera R, Diaz M, Manuel-Riambau E, Julia J,
Corominas C, LozanoP, GomezFT

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Presentamos el caso clinico de cuatro pacientes
conangorintestinal cronicatratados conangioplastiapercu-
taneafallida que fueron sometidos posteriormente arevascu-
larizacion mediante cirugfa. Casos clinicos. Setratadecuatro
pacientes con clinicade dolor abdominal posprandial y pér-
didadepesodevariosmesesdeevolucion. Laarteriografia
mostrabaunaoclusidon segmentaria de mesentérica superior
enuncasoy en tres casos unaestenosis grave de lamisma,
conestenosisdetroncocelfacoasociadaentodosellos. Se
realiz6unaangioplastiaconimplantacion de unaendopréte-
sis (Wallstent®) en los tres casos con estenosis, con buen
resultadomorfolégicoy clinicoinicial. Noseconsiguidrea-
lizarlaangioplastiaenlaoclusion segmentaria. A los escasos
meses del procedimiento reaparecidlaclinicade angoren
todosloscasos,confirmindoselapresenciade unareesteno-
sis. Larevascularizacion se realiz6 mediante bypass aorto-
mesentérico anterogrado en dos casos y con unbypass ante-
rogradobifurcadoamesentéricasuperiory troncoceliacoen
otrocaso. Enel cuartocasono serevascularizé porrechazar
laintervencion. Resultados. Lacirugiaserealizé sininciden-
cias. Lostres pacientes permanecen asintomaticosalos 12
meses de seguimiento. Conclusiones. Laangioplastiapercu-
tdneadelaarteriamesentérica superior presentaunaaltain-
cidenciadereestenosis. Lacirugiamedianterevasculariza-
cién aortomesentérica anterograda ofrece unos buenos
resultados conunabajamorbimortalidad.

374

ANGIOLOGIA 2001;53 (5):352-376



15. Aneurisma de aorta abdominal y trasplante
renal

Tagarro S, Vicente M, de la Torre AG, Estevan JM,
Dominguez LG, Prado E, Adeba E, Valle A, Pacho J,
Polvorinos M, Alonso M, Barreiro A

Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Exposiciéndeun caso poco frecuente comoes
unaneurismade aortainfrarrenal con trasplante renal pre-
vio. Caso clinico.Paciente de 53 afios portador de un tras-
planterenal normofuncionante desde hace 16 afios, al que
seledescubredeformacasualunaneurismaadrticode5,5
cm de didmetro. La angio-TAC demostr6 un aneurisma
infrarrenal sin afectacién delasiliacas, asicomoelinjerto
renalenfosailfacaderecha. Laintervencionsellevéacabo
por viaretroperitoneal izquierda sin utilizarse medidas de
protecciéndelinjertorenal, conuntiempode pinzamiento
de40minutos, interponiéndose una prétesis rectade Da-
cron. Resultados. No se produjeron complicaciones denin-
glntipoylafunciénrenal se mantuvodentrodelanorma-
lidad durante todo el postoperatorio. Conclusiones. La
coexistenciadeuntrasplanterenal y un aneurismade aorta
esunapatologiapoco frecuente conescasas series publica-
dasenlaliteratura. Eluso de medidas de proteccién parael
injertorenal no tiene unas indicaciones claramente estable-
cidas si bien parece clara su utilizacién en los casos que
precisan unareconstruccién compleja, conuntiempo de
pinzamientolargo,oencasosenlosquelafunciénrenal no
seanormal. Enloscasosenquelareconstruccién seamaés
sencilla, con pinzamiento menor de 60 minutos, parece
seguralaintervencion sinmedidas coadyuvantes. Eldesa-
rrollo de técnicas endovasculares abre una nueva viaen
estos casos pero aun esta pendiente larealizacion de los
estudios adecuados.

16. Homoinjerto aortico y trasplante renal simul-
taneo

Hernandez-LahozI, SeguraRJ, Gallegos M, RieloF, Sanchez
J, Vidal J, Pardeiro P, Diaz E, CachaldoraJA, Caeiro S

Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia.

Objetivos. Se presentaun caso de aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) e insuficiencia renal terminal, que recibi6
tratamiento quirtdrgico simultdneo mediante homoinjerto
arterial y trasplanterenal, intervencién multidisciplinar ati-
picaenlaliteratura. Caso clinico. Varénde 56 afios, fuma-
dor,con HTA, cardiopatia hipertensiva, PT A femoral dere-
cha por arteriosclerosis, AAA de 5,6 cm e insuficiencia
renal terminal en tratamiento conhemodidlisis. Serealiza
cirugiadebancosobre el segmento aortoiliaco de donante
caddver. Mediante incisién media suprainfraumbilical e
inguinal derecha, se exponen laaortainfrarrenal y el trigono
femoral derecho del paciente. Elhomoinjerto arterial proxi-
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malseanastomosaalaaortainfrarrenal y el distal alaarteria
femoral profundaderechayalaarteriailiacaprimitivaiz-
quierda. Tras lareparacidn aneurismadtica, se trasplantael
injerto renal, procedente del mismo donante, sobre fosa
iliaca derecha; se anastomosala arteriarenal con larama
derechadelhomoinjerto, la venarenal conlavenailiaca
nativaderechay sereimplantaeluréter. Tiempodeisque-
miafria: 16 horas. Resultados. Enelpostoperatorio se com-
prueban permeabilidad delinjerto, buenaperfusiondistal y
diuresis eficaz tras una complicacién inicial de necrosis
tubular aguda. Los estudios de imagen y funcién renal
muestran, 16 meses mds tarde, 6ptimo funcionamiento tan-
todel homoinjerto arterial como del trasplante renal. Con-
clusiones. Elabordaje quirirgicosimultineoy multidisci-
plinarde AAAytrasplanterenal, en pacientes candidatos a
este tratamiento, puede hacerse en untiempo de isquemia
fria aceptable, con el resultado de una mejor protecciéon
vasculardelrifién.

17.Endarterectomia poplitea por eversion

Ferndndez-SamosR, AlonsoM, Garcia Gimeno M, Fueyo
A, Malo E, Martin A, Gonzdlez E, Ortega M, Morén C,
Zorita A, VazquezJ, Vaquero F

Hospital de Leon. Leon.

Objetivos. Valorarel papel de laendarterectomiaelectivade
laarteria popliteaen casos seleccionados deisquemiacrénica
avanzada (gradosIIlyIV). Pacientesymétodos. Seispacien-
tes (4 varonesy 2 mujeres) conedades comprendidas entre
los 75y 85 afios. Elestudio angiografico mostrabaunaobs-
truccidon segmentariaque afectabaexclusivamente alapri-
mera porcién poplitea, con segunda y tercera porciény al
menosuntroncodistal permeables. Trasladiseccioncom-
pletadelaprimeraporcidnpoplitea, porlaviahabitual, se
practicasecciontransversal de arteria popliteadistal sana,
realizandolaendarterectomia poreversién proximaldela
primeraporcién hastaextraer completamente el molde atero-
matosoy conseguirpulsoarterial decaracteristicasnormales.
Posteriormente se realiza anastomosis terminoterminal de
arteria poplitea, completando el procedimiento con control
angiogréfico. Resultados. Conunamediadeunafiodesegui-
miento, los pacientes intervenidos mantienen pulso popliteo
normal, pulsos distales en los vasos arteriograficamente per-
meablesy seencuentran clinicamente asintomadticos. Con-
clusiones. Latécnicadelendarterectomiade laprimer por-
cién pplitea poreersion puee ser unabuena altrnativa otras
técnicasderevascularizacidnencasosseleccionadosdeobs-
truccién segmentariay conisquemiaavanzada. Evitadisec-
ciones amplias delaextremidad afecta para bypassprotésico
oconvenasafenaaterceraporciény larecuperacion funcio-
nal delaextremidad es excelente y precoz. Se discuten las
indicacionesy se aportacompletaiconografiadeloscasosy
delatécnicaquirtrgica.
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18.Sindrome de isquemia aguda por dispositivo
de hemostasia percutaneo

RodriguezMontalbdn A,RodriguezdelaCalleJ,Jiménez
R, Alvarez A, Barrio C, Porto J, Gesto R

Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Presentamos tres casos de isquemia aguda por
oclusidnarterialtraslautilizaciéndedispositivodehemos-
tasia percutaneo. Pacientes y métodos. Recogemospacien-
tes sometidos a cateterismo viafemoral paradiagndstico
cardiolégicodesdeoctubrede 1998 afebrerode 2001. El
nimerototal de cateterismosrealizadosesde4.372. En 580
sehautilizadoundispositivode hemostasiapercutaneatipo
‘vaso-seal’ o ‘angio-seal’. Resultados. Tres,correspondien-
tesal grupode ‘vaso-seal’, presentaronisquemiaagudacomo
complicacién. El diagndstico fue clinico, por Dopplery

arteriografico. Precisaron cirugiaurgente los tres, realizan-
dosearteriotomialongitudinal, con extracciéon en todos de
material exégenonoadheridoalaintimaqueocluialaluz
delaarteriafemoral superficial y cierre con parche. Conclu-
siones. Pese alabajaincidencia de complicaciones, los
dispositivos de hemostasia percutdnea pueden condicionar
isquemiaaguda grave, que precisacirugiaurgenteen pa-
cientes cardioldgicos, algunos de ellos en situacién critica.
Segtinnuestraexperiencia,laapariciénde complicaciones
serelaciond con punciones en arteria femoral superficial,
que deberian ser evitadas en lo posible con una técnica
minuciosa.

19. Enfermedad quistica adventicial de arteria
poplitea

PereaM, Osorio A, GalloP, Bernal C,Mendieta C, Utrilla
A, Gandarias C, Ocaiial, Aracil E, Chinchilla A, Haurie J,
CuestaC

Hospital Ramony Cajal. Madrid.

Introduccion. Laenfermedadquisticaadventicialdelaar-
teriapopliteaesunacausaatipicade enfermedad arterial
periférica, poco conociday amenudono diagnosticaday

confundidacon otras patologias mas frecuentes. Objetivo.
Nos proponemos presentar nuestraexperienciaen tres ca-
sos de enfermedad quistica adventicial de arteria poplitea
tratados en nuestro hospital mediante distintas opciones
terapéuticas. Pacientes y métodos. Analizamos tres casos
deenfermedad quisticaadventicial dearteriapopliteadiag-
nosticadosentre 1985y2000, conclaudicaciénintermiten-
te brusca a corta distancia. Dos fueron tratados de forma
quirdrgica (bypass autélogo, y aberturay resecciénde quis-
teadventicial). Otro casofuetratado de formaconservado-
ra. Resultados. El primer paciente, al que se le realizobypass,
mantiene pulsos distales y asintomadtico, al igual que el
paciente intervenido mediante reseccion del quiste adven-
ticial. El paciente tratado de formaconservadoramantiene

una claudicacién intermitente a largas distancias. Conclu-
siones. Laenfermedad quisticaadventicial esunapatologia
atenerencuentaenel estudiodel enfermo claudicante su-
bito, sin claros factores de riesgo aterosclerdticos o embo-
licos;siendoprecisorealizareldiagndsticodiferencialcon
otraenfermedad de caracteristicas similares comoesel sin-
drome del atrapamiento popliteo. Lapresenciade pulsos
distales en enfermos claudicantes no descartanecesaria-
mente laexistenciadeunaenfermedad arterial obliterante
periférica. Seglinnuestraexperiencia,laevoluciéndelos
tres casos hasido satisfactoria, sinque podamos extraer de
aqui otras conclusiones extrapolables debido alaescasa
prevalenciadelaenfermedad.

20.Tratamiento mediante angioplastia ystent de
la estenosis primaria de vena iliaca primitiva
(sindrome de May-Thurner)

DeBenitoL, AcinF, CancerS, Bueno A, Fernandez Heredero
A,Lépez Quintana A

Hospital Universitariode Getafe. Madrid.

Introduccion.Elsindrome de compresiondelavenailiaca
izquierda(May-Thurner, SMT) tiene unaincidenciadesco-
nociday puede producirsintomas deinsuficiencia venosa
otrombosis venosa. Algunos autores hanpublicadobuenos
resultados con el tratamiento endovascular de laestenosis
de venailiacaprimitiva, tanto primaria como postrombati-
ca. Presentamos un caso de tratamiento endovascular de
SMT. Caso clinico. Mujerde 22 afios, clinica ortostatica
limitante sin antecedentes de trombosis venosay con vari-
cesdecolateralidad pélvicay competencia valvular troncu-
lar. Ladiferenciaen didmetro en muslo alto era superior a
3cm. Dadalaminimarespuestaal tratamientoconservador,
seprocedid al estudio mediante flebografia porresonancia
magnética, escaner, ecografia Doppler y flebografia por
punciénfemoral. Se demostré compresionde venailiaca
primitivaizquierdaporlaarteriailiacaprimitivaderechay

circulacién venosacolateral. Bajo anestesiaepidural se
realizé predilatacion abajapresionconbalénde 16 mmy

colocacion de stentde acero expandiblede 18 mm. Enla
flebografiade control se observéresoluciondelaesteno-
sisy desapariciéndelacirculaciéncolateral. Laecografia
Dopplery escaner postoperatorios confirmaronel buen
resultado asociado auna mejoria clinicainmediata. Con-
clusiones. Eltratamiento endovascular ha demostrado su
utilidad en algunosterritorios venosos, incluidalaesteno-
sis primariay postrombdticade venailiaca primitiva. El
desconocimiento del resultado alargo plazohace noreco-
mendar su utilizacién sistematica. Sinembargo, debe con-
siderarse en grados clinicos limitantes. El presente caso

ilustralos diferentes métodos diagndsticos y el resultado
hemodindmico inmediato, en espera de un mayor segui-
mientoclinico.
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