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EDITORIAL

Reflexiones en torno al diagndstico
vascular no invasivo

J. Juan-Samso

La Angiologia y Cirugfa Vascular es una
especialidad medicoquirtrgica cuyo ob-
jetivo es el estudio y tratamiento de las
enfermedades vasculares (EV). En gene-
ral, de forma clésica, puede decirse que el
diagnostico y laindicacion terapéutica se
han basado en la clinica, y que la angio-
grafia ha constituido la exploracién diag-
nostica de referencia a realizar en los ca-
sos en los que se ha indicado cirugia. Los
aspectos quirdrgicos han ocupado la base
de la especialidad. La Angiologia, como
parcela médica de la misma, con frecuen-
cia se ha infravalorado. Este ha sido el
panorama general de la Angiologia y Ci-
rugia Vascular en Espaiia.
Enladécadadelos setenta surgié enel
seno de la especialidad la necesidad de
obtener una informacién hemodindmica
de las EV, mds alld de la puramente clini-
ca o del caracter morfolégico de la infor-
macidén angiografica. Asi, nacieron las
denominadas ‘exploraciones funcionales
vasculares’, aunque esta terminologia se
sustituirfa por la de ‘exploraciones no
invasivas’, creadaen el mundo anglosajon.
El perfeccionamiento de la tecnologia
médica, basada fundamentalmente en los

ultrasonidos, asi como un progresivo in-
terés en los aspectos hemodindmicos de
las EV, propiciaron la creacion de los la-
boratorios de diagndstico vascular (LDV)
en distintos servicios de Angiologia y
Cirugia Vascular, tanto en Europa como
en EE.UU.; estos laboratorios ocupan en
la actualidad lugares similares a los gabi-
netes de Ecocardiografia o de Explora-
cién Funcional Respiratoria, como pun-
tos esenciales de referencia.

Los LDV agrupan un conjunto de téc-
nicas de exploracion que tienen en comun
su cardcter incruento y que permiten ob-
tener una informacién eminentemente
hemodinamica de las EV. Bien pronto los
LDV alcanzaron una relevancia extraor-
dinaria; lainformacién obtenida suminis-
traba el complemento de la exploraciéon
clinica, asi como del examen angiografi-
co. Por otra parte, constituian técnicas de
cribado para la deteccién de determina-
das enfermedades, asi como para el se-
guimiento noinvasivo del tratamiento mé-
dico o quirdrgico de las mismas.

Laintroducciéndelaecografia Doppler
en la década de los ochenta, asi como su
sucesivo y constante perfeccionamiento a
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lo largo de la década de los noventa, han
cambiado el panorama de significacién de
los LDV. La sintesis entre morfologia y
hemodindmica que proporciona esta ex-
ploracion ha permitido establecer criterios
diagnésticos precisos en muchas patolo-
gias, circunstancia que ha impulsado for-
midablemente a los LDV. En el momento
actual, en muchos territorios, las técnicas
de exploracién no invasiva han dejado de
ser meras técnicas de cribado para conver-
tirse muchas veces en procedimientos diag-
noésticos suficientes, en enfermedades
como la trombosis o la insuficiencia veno-
sa, la patologia de troncos supradrticos, o
del sector femoropopliteo; asimismo, han
sido de gran importancia en el seguimien-
to de las derivaciones infrainguinales.

Estasituaciéndedesarrollodelos LDV
ha comportado algunos hechos sobre los
que es necesario reflexionar.

En primer lugar, la progresiva imple-
mentacion de estas exploraciones ha oca-
sionado un notable aumento de actividad
en el seno de los LDV, por una demanda
creciente de las mismas. El desarrollo
progresivo de los LDV, junto con la intro-
duccién de las técnicas de cirugia endo-
vascular, son los aspectos expansivos mas
notables que presenta la especialidad en
los tltimos afios. Ello requiere por parte
de la Administraciéon un aumento de re-
cursos técnicos y humanos encaminados
a cubrir esta necesidad.

En segundo lugar, el mencionado au-
mento en la actividad asistencial de los
LDV comporta una mayor dedicacion a
los mismos. Obviamente, la responsabi-
lidad de emitir un dictamen debe ser de
un especialista en Angiologia y Cirugia
vascular; pero, ;quién realiza estas ex-

ploraciones que demandan un tiempo cre-
ciente? Algunos han optado por una de-
dicacién completa al LDV; no obstante,
a menudo los especialistas en Angiolo-
gia y Cirugia Vascular no desean aban-
donar el resto de actividades de la espe-
cialidad, en particular la quirdrgica. Sur-
ge con ello la necesidad de implementar
la figura del técnico de LDV, que sera
formado y tutelado por un especialista en
Angiologia y Cirugia Vascular, y se en-
cargard de la realizacion de las explora-
ciones, en particular aquellas mas facil-
mente estandarizables. El papel de los
técnicos en los LDV ha tenido una im-
portancia desigual en diferentes paises;
asi, adquieren una gran preponderancia
en el modelo anglosajén (EE.UU., Ingla-
terra); sin embargo, en diferentes paises
europeos, como Francia o Alemania, son
esencialmente médicos quienes realizan
las exploraciones. Espaiia carece todavia
de un modelo definido en este tema; pa-
rece que en estos momentos se tiende a
un modelo mixto. De cualquier forma, lo
que estd claro es que la responsabilidad
en la direccion de los LDV y la elabora-
cién de sus informes debe reservarse a
especialistas en Angiologia y Cirugia
Vascular.

En tercer lugar, el caracter inocuo de
estas exploraciones las hace facilmente
repetitivas. Se necesita un proceso de re-
flexién para un uso racional de los LDV,
con el fin de no sobrecargar a los pacien-
tes con exploraciones que no aportan in-
formacién util y que en ocasiones s6lo
sirven para compensar una insuficiente
valoracion clinica. Es indudable que las
exploraciones no invasivas constituyen
una de las vertientes de la investigacion
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mas ricas de la especialidad; no obstante,
se necesita una reflexién para optimizar
sus recursos y no sobrecargarlos con una
presion asistencial abusiva.

Un cuarto tema consistiria en definir
cudl es lamisién de un LDV en el contex-
to de un hospital general. Si bien los LDV
surgieron inicialmente como entes de
apoyo de los servicios o unidades de An-
giologiay Cirugia Vascular, esta claro que
sus aportaciones diagndsticas son utiles
endiversas especialidades médicas o qui-
rurgicas en el contexto de un hospital
general; especialidades como Medicina
Interna, Neurologia, Nefrologia, Urolo-
gia, Hematologia o Neumologia pueden
beneficiarse de la actividad de los LDV.
Ahora bien, los LDV no son servicios
centrales de diagndstico de un hospital
general. Es evidente que carecen de la in-
fraestructura, recursos y vocacién para
asumir dicha finalidad. ; Dénde estd por
consiguiente el limite de su actividad? La
pregunta no tiene una tinica ni facil solu-
cién. Parece l6gico considerar que los
LDV deben dedicar prioritariamente sus
recursos al estudio y diagnéstico de aque-
llas enfermedades tratadas por los servi-
cios o unidades de Angiologia y Cirugia
Vascular. Debera ser cada centro, en fun-
cién de su propia dinamica, el que defina
la actividad de los LDV y establezca los
limites con los servicios centrales de diag-
ndstico u otras especialidades.

Esto nos lleva a tratar un quinto tema,
eldelarelacién con los servicios de Radio-
logia. Al igual que sucedi6 con la angio-
grafia, las técnicas de diagndstico vascular
no invasivo (DVNI) se originaron y desa-
rrollaron en el seno de nuestra especiali-
dad. Mientras las exploraciones emplea-
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das en los LDV utilizaron exclusivamente
técnicas hemodinamicas, sin técnicas de
imagen, los radiélogos no plantearon nin-
guna reivindicacién sobre ellas. Tras la
introduccidn por cirujanos vasculares de
la ecografia Doppler como técnica que
utilizalaimagen asociada alainformacién
hemodinamicaen el estudio de las EV, los
radi6logos, cuyo interés por determinadas
parcelas de nuestra especialidad es cono-
cido,comenzaron a sentirunaespecial ape-
tencia por estas exploraciones. Por otro
lado, su nivel de inversiones en equipa-
mientos en los planes de necesidades de
los hospitales ptiblicos de nuestro pais suele
ser mucho mas elevado que el de los servi-
cios de Angiologia y Cirugia Vascular. En
el terreno practico esto significa que en
muchos hospitales los radi6logos son los
que efectdan este tipo de exploraciones, en
general con un notable desconocimiento
de sus aspectos hemodindmicos.

Finalmente, un sexto tema a considerar
es el de la calidad de las exploraciones
efectuadas. Elhechode su cardcterincruen-
toy el relativo bajo coste de algunos de los
equipos han originado la proliferacion,
sobre todo en el dmbito de la medicina
privada, de multiples gabinetes de diag-
néstico vascular conducidos por personas
de distintas procedencias y formacién des-
igual, que no siempre ofrecen diagndsti-
cos fiables. Ello comporta la realizacién
de numerosas exploraciones que utilizan
una metodologia y terminologia heterogé-
neas y que se practican sin unas indicacio-
nes claras niuna periodicidad reglada. Todo
ello se traduce en potenciales riesgos de
diagndsticos erréneos para el paciente, asi
como en un notable incremento de los
costes para el sistema sanitario.
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La consideracién del conjunto de estos
problemas fue larazén por laque, en 1996,
la Sociedad Espaiiola de Angiologia y Ci-
rugia Vascular (SEACV), impulsé la crea-
cién del Capitulo de diagnéstico vascular
no invasivo (CDVNI). El capitulo surgi6
con la idea de potenciar el desarrollo de
estas exploraciones en LDV, integrados en
servicios o unidades de Angiologiay Ciru-
gia Vascular. No obstante, pese a este ob-
jetivo, el CDVNI no es un ente restrictivo,
sino que se abre a todas aquellas personas
interesadas en este tipo de exploraciones,
y crea para ello un foro que pueda acoger
las discusiones cientificas con relacién a
esta disciplina. El CDVNI ha celebrado
cinco congresos nacionales con un rele-
vante nivel de participaciény calidad cien-
tifica. Se han efectuado dos encuestas de
actividad de los LDV en Espaiia, que tra-
zan un panorama de la situacion del pais y
cuya elaboracidén periddica informard de
la evolucion de esta actividad. Asimismo,
el capitulo ha promovido la realizacién de
seis cursos de formacion de distintas dreas
en el &mbito del DVNI. También ha propi-

ciado la creacién de becas para formacién
en LDV del pais.

Actualmente, el CDVNI estd a punto
de comenzar una experiencia singular. Se
trata de la puesta en marcha de un proto-
colodeacreditacionde calidad de los LDV
en Espaiia, similar a los ya existentes en
EE.UU., Reino Unido o Alemania. El sis-
tema propone una doble acreditacion: la
certificacién de las personas adecuada-
mente preparadas para la realizacion de
estas exploraciones y lahomologacion de
los laboratorios con capacidad para prac-
ticarlas. El inicio y desarrollo de esta ex-
periencia pionera en Espafia constituye
en estos momentos uno de los principales
objetivos del CDVNIL

El futuro de la Angiologia y Cirugia
Vascular es complejo; mltiples discipli-
nas asedian la especialidad, por ello aho-
ra mas que nunca es necesario mantener
una unidad de la misma. En este sentido,
potenciar la puesta a punto del DVNI
servird siempre para promover y engran-
decer el desarrollo de la Angiologia y
Cirugia Vascular.
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(Cual es el pronostico de las derivaciones in situ
reintervenidas por fracaso hemodindmico?

M. Vega de Céniga, F.J. Serrano-Hernando, L. Sdnchez-Hervas,
R. Rial-Horcajo, T. Reina-Gutiérrez

WHAT IS THE PROGNOSIS OF IN SITU BYPASS GRAFTS SUBMITTED
TO REVISION BECAUSE OF HEMODYNAMIC FAILURE?

Summary. Introduction. Up to 20% of in situ bypass grafts (BP) develop a hemodynamic
failure (HF) in their follow-up, the management of which is still controversial. Objective.
Evaluation of the results of BP revised due to HF. Patients and methods. Forty-seven BP were
revised because of severe stenosis in the anastomosis or the midgraft (1985-2001). Diagnosis:
clinical, hemodynamic, ecographic. Location of the defect: proximal anastomosis (19.1%),
midgraft (42.6%) and distal anastomosis (38.3%). Seventy percent of the reinterventions were
performed within the first year after the initial surgery, 13% in the second year, 17% later.
Six cases were repaired through a percutaneous transluminal angioplasty (PTA) and 41 cases
surgically. Results. Medium follow-up after repair: 35 months. Assisted-primary patency
(APP): 95.7% after a month, 84.2% after a year and 72 % after 3 years. Event-free percentage
(EFP): 95.7, 70.5 and 53.2% respectively. Limb salvage (LS): 100, 97.5 and 86.7%. The
location of the defect or the distal anastomosis and the graft diameter have had no significant
influence on the results (p> 0.05). The PTA has increased the risk of late occlusion (relative
risk [RR]= 12.9; confidenceinterval [CI] 95%= 2.8-60; p= 0.002) and amputation (RR= 14.3;
CI 95%= 1.3-157; p= 0.028). Reintervention within the first year has increased the risk of
developing a new HF in the follow-up (RR= 3.8; C195%= 1.1-16.8; p= 0.034). Conclusions.
We obtained good APP and LS after revision of failing grafts, although they require careful
surveillance as it is not unusual to encounter new events during the follow-up. Surgical
treatment is effective. We recommend indefinite follow-up because of possible HF beyond the
first year. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 351-62].

Key words. Hemodynamic failure. In situ bypass. Reinterventions.

Introduccion 20% de los casos aparecerd un fracaso

hemodindmico en su seguimiento [ 1-6].

La derivacién (BP, del inglés bypass) in
situ estd ampliamente aceptada como un
injerto con excelentes resultados a corto
y largo plazo en la revascularizacion in-
frainguinal. Sin embargo, hasta en un

Clasicamente, éste se define como un de-
terioro clinico o hemodindamico (objeti-
vado por un descenso del indice tobillo/
brazo [IT/B]>0,15) en pacientes con una
reconstruccidn arterial permeable, debi-
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do a lesiones en el BP o en las arterias
proximal o distal, que pondrd en peligro
su permeabilidad tardia [7,8]. Por ello,
requieren un estrecho seguimiento clini-
co y hemodindmico, a lo que, en los dl-
timos afios, se ha sumado la ecografia
Doppler, técnica que estd modificando
los criterios para definir el fracaso he-
modindmico al aportar nueva informa-
cion velocimétrica. De forma creciente,
los cirujanos vasculares nos encontramos
con pacientes asintomdticos que portan
BP en los que se detectan diferentes le-
siones mediante ecografia Doppler. La
actitud a seguir una vez diagnosticado
un fracaso hemodindmico atin es contro-
vertida, y los criterios de indicacién y la
técnica de reparacion varfan segtn los
centros y los autores [9,10]. En cualquier
caso, si parece generalmente aceptado
que lareparacién de estas lesiones en BP
auin permeables mejora sensiblemente su
prondstico tardio frente a la repermeabi-
lizacion de los BP ocluidos [1-11].

El objetivo de este estudio es analizar
el comportamiento que han seguido los
BP reintervenidos por fracaso hemodina-
mico en nuestro centro, € intentar identi-
ficar algunos factores que hayan podido
influir en dicha evolucién.

Pacientes y métodos

Realizamos un registro prospectivo de to-
dos los BP femoropopliteos y femorodis-
tales, conlatécnicain situ, realizados entre
1985 y 2001 en nuestro centro. Suponen
un total de 526 BP en 495 pacientes, de los
que 47 (8,94%) han sido reintervenidos
por fracaso hemodinamico intrinseco; la

Tablal. Factores demogréficos y de riesgo de los 47
pacientes con fracaso hemodinamico de BP in situ.

Factor Numero (%)
Sexo Hombres 41 (872)

Mujeres 6 (12,8)
Tabaquismo 28 (59,6)
HTA 23 (48,9)
Diabetes mellitus 14 (29,8)
Cardiopatia isquémica 7 (14,9)
EPOC 3(6,4)
Enfermedad cerebrovascular 2 (4,3)
IRC en hemodiélisis 2 (4,3)

lesion responsable se localizé a lo largo
del trayecto del BP o en sus anastomosis
proximal o distal. Otros 18 BP han sido
reintervenidos por estenosis grave u oclu-
sion en la arteria proximal o distal al mis-
mo (lesiones extrinsecas al BP), perono se
han incluido en esta serie para mantener
una homogeneidad en el grupo que favo-
rezca la fiabilidad de los resultados.

Las caracteristicas demogréficas y la
prevalencia de los factores de riesgo car-
diovascular de la serie de 47 pacientes se
muestran en la tabla I. La indicacién cli-
nica que determind la construccién ini-
cial de los BP se distribuye en: 40,4%
dolor dereposo (n= 19); 40,4% presencia
de lesiones troficas (n= 19); 8,5% isque-
mia aguda (n= 4); 8,5% pacientes asinto-
mdticos portadores de aneurismas popli-
teos (n=4),y 2,2% claudicacién intermi-
tente invalidante (n=1).

Diecisiete de los 47 BP son femoropo-
pliteos (36,2%) y 30 femorodistales
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Figura 1. Iméagenes arteriogréficas de estenosis graves en BP in situlocalizadas en: a) anastomosis proximal,
b) trayecto del injerto, y c) anastomosis distal.

Tabla Il. Localizacién de las anastomosis proximal y
distal de los 47 BP in situ con fracaso hemodindmico.

Numero (%)
Proximal AFC 40 (85,1)
AFS 5 (10,6)
Prétesis previa 2 (4,3)
Distal Poplitea 3.? 17 (36,2)
TTP 4 (8,5)
TA 6 (12,8)
TP 8 (17)
Peronea 9 (19,1)
Pedia 3(6,4)
AFC: arteria femoral comun; AFS: arteria fe-
moral superficial; TTP: tronco tibioperoneo; TA:
tibial anterior; TP: tibial posterior.

(63,8%). La distribucién de la localiza-
cion de las anastomosis proximal y distal
se muestra en la tabla II.

Elseguimiento de estos pacientes se lle-
vO a cabo mediante una valoracion clinica,
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registro periddico de presiones segmenta-
riase I'T/B, y a partir de 1998, se ha introdu-
cidoun seguimiento protocolizado coneco-
grafia Doppler. Los criterios que hacian sos-
pechar un fracaso hemodindmico incluyen:
empeoramiento clinico de al menos una
categoriaclinicaen laescala de Rutherford;
descenso del IT/B= 0,15; velocidad pico-
sistolica (VPS)> 300 o relacion de velo-
cidades (VR)> 3. Diecinueve pacientes
(40,4%) presentaban sintomas de isquemia
progresiva en el momento del diagndstico,
en forma de acortamiento de la distancia de
claudicacion en 14 de ellos y dolor en repo-
so en cinco. Todos los pacientes sintomati-
cos presentaban un descenso significativo
del IT/B (20,15), y en nueve de ellos se
confirmo la sospecha en el estudio con eco-
graffa Doppler. A otros tres (6,4%) se les
diagnostic6 por una caida aislada del I'T/B,
sin clinica acompafiante y sin tener acceso
a un estudio con ecograffa Doppler. Con
esta técnica, el seguimiento protocolizado
de los BP venosos ha permitido, a partir de
1998, el diagndstico de fracasos hemodi-
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namicos asintomdticos en 22 pacientes
(48,8%), de los que 12 (25,5%) asociaban
un descenso significativo del I'T/B. Ast, se
han detectado estenosis graves en 10 de los
47 BP (21,3%) inicamente mediante el es-
tudio con ecografia Doppler, sin que ningu-
no de los datos convencionales (clinicos o
IT/B) hubiera podido sugerirlas. A los tres
pacientes restantes se les diagnosticé, en un
caso, mediante palpacion de una dilatacion
aneurismatica localizada en el trayecto de
un BP in situ, que era asintomdtica en el
momento de la deteccidn clinica, pero que
se acompafiabade un soplo, encontrando-
se efectivamente una estenosis adyacente
en el acto operatorio; los otros dos casos se
detectaron casualmente, no habia clinica
ni caida del I'T/B asociada. Se trata de dos
estenosis graves en sendos BP observadas
enarteriografiasrealizadas en laevaluacion
preoperatoriade revascularizacion delaex-
tremidad contralateral. Estos tres casos co-
rresponden a la etapa previa a la instaura-
cién del protocolo de seguimiento con eco-
graffa Doppler ya mencionado. En todos
estos casos se ha confirmado y completado
el estudio con una arteriografia preoperato-
ria. Ademas, se detectaron dos estenosis
graves que no se reintervinieron (y no se
incluyeron en la serie) por angina inestable
y elevado riesgo quirtdrgico.

El tiempo medio entre la construccion
del BP y ladeteccién del fracaso hemodi-
namico ha sido de 15,79+26,25 meses,
con un intervalo que varfa entre 1,77 y
150,23 meses y una mediana de 5,8 me-
ses. E170% delasreintervenciones (n= 33)
se han realizado dentro del primer afo
tras la construccion inicial del BP, otro
13% (n= 6) dentro del segundo afo y el
17% restante (n= 8) mas tarde.

Tabla lll. Técnicas quirtrgicas utilizadas en la re-
paracion de la lesion que condiciona el fracaso
hemodindmico (n= 47).

Numero (%)
Parche venoso 12 (25,5)
Extension distal 10 (21,3)
Interposicion de segmento 8 (17,0)
Reimplantacion 6 (12,8)
PTA 6 (12,8)
Extension proximal 3 (6,4)
Sustitucion completa 1(2,1)
Ligadura de FAV 1(2,1)

Lalocalizacién de lalesion que condi-
cion6 el fracaso hemodindmico y la rein-
tervencion se distribuye en: 9 en anasto-
mosis proximal (19,1%), 20 en trayecto
de la vena (42,6%) y 18 en anastomosis
distal (38,3%).

Las técnicas quirtrgicas utilizadas
para reparar dicha lesion se describen en
la tabla III; pueden agruparse en 6 casos
(12,76%) tratados de forma percutdnea y
41 (87,24%) de forma quirtrgica. El par-
che venoso, la extension distal y la inter-
posicién de segmento han sido los proce-
dimientos mds frecuentes. Se realizaron
tres angioplastias percutaneas en el tra-
yecto del BP, dos en la anastomosis dis-
tal y una en la anastomosis proximal.

Hemos calculado las tasas de permea-
bilidad primaria-asistida (PPA) después
de la reintervencion, el porcentaje libre
de eventos (PLE), la salvacion de la ex-
tremidad (SE) y la supervivencia (S) me-
diante tablas de vida. Definimos el PLE
como el nimero de BP que no han presen-
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Figura 2. Permeabilidad primaria-asistida (linea continua) y porcentaje libre de even-
tos (linea quebrada) de 47 BP in situ reintervenidos por fracaso hemodindmico.
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Figura 3. Salvacion de la extremidad (linea continua) y supervivencia (linea quebra-
da) de 47 pacientes con BP in situ reintervenidos por fracaso hemodinédmico.

tado oclusién o una nueva reestenosis
grave alolargo del seguimiento. Analiza-
mos lainfluencia de algunas variables (lo-
calizacién de la anastomosis distal o del
defecto que condiciona el fracaso hemo-
dinamico, didmetro del injerto, tipo de
reparacion y momento de la reinterven-
cion) en la PPA y PLE de los BP reinter-
venidos mediante la regresion univarian-
te de Cox, para lo cual hemos utilizado el

FRACASO HEMODINAMICO EN BYPASS IN SITU

programa SPSS version 8.0 para Windows
(Microsoft). Consideramos una signifi-
cacion estadistica cuando p< 0,05.

Resultados

El seguimiento medio de los 47 BP des-
pués de la reintervencién ha sido de
35,12433,17 meses, con un intervalo que
variaentre 2,17 y 134,33 meses. Todos los
pacientes han completado el seguimiento.

Representamos las curvas de PPA,
PLE, SEy S (Figs. 2y 3). El resultado es
significativo hasta los 54 meses. Los re-
sultados precoces incluyenuna PPA y PLE
del 95,74%, con dos oclusiones precoces:
una tras la sustitucion completa del BP
por un BP femoropopliteo con PTFE,
debido a lesiones mdltiples en todo el tra-
yecto del injerto, y el otro BP ocluido en
el postoperatorio inmediato, tras la repa-
racién de unaestenosis grave en la anasto-
mosis distal, por importantes lesiones en
el vaso distal no susceptibles de repara-
cion. No se produjo ninguna amputacién
ni muerte tempranas. Los resultados tar-
diosincluyenuna PPA del 84,22y 72,05%
al afio y a los tres afios, respectivamente,
mientras que el PLE ha sido del 70,5 y
53,17% para los mismos periodos. La SE
corresponde al 97,5y 86,72% al afio y a
los tres afios, y la supervivencia ha sido
del 92,95y 73,38%.

Dividimos la muestra en dos grupos
en funciéndelalocalizacion de la anasto-
mosis distal, 17 (36,2%) BP femoropo-
pliteos y 30 (63,8%) BP femorodistales,
sin que se encontraran diferencias signi-
ficativas para la PPA ni para el PLE entre
ambos (p= 0,53 y p=0,51) (Tabla IV).

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 351-362



M. VEGA DE CENIGA, ET AL

Tabla IV. Resultados del andlisis univariante de factores de riesgo de oclusion
tardia y reestenosis grave de 47 BP in situ reintervenidos por fracaso hemo-

En cuanto al calibre distal del injerto,

hemos comparado los BP con un didme-
tro del injerto <3 mm (n= 23, 48,94%)

dindmico (modelo de riesgos proporcionales de Cox).

conaquellos conun calibre >3 mm (n= 24, Permeabilidad Porcentaje
51,06%). El didmetro se definié en el acto primaria-asistida libre de eventos
operatorio inicial mediante la calibracién RR IC95% p RR IC9%% p
delaluz del injerto venosoensu extremo | o ocic 155 038623 053 1,69 0575 051
distal. Tampoco hemos encontrado dife- distal infrapoplitea
rencias significativas entre ambos grupos o
Calibre distal 1,14 0,304,29 085 0,99 0,36-2,77 0,91
(p=0,85y p=0,91) (Tabla IV). de injerto <3 mm
La localizacién de la lesion responsa-
. Localizacion de 0,39 008193 038 1,38 039483 044
ble del fracaso hemodinamico, en las
) ) defecto en trayecto
anastomosis proximal (n=9, 19,1%) o
distal (n= 18, 38,3%), 0 en el trayecto del PTA 12,90 2,7860 0,002 4,30 1,3-149 0,034
injerto (n= 20, 42,6%), tampoco parece Reintervencién 2,13 044-11,1 032 380 1,168 0,034
influir en el pronéstico de estos BP <1 afio

(p=0,38 y p=0,44) (Tabla IV).

Cuatro (66,6%) de los seis BP repara-
dos mediante angioplastia percutdnea
(PTA) se han ocluido tardiamente, y dos
deellos (33,3%) han sufrido la pérdida de
laextremidad, al contrario que los BP tra-
tados mediante cirugia convencional, de
los que 7 (17,1%) de 41 han dado como
resultado una oclusion, con una sola am-
putacion (2,4%). Las oclusiones registra-
das en el grupo tratado mediante angio-
plastia percutdnea se han producido en
los tres BP en los que el procedimiento se
realiz6 sobre la anastomosis proximal o
distal (100%),y enunodelostres (33,3%)
realizados en el trayecto del injerto. Los
siete BP ocluidos tardiamente dentro del
grupo quirudrgico habian sido reparados
por lesiones graves localizadas en: tres
en anastomosis proximal (37,5%), unaen
trayecto (5,9%) y tres en anastomosis dis-
tal (18,7%). Se ha reintervenido una PTA
mas, por fracaso hemodindmico en una
localizacion diferente a la tratada percu-
tdneamente, y se han realizado seis rein-
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tervenciones mds en el grupo quirtrgico,
dos tercios de ellas en la misma zona pre-
viamente reparada, que se han manteni-
do permeables hasta el tltimo seguimien-
to. La diferencia ha resultado muy signi-
ficativa en nuestra serie, con un claro
empeoramiento de la permeabilidad tar-
dia de los BP tratados percutineamente,
con un riesgo relativo de oclusidn tardia
de 12,9 (IC95%: 2,78-60; p=0,002). El
riesgo relativo de eventos, tanto oclusion
comoreestenosis tardia grave, ha sido tam-
bién mayor para el grupo percutaneo, de
4,3 (IC95%: 1,3-14,9; p=0,034), y el de
amputacion tardia ha sido de 14,25 (IC
95%:1,28-157,87; p= 0,028) (TablaIV).

Finalmente, hemos analizado el pro-
ndstico de estos BP en funcién del mo-
mento en que fueron reintervenidos, y he-
mos dividido la muestra entre los repara-
dos dentro de los primeros 12 meses y
aquellos que se reintervinieron mas tarde.
El hecho de que hubieran sido reparados
dentro del primer afio tras la construccién




del BP no parece aumentar significativa-
mente latasade oclusién tardia (p= 0,32),
pero si se ha asociado a un mayor riesgo
de presentar nuevos fracasos hemodina-
micos y reintervenciones tardias, con un
riesgo relativo de 3,8 (IC 95%: 1,1-16,8;
p=0,034) (Tabla IV).

Discusion

Menos del 9% de nuestros BP han tenido
que ser reintervenidos por fracaso hemo-
dindmico intrinseco, porcentaje similar al
comunicado por otros autores [2,6,12-15].
Hemos obtenido una buena permeabilidad
asistida en nuestra serie —un 72% alos tres
afios—, con una tasa de amputacion tardia
menor del 15%. Se hace dificil la compa-
racion con otros informes publicados de-
bido alaheterogeneidad delas series. Ban-
dyk et al publicaron una permeabilidad
secundaria del 96% al afio y del 85% a los
cinco anos, en una serie de 85 BP venosos,
in situ e invertidos, reintervenidos por fra-
caso hemodinamico tanto intrinseco como
extrinseco, con lesiones moderadas y gra-
ves [16]. Sanchez et al refieren una per-
meabilidad tardia del 84% a los tres anos;
estos autores realizaron extensiones o in-
terposiciones con PTFE en 133 BP veno-
s0s, y equipararon dicha permeabilidad a
la obtenida utilizando segmentos venosos
como material de reparacion [13]. Avino
et al obtienen una permeabilidad asistida
del 91% al afio y del 79% alos tres aflos en
una serie de 144 reintervenciones en BP
también venosos (in situ, invertidos, tras-
locados y venas alternativas), sobre lesio-
nes graves intrinsecas y extrinsecas, con
una salvacion de la extremidad del 96 y
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90% al anoy tres afios, respectivamente [9].
Rhodes et al [11] agrupan los BP con fra-
caso hemodindmico y ocluidos, y obtie-
nen una permeabilidad asistida del 57% y
secundaria del 67% alos cinco afios. Tam-
bién Sullivan etal [10] incluyen diferentes
tipos de BP venosos en su serie publicada
en 1996, y aun algunos BP compuestos,
con una permeabilidad secundaria global
del 72% alos cinco afios y unasalvacion de
la extremidad del 83% para el mismo pe-
riodo. Los resultados de Landry et al [2]
son excelentes, con una PPA del 87,4 y
80,4% a los cinco y 10 afios, respectiva-
mente, y SE del 88,7 y del 75,4%. Se trata
de una serie extensa, 330 reintervenciones
por fracaso hemodindmicointrinsecoy ex-
trinseco en una serie de BP venosos cons-
truidos con vena safena in situ, invertida y
traslocada, y con venas de extremidades
superiores, pero sobre estenosis a partir del
50%. Darling et al, en su serie publicada
en el 2002 [6], obtienen una permeabili-
dad secundaria global del 73 'y 67% a los
tres y cinco afios, respectivamente, para
414 reintervenciones en 334 BP venosos,
con un 69% para los BP in situ reinterve-
nidos y un 59% para las otras modalida-
des de BP venosos (invertidos, trasloca-
dos). El 5% de estas reintervenciones se
realizaron sobre BP ocluidos. Otros auto-
res publican permeabilidades asistidas que
varian entre el 88% aun aio [15] y el 47%
a los seis afios [17], también con series
heterogéneas. En nuestra serie analizamos
un grupo de pacientes homogéneo en cuan-
to al tipo de BP y con lesiones exclusi-
vamente intrinsecas. Todavia queda pen-
diente completar un seguimiento mas
prolongado de estos pacientes, para poder
ofrecer resultados a largo plazo.
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En nuestro centro realizamos un se-
guimiento intensivo de los BP venosos,
con revision clinica, estudio de presiones
segmentarias e I'T/B y, desde 1998, eco-
grafia Doppler, en la primera semana tras
la intervencion inicial, y posteriormente
alos 3,6, 12, 18 y 24 meses. A partir de
entonces se realiza una revision anual de
forma indefinida. Si se detecta una lesién
moderada en el seguimiento, se acortan
los intervalos de control y se vigila su
estabilidad, progresion o regresion. Olo-
jugba et al [18], en un seguimiento men-
sual con ecografia Dopplerde 38 BP veno-
sos con estenosis moderadas (VR 2-2,9),
encontraron que, en tres meses, un 42%
se resolvieron, un 29% se mantuvieron
estables y un 29% progresarona VR>3y
se repararon. Estos autores consideran
que, silalesion progresa, lo hace en gene-
ral en aproximadamente seis semanas.
Thnat et al [19] obtienen resultados simi-
lares, al igual que Mills et al [20], quienes
hallan, a su vez, que las lesiones que re-
gresan lo hacen en un corto periodo —3,5
meses de media—, el tiempo que tarda el
injerto venoso en arterializarse. Ante cri-
terios sugestivos de lesion grave, indica-
mos la realizacién de una arteriografia y
valoramos la posibilidad de reparacion.

La presencia o progresion de sintomas
isquémicos y un descenso del IT/B> 0,15
soncriterios generalmente aceptados como
indicativos de fracaso hemodindmicoy va-
loracién de reparacion. Los criterios he-
modindmicos de la ecografia Doppler uti-
lizados para indicar la revisiéon de un BP
varian segun los autores. Nosotros consi-
deramos unalesion amenazante aquellaque
generauna VPS2>300 cm/s 0 VR 3. Otros
autores [5,9,10,18,19,21,22] coinciden con

los mismos criterios y pauta de seguimien-
to, pero también es habitual en la bibliogra-
fia encontrar series en las que la reinterven-
cion se indica a partir de 200 o 250 cm/s
de VPS [2,3,15,23]. Nosotros confirma-
mos todas las sospechas de fracaso hemo-
dindmico con una arteriografia preopera-
toria. Aunque ésta todavia se considera el
criterio de referencia [24] en el diagnds-
tico de estas lesiones, algunos autores in-
dican y planifican sus reintervenciones en
funcién delos datos hemodindmicos y eco-
graficos [6,9,25]. Lewis etal [25] conside-
ran que la ecografia Doppler es fiable, y
puede ser suficiente para indicar una repa-
racion quirdrgica, incluso con mayor sen-
sibilidad que la arteriografia. Avino et al
[9] incluyen en su serie un tercio de las
reintervencionesrealizadas inicamente en
funcion de los hallazgos ecograficos. Rea-
lizan una arteriografia preoperatoria cuan-
do los datos ecograficos sugieren que la
lesion puede ser favorable para un trata-
miento percutdneo, o se detectan lesiones
mdltiples o largas, o lesiones en arterias
proximales o distales. De forma similar a
otros autores, cada vez detectamos mas
lesiones asintomaticas, con frecuencia sin
repercusion en el I'T/B, y se reintervienen
menos pacientes sintomdticos. No pode-
mos saber cudntas lesiones de este tipo
pasaban desapercibidas en el seguimiento
convencional, sin control ecografico, y
cudntas provocaban la oclusién tardia del
BP. Aunque la mayoria de los fracasos he-
modindmicos se producen dentro del pri-
mer afo, nosotros, al igual que otros auto-
res[12,22], tenemos un nimero no despre-
ciable de lesiones reparadas dentro del
segundo afo (seis casos), tercer aio de se-
guimiento (dos casos) y hasta 10 afios des-
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pués de la construccion del BP. Por ello,
realizamos un seguimiento indefinido de
estos injertos, en nuestro caso unarevision
clinicay hemodindmicaanual durante toda
la vida del paciente. Esta actitud ha sido
recomendada también por otros autores
[2,4-6,19,22,26].

En cuanto a la técnica de reparacion,
nuestra experiencia con el tratamiento
percutaneo es escasa, circunstancia que
no nos permite extraer grandes conclu-
siones, pero nuestros resultados con pa-
cientes tratados mediante angioplastiahan
sido malos. Consideramos que la repara-
cién quirdrgica es eficaz y aplicable en la
mayor parte de estos enfermos, ya que el
BP in situ suele ser accesible en todo su
trayecto subcutaneo, quizd con alguna di-
ficultad anadida en la anastomosis distal
segun el nivel al que se haya realizado.
Las técnicas de reparacién mds habitua-
les para la mayoria de los autores son el
parche venoso y la interposicion de seg-
mento en lesiones en el trayecto, asi como
la extension proximal o distal en lesiones
anastomoticas. Habitualmente tendremos
disponible un segmento de vena safena
interna maleolar homolateral o contrala-
teral, e incluso venas alternativas, para
evitar que haya que recurrir al material
protésico, sobre todo en extensiones dis-
tales. La mayoria de las series publicadas
han utilizado fundamentalmente la ciru-
gia convencional en la reparacion de es-
tos BP [2,6,10,11,13,14,19,23,27], aun-
que otros autores defienden la utilizacién
de la PTA [5,9,12,18,25,28]. Avino et al
[9], Sénchez et al [12] y Dougherty et al
[28] equiparan sus resultados a la cirugia
convencional. Sdnchez et al [12] defien-
denlautilizaciondelaPTA, especialmente
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en lesiones de longitud <1,5 cm en el tra-
yecto del injerto y en injertos 23 mm de
didmetro, o en estenosis <5 cm de longi-
tud en la arteria proximal o distal, e indi-
can lareparacién quirirgicade entradaen
lesiones >5 cm de longitud, largas, difu-
sas, oclusivas orecidivantes, o ante fraca-
sos del tratamiento percutdneo.

Los factores intrinsecos del BP (cali-
bre del injerto, localizacién de la lesion o
nivel de la anastomosis distal) no han in-
fluido en el prondstico tardio de nuestras
reintervenciones, y pensamos que no de-
ben condicionar la valoracién de estos
casos. Avino et al [9], Rhodes etal [11] y
Sullivan et al [10] no obtienen diferencias
significativas en la permeabilidad tardia
enrelacion con la localizacion de la lesion
ni el nivel de la anastomosis distal. Dar-
ling et al [6], por su parte, no encuentran
diferencias significativas para injertos de
calibre menor o mayor a 3 mm. Es desta-
cable el riesgo aumentado que han presen-
tado nuestros BP reintervenidos dentro del
primer afio de desarrollar una nueva este-
nosis significativa en los meses siguien-
tes, aunque no unatasa mayor de oclusion.
También Avino et al [9] han comprobado
este hecho en su serie, con un menor PLE
en los BP reintervenidos en los primeros
cuatro meses. Darling et al [6] observan el
mismo fendmeno, con una permeabilidad
secundaria del 58% al afio y del 52% a los
tres aios para BPreintervenidos en los tres
primeros meses, que contrasta conel 91y
el 80% obtenido en aquellos que se rein-
tervinieron mads alld del tercer mes
(p< 0,0001). Thnat et al [19] llegan a la
misma conclusién. La impresion general
es que éste es un grupo de alto riesgo que
debe serestrechamente vigilado. Podemos
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apuntar, como factores etiopatogénicos,
posibles defectos estructurales del injerto,
enfermedad de la vena no conocida, seg-
mentos esclerdticos o alteracion endote-
lial secundaria a mala adaptacion a la pre-
sion y flujo arteriales, con una hiperplasia
intimal mds agresiva. También es posible
lalesion intimal causada por pinzas, mani-
pulacioén o turbulencia en las zonas de su-
tura. Lahiperplasiaintimal es la causa mas
frecuente de fracaso hemodindmico en los
primeros 12-18 meses y posteriormente el
factor principal es la aterosclerosis [5].
En conclusidn, se obtienen buenas
PPA, PLE y SE tras la reparacién de BP
in situ con fracaso hemodindmico por
lesion estendtica en el trayecto venoso o
en sus anastomosis. Es recomendable el
seguimiento indefinido de los BP, por un
posible fracaso mas alla del primer y se-
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QUAL O PROGNOSTICO DOS
BY-PASSES IN SITU REPETIDOS
POR FRACASSO HEMODINAMICO?

Resumo. Introducdo. Até 20% dos by-passes
in situ (BP) apresentam fracasso hemodind-
mico (FH) no seu seguimento, para além de
que ainda existem controvérsias acerca do
seu tratamento. Objectivo. Avaliar os resul-
tados do BP repetidos por FH. Doentes e
métodos. Foram resubmetidos a cirurgia 47
BP por estenose aguda do trajecto ou das
anastomoses. (1985-2001). Diagndstico: cli-
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ecogrdfico. Localizacion de la lesion: anasto-
mosis proximal (19,1%), trayecto del injerto
(42,6%), anastomosis distal (38,3%). EL 70,2 %
de las reintervenciones se realizaron dentro
del primer ariio tras la intervencion inicial, el
13% en el segundo aiio’y un 17% mds tarde. Se
repararon seis casos mediante angioplastia
percutdnea (PTA) y 41 mediante cirugia. Re-
sultados. Seguimiento medio tras la repara-
cion: 35 meses. Permeabilidad primaria-asis-
tida (PPA): 95,7% al mes, 84,2% al aiio y 72%
a los tres aiios. Porcentaje libre de eventos
(PLE): 95,7, 70,5 y 53,2% respectivamente.
Salvacion de la extremidad (SE): 100, 97,5 y
86,7%. La localizacion del defecto o de la
anastomosis distal y el didmetro del injerto no
han influido en los resultados (p> 0,05). La
PTA ha aumentado el riesgo de oclusion (ries-
gorelativo [RR]= 12,9; intervalo de confianza
[IC]95%= 2,8-60; p= 0,002)y amputacion tar-
dias (RR= 14,3, IC 95%= 1,3-157; p= 0,028).
La reintervencion dentro del primer aiio ha
aumentado el riesgo de nuevo FH en el segui-
miento(RR= 3,8;1C95%= 1,1-16,8; p= 0,034).
Conclusiones. Se consiguen buenas PPA 'y SE
tras la reparacion de injertos en riesgo, aun-
que requieren una vigilancia estrecha por no
ser rara la presentacion de nuevos episodios
en su seguimiento. El tratamiento quirirgico
es eficaz. Es recomendable el seguimiento in-
definido por posible FH después del primer
aiio. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 351-62]
Palabras clave. Derivacion in situ. Fracaso
hemodindmico. Reintervencion.

nico, hemodindmico, ecogrdfico. Localizagcdo
da lesdao: anastomose proximal 19,1%:;
por¢do do enxerto 42,6 %, anastomose distal
38,3%. 70,2% das repetigoes realizaram-se
dentro do primeiro ano, apds a cirurgia ini-
cial, 13% no segundo ano, 17% mais tarde.
Seis casos foram reparados por angioplastia
percutdnea (PTA) e 41 por cirurgia. Resulta-
dos. Seguimento médio apos a reparagdo: 35
meses. Permeabilidade primdria assistida
(PPA): 95,7% ao més, 84,2% ao ano e 72%
aos trés anos. Percentagem isenta de eventos
(PLE): 95,7, 70,5 e 53,2%, respectivamente.
Recuperagdo da extremidade (RE): 100, 95,7
e 86,7%. A localiza¢do do defeito ou da
anastomose distal e o didmetro do enxerto
ndo influiram nos resultados (p> 0,05). A
PTA aumentou o risco de oclusdo (risco re-
lativo, RR= 12,9; intervalo de confian¢a, IC
95%= 22,8-60; p= 0,002) e amputagdo tar-
dias(RR=14,3;IC95%=1,3-157; p=0,028).
A reintervengdo dentro do primeiro ano au-
mentou o risco de novo FH no seguimento
(RR= 3,8; IC 95%= 1,1-16,8; p= 0,034).
Conclusdes. Conseguem-se boas PPA e RE
apdos a reparagdo de enxertos em risco, em-
bora exijam uma vigildncia estreita por ndo
ser rara a apresentagdo de novos eventos no
seu seguimento. O tratamento ciriirgico é
eficaz. Recomenda-se o seguimento indefini-
do por possivel FH apos o primeiro ano.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 351-62]
Palavras chave. By-pass in situ. Fracasso
hemodindmico. Reintervengdo.
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Minilaparotomia en cirugia adrtica

S. Llagostera-Pujol, J. Dilme, M. Yeste,
J.R. Escudero-Rodriguez, E. Viver-Manresa

MINILAPAROTOMY IN AORTIC SURGERY

Summary. Aims. To evaluate the clinical impact of using minilaparotomy in aortic surgery.
Patients and methods. Between August 2001 and January 2002 prospective surgery was
carried out on 15 patients with an average age of 66.6 (53-76), who were suffering from
abdominal aorta aneurysm (14) and Leriche’s syndrome (1). The operation was performed using
an aortic approach by means of a minilaparotomy with a mean length of 10.5 cm (8-12).
Automatic separators (omnitrac) were used, and no evisceration was performed; iliac clamp-
ing was percutaneous. In all 1 branched and 14 straight prostheses were implanted. Per-
operative (clamping time, blood loss, patient’s temperature, depth of anaesthesia, total
surgery time) and post-operative parameters (extubation time, onset of peristaltism, anal-
gesia consumption and number of days’ hospitalization) were analysed. Results. Morbidity-
mortality was null, the average clamping time was 42 minutes, average losses were 350 cm’
and the patient’s final temperature was never below 36 °C. The average total intervention
time was 129 minutes. Extubation was carried out in all patients before 2 hours and all of
them began oral feeding before 48 hours. No drugs containing morphine or its derivatives
were needed and they were discharged from hospital after an average of 4.2 days (3-5).
Conclusions. While still waiting for a permanent endoprosthesis, an aortic approach using
minilaparotomy is a safe and comfortable technique for the patient and may be the first
choice technique given its low cost as compared with the alternatives. [ANGIOLOGIA
2002; 54: 363-9]

Key words. Aneurysm. Aorta. Minilaparotomy. Morbidity. Mortality. Surgery.

Introduccién

especialmente en la cirugia adrtica. A
pesar de que las técnicas endoluminales
El crecimiento de las técnicas percutd- enlosaneurismas de aorta han demostra-
neas y de aquellas sustentadas por la uti-  do ser factibles y seguras, todavia se esta
lizacion de catéteres en el tratamiento de  lejos de haber encontrado la endoproéte-
las enfermedades arteriales ha generado  sis definitiva; asimismo, esta modalidad
de forma paulatina un gran entusiasmo  de tratamiento no evita, en aquellos pa-

por los procedimientos poco invasivos, cientes de alto riesgo, la morbimortali-
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dad asociadaalapropiaenfermedad aneu-
rismatica en si [1-5]. El coste también es
uno de los pardmetros que debemos con-
siderar, por lo que se ha replanteado la
utilizacion de los métodos quirdrgicos de
siempre, pero en una vertiente menos
agresiva como puede ser la cirugia vi-
deoasistida o laminilaparotomia. Eneste
estudio evaluamos el impacto clinico en
lautilizacién de la minilaparotomia en la
cirugia adrtica, preferentemente en los
aneurismas de aorta infrarrenal.

Pacientes y métodos

Desde agosto del 2001 hasta enero del
2002 hemos intervenido quirdrgicamen-
te a 15 pacientes, con una edad media de
66,6 afios (53-76), 14 por un aneurisma
de aorta infrarrenal de un didmetro medio
de 6,6 cm (5,5-9,5), y otro por un sindro-
mede Leriche conun ASA deriesgo anes-
tésico II-11I.

A todos los pacientes se les practicé
una minilaparotomia de 10,5 cm de me-
dia (8-12) y se procedio a la intervencién
como anteriormente se ha sefialado. Un
paciente era trasplantado renal en fosa
iliaca derecha, y a otro se le asoci6 una
derivacion femoropopliteabilateral (vena
safena invertida) por sendos aneurismas
de arteria poplitea.

Hemos considerado el tiempo quirtr-
gico total, tiempo de pinzamiento adrtico
(tiempo de puesta en marcha de la deriva-
cidén), temperatura del paciente, pérdidas
hematicas y de fluidos, extubacion, inicio
de peristaltismo, consumo de analgésicos
mayores (derivados morficos) y dias de
estancia hospitalaria.

Técnica quiriirgica

Se practica, previa asepsia y entallado
del campo quirdrgico, una incision de
unos 8-12 cm en la linea media perium-
bilical (Fig. 1), tamafio que permite el
paso de lamano, y se entra en la cavidad
abdominal; tras realizar un examen ma-
nual de la cavidad, se realiza un rechazo
manual de los intestinos en sentido cra-
neal y lateral, y se deja al descubierto la
hoja peritoneal posterior que recubre el
aneurisma. Para contener el paquete in-
testinal —no hay evisceracion— se utili-
zarén tallas quirdrgicas enrolladas, que
ejercerdn de paredes internas y que se
sustentardn por la colocacién de un re-
tractor metélico automadtico tipo Omni-
trac. A continuacion, se procede ala aber-
tura del peritoneo parietal posterior y a
ladiseccién y control del cuello adrtico,
asicomo de ambas iliacas; todo ello pre-
cisa, a menudo, material mds largo del
habitual, como el utilizado en la cirugia
rectal. Una vez finalizada la diseccion,
y antes del pinzamiento, se hepariniza
sistemdticamente al paciente y se pro-
cede al pinzamiento adrtico a través de
la minincisién, a ser posible con una
pinzaarticulada para evitar molestias du-
rante la futura anastomosis adrtica proxi-
mal. Con un bisturi de hoja n.° 11 se
punciona de forma oblicua y a nivel pa-
rarrectal en el abdomen, para hacer fac-
tible el emplazamiento percutaneo de las
pinzas correspondientes a las arterias
iliacas (Fig. 2). Se abre el saco aneuris-
matico, se ligan las arterias lumbares que
sangren por reflujo y se emplaza la pro-
tesis correspondiente mediante la técni-
ca clésica de inclusion (Fig. 3). Al fina-
lizar la anastomosis proximal y distal se
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Figura 1.

retiran las pinzas y comprobamos la co-
rrecta fijacion de las suturas. A conti-
nuacion se cierra la cdscara del aneuris-
may se procede aretirar los separadores,
asi como las tallas quirdrgicas. Se infil-
tra con anestésico local la laparotomia y
se cierra.

Resultados

La morbimortalidad ha sido nula en esta
serie. El tiempo quirtrgico total medio ha
sido de 129 min (90-180), con un tiempo
de pinzamiento medio de 42 min (30-60).
Latemperaturadel paciente al terminar la
intervencién nunca ha sido inferior a los
36°C. En cuanto alas pérdidas hematicas,
unicamente un paciente precisé de trans-
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fusién peroperatoria, y las pérdidas me-
dias fueron de 350 cm®. La perfusion de
cristaloides y coloides para mantener una
adecuada hidrataciony precarga cardiaca
en los despinzamientos ha sido sensible-
mente inferior a la habitual (1.600 cm?® de
cristaloides y 150 cm® de coloides de me-
dia). Todos los pacientes han sido extuba-
dos antes de las 2 horas de finalizada la
intervencion, y han iniciado dieta enteral
entre las 24 y 36 horas. El consumo de
analgesia se ha restringido a los analgési-
cos menores las primeras 24 horas, fun-
damentalmente por la brevedad de la in-
cision (Fig. 4).

El alta hospitalaria se ha producido
siempre entre el cuarto y quinto dia, ex-
cepto un paciente, que fue dado de alta a
las 72 horas.
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Discusion

Desde la aparicion e introduccion de las
endoprétesis en el tratamiento de los
aneurismas de aorta por Parodi, en 1991
[1], se han destinado pocos esfuerzos en
mejorar las técnicas cldsicas que, a la
postre, han demostrado ser las mds dura-
deras y seguras. El bombardeo continuo
por parte de la farmaindustria y el entu-
siasmo generado por algunos equipos en
aquellas técnicas basadas en la utiliza-
cidn de catéteres ha relegado a las técni-
cas de siempre a un segundo plano. Sin
embargo, la duracién de estos procedi-
mientos endovasculares en el tratamien-
to de los aneurismas de aorta es incierta
y es necesario un seguimiento clinico-
rradiolégico que convierte a estas técni-
cas en caras, ademas de no ofrecer al
paciente la sensacién de haberse ‘cura-
do’ de su problema [5]; por ello, de for-
ma paulatina, las técnicas de siempre, en
su vertiente minimamente invasiva, han
vuelto a un primer plano, puesto que al
paciente hay que ofrecerle el tratamien-
to mds duradero, seguro, confortable y
con la mejor relacién de coste-efectivi-
dad posible [3,4].

Laminilaparotomia evitamuchos de
los problemas de la gran incisién media
xifopubiana; la principal es el dolor, ya
que tanto la incisién media como la re-
troperitoneal atraviesan muchos der-
matomos e implica una alta agresividad
quirtrgica. Desde una visién de capaci-
dad respiratoria, también hay que tener
en cuenta que la incisién habitual en li-
nea media xifopubiana supone una dis-
minucidn de la capacidad vital respira-

toria de aproximadamente el 50%, para-
metro que debemos considerar, pues la
gran mayoria de estos pacientes cum-
plen criterios de limitacién crénica al
flujo respiratorio [1-4]. La no eviscera-
cién permite una menor pérdida de flui-
dos, de calor y requiere menor analgesia
peroperatoria, al no existir traccién de
los mesos; todo ello redunda en una
menor incidencia de fleo postoperato-
rio, que permite un ingestién de dieta
oral mucho mas rapida de lo habitual y
una mejor nutriciéon en un tipo de pa-
cientes que, debido a la intervencion,
poseen un balance negativo de nitroge-
no ureico; éste se traduce en cifras de
albimina postoperatoria que muchas ve-
cesrozan laindicacion de establecer una
nutricién parenteral, con la importancia
que todo ello comporta en la respuesta
inmunoldgica a la agresién quirtrgica
en si [2-4].

Elresultado final es unarecuperacion
mds temprana y un acortamiento signifi-
cativo en la estancia hospitalaria, si se
comparacon lacirugiaconvencional [2].
No se precisa seguimiento de la prétesis
y es una técnica que puede indicarse en
la gran mayoria de la cirugia adrtica, asi
como en aquellos casos en los que, por
las caracteristicas anatomicas del aneu-
risma, no sea posible la colocacién de
una endoprétesis.

Concluiremos que, hasta la aparicion
de la endoprétesis definitiva, el abordaje
aortico por minilaparotomia puede con-
siderarse una técnica de eleccién dada su
seguridad, comodidad para el paciente en
el postoperatorio y una mas que probable
buena relacién coste-efectividad.
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Figura 4.
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MINILAPAROTOMIA
EN CIRUGIA AORTICA

Resumen. Objetivo. Evaluar el impacto cli-
nico de la utilizacion de la minilaparotomia
en la cirugia adrtica. Pacientes y métodos.
Desde agosto del 2001 a enero del 2002 se
han operado de forma prospectiva 15 pacien-
tes, con una edad media de 66,6 aiios (53-76
anos), afectos de aneurisma de aorta abdo-
minal (14 pacientes) y por sindrome de Leri-
che (I paciente), a los que se les realizo el
abordaje aortico mediante una minilaparoto-

4. Cerveira JJ, Halpern VJ, Faust G, Cohen JR.
Minimal incision abdominal aortic aneurysm
repair. J Vasc Surg 1999; 30: 977-84.

5. Brewster DC, Geller SC, Kaufman JA, Cam-
bria RP, Gerler JP, La Muraglia GM, et al. Ini-
tial experience with endovascular aneurysm re-
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of conventional open repair. J Vasc Surg 1998;
27:992-1003.

MINILAPAROTOMIA
NA CIRURGIA AORTICA

Resumo. Objectivo. Avaliar o impacto cli-
nico da utilizagdo da minilaparotomia na
cirurgia aortica. Doentes e métodos. Entre
Agosto de 2001 e Janeiro de 2002 foram
operados de forma prospectiva 15 doentes,
com idade média de 66,6 anos (53-76 aiios),
com aneurisma da aorta abdominal (14 do-
entes) e por sindroma de Leriche (1 doente),
em que se realizou abordagem adrtica medi-
ante minilaparotomia com um comprimento
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mia con una longitud media de 10,5 cm (8-12).
Se utilizaron separadores automdticos (Om-
nitrac) y no se realizo evisceracion, los pin-
zamientos iliacos fueron percutdneos. Se im-
plantaron 14 protesis rectas y una bifurcada.
Se analizaron pardmetros peroperatorios
(tiempo de pinzamiento, pérdidas hemdticas,
temperatura de los pacientes, profundidad
anestésica y tiempo quirirgico total), asi
como postoperatorios (tiempo de extubacion,
inicio de peristaltismo, consumo de analge-
siaydias de hospitalizacion). Resultados. La
morbimortalidad ha sido nula, el tiempo de
pinzamiento medio fue de 42 minutos, las pér-
didas supusieron una media de 350 cm® y la
temperatura final del paciente nunca fue in-
ferior alos 36 °C. El tiempo medio total de la
intervencion fue de 129 minutos. Todos los
pacientes fueron extubados antes de las 2 horas
e iniciaron dieta via oral antes de las 48 ho-
ras. No precisaron morficos o derivados, y el
alta hospitalaria fue posible a los 4,2 dias de
media (3-5 dias). Conclusiones. En espera de
la endoprdtesis definitiva, el abordaje adrtico
por minilaparotomia es una técnica segura y
confortable para el paciente, y podria consti-
tuir la técnica de eleccion, dado su bajo coste
en comparacion con los demds procedimien-
tos. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 363-9]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Cirugia.
Minilaparotomia. Morbilidad. Mortalidad.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 363-369

MINILAPAROTOMIA

médio de 10,5 cm (8-12). Utilizaram-se se-
paradores automdticos (omnitrac), ndo se
realizou evisceragdo; as clampagens iliacas
foram percutdneas. Implantaram-se 14 pro-
teses rectas e uma bifurcada. Analisaram-se
os pardmetros perioperatorios (tempo de
clampagem, perdas hemdticas, temperatura
do doente, profundidade anestésica, tempo
cirdrgico total), assim como pds-operatori-
os (tempo de extubagdo, inicio do peristal-
tismo, consumo de analgesia e dias de hos-
pitalizagcdo). Resultados. A mortalidade tem
sido nula, o tempo médio de clampagem foi
de 42 minutos, as perdas supuseram uma
média de 350 cm® e a temperatura final do
doente nunca foi inferior aos 36 °C. O tempo
médio total da intervencdo foi de 129 minu-
tos. Todos os doentes foram extubados antes
das 2 horas e iniciaram, na totalidade dieta
por via oral antes das 48 horas. Ndo neces-
sitaram de morficos ou derivados e a alta
hospitalar foi possivel em média aos 4,2 dias
(3-5 dias). Conclusdes. Aguardando a endo-
protese definitiva, a abordagem adrtica por
minilaparotomia é umatécnica segurae con-
fortdvel para o doente, e poderia constituir
a técnica de elei¢do, dado o seu baixo custo
comparado com as outras. [ANGIOLOGIA
2002; 54: 363-9]

Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Cirurgia.
Minilaparotomia. Morbilidade. Mortalidade.
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Trombolisis y reseccion de la primera costilla
en la trombosis venosa subclavioaxilar primaria

R. Riera-Vazquez, A. Plaza, M. Diaz, E. Manuel-Rimbau, J. Julia,
C. Corominas, P. Lozano, ET. Gémez

THROMBOLYSIS AND RESECTION OF THE FIRST RIB
IN PRIMARY SUBCLAVICULAR-AXILLARY VENOUS THROMBOSIS

Summary. Aims. The aim of our research was to analyse the long-term results of thrombolysis
and posterior resection of the first rib (RFR) in the treatment of primary subclavicular-axillary
venous thrombosis (SAVT). Patients and methods. We carried out a retrospective review of 18
SAVT in 17 patients between February 1991 and September 2000: eight males and nine women
with an average age of 32 (SD: 8.9) years. In 14 cases a locoregional thrombolysis was per-
formed and in four cases it was not carried out because they presented SAVT with more than 2
weeks’ evolution. The thrombosed segment was totally repermeabilised in eight cases (57%),
partially in five (36%) and was not achieved in only one (7%). The first rib was resected by a
transaxillary approach in six patients. All the patients were submitted to clinical follow-up and
13 of them were monitored by duplex. Results. The average follow-up was 28 (SD: 11.5) months.
At the end of the follow-up, the patients who had not been submitted to thrombolysis or in whom
it had not been effective were twice as likely to present oedema as those in whom thrombolysis
had been effective; RR: 2.2; CI 95%: 1.35-13.34. All the patients who underwent surgery were
asymptomatic and displayed a normal duplex. There were no major complications during the
thrombolytic procedure or following the RFR. Conclusion. Thrombolysis offers excellent results
in the treatment of SAVT. RFR helps to keep the procedure permeable and the morbidity rate low.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 370-80]

Key words. Paget-Schroetter. Resection of the first rib. Subclavicular-axillary. Thrombolysis.
Upper thoracic strait. Venous thrombosis.

Introduccion etiologias son distintas, asi como su for-

ma de tratamiento. La TVSA primaria o

La trombosis venosa subclavioaxilar
(TVSA) es una entidad poco frecuente,
representael 1-4% de todas las trombosis
venosas. Se distingue entre una forma
primaria y una forma secundaria, y sus

TVSA por ‘sobresfuerzo’ fue descrita por
Paget y von Schroetter en el siglo xix; el
manejo de la misma ha sido un tema de
debate desde entonces [1-3]. Sibienenla
actualidad se acepta de forma undnime la
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Figura 1. Flebografia TVSA. Prefibrindlisis. Posicién neutra.

utilidad del tratamiento trombolitico, no
existe esa misma unidad de criterio en
cuanto a la utilidad de la cirugia, su indi-
cacion o la via de abordaje a emplear.
Tampoco existe unanimidad en cuanto al
mejor momento para la realizacion de la
intervencion tras el episodio de trombo-
sis. Con la introduccion de los procedi-
mientos endovasculares han aumentado
las herramientas para el tratamiento de la
TVSA, si bien la utilidad de las mismas
no se ha dilucidado todavia.
Presentamos una revision de caracter
retrospectivo de una serie de pacientes
con TVSA primaria tratados en nuestro
hospital, con andlisis de la respuesta al
tratamiento, tanto de forma inmediata
como durante el seguimiento. Posterior-
mente, se realiza una revisién de la bi-
bliografia médica publicada al respecto y
se hace especial hincapié en las distintas
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opciones terapéuticas disponibles, sus in-
dicaciones y resultados.

Pacientes y métodos

Se recogen todos los casos de TVSA pri-
maria diagnosticados en nuestro hospital
en el periodo comprendido entre febrero
de 1991 y septiembre de 2000. Se exclu-
yeron a todos aquellos pacientes con an-
tecedentes de enfermedades intercurren-
tes, traumatismos previos, punciones
venosas recientes, adiccion a drogas por
via parenteral o antecedentes de enferme-
dad tromboembdlica venosa, asi como
aquellos con contraindicacién para fibri-
nolisis (cirugiareciente, antecedentes he-
morrdgicos recientes, etc.).

El protocolo empleado en nuestro ser-
vicio supone la realizacién de un ddplex
de formainmediata ante todo paciente con
lasospechade TVSA primaria (edema st-
bito de miembros superiores y cianosis o
dolor asociado). En caso de confirmarse
el diagnéstico, el paciente se somete a an-
ticoagulacion sistémica mediante hepari-
na de bajo peso molecular. Posteriormen-
te, se realiza una flebografia ascendente y
se inicia la fibrindlisis directa (Fig. 1).

La trombdlisis se realiza tras recanali-
zar de forma mecdnica el segmento trom-
bosado con una guia suficientemente rigi-
da, que permita atravesar el trombo hasta
llegar a la vena cava superior. Luego, se
administran 250.000 unidades de uroci-
nasaenboloy acontinuacién se iniciauna
perfusidén directa a un ritmo de 100.000
unidades/hora. Se realiza un control a las
24 horas y finaliza la administracion si se
ha recanalizado totalmente el segmento
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trombosado (Fig. 2). En caso de lisis par-
cial se mantiene la perfusion durante 12
horas mas, al final de las cuales se realiza
un nuevo control. Si no se observa ningu-
na mejoria con respecto al control previo,
se suspenderd la perfusién de urocinasa.
Al finalizar la trombodlisis se realiza una
flebografia dindmica mediante abduccién
de 90° y rotacién externa del miembro
afecto, con el objetivo de determinar la
presencia de una compresién extrinseca
que ocluya el segmento venoso subcla-
vioaxilar o sus colaterales (Fig. 3). Todos
los pacientes se someten posteriormente a
anticoagulacion sistémica con heparinade
bajo peso molecular, para posteriormente
anticoagularse con acenocumarol y man-
tenerun INR (delinglés, International Nor-
malized Ratio) entre 2 'y 3 durante un pe-
riodo de tres meses.

Los pacientes en los que se demuestra
unacompresion extrinsecade la vena sub-
clavioaxilar o de sus colaterales en la fle-
bografia dindmica se someten areseccion
de la primera costilla (RPC). No existe un
criterio uniforme en nuestro hospital en
cuanto al periodo de esperaentrelaTVSA
y la intervencién quirdrgica; algunos pa-
cientes se someten a RPC cuando ingre-
saron por el episodio de TVSA y otros
pacientes se intervienen varios meses mas
tarde. Para la RPC se emplea la via tran-
saxilar, y se seccionan los musculos esca-
lenos en suinsercion costal, asi como cual-
quier bandafibrosaque comprimala vena.
No se realizan trombectomias venosas ni
venoplastias durante la intervencion.

A todos los pacientes se les realiza
seguimiento clinico cada 6-12 meses, con
reconocimientos hemodindmicos me-
diante duplex.

Figura 2. Flebografia en posicion neutra posfibrindlisis. Segmento venoso reper-
meabilizado.

Figura 3. Flebografia dindmica posfibrindlisis. Imagen de compresion extrinseca
en la unién costoclavicular.
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Tabla I. Caracteristicas clinicas de la serie.

Edad 32+8,9 anos
Sexo Varones 8 (47%)
Mujeres 9 (63%)
Miembros sup. Derechos 14 (83%)
Izquierdos 3 (17%)
Tiempo 41+20 horas
de evolucion
Causa Desconocida 13 (78%)
Sobreesfuerzo 4 (22%)
Factores Ninguno 12 (72%)
trombogénicos
Anticonceptivos 5 (28%)
orales

Se analizan los factores que pueden
influir en el resultado inicial de la trom-
bélisis, como son el tiempo de evolucién
de la trombosis y la duracién de la perfu-
si6én de urocinasa. El andlisis estadistico
se ha realizado mediante el test de la* o
el test de Fisher para las variables discre-
tas, y para el de variables continuas se
emplea el test de ANOVA. Asimismo, se
analiza la evolucién clinica y hemodina-
mica de los pacientes al final del periodo
de seguimiento, y se distingue entre el
grupo de pacientes en los que la fibrind-
lisis resulté eficaz con respecto a aquellos
en los que la lisis fue ineficaz. Finalmen-
te, se realiza un analisis descriptivo de la
serie de pacientes sometidos a la RPC.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre
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enero del 1991 y septiembre del 2000 se
diagnosticaron 17 pacientes con TVSA
primaria. Se excluyeron todos aquellos
pacientes con antecedentes de enfermeda-
des intercurrentes, traumatismos previos,
punciones venosas recientes, adiccién a
drogas por via parenteral o antecedentes
de enfermedad tromboembdlica venosa
previa. Se incluyeron ocho varones y nue-
ve mujeres, con una edad mediade 32 afios
(DE: 8.9 afios). Unicamente se constata-
ron antecedentes previos de sobresfuerzo
en cuatro casos (22,2%). Cinco mujeres
(55%) presentaban antecedentes previos
de tomade anticonceptivos orales. El tiem-
po medio desde el inicio de la clinica hasta
su diagnoéstico fue de 41 horas (DE: 20).
En 14 de los 17 casos la TVSA se produjo
enlaextremidad superior derecha, y se tra-
t6 del brazo dominante en el 90% de los
casos (TablaI). Enningiin caso se constatd
la presencia de sintomatologia isquémica
ni neuroldgica asociada.

En todos los pacientes el motivo de
consulta era una cianosis con edema pro-
gresivoy dolor asociado del miembro. En
14 casos serealizé una trombolisis, mien-
tras que en los cuatro restantes no se in-
tentd, por tratarse de TVS A de mas de dos
semanas de evolucién. Dos de ellos se
anticoagularon durante tres meses por
considerarse como TS VA reciente (tiem-
po de evolucién menor a un mes), mien-
tras que los otros dos se trataron unica-
mente con medidas posturales, al consi-
derarse como edemas secundarios a una
secuela postrombotica; en ambos casos
habian transcurrido mas de nueve meses
desde el episodio de edema inicial.

De los 14 casos tratados mediante
trombolisis, se consiguid la repermeabi-
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lizacién completa en 8 casos (57%), par-
cial en 5 (36%) y no se consiguid en 1
(7%). El tiempo medio de perfusién de
urocinasa fue de 41 horas (DE: 24,2). La
respuesta inmediata al tratamiento trom-
bolitico no se vio influida por el tiempo
de evolucion del cuadro clinico, es decir,
un retraso en el inicio de la trombdlisis no
implicé una peor respuesta. Tampoco se
observo un mejor resultado en aquellos
pacientes que recibieron dosis mayores
de urocinasa con respecto a los pacientes
que recibieron dosis menores (Tabla II).
Durante la trombdlisis, Unicamente se
presentd una complicacién menor, en un
paciente con una hematuria leve, que ce-
dié tras el cese de la fibrin6lisis. No hubo
complicaciones mayores en la serie deri-
vadas del tratamiento trombolitico.

En la flebografia dindmica postrom-
bélisis se observé la compresion extrin-
secadelavenasubclavioaxilarenlosocho
casos (57%) en que se consiguid una re-
canalizacién completa, mientras que en
un caso conrecanalizacion parcial se apre-
ci6 la oclusién de la circulacion colateral
con las maniobras.

Todos los pacientes cumplieron un
periodo de anticoagulacion de 3-6 meses
tras el episodio de TVSA. Unicamente
los dos pacientes con una TVSA de ca-
racter crénico, con un tiempo de evolu-
cién superior a los nueve meses, se trata-
ron con medidas posturales sin anticoa-
gulacién oral.

Se realizé RPC en seis de los ocho
casos con recanalizacién completa; los
otros dos pacientes se encuentran en es-
pera de la intervencion quirdrgica. Tam-
bién fue intervenido el paciente con reca-
nalizacion parcial en el que se observaba
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Tabla Il. Factores que influyen en el resultado inmediato de la trombdlisis.

Completa  Parcial  No lisis p
Tiempo de evolucién (horas) 28,7 22,3 24 NS
Tiempo de fibrindlisis (horas) 38,5 44,3 48 NS

la oclusién de las colaterales en la flebo-
graffa dindmica. El tiempo medio desde
el tratamiento trombolitico hasta la inter-
vencion quirdrgica fue de 96 dias (limi-
tes: 4-304), y se realizo RPC durante el
mismo ingreso de la TVSA en tres casos.
Durante el postoperatorio se presentaron
dos complicaciones menores: una neural-
gia por lesion del nervio tordcico lateral y
un hematoma de la zona intervenida, que
se resolvieron con medidas conservado-
ras. No hubo complicaciones mayores.
Se realizé seguimiento clinico y he-
modindmico a todos los pacientes. El se-
guimiento medio de la serie completa fue
de 28 (DE: 11,5) meses. El seguimiento
postoperatorio de los pacientes someti-
dos a RPC fue de 20 (DE: 19) meses. Al
final del seguimiento, tres de los cuatro
casos en los que no se habia realizado
trombdlisis presentaban un edema resi-
dual de cardcter moderado. Ninguno de
los pacientes sometidos a RPC presenta-
ba edema al final del seguimiento, y se
observé en el diplex de control permeabi-
lidad del segmento subclavioaxilar.
Entre el grupo de pacientes con reca-
nalizacién parcial se produjo un caso de
retrombosis alos 30 meses del primer epi-
sodio y fue sometido a un nuevo ciclo de
trombolisis. No se observé ningtin signo
de compresion extrinseca, ni en la flebo-
grafia dindmica inicial ni en la posterior,




pero al tratarse de un segundo episodio de
TVSA se opt6 por la descompresién qui-
rurgica. En los cuatro casos restantes con
repermeabilizacién parcial, 1a anticoagu-
lacion oral fue el tratamiento de eleccion;
al final del seguimiento, dos de ellos se
encuentran asintomaticos y los dos res-
tantes presentan un edema moderado.

Los pacientes a los que no se habia
realizado trombodlisis o que ésta no consi-
guid la recanalizacién tenian el doble de
probabilidades de presentar edema al fi-
nal del seguimiento (RR=2,2; IC 95%=
1,35-13,34), con respecto a aquellos pa-
cientes en los que se consiguio la recana-
lizacion.

Los ocho pacientes en los que se con-
siguid la repermeabilizacion completa se
encontraban permeables al final del segui-
miento, al igual que cuatro de los cinco
pacientes con una recanalizacién parcial.
Unicamente se repermeabilizé de forma
espontdnea el segmento trombosado enun
paciente del grupo en el que no se consi-
guié larecanalizacion. El riesgo de perma-
necer trombosada la vena subclavioaxilar
al final del seguimiento es dos veces supe-
rior en aquellos pacientes que no se han
sometido a fibrindlisis o en la que ésta no
ha sido eficaz con respecto al grupo de pa-
cientes con trombdlisis eficaz, aunque las
diferencias no llegan a ser significativas
(RR=2,5; IC 95%= 0,86-7,31).

Discusion

La mejor opcidn terapéutica en el trata-
miento de la TVSA ha supuesto un conti-
nuo debate desde la primera descripcién
realizada por Paget y von Schroetter hace
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masde 100 anos [4,5]. LaTVSA primaria
supone un 1-4% de todas las trombosis
venosas [6]. El tratamiento de la misma
debe cumplir tres objetivos: repermeabi-
lizacién del segmento trombosado, trata-
miento de la causa desencadenante y pre-
vencién de una retrombosis posterior.

Inicialmente serealizaba un tratamien-
to mediante medidas simples, como re-
poso y elevacion de la extremidad, y se
anadia posteriormente la anticoagulacion
sistémica; pero con este tipo de tratamien-
to el resultado clinico era malo, con un
porcentaje de edema residual superior al
75% de los casos, muchos de ellos de
cardcter incapacitante, con una tasa de
embolismo pulmonar superioral 12% [7].
Debe tenerse en cuenta el hecho de que
esta patologia se produce en personas
jovenes laboralmente activas. En nuestra
serie la edad media era de 32 afios, en los
que la presencia de una extremidad supe-
rior edematosa y con dolor supone una
incapacidad importante para el desarro-
llo de una vida activa.

Al igual que en otras series publica-
das, la extremidad mas frecuentemente
afecta es la dominante, con predominio
de la extremidad superior derecha [8-10].
En nuestra serie, a diferencia de otras se-
ries publicadas, el antecedente de sobres-
fuerzo tnicamente se recogié en cuatro
casos (22%).

Posteriormente, la TVSA se trataba
mediante trombectomia quirdrgicay pre-
sentaba buenos resultados, aunque en es-
tas primeras series el nimero de pacien-
tes analizado era pequefio. Unicamente
Adams presenta una serie amplia con un
buen seguimiento y unos resultados ex-
celentes [11-14]. La ventaja de la trom-
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bectomia quirtrgica es que en el mismo
acto operatorio se asocia la descompre-
si6n de la vena. En los tltimos afios se ha
introducido la posibilidad de emplear los
sistemas mecanicos de tromboaspiracion,
cuyosresultados parecen aceptables, aun-
que deberdn acompafiarse de un segui-
miento adecuado [15].

Con la introduccidn de la trombdlisis
directa se consigue una tasa de éxitos su-
perior al 80% en la mayoria de las series;
su cardcter menos agresivo y su menor
morbilidad con respecto a la trombecto-
mia quirdrgica ha hecho de ella el trata-
miento de eleccion en la TVSA [16-20].
Lamayoria de series publicadas emplean
la urocinasa, con una menor tasa de reac-
ciones alérgicas en comparacion con la
estreptocinasa. Una de las ventajas de la
trombdlisis con respecto a la trombecto-
mia es su mayor eficacia en aquellos ca-
sos evolucionados, aunque la tasa de éxi-
tos decae enaquellos pacientescon TVSA
de mds de dos semanas de evolucion. En
nuestra serie se consiguio la repermeabi-
lizacién completa o parcial en el 93% de
los casos, y inicamente fracaso en un pa-
ciente. Debe tenerse en cuenta que aque-
llos pacientes con TVSA con mas de dos
semanas de evolucién no se sometieron a
trombdlisis. Al igual que otras series pu-
blicadas, el tiempo de evolucién de la
trombosis, la duracion de la administra-
cion de urocinasa o la dosis total emplea-
da no influyeron en el resultado de la fi-
brindlisis [19,21,22].

Una vez establecida la superioridad
del tratamiento trombolitico sobre cual-
quier otro tratamiento en la TVSA prima-
ria, el debate se centra actualmente en la
actitud a seguir posteriormente. La ma-

yoria de los autores aceptan que tras la
trombdlisis se debe realizar la descom-
presion del estrecho tordcico; los tres in-
terrogantes aresolver son: la seleccion de
pacientes en los que se indicaria, el mo-
mento a realizar tras la trombdlisis y la
via de abordaje a emplear.

La indicacién para la intervencién
parece clara en aquellos pacientes en los
quelaflebografiadinamica demuestrauna
compresion extrinsecacon los movimien-
tos de la extremidad afectada. En ocasio-
nes, tras la trombdlisis no se observa nin-
guna imagen de compresion extrinseca;
en dichos casos la mayoria de los autores
son partidarios de establecer un tratamien-
to anticoagulante durante 3-6 meses y rea-
lizar un seguimiento para observarlaevo-
lucién clinica. En este grupo de pacientes
se supone que el sobresfuerzo fisico ha
sido el desencadenante de la trombosis,
mds que la presencia de una anormalidad
anatémica [2,15].

Una vezestablecidalaindicacion qui-
rurgica, se debe decidir el mejor momen-
to para realizarla. La ventaja de diferir la
intervencién se basa en la posibilidad de
permitir la reparacion endotelial de la
superficie venosa dafiada en la que se
formé el trombo. Se presupone que la
intervencion quirdrgica inmediata podria
favorecer la retrombosis local por la ma-
nipulacién venosa que se produce duran-
telacirugia. Por otra parte, las ventajas de
la cirugia inmediata se basan en evitar un
periodo de espera durante el cual se po-
dria retrombosar el segmento tratado. Se
debe considerar, ademads, que durante di-
cho periodo el paciente debe evitar los
esfuerzos o movimientos que podrian fa-
vorecer un nuevo episodio de trombosis
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[18,19]. Molina establece como periodo
ideal tres semanas para la intervencion
tras el episodio de trombosis; dicho autor
realiza una nueva flebografia tras la inter-
vencion, y en caso de persistir una lesién
intrinseca procede a la dilatacién percu-
tanea de la misma, inmediatamente [23].
Kunkel y Machleder también realizan una
flebografia tras la intervencién para de-
terminar la necesidad de una angioplastia
percutdneaentodalesiénresidual [17,24].
Finalmente, Lee establece un nuevo pro-
tocolo en el que, tras la trombolisis, se
realiza una flebografia dindmica; poste-
riormente, el paciente se somete a anti-
coagulacién oral durante un mes, momen-
to en que se revalorard; se intervendrdn
los pacientes con persistencia de la sinto-
matologia en los que se ha demostrado la
presencia de una compresion extrinseca,
y aquellos que se encuentren asintomati-
cos, aunque con flebografia positiva, no
se intervienen. En la serie mencionada,
hasta el 44% de los pacientes no interve-
nidos mostraban una obstruccién de las
colaterales con las maniobras de la extre-
midad [20]. En nuestra serie existe una
gran variabilidad: hay pacientes interve-
nidos en el mismo ingreso de la TVSA'y
otros intervenidos meses mds tarde; pro-
bablemente las dos opciones puedan ser
validas, con sus ventajas e inconvenien-
tes, pero hasta la publicacién de un estu-
dio aleatorizado cualquiera de las dos
actitudes puede ser igualmente correcta.

La viade abordaje utilizada para la des-
compresion quirdrgica también es motivo
de polémica entre los distintos autores.
Mientras unos defienden la utilidad de la
via infraclavicular como una via versatil
que permite la descompresion de la vena,

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 370-380

TROMBOSIS VENOSA SUBCLAVIOAXILAR

ademads de permitir la reconstruccion ve-
nosa en caso de necesitarse [17], otros au-
tores prefieren emplear un abordaje supra-
clavicular, y asociar ocasionalmente un
abordaje infraclavicular. Elabordaje supra-
clavicular permite la descompresion total
de la vena mediante la RPC completamen-
te, asi comoresecar una porcién del miscu-
lo escaleno anterior y evitar que una fibro-
sisposterior puedareproducirel cuadro [ 18-
20]. En la serie analizada el abordaje
empleado ha sido siempre el transaxilar;
este abordaje permite la RPC en su totali-
dad, asi como resecar una porcién del mus-
culo escaleno anterior y liberar la vena en
caso de que ésta se encuentre comprimida
poralgunabandafibrosa. En cualquier caso,
la via de abordaje de eleccion depende de
las preferencias del cirujano y presentan
todas ellas un bajo indice de complicacio-
nes [15,20]. No se han descrito episodios
de retrombosis en pacientes sometidos a
cirugia tras la trombodlisis, y la tasa de reci-
diva en pacientes tratados es Gnicamente
con trombdlisisinferioral 10% [20,25-30].
La utilizacién de la angioplastia per-
cutdneaen el tratamiento de laTVSA pri-
maria es también motivo de debate. La
mayoria de los autores analizados le con-
ceden Unicamente un papel coadyuvante
alacirugia; se utilizaria en aquellos casos
que tras la descompresion quirtirgica de
la vena subclavioaxilar se observaraen la
flebografia de control una estenosis resi-
dual en el interior de la luz [16-20].

Conclusiones

La TVSA primaria es una entidad poco
frecuente, cuyo tratamiento de eleccién
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es la trombdlisis. Una vez repermeabili-
zado el segmento trombosado, debera
plantearse el tratamiento de la causa des-
encadenante. La utilidad de la cirugia,
su indicacién y la via de abordaje a em-
plear, asi como el momento adecuado
para la intervencién, son los aspectos
que quedan por aclarar. En espera de la
realizacién de un estudio aleatorizado
en el que se analicen todas estas varia-
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TROMBOLISIS Y RESECCION DE LA
PRIMERA COSTILLA EN LA TROMBOSIS
VENOSA SUBCLAVIOAXILAR PRIMARIA

Resumen. Objetivos. Analizar los resultados
a largo plazo de la trombdlisis y posterior
reseccion de la primera costilla (RPC) en el
tratamiento de la trombosis venosa subcla-
vioaxilar (TVSA) primaria. Pacientes y mé-
todos. Revision retrospectiva de 18 TVSA en
17 pacientes, entre febrero de 1991 y sep-
tiembre de 2000; ocho varones y nueve muje-
res, conuna edad media de 32 aiios(DE: 8,9).
En 14 casos se realizé trombdlisis locorre-
gionaly en cuatro no se realizo por presentar
TVSA de mds de 2 semanas de evolucion. Se
repermeabilizo totalmente el segmento trom-
bosado en ocho casos (57%), parcialmente
encinco (36%)yno se consiguio enuno(7%).
Seis pacientes con recanalizacion completa
yuno con recanalizacion parcial, se les rese-
c6 la primera costilla via transaxilar. Se ha
realizado seguimiento clinico a todos los
pacientes y mediante diplex a 13 pacientes.
Resultados. El seguimiento medio fue de 28
meses (DE: 11,5). Al final del seguimiento, a
los pacientes que no se les habia realizado
trombdlisis o que ésta no habia sido efectiva,
tenian el doble de posibilidades de presentar
edema que aquellos que la trombdlisis habia
sido efectiva; RR: 2,2; IC 95%: 1,35-13,34.
Todos los pacientes intervenidos se encon-
traban asintomdticos y con diiplex normal.
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TROMBOLISE E DISSECCAO DA
PRIMEIRA COSTELA NA TROMBOSE
VENOSA SUCLAVIO-AXILAR PRIMARIA

Resumo. Objectivos. Analisar os resultados a
longo prazo da trombdlise e posterior dissec-
¢do da primeira costela (DPC) no tratamento
da trombose venosa subclavio-axilar (TVSA)
primdria. Doentes e métodos. Revisdo retros-
pectiva de 18 TVSA em 17 doentes, entre Fe-
vereiro de 1991 e Setembro de 2000; oito ho-
mens e nove mulheres, com idade média de 32
anos (DP: 8,9). Em 14 casos realizou-se trom-
bdlise loco-regional e em quatro ndo se reali-
zou por apresentarem TVSA com mais de 2
semanas de evolugdo. O segmento trombosa-
do foi repermeabilizado totalmente em oito
casos (57%), parcialmente em cinco (36%) e
ndo se conseguiu em um (7%). Seis doentes
com recanalizagcdo completa e um com reca-
nalizacdo parcial foram submetidos a dissec-
¢do da primeira costela por via transaxilar.
Seguimento clinico de todos os doentes e me-
diante duplex a 13 doentes. Resultados. O se-
guimento médio foi de 28 meses (DP: 11,5).
No final do seguimento, os doentes que ndo
tinham sido submetidos a trombdlise, ou aque-
les em que esta ndo tinha sido eficaz, tinham
o dobro das probabilidades de apresentarem
edema do que os em que a trombdlise tinha
sido eficaz; RR: 2,2; IC 95%: 1,35-13,34. To-
dos os doentes submetidos a intervengdo en-
contravam-se assintomdticos e comduplexnor-
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No hubo complicaciones mayores durante el
procedimiento trombolitico ni tras la RPC.
Conclusion. La trombdlisis ofrece un exce-
lente resultado en el tratamiento de la TVSA.
La RPC contribuye a mantener permeable el
procedimiento con una baja morbilidad.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 370-80]
Palabras clave. Estrecho tordcico superior. Pa-
get-Schroetter. Reseccion de la primera costi-
lla. Subclavioaxilar. Trombdlisis. Trombosis
venosa.

mal. Ndo se observaram complicagbes major
durante o procedimento trombolitico, nem
apos a DPC. Conclusdo. A trombdlise oferece
um excelente resultado no tratamento da TVSA.
A DPC contribui para a permeabilidade do
procedimento com uma baixa morbilidade.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 370-80]
Palavras chave. Dissecgdo da primeira cos-
tela. Estreito tordcico superior. Paget-Schro-
etter. Subclavio-axilar. Trombolise. Trombo-
se venosa.
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Tratamiento ambulatorio de los pacientes
con trombosis venosa de miembros inferiores.
Practica habitual en un hospital de referencia

M.A. Cairols, A. Romera, X. Marti, R. Vila, J. Paniagua

HOME TREATMENT OF PATIENTS
WITH VENOUS THROMBOSIS IN THE LOWER LIMBS.
USUAL PRACTICES IN A REFERENCE HOSPITAL

Summary. Objective. To assess whether patients with deep vein thrombosis (DVT) and with-
out symptoms of pulmonary embolism (PE) can be treated at home with low molecular weight
heparin (LMWH), within a health district area. As secondary end point was to assess whether
the thrombus location should be an issue to consider ambulatory treatment. Patients and
methods. This is an observational prospective study. Along the year 2000 we have been able
to diagnose in our Emergency Department, 203 patients with a DVT. All of them were duly
diagnosed with duplex (ATL-9 HDI). Only 16 patients were excluded because symptoms of PE
and/or thrombosis of the inferior vena cava (IVC). The hospital admission criteria were: 1.
Patients thought to be at risk of a PE, 2. Leg pain and oedema, and 3. Patient’s refusal to be
treated at home. We finally included 187 patients (104 men and 83 women, with a mean age
of 65 years). Of them 103 (55%) were admitted to hospital for treatment (59 men and 44
women, mean age 63) and 84 (45%) were treated at home (45 men and 39 women, mean age
67 years). Both groups were compared for age, gender, location of thrombosis, and compli-
cations. All patients were followed-up at first week, 1 month and a minimum of 6 months.
Results. There were no differences between both groups (hospitalised and ambulatory) as far
as gender (p= 0.61), age (p= 0.11), immediate complications (p= 0.25) and the location of
the clot (p= 0.12). In the late follow-up all patients improved and only there was a case of PE
detected in an hospitalised patient. Conclusion. The ambulatory treatment with LMWH in
patients with the acute phase of a DVT, with no symptoms of PE or IVC thrombosis has proven
as safe and efficacious as the hospital treatment. The location of the thrombus, exception
made of the IVC, does not seem to be and important issue for recommending ambulatory
LMWH therapy. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 380-9]

Key words. Anticoagulation. Deep venous thrombosis. Eco-Doppler. Home treatment. Pulmo-
nary embolism.
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Introduccién

La trombosis venosa profunda (TVP) de
los miembrosinferiores afectaa 1-2/1.000
adultos por afio en el mundo occidental.
Esta puede presentarse de forma aislada o
como complicacién de otras enfermeda-
des, por ello puede incluir en su campo
terapéutico una gran variedad de especia-
lidades médicas. Sin embargo, la espe-
cialidad de angiologia y cirugia vascular
deberia desempefiar un papel preponde-
rante en la profilaxis, diagndstico y trata-
miento de la TVP. En 1998, el diagndsti-
codetrombosis venosarepresentdel 4,7%
de los ingresos en nuestro servicio, con
una estancia media de 9,9 dias.

Tradicionalmente, el tratamiento ini-
cial de la TVP aguda ha sido la adminis-
tracién de heparina no fraccionada (HNF)
enrégimen hospitalario. Con la aparicién
de la heparina de bajo peso molecular
(HBPM), y a partir de trabajos como los
de Koopmanetal [1]y Levine etal [2], se
pudo comprobar que se podian tratar pa-
cientes con TVP de forma ambulatoria
con igual eficacia y seguridad que con la
HNF enrégimen hospitalario. Sin embar-
go, en la revision efectuada por Schraib-
man etal [3] (de la Chrocane Library) s6lo
encontraron un estudio menor en el que
las dos ramas terapéuticas incluyé como
terapia la HBPM [4].

Objetivos

El objetivo del presente estudio ha sido
evaluar, en nuestro ambito asistencial, la
eficaciay seguridad terapéuticaen dos gru-
pos de poblaciones con TVP, que han reci-
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bido HBPM hospitalizados o en régimen
ambulatorio. Como objetivo secundario se
valor6 si la localizacion de la TVP pudiese
ser un elemento discriminatorio en lareco-
mendacion del régimen ambulatorio.

Pacientes y métodos

Durante el afio 2000, el Servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular diagnosticd,
en el departamento de urgencias del Hos-
pital Universitari de Bellvitge, un total de
203 pacientes con TVP de miembros in-
feriores. En todos los enfermos se consi-
derélaposibilidad derealizar el tratamien-
to en la fase aguda de la TVP de forma
ambulatoria. Los pacientes se distribuye-
ron en dos regimenes de tratamiento, in-
gresados o ambulatorios. Los criterios de
hospitalizacién fueron los siguientes:

1. Pacientes que presentaban ‘riesgo’ de
embolismo pulmonar (TEP), es decir,
aquellos en los que habia anteceden-
tes de TEP o bien la situacién médica
general consideraba que un TEP po-
drfa ser mortal.

2. Aquellos con clinica de edema o dolor
evidente, que aconsejaban su control
hospitalario.

3. Condicionantes del enfermo al trata-
miento domiciliario, bien por motivos
personales o econdmicos (imposibili-
dad de inyectarse la HBPM o la acce-
sibilidad a los controles).

4. Falta de aceptabilidad de los pacien-
tes al tratamiento ambulatorio.

Fue criterio indispensable antes de incluir
al paciente en el estudio la firma del con-
sentimiento informado.
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Los criterios de exclusion fueron: pa-
cientes con TEP sintomdtico en el mo-
mento del diagndstico, trombosis de vena
cava inferior, insuficiencia renal crénica
en hemodidlisis, aquellos con un peso
corporal superior a 100 kg y mujeres em-
barazadas.

El tratamiento médico utilizado fue el
mismo en los dos grupos. A todos se les
administrd, ya en el drea de urgencias,
HBPM via subcutdnea cada 24 horas, y se
ajusto la dosis en funcién del peso corpo-
ral del paciente. Concomitantemente con
la HBPM se inici6 la administracién de
aldocumar, en dosis de 2 mg via oral cada
24 horas. La monitorizacién de la activi-
dad de la warfarina se realizé mediante el
tiempo de protrombina (TP-INR). Las
siguientes dosis se ajustaron en funcién
de los resultados de los andlisis de labora-
torio, para mantener el TP entre dos y tres
veces el valor control. El primer control
analitico se realiz6 al cuarto dia. Con la
estabilizacion de los niveles de descoa-
gulacidn, se realizaron revisiones perio-
dicas mensuales. Una vez alcanzados los
niveles terapéuticos, que se mantuvieron
durante dos dias consecutivos, se inte-
rrumpio el tratamiento con HBPM. El tra-
tamiento con anticoagulantes orales se
mantuvo durante un minimo seis meses.

Como método diagndstico se empled
la ecografia Doppler color de alta resolu-
cion, llevada a cabo por miembros del
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar. El estudié se realiz6 con un ecégrafo
ATL-Ultramark 9 HDI, con un transduc-
tor lineal de 5-10 MHz. Se analizé el te-
rritorio venoso abdominopélvico y los
miembros inferiores. Se exploraron las
venas cava inferior, iliacas (primitiva,

externa), femorales (comun, superficial,
profunda), popliteas (hasta su trifurcacion
distal) y tibiales posteriores.

El diagnéstico de TVP se establecid
ante la presencia de dos o mds de los si-
guientes hallazgos ecosonogréficos:

— Colapso nulo o parcial de la luz tras la
compresion con el transductor.

— Aumento significativo del calibre de
la vena explorada.

— Visualizacién de material hipoecogé-
nico en el interior de la luz de la vena.

— Ausencia de flujo espontdneo.

— No aumento del flujo en las zonas
proximales al trombo tras la compre-
sion en territorios distales (onda A
negativa).

A los pacientes incluidos en el grupo de
tratamiento domiciliario se les informd
de la sintomatologia acompafiante y de
sus posibles complicaciones. También se
lesinstruyo paralaautoadministracion del
farmaco.

A todos los pacientes incluidos en el
estudio se les proporcion6 un teléfono de
contacto en el momento del alta, con el
fin de monitorizar la evolucion clinica,
biende lapropiaenfermedad o de sus com-
plicaciones, como también para resolver
posibles problemas relacionados con la
medicacion. Seles aconsej6 asimismo que
acudieran a urgencias ante la sospecha de
tromboembolismo recidivante (aparicion
de dolor toracico, disnea, aumento del
dolor o edema en la extremidad afectada)
o por complicaciones hemorragicas.

El seguimiento de los pacientes se ha
realizado mediante un control clinico a la
semana,al mesy alos seis meses del diag-
ndstico. El primer control, si pertenecia al

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 380-389
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Tabla I. Datos demograficos en funcién del grupo
de tratamiento.

Domicilio Ingreso

Edad media 67 anos 63 anos
Sexo (H-M) 45-39 59-44
Factores riesgo TVP

Trauma-1Q 12 (14,3%) O

Anticoncep- 3(3,6%) 0

tivos orales

Neoplasia 10 (11,9%) 25 (24,3%)

Idiopatica 59 (70,2%) 78 (75,7%)
Nivel trombosis

lliofemoral 10 (11,9%) 21 (20,4%)

Femoropoplitea 60 (71,4%) 72 (69,9%)

Poplitea 14 (16,7%) 10 (9,7%)

grupo de pacientes ingresados, se realiza-
ba en el hospital; si, por el contrario, era
un paciente que seguia el tratamiento en
sudomicilio, se realizaba en las consultas
externas de nuestro hospital. En dichos
controles se interrogaba a los pacientes
en busca de clinica respiratoria, edema o
dolor en las extremidades o cualquier
problema hemorréagico. En todos los re-
conocimientos serealizé unaexploraciéon
fisica completa, asi como un hemograma
y pruebas de coagulacion.

En caso de sospecha clinica de recu-
rrencia de TEP o retrombosis venosa, se
realiz6 una gammagrafia pulmonar de
ventilacién/perfusién o una ecografia
Doppler de los miembros inferiores.

El andlisis estadistico se realiz6 utili-
zando el sistema SPSS para Windows,
mediante un estudio comparativo entre los
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dos grupos terapéuticos con tablas de con-
tingenciasegtnlaedad (tde Student), sexo
y localizacién del trombo (y%).

Segtn la afectacién anatémica de la
trombosis, y con el fin de calibrar los
posibles niveles de peligrosidad en rela-
cion con el tratamiento empleado (domi-
ciliario-ingreso hospitalario), se divi-
dieron en dos subgrupos: iliofemoral, fe-
moropoplitea y poplitea aislada. Los
resultados, entre ambos grupos, en rela-
cién con las complicaciones (hemorragia,
recurrenciade TVPy EP), se compararon
mediante el test exacto de Fisher.

Resultados

De los 203 enfermos diagnosticados de
TVP, se excluyeron 14 por presentar cli-
nica respiratoria compatible con TEP y
dos por trombosis del sector iliofemoral
con trombo en VCI. No hubo ningtin caso
de obesidad, hemodialisis o embarazo.
Se han incluido, por lo tanto, 187 enfer-
mos, de los que 103 (55%) fueron hospi-
talizados (59 varones y 44 mujeres, con
edad media de 63 afios), y a 84 (45%) se
les efectudé un tratamiento ambulatorio
domiciliario (45 varones y 39 mujeres,
con edad media de 67 afios).

Del grupo de los 103 hospitalizados,
50 pacientes lo fueron en otros centros
hospitalarios de nuestro dmbito asisten-
cial (Regi6 Sanitaria de Ponent).

En 25 pacientes, de los 103 hospitali-
zados, se encontré un factor etiolégico de
origen neopldsico, mientras que en 78/
103 no hubo una causa evidente. En 10
enfermos del grupo de tratamiento ambu-
latorio habia antecedentes de neoplasia,
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Tabla II. Nivel de TVP segun el grupo de trata-
miento.

Tipo de Afectacién Sin afecta-  p
tratamiento ilfaca cion iliaca
Domiciliario 10 74 0,12
Hospitalario 21 82 0,12

en 12 traumatismo previo y en tres muje-
res jovenes ingestion de anticonceptivos
orales. A los 59 pacientes restantes, por
exclusion, se les etiqueté como TVPidio-
patica. En la tabla I se resumen los datos
demograficos, la etiologia y la localiza-
cion de la trombosis.

Tras el andlisis de las variables estudia-
das, no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el grupo de enfermos hospi-
talizados y el de los ambulatorios (sexo,
p=0,61; edad, p= 0,11, localizacién de la
trombosis, p= 0,28). Agrupamos la locali-
zacion femoropoplitea y poplitea aislada
para compararla con lalocalizacién iliaca,
yseatribuydalatltimaun mayorriesgode
TEP, sinencontrar tampocodiferencias sig-
nificativas, p= 0,12 (Tabla II).

En el grupo de tratamiento domicilia-
rio hubo 10 trombosis iliofemorales, 60
femoropopliteas y 14 popliteas aisladas.
En el grupo de tratamiento hospitalario,
de 103 trombosis 21 eran iliofemorales,
72 femoropopliteas y 10 popliteas aisla-
das. Tampoco se observaron diferencias
entre ambos grupos, en relacion con las
complicaciones (p= 0,25) (Tabla III).

En el grupo de tratamiento domicilia-
rio inicamente hubo un sangrado menor
(1,2%) en forma de hematuria. En los
pacientes ingresados se produjo una he-
morragia digestiva (0,9%), que se resol-

Tabla Ill. Tipo de complicaciones segun grupo
(p=0,25).Tipo de anticoagulacién que se estaba
administrando en el momento de surgir la com-
plicacion.

Domicilio  Ingreso
Hematuria 1 (AO) 1 (AO)
Hematoma 0 1 (AO)
sublingual
Hematoma 0 1 (AO)
vaina rectos
Hemorragia 0 1 (AQ)
digestiva alta
Epistaxis 0 1 (AO)
Embolismo 0 1 (HBPM)
pulmonar
Recurrencia TVP 0 0
Exitus 4 1"
AO: anticoagulantes orales; HBPM: heparina
de bajo peso molecular.

vi6 sélo con tratamiento médico, y cuatro
episodios de sangrado menor (3,8%).

Se detect6 un solo caso de TEP (no le-
tal) en un paciente ingresado, sin constatar
ninguna recurrencia de trombosis. En los
pacientes en los que se sigui6 tratamiento
con HBPM durante tres meses tampoco se
objetivé ningun caso de trombocitopenia.

Durante el seguimiento a largo plazo se
detectaron 15 exitus (en relacion con su
neoplasia), cuatro (4,7%) en el grupo de
tratamiento domiciliarioy 11 (10,7%)enel
de ingreso hospitalario. No hubo ninguna
mortalidad relacionada con la enfermedad
tromboembodlica motivo del estudio.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 380-389
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Discusion

La eficacia y seguridad del tratamiento
ambulatorio con HBPM siempre se habia
analizado en relacion con la HNF admi-
nistrada a pacientes ingresados. Es mds,
los dos mayores ensayos aleatorizados y
comparativos [ 1,2] tienen problemas me-
todoldgicos, en particular una alta tasa de
exclusiones. Incluso en algunos ensayos
la HBPM se habia administrado inicial-
mente con el paciente ingresado, si bien
conestancias hospitalarias cortas; en todo
caso, no puramente ambulatorio. La bi-
bliografia publicada sobre este tema es
escasa en trabajos en los que las dos ra-
mas terapéuticas fuesen HBPM. En la re-
vision de Schraibman et al [3], efectuada
en enero del 2001, no se encontrd ningtin
estudio aleatorizado en donde ambas ra-
mas terapéuticas fuesen HBPM, a excep-
cion del publicado por Boccalon et al en
1998 [4]. La posterior revision que reali-
z6uno de los autores (ARV) no ha encon-
trado ningtn trabajo prospectivo que ana-
lizara este extremo. En este sentido, el
presente estudio es novedoso, en cuanto
que analiza la eficacia y seguridad de la
HBPM de dos regimenes, hospitalario y
ambulatorio. Destaca la informacién al
paciente y familiares sobre la terapia, asi
como la seguridad de atencién inmediata
en casos de complicaciones, para imple-
mentar el tratamiento ambulatorio en una
determinada drea sanitaria.

No obstante, este estudio encierra cier-
tos problemas metodoldgicos, en particular
la ausencia de aleatorizacion, si bien cum-
ple con otros criterios de calidad propugna-
dos por Jadad et al [5]. Asi, los grupos son
comparables, el diagnéstico se efectudé me-
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diante pruebas suficientemente reconocidas
como la ecografia Doppler, y se incluyeron
todas las localizaciones anatémicas con
excepcion de la VCI. Tampoco hubo exclu-
siones ni fallos en el tratamiento.

A pesar de que el andlisis estadistico de
ambos grupos no muestre una significa-
cién estadistica, el hecho de que el criterio
médico sea determinante para su asigna-
cién en uno u otro grupo introduce un ses-
go importante. Légicamente, cabe pensar
que los pacientes en peores condiciones
hayan sido los hospitalizados, no obstante,
adiferencia de otros estudios, no hubo ex-
clusiones una vez iniciada la administra-
cién de la HBPM. Desgraciadamente, no
podemos concluir de forma taxativa que
en este grupo de pacientes, supuestamente
en peores condiciones, la terapia adomici-
lio sea igualmente eficaz y segura.

Sin embargo, pudimos comprobar en
nuestro estudio que la estancia media de
los enfermos ingresados disminuyé en
cuatro dias. Asi, destaca que en los pa-
cientes a los que se les recomendo ingre-
sar hubo una reduccién sustancial de la
estancia hospitalaria. En otros estudios
como el de Koopman et al [1] la estancia
media fue de 8,1 dias parael paciente hos-
pitalizado y sélo de 2,7 dias para el trata-
miento domiciliario. En el de Levine et al
[2], las cifras sonde 6,5y 2,1 dias, y en el
de Boccalon et al [4], de 9,5 y 1,4 dias.

De los trabajos consultados se deduce
que la terapia puramente ambulatoria su-
jeta a una aleatorizacién estricta puede
producir ciertos problemas éticos y lega-
les. Se ha sugerido que la asignacién de
pacientes deberiaefectuarse siguiendo una
seleccion preestablecida, en donde los
pacientes con enfermedades intercurren-
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tes, neoplasias o historia de TEP sean
hospitalizados o bien reciban tratamiento
ambulatorio parcialmente [6]. Este ha
sido, de hecho, el criterio que hemos se-
guido en este estudio.

Es importante destacar en todos que el
diagnéstico se efectué mediante ecografia
Doppler, y se excluyeron los que a pesar de
la sintomatologia no presentaban signos
ecograficos de trombosis. Numerosos es-
tudios han demostrado que el diplex es un
método diagndstico fiable [7-9].

En seis enfermos se apreciaron hemo-
rragias durante el seguimiento, cinco me-
nores y sin alteraciones hemodindmicas
significativas. S6lounenfermo padeciéuna
hemorragia digestiva alta, y fue necesaria
la suspension del tratamiento anticoagu-
lante. Todas las complicaciones hemorra-
gicas constatadas se produjeron en la fase
terapéutica con anticoagulantes orales. La
seguridad y eficacia del tratamiento con
HBPM observadas en nuestra serie confir-
ma los resultados de numerosos estudios,
alguno de los cuales constata la menor in-
cidenciade complicaciones enrelaciéncon
la anticoagulacién oral [10-13].

Un elemento de controversia es la
supuesta ‘peligrosidad’de las TVPiliofe-
morales en la produccién de un TEP.
Nuestro estudio no puede resolver esta
duda ante el escaso nimero de pacientes
incluidos y dadalabajaincidenciade TEP
en pacientes anticoagulados. Sin embar-
g0, no pudimos encontrar diferencias en
la tasa de complicaciones, independien-
temente de que la trombosis fuese infra o
suprainguinal, observacion que coincide
conlas de otros autores. Consecuentemen-
te, no creemos que la localizacién de la
trombosis en el eje iliofemoral sea un ele-

mento decisivo para indicar el tratamien-
to hospitalario. No obstante, algunos tra-
bajos insisten en el tratamiento hospitala-
rio en todos los pacientes con trombosis
ilfacas [1,2,14,15].

Entre los criterios de exclusion figura
la presencia de clinica de TEP, y ante la
escasafiabilidad delaclinicaparael diag-
noéstico del TEP existe la duda de si es
‘seguro’ un tratamiento ambulatorio sin
undiagndstico objetivode lapresenciade
TEP. En nuestra serie inicamente hemos
constatado un TEP (gammagrafia pulmo-
nar de ventilacién/perfusién compatible),
en un paciente ingresado, sin afectacién
hemodindmica ni de su funcién respirato-
ria. La pregunta es si debemos efectuar el
diagndstico de TEP a la vez que se diag-
nostica TVP, sistematicamente en todos
los enfermos con o sin clinica respirato-
ria. Un trabajo efectuado en Melbourne
[16]estudiaa 100 enfermos con TVP com-
probada mediante duplex, todos con TVP
iliofemoral. Los enfermos fueron ingre-
sados durante un dia para comprobar la
presencia de TEP mediante gammagrafia
pulmonar, mientras que las TVP distales
se trataron enteramente de forma ambu-
latoria. Aunque ningtin enfermo mostra-
ba sintomas respiratorios, hubo 16 casos
en los que la gammagrafia fue positiva.

Siguiendolos criterios actuales, parece
que debemos limitar el tratamiento ambu-
latorio a pacientes asintomaticos, si bien
en los trabajos de Lindmarker et al [17] y
de Grau et al [ 18] se ingresaron los pacien-
tes paracribado del TEP. Creemos que dada
nuestra casuistica, y ante la ausencia de
signos de TEP, es aceptable no efectuar de
forma sistemadtica el diagnéstico de TEP,
aunque su presencia contraindicaria ini-
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cialmente el tratamiento domiciliario
[1,2,19]. En el trabajo de Simonneau et al
[20], a pesar de la recomendacién del tra-
tamiento ambulatorio en pacientes con
TEP, se observa que la mayoria de los
enfermos han recibido HNF, y durante un
periodo de entre 24 y 72 horas han sido
hospitalizados.

Los 15 exitus registrados en el segui-
miento se dieron en pacientes con enfer-
medad neopléasica, si bien hay que desta-
car que la media del seguimiento fue in-
ferior a los seis meses, y cabe esperar que
con seguimientos mds prolongados ha-
bria una mayor tasa de mortalidad, asi
como también de recurrencias de trom-
bosis y de secuelas postrombdticas.

A pesar de los defectos metodoldgi-
cos que debilitan la firmeza de las conclu-
siones, podemos afirmar que el tratamien-
to ambulatorio de pacientes con TVP de
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TRATAMENTO AMBULATORIO

DOS PACIENTES COM TROMBOSE
VENOSA DOS MEMBROS INFERIORES.
PRATICA HABITUAL NUM HOSPITAL
DE REFERENCIA

Resumo. Objectivos. Comprovar a aplicabi-
lidade do tratamento com heparina de bai-
xo pesomolecular (HBPM), em doentes com
trombose venosa profunda (TVP) das extre-
midades inferiores, sem sinais de embolia
pulmonar (TEP), de forma ambulatéria num
ambito assistencial hospitalar. Avaliar se a
localiza¢do da TVP poderd ser um elemento
discriminativo na recomendagdo do regime
ambulatorio. Doentes e métodos. Estudo
prospectivo de investigacdo qualitativa.
Durante o ano de 2000, diagnosticimos nas
urgéncias do nosso hospital um total de 203
doentes com TVP. Todos os diagndsticos fo-
ram efectuados utilizando o Duplex (eco-
Doppler color). Foram apenas excluidos 16
doentes por clinica compativel com TEP ou
por envolvimento extenso da veia cava infe-
rior (VCI). Os critérios de hospitalizagdo
foram: 1) Doentes que apresentavam ‘risco’
de TEP; 2) Doentes com sintomatologia de
edema e ou dor evidentes e 3) Resisténcia do
doente ao tratamento ambulatorio (condi-
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miento ambulatorio (condicionantes perso-
nales o economicos). En 187 pacientes (104
hombres, 83 mujeres; edad media: 65 aios),
103 (55%) fueron ingresos hospitalarios (59
varones, 44 mujeres, edad media: 63 aiios) y
84 (45%) se trataron a domicilio (45 varones,
39 mujeres; EM 67 arios). Se han comparado
ambos grupos por edad, sexo, localizacion de
la trombosis y complicaciones asociadas. Se
ha realizado un control clinico de todos los
pacientes ala semana, elmesy alos seis meses.
Resultados. No hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos (hos-
pitalizados y ambulatorios) en relacion con el
sexo (p=0,61), edad (p= 0,11), complicacio-
nes inmediatas (p= 0,25) ni en la localiza-
ciondel trombo (p= 0,12). En el seguimiento
todos los enfermos mejoraron'y sélo hubo un
TEP, en un paciente ingresado. Conclusion.
El tratamiento domiciliario con HBPM en
enfermos con TVP, sin TEP, diagnosticada
por ecografia Doppler se ha mostrado tan
eficaz y seguro como el hospitalario. La lo-
calizacionde laTVP (a excepcion de la cava)
no parece ser un factor prondstico para reco-
mendar tratamiento hospitalario. [ANGIO-
LOGIA 2002; 54: 380-9]

Palabras clave. Anticoagulacion. Ecografia
Doppler. Embolismo pulmonar. Tratamiento
ambulatorio. Trombosis venosa profunda.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 380-389

cionantes pessoais ou economicas). Em 187
doentes (104 homens e 83 mulheres; idade
média de 65 anos), 103 (55%) foram inter-
nados (59 homens, 44 mulheres; idade mé-
dia: 63 anos) e 84 (45%) tratados em ambu-
latorio (45 homens, 39 mulheres; idade
média: 67 anos). Os dois grupos foram com-
parados com base na idade, sexo, localiza-
cdo da trombose e complicagbes associa-
das. Realizou-se controlo clinico de todos
osdoentes aos 7 dias, ao més e aos seis meses.
Resultados. Ndo houve diferencas estatisti-
camente significativas entre os dois grupos
(hospitalizados e ambulatorios) em relagdo
ao sexo, (p=0,61), idade (p=0.11), compli-
cagoes imediatas (p=0,25) nem na localiza-
cdo do trombo (p=0,12). No seguimento to-
dos os doentes melhoraram e houve apenas
um TEP, num doente internado. Conclusao.
O tratamento domicilidrio com HBPM em
doentes com TVP sem TEP, diagnosticado
por eco-Doppler, demonstrou ser tdo eficaz
e seguro como no hospitalar. A localizagcdo
da TVP (a excepgdo da veia cava) ndo pare-
ce ser um factor progndstico para recomen-
dar o tratamento hospitalar. [ANGIOLO-
GIA 2002; 54: 380-9]

Palavras chave. Anticoagulagdo. Eco-Doppler.
Embolismo pulmonar. Tratamento ambulato-
rio. Trombose venosa profunda.
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Tratamiento de pseudoaneurismas arteriales
yatrogenos con inyeccion de trombina humana

J.A. Cachaldora-del Rio, I. Hernandez-LLahoz Ortiz,
J. Sanchez-Abuin, F.J. Rielo-Arias, M. Gallegos-Vidal,
J.C. Fernandez-Fernandez, P. Diaz-Pardeiro, E. Diaz-Vidal,
S. Caeiro-Quinteiro, V. Lépez-Trapero, R.J. Segura-Iglesias

TREATMENT OF IATROGENIC ARTERIAL PSEUDOANEURYSMS
WITH HUMAN THROMBIN INJECTIONS

Summary. Introduction. The incidence of iatrogenic pseudoaneurysms has risen due to the
increased number of intervention approaches and the associated anticoagulation. The search
for an effective treatment as opposed to surgery has been a challenge over the last few years.
Aims. To analyse the effectiveness and safety of treatment with human thrombin (HT) in a
series of 10 iatrogenic pseudoaneurysms. Patients and methods. Eight patients (five females
and three males), with an average age of 67 years (46-85), had a total number of 10 pseudoa-
neurysms in the common femoral artery, secondary to cardiac catherization (five), diagnostic
arteriography (one), cerebral aneurysm embolization (one) and intraarterial fibrinolysis
(one). Selection for treatment was based on the following: a diameter above 15 mm (15-35)
and localization had to be anterior with respect to the artery. Saline solution of HT (100 U/cm?’,
from Tissucol®) and a 22G needle were used. 100-400 U were injected into the cavity by
echographically-guided percutaneous injection. Two patients received anticoagulants dur-
ing the procedure. Ankle-arm indices and pulses were explored before and after the injection.
Controls were conducted at 24 hours, 2 and 6 months. Results. The total thrombosis of the
cavity came about after only a few seconds, without any changes in ankle-arm index or pulses.
There was only one relapse in a pseudoaneurysm, at 24 hours. Conclusions. Treatment using
percutaneous HT injection is effective (90% primary thrombosis), safe (without pain or com-
plications in our series) and of short duration for the first-line treatment of iatrogenic femoral
pseudoaneurysms. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 390-6]

Key words. Femoral artery pseudoaneurysms. Human thrombin.
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del 0,5-5% de los procedimientos diagnds-
Laincidencia de pseudoaneurismas yatro-  ticos o terapéuticos que requieren la pun-
genos en la arteria femoral ha aumentado  cién de dicha arteria. También contribu-
en los dltimos afios debido al incremento  yen los introductores de mayor didmetro

de las actitudes intervencionistas que uti-  empleados para las técnicas cardioldgicas
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y endovasculares, asi como la frecuente
anticoagulacion asociada, que facilita la
aparicion de este problema [1,2].

Hasta hace pocos afios el manejo de
esta complicacién consistia en la vigilan-
cia, siel tamafio del pseudoaneurisma era
pequefio, o el tratamiento quirurgico,
cuando sobrepasaba un limite de riesgo
sobre el que no existia una medida unani-
memente aceptada. En 1991, Fellmeth et
al introdujeron la compresién externa di-
rigida por ecografifa como procedimiento
no quirdrgico de oclusioén [3]. La técnica
era incomoda y no todos los pacientes la
toleraban, aun bajo analgesia, dado que
obtener la trombosis dentro de la cavidad
requeria un prolongado tiempo de com-
presiéon. Ademads, los resultados no siem-
pre eran buenos cuando el cuello del
pseudoaneurisma era ancho y el paciente
estaba anticoagulado.

Liau et al [4] y Kang et al [5] empe-
zaron, desde 1996, a tratar este problema
mediante la inyeccién percutdnea de
trombina bovina, dirigida por ecografia,
y consiguieron excelentes resultados —en
mds del 90% de los casos obtenian la
trombosis de la cavidad—, con baja tasa
de complicaciones y menor consumo de
tiempo. Por otra parte, la anticoagula-
cién tampoco era una contraindicacién
para el procedimiento [6]. Sin embargo,
la trombina bovina es una sustancia ex-
trafia e inmunogénica que puede produ-
cir reacciones alérgicas graves y altera-
ciones de la hemostasis [7,8]. De ahi,
que en los dltimos afos otros grupos la
hayan reemplazado por trombina huma-
na (TH) [9-11].

Nuestro grupo ya aplica este procedi-
miento desde el afio 2000. En este estudio

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 390-396

TROMBINA HUMANA EN PSEUDOANEURISMAS

revisamos la seguridad, rapidez y efica-
ciadel tratamiento mediante la inyeccién
percutdnea de TH en una serie de pacien-
tes con 10 pseudoaneurismas femorales
yatrégenos.

Pacientes y métodos

Se incluyeron en este estudio ocho pa-
cientes que sumaban un total de 10 pseu-
doaneurismas de la arteria femoral comun
(dos tenian pseudoaneurismas bilatera-
les), todos secundarios a procedimientos
diversos que incluian la puncién de dicha
arteria. El tratamiento se llevé a cabo en
el periodo comprendido entre los afios
2000 y 2001, tras el consentimiento in-
formado. Los datos demograficos de los
pacientes, las indicaciones de la arterio-
grafia y las caracteristicas de los pseu-
doaneurismas se exponen en la tabla.

Los criterios de seleccién fueron: 1.
Didmetro superiora 15 mm,y 2. Locali-
zacién anterior respecto a la arteria. Am-
bos criterios se aplicaron de forma estric-
ta, para evitar complicaciones relaciona-
das con la embolizacién de trombina o la
puncién no deseada de la arteria femoral
del paciente. Por ello, el niimero de casos
de nuestra serie fue inferior a la inciden-
cia total de esta enfermedad en nuestro
centro hospitalario.

Paralalocalizacién se utiliz6 un eco-
grafo diplex color (P700SE. Philips Me-
dical Systems. Irvine, CA, USA), con
sonda de 5 MHz, cuyo manejo estuvo a
cargo del mismo ecografista. La TH se
obtuvo de Tissucol® Immuno 2,0 (Hyland
Immuno, Baxter, Viena, Austria), pro-
cedente de donantes sanos y se prepard
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Tabla. Datos demogréficos de los pacientes y caracteristicas de los pseudoaneurismas.

Pacientes (n.°) 8
Edad media (intervalo de anos) 67 (46-8b)
Sexo (V/M) 3/5
Tiempo (mediana) en dias hasta la correccion (intervalo de dias) 11,6 (8-42)
Anticoagulados durante la inyeccion de trombina 2
Pseudoaneurismas
Arteria femoral comun 10
Bilaterales 4
Fistulas arteriovenosas 2
Tamano de cavidad: diametro medio (intervalo de mm) 24 (15-35)
Forma: uni/multilobulados 8/2
Procedimientos realizados con introductores de 5 y 6 French
Cateterismo coronario diagnéstico ° 3
Angioplastia/endoprétesis coronarias 2
Embolizacién cerebral 2
Angiografia cerebral @ 1
Fibrindlisis intrarterial ® 2
?Introductores de 5 French; ® Introductores de 6 French.

en una dilucién salina de 100 U/cm’
(1.000 unidades en total). Para la inyec-
cion se empled una aguja de puncion lum-
bar de 0,7 X 90 mm (22G), conectada a
una jeringa de 10 cm?; en tres casos se
utilizé una aguja intramuscular de 0,9 X
40 mm (20G), en un intento de mejorar
la visibilidad ecogréafica del procedi-
miento, aunque con el tiempo se volvid
a la utilizacion de la aguja de puncion
lumbar antes descrita.

En cada caso, tras previa desinfeccién
de lapiel, se localizé el pseudoaneurisma

con el ecégrafo y se fijo el transductor
sobre el mismo. Se introdujo la aguja en
el centro de la cavidad con la escala de
grises, para visualizar mejor la puntade la
aguja. Se inyecto lentamente la solucion,
con el color de nuevo encendido para ver
la trombosis de la cavidad. En ocasiones,
se redirigio la aguja cuando la trombosis
no fue completa en un primer momento.

Eltiempo transcurrido desde la angio-
grafia hasta el tratamiento, medido por la
mediana fue de 11,6 dias, con intervalo
entre 8 y 42 dias. Los pseudoaneurismas
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bilaterales se trataron en el mismo acto,
uno a continuacién del otro.

La cantidad de TH inyectada fluctué
entre 100y 400 U, con una cifra media de
260 U por pseudoaneurisma.

La cantidad total a inyectar no se ha-
bia prefijado de antemano, se basé en la
trombosis ecografica obtenida en cada
caso. Habia dos pacientes anticoagulados
en el momento de la inyeccidn. En todos
los pacientes se exploraron los pulsos y
los indices tobillo-brazo, antes y después
del tratamiento. Los primeros casos per-
manecieron 24 horas en reposo. Posterior-
mente, se redujo el tiempo a la mitad.

El seguimiento se hizo a las 24 ho-
ras, dos y seis meses, mediante ecogra-
fia Doppler.

Resultados

Tras la inyeccién de trombina, en pocos
segundos se produjo en todos los casos la
trombosis total de la cavidad aneurisma-
tica, bajo comprobacion ecografica (trom-
bosis inmediata en el 100%). No hubo
complicaciones en ningun paciente, ni
cambios en la exploraciéon de pulsos o
indices durante el procedimiento.

A las 24 horas se detectd una recidiva
en una paciente no anticoagulada, con un
pseudoaneurisma derecho de 35 mm de
didmetro mayor, bilobulado y de dificil
acceso para la puncién por marcada obe-
sidad. Fue el caso de mayor demora de la
serie (42 dias), ya que se remiti6 tardia-
mente desde otro centro. A esta paciente
se le inyectaron 200 U de trombina hasta
completarse la trombosis. Cuando al dia
siguiente se observe la recidiva mediante
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ecografia Doppler, sereinyecté con400 U,
pero sin éxito. Se decidié entonces reali-
zar un seguimiento y se comprobd la trom-
bosis espontanea en el siguiente recono-
cimiento, a los dos meses.

La tasa de trombosis primaria —éxitos
directamente relacionados con la inyec-
cion de trombina- fue del 90%, aunque a
losdos meses el 100% de los pseudoaneu-
rismas se hallaban trombosados. En el exa-
men ecogréfico a los dos y seis meses no
se observo ninguna recidiva, y se objeti-
véenellugar donde estaba el pseudoaneu-
risma una zona discretamente hipoeco-
génica, que se identificaba con dificultad
en el control a los seis meses.

Discusion

La trombina es un polipéptido derivado de
la protrombina que transforma el fibrin6-
geno en fibrina para la formacion del coa-
gulo. La trombina bovina es una sustancia
extrafiae inmunogénica, que puede produ-
cir reacciones de hipersensibilidad y ana-
filaxia tras su repetida exposicion. Puede
también estimular en el receptor la pro-
duccién de autoanticuerpos que interac-
cionen con diversos factores de la coagu-
lacién humana (factor V, entre otros), y
originar alteraciones en la hemostasia.
Estos problemas se solucionan con el em-
pleo de TH, de introduccién mds reciente
y que tiene similar eficacia trombdtica,
aunque mayor coste econémico [9-11].
La trombosis del saco se produce casi
inmediatamente después de la inyeccion
intracavitaria. La alta concentracién de
trombina produce la inmediata conver-
sién de la solucion en un trombo sélido, al
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mezclarse con una sangre relativamente
estancada, lo que se visualiza mediante
ecografia Doppler. Se han descrito algu-
nas complicaciones relacionadas con el
procedimiento: isquemia aguda por paso
de trombina a la arteria, a través del cue-
llo, y rotura del pseudoaneurisma [6,12-
14]. Sin embargo, en las series mds am-
plias esta tasa de complicaciones apenas
sobrepasaba el 2%, y se apuntan algunas
recomendaciones para prevenirlas, como
inyectar menor dosis en arterias de menor
calibre, evitar la compresion del cuello
durante la inyeccién y la manipulacién
arterial excesiva en casos de dificil acce-
so anatomico [12-14].

Nuestro grupo ha aplicado la técnica
deLiauetal [4] y Kangetal [S]coninyec-
cién percutdnea de TH, dirigida por eco-
graffa, en una serie de 10 pseudoaneuris-
mas yatrogenos de arteria femoral comun,
sin ninguna complicacién. Hemos tenido
presente en todos los casos la inyeccion
intracavitaria, pero lo mds alejada posi-
ble del cuello para evitar laemigracién de
la trombina a través de la arteria y tam-
biénlainterrupciéndelainyecciénal com-
probar ecograficamente que se producia
la trombosis, con el fin de utilizar la mi-
nima cantidad posible de sustancia. Di-
cha cantidad es muy dificil de prefijar y
creemos que la facilidad para trombosar
el pseudoaneurisma se relaciona con fac-
tores dependientes del flujo en su inte-
rior, que, a su vez, dependen del didmetro
del cuello; asi, a mayor didmetro, mayor
flujo y mayor dificultad para provocar la
trombosis, y €s necesario en estos casos
administrar mayores dosis de trombina.

El mayor tamaio de la cavidad debe-
ria presuponer una mayor cantidad de

trombina a inyectar por pseudoaneuris-
ma. Bajo un protocolo con una cantidad
detrombinafijay conlaexclusionde pseu-
doaneurismas muy pequefios, Kang et al
[13] no encontraron correspondencia di-
recta entre el tamafo y el éxito de la in-
yeccion, estimada por la trombosis de la
cavidad y por la ausencia de recidivas.
Pero el nimero de inyecciones requeri-
das aumentaba en los pseudoaneurismas
mads complicados, de amplio volumen y
con varios 16bulos. Nuestra impresion es
que no hay mejor guia para suspender la
inyeccion que la comprobacién ecogrifi-
ca de la trombosis. En nuestra serie, la
cantidad inyectada no se relacion6 direc-
tamente con el tamafio, pero la casuistica
es reducida y, en principio, dosis y tama-
flo parecen dos variables en estrecha rela-
cién. En ninglin caso sobrepasamos las
400 U por pseudoaneurisma. El procedi-
miento tiene, ademas, una excelente tole-
rancia, aun sin analgesia, y en esto coin-
ciden todos los autores [4-6,9,12-14].
Kang et al [13] y Khoury et al [14]
obtienen resultados excelentes (95%) con
la inyeccién de trombina bovina guiada
por ecografia en sus amplias series de 83 y
131 casos, respectivamente, cifras de éxito
superiores a las de cualquier otra técnica
previa no quirdrgica. Ello les lleva a pro-
poner que sea el tratamiento de primera
eleccidn de un problema bastante comtin,
como es el de los pseudoaneurismas yatrd-
genos. En nuestra experiencia con TH he-
mos obtenido una eficacia semejante, del
90%, con menor nimero de complicacio-
nes, aunque se precisa una mayor casuisti-
ca para comprobar estos resultados.
Enlaserie de Kang etal [13], las recidi-
vas ocurrieron sobre todo en casos de ana-
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tomia complicada y el tiempo de demora
fue un factor menos decisivo; asi, inyecta-
ron con éxito cinco pseudoaneurismas fe-
morales con mds de un mes de evolucion.
En nuestra serie sélo hubo una recidiva. Se
trataba de un pseudoaneurisma bilobulado
y de dificil puncion por obesidad. Fue, asi-
mismo, el caso de mayor antigiiedad (42
dias), y superd extensamente lamediana de
nuestra serie (11,6 dias). A pesar de ello,
creemos que la antigiiedad no es un factor
limitante en el éxito de esta técnica.
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TRATAMIENTO DE PSEUDOANEURISMAS
ARTERIALES YATROGENOS CON
INYECCION DE TROMBINA HUMANA

Resumen. Introduccién. La incidencia de pseu-
doaneurismas yatrogenos ha aumentado debi-
do al mayor niimero de procedimientos inter-
vencionistas y a la anticoagulacion asociada.
La biisqueda de tratamientos eficaces frente a
la cirugia ha sido un reto en los tiltimos afios.
Objetivo. Analizar la eficacia y seguridad del
tratamiento con trombina humana (TH) de una
serie de 10 pseudoaneurismas yatrogenos. Pa-
cientes y métodos. Ocho pacientes (cinco mu-
jeres y tres varones), de edad media 67 aiios
(46-85), sumaban un total de 10 pseudoaneu-
rismas en la arteria femoral comiin, secunda-
rios a cateterismo cardiaco (cinco), arterio-
grafiadiagndstica(uno), embolizacion de aneu-
risma cerebral (uno) y fibrindlisis intrarterial
(uno). La seleccion para su tratamiento fue:
didmetro superior a 15 mm (15-35) y localiza-
cion anterior respecto a la arteria. Se empleo
solucién salina de TH (100 U/em?, procedente
de Tissucol®) y aguja 22G. Se inyectaron en la
cavidad 100-400 U mediante inyeccion percu-
tdanea guiada por ecografia. Dos pacientes es-
taban anticoagulados durante el procedimien-
to. Se exploraron indices tobillo/brazo y pul-
sos, antes 'y después de la inyeccion. Se hicie-
ron controles a las 24 horas, 2 'y 6 meses.
Resultados. La trombosis total de la cavidad se
produjo a los pocos segundos, sin cambios en
el indice talon-rodilla o pulsos. Sélo hubo una
recidiva en un pseudoaneurisma, a las 24 ho-
ras. Conclusiones. La inyeccion percutdnea de
TH es una técnica efectiva (90% de trombosis
primaria), segura (sin dolor ni complicaciones
en nuestra serie) y de corta duracion para el
tratamiento de primera linea de los pseu-
doaneurismas femorales yatrégenos. [ANGIO-
LOGIA 2002; 54: 390-6]

Palabras clave. Pseudoaneurismas arteriales
femorales. Trombina humana.

TRATAMENTO DE PSEUDOANEURISMAS
ARTERIAIS IATROGENICOS POR
INJECCAO DE TROMBINA HUMANA

Resumo. Introducgdo. A incidéncia de pseudo-
aneurismas iatrogénicos tem aumentado de-
vido ao maior niimero de procedimentos in-
tervencionistas e a anti-coagulagdo associada.
A busca de tratamentos eficazes face a cirur-
gia tem sido um desafio nos ultimos anos.
Objectivo. Andlise de eficdcia e seguranga do
tratamento com trombina humana (TH) de uma
série de 10 pseudoaneurismas iatrogénicos.
Doentes e métodos. Oito doentes (cinco mu-
lheres e trés homens) com idade média de 67
anos (46-85), somavam um total de 10 pseu-
doaneurismas da artéria femoral comum, se-
cunddrios ao cateterismo cardiaco (cinco),
arteriografia de diagndstico (um), emboli-
zagdo de aneurisma cerebral (um) e fibrinoli-
se intra-arterial (um). A selecgdo para o seu
tratamento foi: didmetro superior a 15 mm
(15-35) e localizagdo anterior relativamente
a artéria. Utilizou-se solugdo salina de TH
(100 U/en?’), procedente de Tissucol®) e agu-
lha 22G. Injectaram-se na cavidade 100-400 U
por injecgcdo percutdnea guiada por ecogra-
fia. Dois doentes estavam anti-coagulados
durante o procedimento. Exploraram-se indi-
ces tornozelo/braco e pulsos, antes e apos a
injecgcdo. Efectuaram-se controlos as 24 ho-
ras, aos 2 e aos 6 meses. Resultados. A trom-
bose total da cavidade produziu-se em poucos
segundos, sem alteragées no ITB ou pulsos.
Houve apenas uma recidivanum pseudoaneu-
risma, as 24 horas. Conclusdes. A injeccdo
percutdnea de TH é uma técnica eficaz (90%
de trombose primdria), segura (sem dor nem
complicag¢des na nossa série) e de curta dura-
¢do para o tratamento de primeira linha dos
pseudoaneurismas femorais iatrogénicos.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 390-6]

Palavras chave. Pseudoaneurismas arteriais
femorais. Trombina humana.
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NOTA CLINICA

Tratamiento fibrinolitico y quirdrgico
de la trombosis aguda de la cardtida interna.
A proposito de un caso

C. Esteban-Gracia, J.M. Callejas-Pérez, J. Muchart,
A. Martorell-Lossius, C. Lisbona-Sabater, R. Lerma-Roig

FIBRINOLYTIC AND SURGICAL TREATMENT OF ACUTE THROMBOSIS
OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY. A CASE REPORT

Summary. Introduction. Treatment of acute thrombosis of the internal carotid artery has tradition-
ally offered bad results. We report a case in which surgery was preceded by fibrinolytic treatment,
and we also review the literature. Case report. A 65-year-old patient with a history of several
episodes of paresthesias in the left extremities over the last two days. In the last four hours the
patient presented a progressive neurological deficit in the same limbs. The most noteworthy
antecedents include a right sylvian ischemic cerebral infarction, four years earlier, with very mild
sequelae. Brain CAT scan did not reveal any signs of haemorrhage. Decoagulant treatment using
sodium heparin was introduced, in spite of which the clinical features persisted. An urgent arte-
riography revealed a preocclusive stenosis of the right internal carotid artery with acute throm-
bosis of the same artery. Local fibrinolysis was performed with recombinant tissue plasminogen
activator (r-TPA), and deficit recovery began immediately. At 18 hours a carotid endarterectomy
was performed without complications. At 18 months, the patient presented a slight residual deficit
seen in the form of clumsiness in the hands and which was already present before the thrombosis.
Discussion. In cases of acute thrombosis of the internal carotid artery, early fibrinolytic treatment
can help to improve the results of the surgical treatment. More studies are still needed to be able
to evaluate the effectiveness of local intraarterial fibrinolysis, which could present less complica-
tions due to haemorrhage than systemic fibrinolysis. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 397-401]

Key words. Arterial thrombosis. Carotid endarterectomy. Fibrinolytic treatment. Internal ca-
rotid artery. Stroke. Tissue plasminogen activator.

Introduccién

enlabibliografiase contradicen sobre cudl
es la actitud mds correcta, pero coinciden

Ante una trombosis aguda de la arteria
cardtida interna, acompafiada de un cua-
dro de ‘ictus en evolucion’, se plantea la
duda de cual es el tratamiento mas ade-
cuado y, sobre todo, mas eficaz con la
menor morbimortalidad. Las referencias

enque el tratamiento exclusivamente qui-
rurgico presenta una elevadisima morbi-
mortalidad, que puede llegar hastael 50%,
en especial si tenemos en cuenta que en
muchos de estos casos se asocian feno-
menos de embolismos intracerebrales,

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 397-401
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predominantemente en el territorio de la
arteria cerebral media.

Vamos a exponer un caso en el que se
administré un tratamiento combinado y
escalonado: inicialmente con un fibrino-
liticolocal y posteriormente se practié una
intervencion quirtrgica, a las pocas ho-
ras, con un buen resultado.

Caso clinico

Paciente varén de 62 afos. Como antece-
dentes patoldgicos destacan: exfumadorde
20 cigarrillos/dia desde hace cuatro afios;
ictusisquémicosilviano derechohace cua-
tro afios, que dejoé como secuela una ligera
torpeza de la mano izquierda; cardiopatia
isquémica (enfermedad coronaria de dos
vasos), asintomdtica en el momento ac-
tual, e hipertension arterial de larga evolu-
cidn, bien controlada con un farmaco.

Presenta durante los ultimos siete dias
episodios diarios de parestesias en brazo 'y
pierna izquierdas, con torpeza al realizar
movimientos finos, de 5-10 minutos de
duracién y autolimitados. Ingresa en nues-
tro centro porque en las tltimas 48 horas la
clinicahaprogresado, y persiste, entre cada
episodio, un déficit neurol6gico minimo.
En las ultimas 4 horas presenta déficit sen-
sitivo y motor progresivo en extremidades
izquierdas.

La tomografia axial computarizada
(TAC) craneal practicada no revel6 signos
de isquemia ni de hemorragia cerebral.

Se inicia tratamiento anticoagulante
con heparina sédica, a pesar de lo cual la
clinica progreso.

Se decide practicar una arteriografia,
en la que se aprecia una estenosis pre-

Figura 1. Estenosis preoclusiva de la carétida inter
na con repermeabilizacion en sifon carotideo.

oclusiva de la cardtida interna derecha,
con trombosis aguda y repermeabiliza-
cion en sifén carotideo (Fig. 1).

Ante el diagnéstico de ictus en evolu-
cién por trombosis progresiva de la arteria
carétida interna, se procede a la cateteriza-
ciénselectivadelamismay perfusion local
de activador tisular del plasmindgeno re-
combinante (r-TPA) de 25 mg (0,4 mg/kg)
en perfusion continua durante 10 minutos.
Durante la infusién del farmaco, el pacien-
teinicialarecuperacion del déficit. Se apre-
cia la lisis total del trombo y se pone de
manifiesto una estenosis de carétida inter-
na preoclusiva (Fig. 2).

Posteriormente, se inicia la descoagu-
lacién con heparina sdédica en infusién
continua en dosis de 1.000 U/h.

A las 18 horas del tratamiento fibrino-
litico, se practica una endarterectomia ca-
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Figura 2. Resultado tras la lisis del trombo.

rotidea bajo anestesia general. Durante la
endarterectomia se procede a la coloca-
cién de un shunt de Pruitt-Inahara y se rea-
liza un cierre primario de la arteriotomia.

Al alta, el paciente no presentaba nin-
glin nuevo déficit neurolégico y la arte-
riografia de control era normal (Fig. 3).

Tras 18 meses de seguimiento clinico
se mantiene asintomdtico y la ecografia
Doppler es normal.

Discusion

Aunque se ha demostrado la eficaciay la
seguridad del r-TPA en el tratamiento de
laisquemiacerebral aguda, existen pocos
estudios que comparen los posibles ries-
gos asociados segun sea la forma de ad-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 397-401
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Figura 3. Resultado final tras la endarterectomia.

ministracion [1]. Las referencias en la bi-
bliograffa respecto de la administracién
de r-TPA intrarterial escasean o forman
parte de series mds extensas de adminis-
tracion intravenosa del farmaco [2-4].

En este caso, que es aislado y no pro-
tocolizado, se opt6 por realizar una fibri-
nolisis local con r-TPA debido a la grave-
dad y progresion del cuadro neurolégico
que presentaba el paciente.

Se eligi6 r-TPA y no otro farmaco fi-
brinolitico dada su demostrada eficacia y
su facil manejo por el poco volumen de
liquido necesario.

El resultado en nuestro caso ha sido
excelente, y nohanhabido complicaciones
ni durante el tratamiento fibrinolitico ni
durante el quirdrgico posterior, que se rea-
liz6 inmediatamente por el riesgo de re-
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trombosis que conllevan este tipo de le-
siones de la cardtida interna.

Varios factores influyen en el buen
resultado de este tratamiento. Uno de ellos
es la ausencia de lesiones en la TAC pre-
via al tratamiento [5]; otro, e importante,
es la ausencia de trombosis de las arterias
intracerebrales, sobre todo de la arteria
cerebral media. Ambos factores estaban
presentes en nuestro paciente, aunque se
han comunicado en la bibliografia bue-
nos resultados con trombosis aguda de
cardtida interna asociada a oclusiéon em-
boélica de la arteria cerebral media [6].

No ha habido complicacién hemorra-
gica alguna. En este hecho probablemen-
te ha influido la dosis de fibrinolitico uti-
lizada (0,4 mg/kg), que es baja, al aplicar-
se de forma local, y similar a la utilizada
en estudios prospectivos [1,3,7].

Todaviano hay acuerdo sobre cudl es el
tratamiento mds adecuado tras la fibring-
lisis. Varios estudios sefialan una mayor in-
cidencia de hemorragia cerebral cuando se
administra heparina sédica intravenosa,
frente a heparinas de bajo peso molecular o
frente aliniciode laheparinizaciénintrave-
nosa 24 horas después del fibrinolitico [5].
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A las 18 horas, se practicé una endar-
terectomia carotidea convencional, sin
complicaciones. Se trasladé al paciente a
lasalade reanimacion, donde se mantuvo
estable, y no presentd nuevos déficit neu-
rolégicos.

Cuando laetiologia de la trombosis de
la carétida interna es la enfermedad arte-
riosclerética no hay unanimidad sobre
cudl es el momento mds indicado para
realizar laintervencion quirtrgica[7]. Por
una parte, la intervencién temprana con-
lleva un mayor riesgo de hemorragia. Por
otra, la demora en la misma puede supo-
ner una retrombosis, con los consecuen-
tes peores resultados en caso de que sea
preciso administrar un nuevo fibrinoliti-
co. En nuestro caso consideramos que,
dadas las caracteristicas morfoldgicas de
lalesion preoclusiva, el riesgo de retrom-
bosis era muy elevado, por lo que se rea-
liz6 la endarterectomia lo antes posible.

Por dltimo, debemos sefialar que el
tratamiento fibrinolitico para laisquemia
cerebral todavia se encuentra en fase de
desarrollo, los protocolos no son homo-
géneos, las indicaciones varian y las do-
sis no se han establecido totalmente.
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sion of the cervical internal carotid artery as-
sociated with embolic occlusion of the middle
cerebral artery: case report. Neurosurgery
1994; 34: 359-63; discussion: 363-4.

TRATAMIENTO FIBRINOLITICO

Y QUIRURGICO DE LA TROMBOSIS
AGUDA DE LA CAROTIDA INTERNA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Introduccién. El tratamiento de la
trombosis aguda de la cardtida interna ha obte-
nido cldasicamente malos resultados. Presenta-
mos un caso en el que se practicé un tratamiento
fibrinolitico previo y posteriormente quirirgi-
co, y realizamos una revision de la bibliografia.
Caso clinico. Paciente de 65 aiios que refiere
una historia de varios episodios de parestesias
en extremidades izquierdas los iltimos dos dias.
En las iltimas cuatro horas presenta un déficit
neurologico progresivo en dichas extremidades.
Como antecedentes destaca un infarto cerebral
isquémico silviano derecho, cuatro afios antes,
con minima secuela. La TAC craneal no revela
signos de hemorragia. Se inicia tratamiento des-
coagulante con heparina sodica, a pesar de lo
cual persiste la clinica. La arteriografia de ur-
gencia revela estenosis preoclusiva de cardtida
interna derecha con trombosis aguda de la mis-
ma. Se practica fibrindlisis local con activador
tisular del plasminogeno recombinante (r-TPA),
y se inicia la recuperacion del déficit inmediata-
mente. A las 18 h se realiza endarterectomia
carotidea sin complicaciones. A los 18 meses, el
paciente presenta un ligero déficit residual en
forma de torpeza de lamano—que ya presentaba
antes de la trombosis—. Discusion. En casos de
trombosis aguda de cardtida interna, un trata-
miento fibrinolitico administrado precozmente
puede ayudar a mejorar los resultados del tra-
tamiento quirirgico. Todavia faltan estudios
para evaluar la eficacia de la fibrindlisis intrar-
terial local, que podria presentar menos compli-
caciones hemorrdgicas que la fibrindlisis sisté-
mica. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 397-401]
Palabras clave. Accidente cerebrovascular. Ac-
tivador tisular del plasminogeno. Arteria caro-
tida interna. Endarterectomia carotidea. Trata-
miento fibrinolitico. Trombosis arterial.
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7. Hans-Henning E, Hardy S, Arnd D, Forsting
M, Jansen O, Ringleb P, et al. Carotid endart-
erectomy and intracranial thrombolysis: simul-
taneous and staged procedures in ischemic
stroke. J Vasc Surg 1999; 29: 459-71.

TRATAMENTO FIBRINOLITICO

E CIRURGICO DA TROMBOSE
AGUDA DA CAROTIDA INTERNA.
A PROPOSITO DE UM CASO

Resumo. Introdugio. O tratamento da trombose
agudada cardtida interna temtido classicamen-
te maus resultados. Apresentamos um caso em
que se praticou um tratamento fibrinolitico pré-
vio eposteriormente cirirgico, e realizamos uma
revisdo da literatura. Caso clinico. Doente de 65
anos de idade que refere uma historia de vdrios
episodios de parestesias das extremidades es-
querdas nos tiltimos dois dias. Nas uiltimas qua-
tro horas apresenta défice neurologico pro-
gressivo nas referidas extremidades. Como
antecedentes destaca enfarte cerebral isquémi-
co silvico direito, quatro anos antes, com seque-
la minima. A TC craniana ndo revela sinais de
hemorragia. Inicia-se tratamento anticoagulante
com heparina sddica, apesar do qual persiste a
sintomatologia. A arteriografia de urgéncia re-
vela estenose pré-oclusiva da cardtida interna
direita, com trombose aguda da mesma. Reali-
zou-se fibrinolise local com activador tecidual
do plasminogénio recombinante (r-TPA), e rei-
nicia-se imediatamente a recuperagdo do défi-
ce. As 18 horas realiza-se endarterectomia ca-
rotidea, sem complicagdes. Aos 18 meses, o
doente apresenta um ligeiro défice residual em
forma de entorpedecimento damdo, que jd apre-
sentava antes da trombose. Discussdo. Em ca-
sos de trombose aguda da carotida interna, um
tratamento fibrinolitico administrado precoce-
mente pode ajudar a melhorar os resultados do
tratamento cirirgico. Contudo, faltam estudos
para avaliar a eficdcia da fibrinolise intra-arte-
rial local, que poderia apresentar menos com-
plicagbes hemorrdgicas do que afibrinolise sis-
témica. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 397-401]
Palavras chave. Acidente vascular cerebral. Ac-
tivadortecidual do plasminogénio. Artéria caro-
tida interna. Endarterectomia carotidiana. Tra-
tamento fibrinolitico. Trombose arterial.
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Tratamiento combinado abierto
y endovascular de aneurismas anastomoticos
postinjerto bifurcado aortobifemoral

L.R. Schmidt, J.A. Lechdén-Saz, C. Esteban-Gracia,
A. Martorell-Lossius, C. Lisbona-Sabater,
R. Lerma-Roig, J. Muchart, J.M. Callejas-Pérez

COMBINED OPEN AND ENDOVASCULAR TREATMENT OF AORTOBIFEMORAL
BIFURCATED POST-GRAFT ANASTOMOTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. Anastomotic aneurysms are subject to the same complications as a true
aneurysm and their choice and emergency treatment present very high morbidity and mortality
rates. We describe a case in which a combined open and endovascular technique was used to
treat the aneurysmatic complication of an aortobifemoral graft. Case report. Lesions were
identifiedin a 70-year-old male, 11 years after an aortobifemoral by-pass was performed to treat
an aortoiliac ischemic disease. A right femoral pseudoaneurysmwas identified by palpation and
echo-Doppler. In the pre-operative study, a computerised tomography (CT) scan of the abdom-
inopelvic cavity was performed and revealed an aortic anastomotic pseudoaneurysm. The fem-
oral lesion was treated using conventional surgery, a short 8 mm PTFE by-pass from the right-
hand branch of the bifurcate to the deep femoral artery. Due to the high surgical risk (ASA 1V)
and a hostile abdomen, the exclusion of the aortic pseudoaneurysm was performed by implant-
ing a straight stent under intradural anaesthetic. After freeing the stent, a distal leakage of
contrast medium was noted and corrected by placing a covered straight stent extension. Imme-
diate arteriographical control did not show any flow of contrast inside the aneurysmatic sac.
There were no post-operative complications and the patient remained asymptomatic. The con-
trol CT at six months confirmed the complete exclusion of the pseudoaneurysm. Conclusion. In
a case in which open surgery represents a high risk, endovascular treatment of uninfected aortic
anastomotic pseudoaneurysms is feasible. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 402-8]

Key words. Anastomotic aneurysm. Aortic pseudoaneurysm. Endovascular treatment.

Introducci6n afios superior al 80% [1]. A pesar de ello, en

un 10% de los enfermos sometidos a este
El uso de material protésico para larecons-  tipode tratamiento contintian produciéndo-
truccién adrtica data del afio 1952. Actual-  se complicaciones tardias, como aneuris-
mente es un procedimiento bastante seguro  mas anastomaticos, fistulas aortoentéricas

ytieneunatasade permeabilidadaloscinco  y oclusiones de las ramas del injerto [1-3].
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Los problemas asociados a la apari-
cién de los aneurismas anastomoticos
en el sector aortoiliaco fueron descritos
por primera vez por Claytor etalen 1956
[3], y hoy siguen siendo un reto para los
cirujanos vasculares. A pesar del avan-
ceen latécnica operatoriay de la dispo-
nibilidad de mejores prétesis y material
de sutura, la incidencia de los aneuris-
mas anastométicos intrabdominales va-
riadeun (0,2 aun 15%, y es mds elevada
cuanto mayor es el tiempo de seguimien-
to de los enfermos [1,2]. Esta observa-
cién quizd derive de una mayor utiliza-
ciénde exploraciones complementarias
no invasivas en el seguimiento posto-
peratorio y de una expectativa de vida
cada vez mayor. En el caso de los aneu-
rismas anastomoticos en el sector fe-
moral, mds facilmente detectables por
una simple palpacién en la exploracién
fisica, la prevalencia puede llegar hasta
un 23% [1].

El aneurisma anastomético no tratado
estd sujeto a las mismas complicaciones
que un aneurisma verdadero: rotura, em-
bolismo, trombosis, compresion de estruc-
turas adyacentes, fistulizacion y, mds ra-
ramente, a una coagulopatia de consumo
[4]. En estas situaciones la cirugia de ur-
gencia es dificil técnicamente y presenta
resultados muy pobres, con una mortali-
dad de 67 al 100% [4-6].

Asimismo, la cirugia convencional
practicada de manera electiva es frecuen-
temente desafiante y complicada, inclui-
daunarediseccion sobre un tejido cicatri-
cial escarificado con la anatomia altera-
da, para lograr resecar o excluir la parte
afectadadelaarteriay delinjerto, asicomo
reconstruir el flujo sanguineo de manera
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satisfactoria. Como es de esperar, la mor-
talidad es significativamente mds eleva-
dacuando se compara con laque se obser-
va en las reconstrucciones aortoiliacas
primarias, con una variacién de un 8 aun
21% [4-6].

En estas circunstancias el tratamiento
endovascular podria ofrecer ventajas po-
tenciales. Lindblay etal, en 1996 [7], pre-
sentaron el primer caso de utilizacion efi-
caz de una técnica endovascular para el
tratamiento de un aneurisma anastomoti-
co aortico. Actualmente, la bibliografia
disponible sobre este tema sigue siendo
escasa.

Caso clinico

Paciente varon de 70 afos, ex fumador
con una enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica aguda, en tratamiento clinico
por un adenocarcinoma de prostata, con
antecedentes de tuberculosis pulmonaren
la juventud y de una trombosis venosa
poplitea derecha. Por todo ello, segin la
clasificacion de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA 1V), presentaba
un elevado riesgo anestésico. Referia
como antecedentes quirdrgicos unaapen-
dicitis complicada con peritonitis, una
reseccion transuretral de un adenocarci-
noma de células transicionales y una in-
tervencién, 12 afios después, mediante
cirugia abierta y correccion de eventra-
cion abdominal con utilizacién de malla
de polipropileno.

En 1989 el paciente fue sometido a
una derivacién aortobifemoral por en-
fermedad arterial oclusiva aortoiliaca,
mediante la interposicién de un injerto
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bifurcado de Dacron 14 x 8§ mm (Uni-
graft®). La anastomosis proximal se rea-
lizé mediante sutura terminolateral de la
protesis alaaortainfrarrenal, y las anasto-
mosis distales se llevaron a cabo en
ambas arterias femorales comunes en dis-
posicion terminolateral.

Permaneci6 asintomatico, en control
ambulatorio, durante dos afios, momento
en que se perdid el seguimiento.

Seremiti6 anuestro centro desde otro
hospital por presentar desde hacia cua-
tro afios una tumoracién inguinal dere-
cha pulsétil y expansiva. Ante la sospe-
cha de un pseudoaneurisma femoral, se
practica ecografia Doppler color que
muestra una dilatacion aneurismatica de
la arteria femoral comun derechade 5 cm
de didmetro maximo. El estudio se com-
plementa con una tomografia computa-
rizada (TC) de abdomen y pelvis que
detecta una dilatacién focal de la luz
aortica de unos 4 cm, que coincide con
el sitio de la anastomosis proximal de la
derivacidn aortobifemoral, compatible
con el pseudoaneurisma anastomotico
aortico. No se aprecia liquido o aire pe-
riprotésico.

La arteriografia preoperatoria define
la anatomia de las lesiones (Fig. 1). Se
observa una dilatacion aneurismadtica de
la aorta, distal a la emergencia de la arte-
ria mesentérica inferior, que afecta a la
zona de la anastomosis de la derivacion
aortobifemoral. También se aprecia un
pseudoaneurisma en la anastomosis de la
rama en la femoral comin derecha, con
una buena permeabilidad en femorales
superficial y profunda.

Se decide la reparacién quirdrgica del
pseudoaneurisma femoral derecho previo

Figura 1. Arteriografia preoperatoria: aneurismas anastométicos aértico y femoral
derecho.

al tratamiento de la lesion adrtica. Se prac-
tica unareseccion parcial del pseudoaneu-
risma femoral derecho, y se reconstruye el
flujo arterial mediante la interposicion de
un segmento corto de PTFE de 8 mm,
anastomosado de manera terminoterminal
entre la rama del injerto aértico y la femo-
ral profunda con una reimplantacion de la
femoral superficial. La bacteriologia y los
cultivos de muestras de material resecado,
prétesis y trombo fueron negativos.

El tratamiento del pseudoaneurisma
aortico se realiz6 en la sala de radiologia,
convertida en quir6fano y provista de un
arco fluoroscépico fijo (Integris/Philips).

Seutilizé anestesiaintradural. Median-
te un abordaje retroperitoneal en la fosa
ilfaca izquierda se disecé la rama izquier-
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Figura 2. VVia de acceso para el procedimiento endovascular.

da del injerto bifurcado, al cual se anasto-
mosé de manera terminolateral un seg-
mento de 20 cm de largo de prétesis de
Dacron de 10 mm, que se utilizé como via
de acceso para introducir los dispositivos
endovasculares (Fig. 2). Se realizé un es-
tudio arteriografico calibrado con catéter
centimetrado, que permitié elegir las di-
mensiones de la prétesis implantada, una
endoproétesis recta estandar de 26 mm X
10 cm (Talent®, Medtronic). En el primer
control angiografico, tras la liberacién de
unaendoprdtesis, se verificé una fuga dis-
tal de contraste que se contrarresté con la
implantacién de una pequeia extension
de prétesis cubierta. El resultado inme-
diato fue un sellado completo del saco
aneurismatico, con permeabilidad distal
en ambas ramas del injerto bifurcado an-
tiguo (Fig. 3). El tiempo anestésico fue de
3hy 15 min. Hubo un sangrado total acep-
table de 400 mL que no requiri6 transfu-
siones sanguineas. El postoperatorio trans-
curri6 sin incidencias. El enfermo perma-
necid asintomdtico desde el punto de vista
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vascular, y laTC de control alos seis meses
confirmdlaexclusion del aneurisma anas-
tomético adrtico sin signos de fuga.

Discusion

Muchos de los aneurismas anastomoti-
cos adrticos son asintomaticos, y el diag-
noéstico es con frecuencia un hallazgo ac-
cidental durante la investigacion de un
pseudoaneurisma femoral asociado. Mas
raramente las complicaciones pueden de-
terminar la sintomatologia [1].

La infeccidén puede ser el factor etio-
l6gico de la formacion aneurismadtica en
la anastomosis de una proétesis vascular,
por lo tanto, su presencia debe descartar-
se siempre dada su importancia en la con-
ducta terapéutica. Los signos clinicos di-
rectos de infeccion son: fiebre, tumora-
cion, eritema o drenaje purulento cerca
de la cicatriz quirtdrgica o leucocitosis.
Estén indicados como métodos de ima-
genlaTColaresonanciamagnética (RM).
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La gammagraffa con leucocitos marca-
dos, aunque muchas veces puede presen-
tar un falso negativo, cuando es patologi-
cacolaboraen laidentificacién de un pro-
cesoinfeccioso. Durante el acto quirtdrgico
siempre se debe recoger material protési-
co para el estudio bacterioldgico [2,7].

En el caso de un aneurisma anasto-
motico adrtico no infectado el tratamien-
to endovascular tendria como principa-
les ventajas la reparacion arterial desde
un punto de acceso distante, la elimina-
cién de la exposicion directa o de las re-
disecciones por vias abdominales exten-
sas —trans o retroperitoneales—, la reduc-
cién de las pérdidas sanguineas y de
transfusiones, la disminucion del estrés
asociado a reoperaciones complejas, el
tiempo de ingreso reducido, y ademas,
pueden ofrecerse técnicas minimamente
invasivas a pacientes que tengan un ries-
go operatorio elevado para el tratamiento
convencional [2,8-10].

Con anterioridad a la decisién de un
tratamiento endovascular de un aneuris-
ma adrtico deben considerarse una serie
de variables anatomicas. En el caso de un
pseudoaneurisma adrtico este protocolo
se simplifica bastante, de manera que el
principal criterio es el didmetro y la lon-
gitud del cuello de laaortanativainfrarre-
nal. Elanclaje distal en general no es com-
plicado, dado que el punto de fijacién de
la endoprétesis suele ser el cuerpo de la
protesis antigua [11].

Se consideran limitaciones del proce-
dimiento los aneurismas que incluyen las
arterias renales, la infeccién y los aneu-
rismas postanastomosis terminolateral por
enfermedad arterial oclusiva aortoiliaca
que presenten perfusion retrograda del

riografico al final del procedimiento.

saco aneurismatico [2]. Tedricamente la
implantacién de una endoproétesis es mas
facil en una reconstruccion con anasto-
mosis terminoterminal, comparado con
una anastomosis terminolateral, debido a
la diferencia del angulo formado entre la
aorta y la prétesis en las dos distintas si-
tuaciones. En caso de que el falso aneu-
risma se produzca en la anastomosis de
un injerto bifurcado, es imperativo que la
longitud del cuerpo del injerto sea de por
lo menos 15 mm para la colocacién de
una endoprotesis recta. Si el cuerpo de la
proétesis es muy corto, y su bifurcacién
estd demasiado cerca de la anastomosis,
debe considerarse la implantacion de una
endoprétesis bifurcada [12]. En el caso
que se presenta, la anastomosis termino-
lateral de la derivacién aortobifemoral no
impidio la realizacion de la técnica pro-
puesta, ya que en la arteriografia preope-
ratoria no se observaba nutricion del saco
aneurismatico por la aorta nativa distal o
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por las colaterales. El resultado del con-
trol arteriografico posterior alaimplanta-
cion de la endoprétesis no evidencié la
presencia de fugas, con un completo ais-
lamiento del saco aneurismaético.

Constituye una desventaja del trata-
miento endovascular la imposibilidad de
cultivo del material protésico que torna
insuficiente la investigacion de la etiolo-
gia del aneurisma [7,8]. En el caso que
nos ocupa no se identificé ningun signo
clinico, radiolégico o de laboratorio que
indicase una infeccion. Ademas, en los
cultivos de material operatorio del pseu-
doaneurisma femoral no hubo crecimien-
to bacteriano.

Otro punto débil de este tipo de trata-
miento es la escasez de datos de seguimien-
to de los enfermos sometidos a este tipo de
procedimiento que validen su eficaciaalar-
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TRATAMIENTO COMBINADO ABIERTO
Y ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
ANASTOMOTICOS POSTINJERTO
BIFURCADO AORTOBIFEMORAL

Resumen. Introduccion. El aneurisma anas-
tomdtico estd sujeto a las mismas complica-
ciones que un aneurisma verdadero, y su tra-
tamiento, tanto electivo como de urgencia,
presenta cifras de morbimortalidad muy ele-
vadas. Describimos un caso en que se utiliza la
técnica combinada, cirugia abierta’y endovas-
cular, para el tratamiento de la complicacion
aneurismdtica de un injerto aortobifemoral.
Caso clinico. Las lesiones se identifican en un
varon de 70 aiios, 11 arios después de la rea-
lizacion de una derivacion aortobifemoral por
unaenfermedadisquémica aortoiliaca. Se iden-
tifica un pseudoaneurisma femoral derecho
mediante palpaciony ecografia Doppler. En el
estudio preoperatorio se realiza una tomogra-
fia computarizada (TC) abdominopélvica que
describe un pseudoaneurisma anastomotico
aortico. Se trata la lesion femoral por cirugia
convencional, derivacion corta de PTFE de
8 mm desde la rama derecha del bifurcado
hastala arteria femoral profunda. Debido a un
alto riesgo quiriirgico (ASA 1V) y a un abdo-
men hostil, bajo anestesia intradural se reali-
za la exclusion del pseudoaneurisma adrtico
pormedio de la implantacion de una endopro-
tesis recta. Tras la liberacion de la protesis se
verifica una fuga distal de contraste, que se
corrige mediante la colocacion de una exten-
sion de protesis recta cubierta. El control arte-
riogrdfico inmediato no evidencia ningiin flujo
de contraste en el interior del saco aneu-
rismdtico. No hay complicaciones postopera-
torias y el enfermo se mantiene asintomdtico.
La TC de control a los seis meses confirma la
exclusion completa del pseudoaneurisma. Con-
clusién. En un caso seleccionado, en que la
cirugia abierta represente un riesgo elevado,
es factible el tratamiento endovascular de los
pseudoaneurismas anastomoticos aorticos no
infectados. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 402-8]
Palabras clave. Aneurisma anastomdotico.
Pseudoaneurisma adrtico. Tratamiento endo-
vascular.

TRATAMENTO COMBINADO ABERTO
E ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
ANASTOMOTICOS POS-ENXERTO
BIFURCADO AORTOFEMORAL

Resumo. Introdugdo. O aneurisma anastomo-
tico estd sujeito as mesmas complicagdes que
um aneurisma verdadeiro, e o seu tratamen-
to, tanto electivo como de urgéncia, apresen-
ta nimeros de morbilidade e mortalidade
muito elevados. Descrevemos um caso em
que se utiliza a técnica combinada, cirurgia
aberta e endovascular, para o tratamento
da complicagdo aneurismdtica de um enxer-
to aortofemoral. Caso clinico. As lesdes sdo
identificadas num homem de 70 anos de ida-
de, 11 anos apds a realizagdo de um by-pass
aortobifemoral por doenca isquémica aor-
toiliaca. Um pseudo-aneurisma femoral é
identificado por palpagdo e eco-Doppler. No
estudo pré-operatorio, realiza-se uma tomo-
grafia computorizada (TC) abdominopélvica
que descreve um pseudo-aneurisma anasto-
motico adrtico. A lesdo femoral é tratada por
cirurgia convencional, by-pass curto de PTFE
de 8 mm desde o ramo direito da bifurcagdo
até a artéria femoral profunda. Devido a um
alto risco cirtirgico (ASA IV) e a um abdomen
hostil, sob anestesia intradural faz-se a ex-
clusdo do pseudo-aneurisma adrtico por im-
plantagdo de uma endoprotese recta. Apos a
libertacdo da protese, verifica-se uma fuga
distal de contraste, a qual é corrigida com a
colocagdo de uma extensdo de protese recta
coberta. O controlo arteriogrdfico imediato
ndo evidencia qualquer fluxo de contraste no
interior do saco aneurismdtico. Ndo existem
complicagdes pos-operatorias e o doente per-
manece assintomdtico. A TC de controlo aos
seis meses confirma a auséncia completa do
pseudo-aneurisma. Conclusdo. Num caso
seleccionado, em que a cirurgia aberta re-
presenta um risco elevado, é vidvel o trata-
mento endovascular dos pseudo-aneurismas
anastomdoticos adrticos ndo infectados. [AN-
GIOLOGIA 2002; 54: 402-8]

Palavras chave. Aneurisma anastomdtico.
Pseudo-aneurisma adrtico. Tratamento endo-
vascular.
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NOTA CLINICA

Aneurisma de la arteria renal:
analisis de un caso

F. Garcia-Fernandez, E. Martel-Almeida, M. Hermida-Anllo,
E. Sotgiu, G. Volo-Pérez, V. Cabrera-Moran

RENAL ARTERY ANEURYSM: A CASE ANALYSIS

Summary. Introduction. Renal artery aneurysms (RAA) are infrequent and young women with
hypertension, a group of the population in which its incidence is highest, require screening. We
describe a case of a female patient who was successfully treated surgically. Case report. A
woman aged 49 with a history of fibromyalgia and pleural and pulmonary tuberculosis. In the
course of a routine study for high blood pressure, with the results of the physical exploration
and general complementary tests normal, a venous angiographic exploration revealed an image
that suggested the presence of a bilobular saccular aneurysm in the trifurcation of the right
renal artery, which was confirmed by a renal arteriograph. Abdominal CT showed it to be 1.5
cm in diameter, although later controls showed it had increased in size and in the last 6 months
it reached 2.2 cm, which led to the decision to repair it surgically. During the operation two
aneurysms were identified in the trifurcation of the artery. The ex situ resection of the two
aneurysms was performed together with arterial reconstruction using an inverted autologous
saphenous graft (cold ischemia lasted 100 minutes). The evolution during the post-operative
period was favourable. The patient is currently asymptomatic and without any kind of compli-
cation. Discussion. When a RAA is observed that needs surgical treatment, ex vivo arterial
reconstruction is a valid recommendable alternative. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 409-13].
Key words. Aneurysm. Ex vivo reconstruction.

Introduccién Caso clinico

Mujer de 49 afios que acude al Servicio de

Se estima que la incidencia renal de los
aneurismas de arteriarenal (AAR) es baja.
En estudios autopsicos se encuentra una
prevalencia del 0,09%, que en estudios
angiogréficos aumenta hastaun 1,5%. La
incidencia es mayor en mujeres jovenes e
hipertensas, y es preciso su cribado [1].

Nefrologiaparaestudioy valoraciénde su
hipertensién arterial (HTA). Entre sus an-
tecedentes personales destaca: fibromial-
giaen tratamiento con AINE, y tuberculo-
sispleuralen 1981, conrecidiva pulmonar
en el aflo 2000. No referia hdbitos toxicos.
Presién arterial: 130/70 mmHg. Indice de

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 409-413
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masa corporal: 20,4 kg/m”. En la explo-
racion fisica, vascular, fondode ojoy en
el registro de la presién ambulatoria no se
encontrd ningin hallazgo patoldgico. El
aclarado de creatinina era de 83 mL/min;
el resto de pruebas de funcién renal,
coagulacién, hemograma, bioquimica,
perfil lipidico, electrocardiogramay eco-
cardiograma estaban dentro de la nor-
malidad. La ecografia abdominal infor-
maba de un quiste cortical de 35 mm no
complicado en el riiién derecho. En el
DIVAS se observo una dilatacidn aneu-
rismaticadelaarteriarenal derecha. Con
la arteriografia arterial se confirm6 la
existencia de un aneurisma sacular bilo-
bulado, sin trombos en su interior; no se
detectaron aneurismas en otras locali-
zaciones, ni estenosis de la arteriarenal.
Mediante tomografia computarizada
(TC) abdominal tras contraste se midid
el didmetro transverso maximo del aneu-
risma, que fue de 1,5 cm; no habia zonas
de infarto renal (Figs. 1y 2).

La enferma se remiti6 a nuestro ser-
vicio. Se adopta una actitud conservado-
ra porque la paciente tenia las presiones
arteriales controladas con nifedipino (30
mg cada 24 horas), y por el tamafio pe-
queiio del aneurisma. En la TC abdomi-
nal realizada a los seis meses se observé
un crecimiento del didmetro a 2,2 cm,
por lo que se decidi6 la reseccién y re-
construccion, que se realizé ex vivo, ya
que el aneurisma afectaba a varias ramas
y se situaba en el hilio renal. Por medio
de una laparotomia media se disecciond
el parietocdlico derecho y se expuso la
cara anterior del rifién. Se encontré un
quiste renal no complicado, que se pun-
ciond, y un aneurisma sacular bilobula-

Figura 1.TC en la que se demuestra la existencia de un aneurisma de arteria renal
derecha de 2,2 cm.

Figura 2. Arteriografia que muestra un aneurisma sacular en la trifurcaciéon de la
arteria renal derecha.

do sin calcio ni trombos en su interior,
que englobaba la trifurcacion de la arte-
riarenal. Se secciond la arteria y la vena
renal, y se respet6 el uréter. Se movilizé
el rifién y se prepard una solucién para
su preservacion (Ringer lactato) [2-8].

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 409-413



Figura 3. Esquema previo a la intervencién y postoperatorio. [J. Verona. Unidad de
llustracién. Hospital Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.]

Se resecé el aneurisma sacular y se pro-
cedid a la reconstruccién de la arteria.
Las tres ramas arteriales se anastomosa-
ron a un injerto de vena safena autéloga.
Laarteria del16bulo medio se anastomo-
s6 en posicion terminoterminal; la rama
inferior, al igual que la superior, se
anastomoso en posicioén terminolateral
(Fig. 3). No se utilizé como injerto en la
reconstruccion la arteria hipogdstrica
porque era de tamafio muy pequefio. Se
complet6 el procedimiento con anasto-
mosis de los vasos renales de forma ter-
minolateral alaaortay alacava, un poco
por debajo de la fosa renal. El tiempo de
isquemia fria fue de 100 min. Se instaurd
profilaxis antibiética mediante la admi-
nistracion intravenosa de 1 g de cefoxi-
tina en la induccién anestésica, y poste-
riormente 1 g cada 8 horas, hasta que se
retiraron todas las vias venosas, a las 48
horas, cuando la paciente empez6 con
ruidos intestinales y se inicid tolerancia.
Una vez finalizada la intervencidn, la
paciente pasé a reanimacion, y a las 24
horas se trasladé a planta. Tras cinco dias
de la intervencién fue dada de alta. El

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 409-413

ANEURISMA DE LA ARTERIA RENAL

postoperatorio transcurrié sin complica-
ciones. Al mes, la paciente se mantenia
asintomadticay sinninguna complicacién.
En el renograma los dos rifiones alcan-
zan igual perfusién y la funcién renal es
normal y simétrica en ambos.

La arteriografia es esencial en el
diagndstico de la oclusion temprana del
injerto, pero la paciente no quiso some-
terse a esta prueba, por lo que se decidi6
llevar a cago un control clinico y prac-
ticar un renograma. Su uso es limitado
en el seguimiento postoperatorio por-
que puede que persista una funcion re-
nal normal en pacientes con oclusiéon
aguda, debido a la existencia de circu-
lacién colateral compensatoria [2,9-11]
(Figs. 4y 5).

Discusiéon

Los aneurismas de tipo sacular son los
que afectan con mayor frecuencia a la
arteria renal. Se localizan en la bifurca-
cion y en las ramas de ésta, ya que son
zonas con déficit de tejido eldstico y se
debilitan mds. Se desarrolla una dilata-
cién excéntrica sobre la que puede apare-
cer trombosis mural y depdsitos de calcio
[1,12]. Lamayor parte de ellos son peque-
fos y asintomdticos. Un 50-75% cursan
con HTA, debido a microembolismos
distales o por compresién de una rama
de la arteria. La rotura es una complica-
cion grave (mortalidad del 6%) [1] y se
desconocen los factores que la predispo-
nen [13]. Hidai et al observaron que la
gran mayoria de las roturas aparecen en
aneurismas no calcificados y con didme-
tro superior a los 1,5 cm [14].



Figura 4. Fotografia operatoria de un aneurisma sacular de arteria
renal derecha.

En el estudio prospectivo de Framing-
han la HTA aparece como un factor de ries-
godefinitivo en larotura de los aneurismas,
asi como enlaletalidad de su evolucién [1].

Segtn Coheny Shamash[15],1oscam-
bios anatomopatoldgicos, el aumento del
volumen sanguineo y el incremento del
gasto cardiaco que se produce en la ges-
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Figura 5. Resultado final después de resecar la lesién y reconstruir
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ANEURISMA DE LA ARTERIA RENAL:
ANALISIS DE UN CASO

Resumen. Introduccion. Los aneurismas de ar-
teria renal (AAR) son poco frecuentes, y se pre-
cisa su cribado en mujeres hipertensas y jove-
nes, grupo de poblacion donde su incidencia es
mds alta. Presentamos un caso de una paciente
tratada quirirgicamente con éxito. Caso clini-
co. Mujer de 49 aios con antecedentes de fibro-
mialgia y tuberculosis pleural y pulmonar. En
el transcurso de un estudio de protocolo por
hipertension arterial, con exploracion fisica y
pruebas complementarias generales normales,
se evidencio en la angiografia venosa una ima-
gen sugestiva de aneurisma sacular bilobula-
do en la trifurcacion de arteria renal derecha,
que se confirmé con arteriografia renal. Me-
diante TC abdominal se objetivo un didmetro
de 1,5 cm, que en controles posteriores aumen-
10, y alcanzo 2,2 cm en los ultimos 6 meses, por
lo que se indicd reparacion quirirgica. Duran-
te la intervencion se identificaron dos aneuris-
mas en la trifurcacion de la arteria. Se realizo
ex situ reseccion de los dos aneurismas, y re-
construccion arterial con injerto de safena au-
tologa invertida (tiempo de isquemia fria de
100 minutos). El postoperatorio cursé favora-
blemente. Enlaactualidad lapaciente estd asin-
tomdtica y sin ninguna complicacion. Conclu-
sién. Cuando se objetiva un AAR que requiere
tratamiento quirirgico, la reconstruccion ar-
terial ex vivo es una alternativa vdlida 'y reco-
mendable. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 409-13].
Palabras clave. Aneurisma. Reconstruccion
ex vivo.
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ANEURISMA DA ARTERIA RENAL:
ANALISE DE UM CASO

Resumeo. Introdug@o. Os aneurismas da arté-
ria renal (AAR) sdo pouco frequentes, e o seu
despiste é necessdrio em mulheres hipertensas
e jovens, grupo de populagdo onde a sua inci-
déncia é mais alta. Apresentamos um caso de
uma doente tratada cirurgicamente com éxito.
Caso clinico. Mulher de 49 anos com antece-
dentes de fibromialgia e tuberculose pleural e
pulmonar. No curso de um estudo de protocolo
para hipertensdo arterial, com exame fisico e
provas complementares gerais normais, evi-
denciou-se na angiografia venosa uma ima-
gem sugestiva de aneurisma sacular bilobula-
do na trifurcacdo da artéria renal direita, que
se confirmou com arteriografia renal. Através
de CT abdominal objectivou-se um didmetro
de 1,5 cm, que em controlos posteriores au-
mentou, atingindo 2,2 cm nos tiltimos 6 meses,
pelo que se realizou reparacdo cirirgica.
Durante a intervengdo, identificaram-se dois
aneurismas na trifurcagdo da artéria. Reali-
zou-se dissec¢do ex-situ dos dois aneurismas,
e reconstrugdo arterial com enxerto da safena
autologa invertida (tempo de isquemia fria de
100 minutos). O pds-operatorio cursou favo-
ravelmente. Actualmente a doentes estd assin-
tomdtica e sem qualquer complicagdo. Con-
clusdo. Quando se objectivaumAAR que requer
tratamento cirirgico, a reconstrugdo arterial
ex-vivo é uma alternativa vdlida e recomendd-
vel. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 409-13].
Palavras chave. Aneurisma. Reconstrugdo ex-
vivo.



REGISTRO

Registro de la actividad
de la Sociedad Espafiola de Angiologia
y Cirugia Vascular, afio 2001

R.M. Moreno-Carriles

ACTIVITY REGISTRY OF THE SPANISH SOCIETY
OF ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY, YEAR 2001

Summary. Objective. The main objective is to describe the assistance activity in the Angio-
logy and Vascular Surgery services/units in Spain, corresponding to the year 2001. Devel-
opment. A transversal study. The tested population was constituted by the endovascular and
surgical procedures which were performed, on the year 2001, in43 services of Angiology and
Vascular Surgery, that voluntarily accepted the participation in this record. The instrument
to collect information was Vascular Registry (VR) of The Spanish Society of Angiology and
Vascular Surgery. We realised a descriptive analysis of the collected data. Results. The VR
was complemented by 43 services, from which 23 had official accreditation for teaching.
There was a total of 28,316 admissions in hospital, 12,916 from which there were urgent
(45.61%) and 15,400 (54.38%) were programmed and a global media stay of 9.1 days (TD:
4.15). In the waiting list, dated to the 31/12/00, there was a predominant of patients with
venous pathology (n= 8,873), the total of patients in waiting list for arterial pathology was
874 in the same date. The surgical activity detailed was composed by direct arterial surgery,
corresponding 1,324, carried out on supra-aortic trunks (SAT), 554 in upper limbs, 135 in
thoracic aorta, 3,392 in aorto iliac sector, 65 in mesenteric arteries, 66 to renal arteries and
2,770 to lower limbs arteries. The venous surgery with 10,120 procedures had a whole
predominant of varicouse vein surgery (n= 9,875). The endovascular procedures were per-
formed in an arterial level in 1,894 cases, corresponding 121 to SAT, 97 to vascular access,
320in the aortic sector, 225 endoprostheses were implanted by aneurysm of abdominal aorta
(AAA), 19 in mesenteric arteries, 195 in renal arteries and 1,142 in lower limbs arteries. The
total of venous endovascular procedures was 144, significant differences were found be-
tween teaching and no teaching centres in parameters relatives to direct arterial surgery, in
endovascular treatment of AAA and in asistencial parameters. Conclusions. There was an
increase in the participation, with teaching centers predominance, although without full
participation. The arterial pathology has condicionated the majority of the registered pro-
cedures, such us surgical or even endovascular. Significant diferences were demostrated, in
cuantitative parameters, between teaching and no teaching centres. [ANGIOLOGIA 2002;
54:415-30].

Key words. Activity registry. Angiology and vascular surgery. Endovascular procedures. Spanish
Society. Vascular procedures.
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Figura 1. Formulario del registro de procedimientos quirtrgicos de la SEACV.

Introducciéon

Elinterés de la Sociedad Espafiola de An-
giologia y Cirugia Vascular (SEACV) en
obtener el conocimiento preciso del volu-
men y tipo de actividad, en sus servicios
y unidades distribuidas en todo el pais, ya
ha sido destacado previamente [1-3]. El
compromiso de informar anualmente del
resultado del registro, tanto en la presen-
tacion directa en el congreso nacional
como su publicacidn, se ha realizado con
periodicidad anual.

El objetivo de este estudio es describir
laactividad asistencial de los servicios de
Angiologiay Cirugia Vascular en Espaiia
en el afio 2001.

Pacientes y métodos

Disefio: estudio transversal. Poblacion dia-

na: los procesos vasculares que generaron
larealizacion de un procedimiento terapéu-
tico quirdrgico o endovascular, en los 68
servicios de Angiologia y Cirugia Vascular
en Espafia, en el afio 2001. Poblacién de la
muestra: los procesos vasculares que gene-
raron la realizacién de un procedimiento
terapéutico quirtrgico o endovascular en el
afio 2001, en los 43 servicios de Angiologia
y Cirugia Vascular, que voluntariamente
aceptaron la participacion en el registro.
El instrumento de recogida de la in-
formacion fue un formulario especifico,
el Registro Vascular (RV) de la SEACYV,
disponible enlapaginawebdela SEACV
(www.seacv.org),donde también pueden
descargarse dos formularios, quirtirgico
yendovascular (Figs. 1 y2), incluidos enun
programa de texto (Word) y el formulario
completo en formato fichero (Access), pa-
ra configurar si se desea la base de datos
individualmente (Fig. 3). Se ha incluido

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 415-430
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REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES SEACV
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Figura 2. Formulario del registro de procedimientos endovasculares de la SEACV.

también en dicha pagina web un manual

de cumplimiento.

Las variables recogidas en el formula-
rio se agrupan en dos apartados, corres-
pondientesa: 1.Procedimientos quirirgi-

cos,y 2.Procedimientos endovasculares:

1. Los procedimientos vasculares reali-

zados mediante tratamiento quirdrgi-

cosedetallan segun la distribucién to-

pogréfica y por sectores:
la. De las arterias (TSA, MMSS, aor-

1b.
lc.

tatoracica, sector aortoiliaco, tron-
cos viscerales digestivos [TVD],
arterias renales, MMII), accesos
vasculares y otros.

De las venas.

Recursos humanos correspon-
dientes a facultativos y pardme-
tros asistenciales (ndmero de in-
gresos urgentes, programados,
estancia media, numero de ex-
ploraciones hemodindmicas, lis-
ta de espera, primeras consultas
e interconsultas).

Figura 3. Carétula del registro de procedimientos de
la SEACV. Formato Access.

2. Los procedimientos endovasculares
también se detallan segtin distribucion
topografica por sectores:
2a. De las arterias (TSA, MMSS, aorta
toracica, aorta abdominal [AAA],
TVD, arteriasrenales, iliaca, femo-
ral, poplitea, troncos distales y ac-
cesos vasculares).

2b. De las venas (tronco braquiocefé-
lico, yugular, subclavia, humeral,
distal, cavasuperior, cavainferior,
iliofemoral, troncos distales).
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El instrumento de recogida de la infor-
macion fue un formulario especifico, el
RV de la SEACYV, disefiado especifica-
mente el afio 2000 y de cumplimiento
voluntario.

En febrero del 2002, los formularios se
enviaron por correo, acadaunode los miem-
bros de la SEACV, asi como a todos los
jefes de servicios y unidades del pais. E1 20
de mayo del 2001 se llevo a cabo la reco-
gida de aquellos que se cumplimentaron,
mediante cierre de protocolo, y se procedid
alarealizacién de un acta de requerimiento
notarial para preservarla confidencialidad.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se introdujeron ini-
cialmente en una base de datos, en el pro-
grama Acces de Microsoft, con disefio
especifico para su informatizacién. El
andlisis estadistico se realiz6 con el pro-
grama SPSS para Windows, version 9.0.

Las variables cuantitativas se resumen
mediante las sumas totales por categorias y
conlamediay sudesviaciénestandar (DE).

Se analiz6 el comportamiento de las
variables cuantitativas en los hospitales
docentes y no docentes mediante el test
no paramétrico de Mann-Whitney, yaque
no se cumple el supuesto de normalidad
(testde Shapiro-Wilk). En todos los con-
trastes de hipdtesis se rechaz6 la hipéte-
sis nula, con un error de tipo I o error o
menor a 0,05.

Resultados

Los hospitales que enviaron el formula-
rio cumplimentado fueron 43, de un total
de 68 centros con servicios o unidades de
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ACYV (71%) (TablaI), y correspondieron
23 acentros docentes (CD), de los 27 exis-
tentes en el pais (85,15%), y 20 a centros
no docentes (CND), de los 60 existentes
(33,33%). La participacién de centros
seglin comunidades auténomas muestra
que el mayor nimero de centros pertene-
cia a Catalufia (Tablas Ia y Ib).
Laactividad quirdrgica practicada por
patologiaarterial generd los procedimien-
tos de cirugia arterial directa (Tabla II).
Segtin ladistribucion por sectores se evi-
dencid que se realizaron 1.324 en TSA,
y latécnica mds frecuentemente emplea-
da fue la endarterectomia carotidea (n=
1.160). En MMSS se realizaron 483 pro-
cedimientos, donde predominé la em-
bolectomia o trombectomia (n=403). En
aorta tordcica se practicaron 145 proce-
dimientos, de los cuales 73 tuvieron ca-
racter electivo. En el sector aortoiliaco
se realizaron 3.392 procedimientos, y
los mds comunes fueron los de cardcter
electivo para tratamiento de aneurismas
(n=867), seguido por la patologia oclu-
sivabilateral viaanatdmicay derivacion
aortobifemoral (n= 578). En la via ex-
tranatomica, la derivacion axilobifemo-
ral (n= 407) fuelamas frecuente. LosTVD
generaron 65 procedimientos, y el mas
frecuente fue la embolectomia (n= 26).
Las arterias renales generaron 229 ac-
tuaciones, de las cuales 163 fueron tras-
plantes. Del resto, la técnica mds comiin
fue la derivacion (n= 44). Los procedi-
mientos crurales alcanzaron globalmen-
te las cifras mas elevadas, con 2.770 in-
tervenciones. Femoropopliteamente
1.837, conleve predominio de la deriva-
cién protésica (n=817), y femorodistal-
mente 855, con predominio de laderiva-
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Tabla Ib. NUmero de centros participantes segun Tabla la. Registro vascular de la SEACV en el 2001. Hospitales participantes

comunidad auténoma. segln comunidades auténomas.
Frecuencia % Hospitales participantes

Andalucia 3 6.9 Andalucia Puerta del Mar (Cédiz), Clinico San Cecilio (Granada),
Virgen de la Victoria (Mélaga)

Aragén 1 2,3

Aragén Miguel Servet (Zaragoza)
Asturias 3 6,9
Asturias Covadonga (Oviedo), General de Asturias (Oviedo),

Baleares 1 2,3 Jove (Gijon)

Canarias 2 4.6 Baleares Son Dureta (Palma de Mallorca)

Castilla-Leon 2 4,6 Canarias Nuestra Sra. de la Candelaria (Tenerife),
General de Gran Canaria Dr. Negrin

Catalufia 16 372 ' o

) Castilla-Ledn  Hospital de Leodn. Universitario de Valladolid
Com. Madrid 6 13,9
c Valenci 9 46 Cataluna Ciutat Sanitaria Universitaria de Bellvitge (Barcelona),
om. Valenciana ' Universitario Vall d’'Hebron (Barcelona), Creu Roja

Galicia 5 1.6 (Hospitalet de LI.), Hospital Santa Creu i Sant Pau
(Barcelona), Hospital del Mar (Barcelona), Universitario

Pais Vasco 2 4,6 Germans Trias i Pujol (Badalona), Hospital Clinic
(Barcelona), Clinica Platon (Barcelona), Centro Médico

Total 43 100 Delfos (Barcelona), Centro Clinico Sant Jordi (Barcelona),
Consorcio Sanitario de Mataré, Hospital General de

Manresa, Corporacié Sanitaria Parc Tauli (Sabadell),
Fundacion Sanitaria de Igualada, Joan XXIII (Tarragona),
Arnau de Vilanova (Lleida)

¢idn venosa (n= 540). Simultdneamente,

. . Euskadi Galdakao (Bilbao), Santiago Apostol de Vitoria
se realizaron 1.851 amputaciones meno-

res y 1.952 amputaciones mayores. Galicia Complejo Hospitalario Juan Canalejo (La Corufa),
Complejo Hospitalario de Ourense, Clinico Universitario
de Santiago, Complejo Hospitalario de Pontevedra,
Xeral Cies (Vigo)

Se realizaron 6.343 accesos vascula-
res, con predominio de las FAV (n=2.648)

sobre los percutianeos o protésicos.
Madrid Clinico San Carlos, 12 de Octubre, Fundacién Jiménez

Elsindrome del operculo toracico ge- Diaz, La Paz, Universitario de Getafe, Ramoén y Cajal

neré 47 procedimientos. Se realizaron
Valencia Universitario Dr. Peset (Valencia), General Universitario

12 simpatectomias cervicales quirdrgi- i o e
de Valencia @, Clinica Quirén, 12 de Octubre

casy 23 por toracoscopia. La simpatec-

tomia lumbar se realizé en 265 ocasio- @ El equipo del Hospital Universitario de Valencia aporta su practica global, que
también realiza en la Clinica Quirén y en el Hospital 12 de Octubre, ambos en

Valencia.

nes, se implantaron 51 neuroestimula-
dores, se realizaron 94 fasciotomias y

en 923 casos se practico desbridamiento
de pie diabético. Se practicaron 121 ex-
tracciones paracriopreservacionarterial.  arteria temporal y otros procedimientos
En el apartado ‘otros’ se incluyeron en  infrecuentes.

total 165 técnicas, que comprenden im- Si se analiza globalmente los trauma-
plantacién de marcapasos, biopsia de  tismos, los mas frecuentes fueron los de
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Tabla Il. Procedimientos arteriales realizados en los troncos su-
praadrticos en centros docentes y no docentes del Registro
Vascular de la SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE

Revascularizacién 13 0,57 1,24 3 0,75 0,49
transtoréacica
Revascularizacién 23 1 1,28 14 0,70 1,45

extratoracica

Endarterectomia 881 38,30 20,02 279 13,95 11,54

carotidea

Endarterectomia 8 0,35 0,93 3 0,15 0,67
otros TSA

Reseccion 14 0,61 0,78 5 0,25 0,55
de aneurisma

Reseccion 25 1,09 0,95 8 0,40 0,82
tumor del glomo

Reinterven. tardia 15 0,65 1,37 6 030 0,92

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar
(DE). Comparacion de la distribucién de los procesos arteria-
les entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-
Whitney); p< 0,001.

REGISTRO ACTIVIDAD SEACV 2001

Tabla IV. Procedimientos quirlrgicos arteriales del sector aor-
toillaco anatémico, en centros docentes y no docentes, del
Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE

Tablalll. Procedimientos quirdrgicos arteriales en los MMSS, en
centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la

SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE  Total Media DE
Embolectomia 302 13,13 5,70 101 5,05 5,11
/trombectomia
Bypassfinjerto 23 1,00 1,73 4 0,20 0,41
Reinterven. tardia 5 0,22 0,60 10 0,50 1,00

Los datos se expresan en el total, mediay desviacion estandar
(DE). Comparacién de la distribuciéon de los procesos arteria-
les entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-
Whitney); p= 0,004.

Embolectomia 198 8,61 12,89 27 1,35 1,87
Bypass bilateral 423 18,39 11,31 165 775 8,56
Bypass unilateral 188 8,17 8,40 63 3,15 3,31
Endarterectomia 64 2,78 4,03 20 1,00 2,18
Reseccién de 673 29,26 12,87 194 9,70 8,66
aneurisma (electivo)

Reseccién de 253 11,00 6,71 75 3,75 4,02
aneurisma (urgente)

Reinterven. tardia 107 4,65 3,97 34 1,70 2,41

Los datos se expresan en el total, media y desviacién estandar
(DE). Comparacién de la distribucion de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p< 0,001.

Tabla V. Procedimientos arteriales realizados en el sector aor
toiliaco extranatomico en centros docentes y no docentes del
Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE

Bypass unilateral 98 4,26 6,056 28 1,40 2,16
Bypass cruzado 303 13,17 737 104 5,20 5,31
Bypass bilateral 146 6,35 4,88 56 2,80 2,33
Reinterven. tardia 127 5,52 763 29 1,45 1,54

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar
(DE). Comparacién de la distribucion de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p< 0,001.
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Tabla VI. Procedimientos quirtrgicos arteriales realizados en el
sector de los troncos viscerales digestivos (TVD) en centros do-
centes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE

Embolectomia 26 1,13 2,01 0 0,05 0,22
Endarterectomia 3 0,13 034 1 0,05 0,22
Bypass 18 0,78 1,09 6 030 047
Revascularizaciéon 1 0,04 0,21 00 0
extranatomica

Fenestracion 1 004 0,21 0 0 0
Reinterven. tardia 0 000 000 0 000 0,00

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar
(DE). Comparacion de la distribucion de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p= 0,047

Tabla VII. Procedimientos quirlrgicos arteriales realizados en el
sector de las arterias renales, en centros docentes y no docen-
tes, del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE

Embolectomia 2 0,09 0,29 0 0,00 0,00
Endarterectomia 6 0,26 0,62 0 0,00 0,00
Bypass 39 1,70 2,16 5 025 044
Revascularizacion 8 035 0,93 1 0,05 0,22
extranatémica

Fenestracion 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
Reinterven. tardia 3 013 046 0 0,00 0,00
Trasplante 43 1,87 771 120 6,00 26,83

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar
(DE). Comparacién de la distribuciéon de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p= 0,013.

TablaVIIl. Procedimientos quirdrgicos arteriales realizados en el
sector femoropopliteo, en centros docentes y no docentes, del
Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros Centros
docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE

Embolectomia

749 32,57 19,34

210 10,50 9,67

Endarterectomia

99 4,30 5,29

56 2,80 3,56

Profundoplastia

120 5,22 5,70

61 3,06 4,62

aislada

Bypass
con protesis

5560 23,91 1785 282 14,10 11,49

Bypass con vena 610 26,52 20,42 207 10,35 10,41

Reinterven. tardia 131 5,70 6,92 57 2,85 3,31

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar
(DE). Comparacién de la distribuciéon de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p< 0,001.

Tabla IX. Procedimientos quirlrgicos arteriales realizados en el
sector femorodistal, en centros docentes y no docentes, del
Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros
docentes
Total Media DE

Centros
no docentes
Total Media DE

Embolectomia 132 574 569 57 285 41
Bypass con vena 421 18,30 14,177 119 5,95 5,568
Bypass con protesis 89 3,87 4,44 23 1,15 1,87
Bypass maleolar 78 3,39 4,44 47 2,35 4,91
Bypass corto 47 2,04 2,70 31 1,55 2,11
Reinterven. tardia 54 2,35 439 24 1,20 1,64

Los datos se expresan en el total, media y desviacién estandar
(DE). Comparacién de la distribucion de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p< 0,001.
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Tabla X. Procedimientos de amputacion realizados en centros  Tabla Xl. Procedimientos quirtrgicos realizados en el sector
docentes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en  accesos vasculares, en centros docentes y no docentes, del

2001. Registro Vascular de la SEACV en 2001.
Centros Centros Centros Centros
docentes no docentes docentes no docentes
Total Media DE Total Media DE Total Media DE Total Media DE
Amputac. mayor 1.328 5774 32,10 525 26,25 17,32 Percutaneos 701 30,48 44,80 218 10,90 26,88
Amputac. menor 1.326 5765 25,92 624 31,20 19,94 Directos 1.760 75,52 4742 888 44,40 4721
Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar Protésicos 395 1717 19,24 14.663 730 8,92
(DE). Comparacioén de la distribucion de los procesos entre .
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); Reinterven. tardia 262 11,3912,67 12.274 6,10 8,33
p< 0,001. . o ,
Los datos se expresan en el total, media y desviacién estandar
(DE). Comparacién de la distribucion de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);
p< 0,001.

Tabla XIIl. Procedimientos quirdrgicos diversos, en centros do-
centes y no docentes, del Registro Vascular de la SEACV en

2001.
Centros Centros T?,bla XIl. Proc§d|m|entos.qwrurglc.os'reallzadols para repara-
cion de traumatismos arteriales distribuidos segln sectores, en
Otros docentes no docentes centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la
Total Media DE Total Media DE !
otal Media otal Media SEACV en 2001,
Procedim. des- 34 1,48 2,39 13 0,65 2,01
compresivos SOT? Centros Centros
docentes no docentes p
Simpatectomia 12 0,52 1,41 0 0,00 0,00 Total Media DE Total Media DE
cervical quirtrgica
convencional TSA 15 0,65 1,37 6 0,30 0,92 NS
Simpatectomia cer 11 0,48 1,08 12 0,60 2,26 MMSS 74 3,22 1,91 35 1,75 2,36 0,005

vical toracoscopica

Sector aortoiliaco 22 0,96 1,72 5 0,25 0,44 NS

Simpatectomia 225 9,72 21,86 40 2,00 3,61
lumbar Troncos visce- 4 0,17 049 5 0,25 0,64 NS

rales digestivos

Implantacion de 39 1,70 479 12 0,60 1,50
neuroestimulador Avrterias renales 1 0,04 0,21 1 0,05 0,22 NS

Fasciotomia 59 2,57 2,63 35 1,75 2,71 Sector 169 735 6,31 57 285 4,790,003
femoropopliteo

Desbridamiento 716 31,13 2700 207 10,35 8,66
de pie diabético Sector 24 1,04 1,52 17 0,85 1,57 NS

femorodistal

Extraccion de 73 3,17 6,21 48 2,40 6,01

arterias para Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar

criopreservacion (DE). Comparacién de la distribucién de los procesos entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney);

Otros 127 5,52 21,170 38 1,90 8,50 p= 0,005, en lareparacion de traumatismos MMSS y p= 0,003
en sector femoropopliteo, y no resultan significativas las dife-

# Sindrome del opérculo torécico (SOT). rencias en el resto.
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las arterias de las extremidades, en espe-
cial los femorales.

La distribucién absoluta de los proce-
dimientos quirurgicos arteriales en CD y
CND se presenta en las tablas ITI-XIV.

Conrespectoalapatologia venosatra-
tada quirdrgicamente (Tabla XV), la ci-
rugiareconstructiva (n=>5) y laderivativa
(n=2) presentan frecuencias practicamen-
te simbolicas; existié una minoria de pro-
cedimientos interruptores. La cirugia de
tratamiento de varices es la mds comuin
con un total de 9.740 procedimientos, de
los cuales 5.290 fueron extirpaciones tron-
culares, 1.331 extirpaciones localizadas
y 3.120 se intervinieron mediante CHI-
VA. La ligadura endoscépica subfascial
de perforantes se realizé en seis ocasio-
nes y laligadura quirdrgica convencional
en 128. Se realizaron 15 trombectomias,
93 injertos cutdneos y en 49 ocasiones se
realizaron procedimientos sobre malfor-
maciones arteriovenosas vasculares.

Losfacultativos (Tabla XVI)correspon-
den a 225 especialistas, 102 residentes y
siete becarios. En cuanto alos datos asisten-
ciales (Tabla X VII), hubountotalde 28.316
ingresos hospitalarios, delos cuales 12.916
fueron urgentes (45,6%) y 15.400 (54,4%)
programados, con una estancia media glo-
bal de 9,1 dias (DE: 4,15); 10,2 (DE: 3,64)
corresponden a los CDy 7,9 (DE: 4,44) a
los CND. En la lista de espera, considerada
a 31 de diciembre del 2001, dato que faci-
litaron 41 de los 43 centros participantes,
existia un predominio de pacientes con en-
fermedad venosa, con un total de 8.873 y
una media de 211,26 (DE: 210,32). Los
pacientes con enfermedad arterial, como
causadeinclusién en lista de espera, fueron
un total de 874, con una media de 21,32

Tabla XIV. Procedimientos quirlirgicos venosos, en centros docentes y no
docentes, del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Procesos recons- 0 0,00 0,00 5 0,25 1,12
tructivos valvulares

Derivaciones venosas 3 0,13 0,46 1 0,05 0,22

Procesos interruptores 70 3,04 5,72 12 0,60 1,96

Extirpacion de va-  3.146 136,78 89,01 2.144 10720 106,50
rices tronculares con
afectacion completa®

Extirpacién de 629 2735 82,97 702 35,10 60,22
varices localizada®

CHIVA? 1204 52,35 93,61 1.916 95,80 174,80
Ligadura endos- 4 0,17 0,58 2 0,10 0,45

copica subfascial
de perforantes?

Ligadura quirtrgica 803,4 8 6,03 48 2,40 4,71
Trombectomia venosa 14 0,61 1,47 1 0,06 0,22
Tratamiento de 39 1,70 2,95 10 0,50 1,00

malformacion
arteriovenosa

Injerto cuténeo 75 3,26 8,21 18 0,09 1,62
sobre Ulcera venosa

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar (DE). Com-
paracién de la distribucion de los procesos venosos referidos a la cirugia
realizada por varices @ entre centros docentes y no docentes (prueba de
Mann-Whitney); p= 0,401.

Tabla XV. Facultativos en centros docentes y no docentes, del Registro Vas-
cular de la SEACV en 2001.

Centros docentes Centros no docentes
Total Media DE Total Media DE
N.° médicos staff 151 6,57 1,56 74 3,70 1,59

N.® médicos residentes 102 4,43 1,16 - - -

N.® médicos becarios 4 0,17 0,49 3 0,15 0,49
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Tabla XVI. Datos asistenciales en centros docentes y no docentes, del Registro Vascular de la

SEACV en 2001.

Centros docentes Centros no docentes p

Total Media DE Total Media DE
Ingresos 9.610 41783 198,40 3.306 174,00 99,76 p< 0,001
urgentes ®
Ingresos 9.625 418 224,13 5.775 303,95 248,65 p= 0,028
programados
N.° ptes. 51.683  2.24709 998,44 25747 1.28735 67719 p= 0,001
nuevos ®
N.° de 107526  4.675,04 2.638,88 63.834 3.191,70 2.118,93 p= 0,046
revisiones °
N.°inter 7622 381,10 233,57 7107 335,35 533,24 p= 0,181
consultas
N.° explo- 71540 3.251,82 1.910,72 21502 1.131,68 769,97 p= 0,001
raciones LEH ¢
Lista espera 605 2750 21,12 269 14,16 14,73 p= 0,037
arterial
Lista espera 5.020 228,18 166,34 3.853 192,65 253,33 p= 0,127
venosa ¢
Estancia media - 10,22 3,64 - 795 4,44 p= 0,025
Mortalidad ¢ 285 15,00 9,83 148 8,22 736 p= 0,026
2 Dato facilitado por 23 centros docentes y 19 no docentes. ° Vistos en consulta externa. ¢ LEH: labo-
ratorio de exploraciones hemodinamicas. ¢ Nimero de pacientes en lista de espera para realizacién de
procedimientos por patologia arterial o venosa a 31 de diciembre de 2001. ® Nimero de pacientes que
han fallecido durante el ingreso y se habian operado o sometido a un procedimiento endovascular. Dato
cumplimentado por 19 centros docentes y 18 centros no docentes. Los datos se expresan en el total,
media y desviacion estandar (DE). Comparacion de la distribucion entre centros docentes y no docen-
tes (prueba de Mann-Whitney); p correspondiente a cada pardmetro.

(DE: 19,42). Enla atencién ambulatoria, se
realizaron 77.430primeras visitasy 171.360
revisiones, y el nimero de exploraciones
hemodindmicas fue 93.042. El nimero to-
tal de partes de interconsulta fue 14.729.
Se solicité el area de atencion de cada
uno de los centros, en nimero de habitan-
tes, dato que se presenta (Fig. 4) mediante
un grafico de distribucién de la poblacion,
con relacién al ndmero de médicos staff
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en CD y CND. Si se aplican ambas varia-
bles, se evidencia un indice de correla-
cion de Pearson= 0,0001.

Los procedimientos endovasculares
arteriales de los TSA (Tabla XVIII) se
realizaronen 13 ocasiones enlos TBC, 40
en subclavia, 29 en carétida primitiva y
39 en carétida interna.

En MMSS (Tabla XIX), s6lo se reali-
zaron dos angioplastias en arteria axilary
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una en humeral. Sobre accesos vascula- Tabla XVII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los tron-
cos supradrticos, en centros docentes y no docentes, del RegistroVascular de

res, 76 procedimientos mediante angio-
la SEACV en 2001.

plastia y 21 con endoprétesis vascular.

Enaorta (Tabla XX), la patologia oclu- Centros docentes Centros no docentes

sivatordcicamente generd unaangioplas- fotal Media DE fotal Media  DE

tia; sin embargo, la patologia aneurisma- TBC  Angioplastia 2 0,09 0,42 2 0,70 0,45
tl.ca CL%enta con 48 proc.:edlm%entos y la Avstent 5 026 069 ) 010 031
diseccién con 18, con inclusion de dos

Stent cubierto 1 0,04 021 0 0,00 0,00

fenestraciones. La AAA mostré una ma-

yor actividad, con 23 actuaciones por Subclavia Angioplastia 7 0,30 0,70 6 030 080
patologia oclusiva, 255 por aneurisma y

) T A+stent 19 083 156 4 020 070
seis casos por diseccion.

En TVD (Tabla XXI) la arteria me- Stent cubierto 2 0,09 0,29 2 0,10 0,35
sentérica superior fue la més frecuente- Carétida Angioplastia 8 0,35 1,30 3 0,15 0,49
mente tratada, con 16 intervenciones glo- primitiva

. N A+stent 14 061 1,92 2 0,70 0,45
balmente consideradas. El tronco celiaco
suscité sélo tres actuaciones. Stentcubierto 1 004 021 1005 022

En las arterias renales (Tabla XXII), Cardtida Angioplastia 0 0,00 0,00 0 000 0,00

laactividad declarada fue mas intensa (n= interna

L, . A A+stent 17 0,74 1,10 22 1,10 4,92
195), y predomind la angioplastia con en-
doproétesis (98 casos) sobre las otras mo- Stentcubierto 0 0,00 0,00 0 000 000
dalidades terapéuticas. Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar (DE). Com-

El grupo mas numeroso de actuacio- paracién de la distribucion de los procesos arteriales entre centros docen-

tes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); valores de p no significativos.
A: angioplastia.

nes se concentraenlas arterias de los MMII
(Tabla XXIII). Especialmente en arteria

ilfaca (n= 757) y con predominio de la 10

Correlacion de Pearson p= 0,001

patologia oclusiva.

Los procedimientos endovasculares
realizados en sectores venosos (Tabla
XXIV) fueron menos numerosos, y al-
canzaron la mayor frecuencia los filtros
de cava, con 84 procedimientos.

Respecto a la ubicacién de la actividad

endovascular, respondieron 21 centros . o - o
© .
(48,8%) del total de los encuestados (Fig. 5). 'g' Y Docencia
e —
2 B ° No
] —_
‘0
. ., = o o si
Discusion 0 200.000 400.000 600.000 800.000 1.000.000

Area en miles de habitantes

Nos encontramos ante una encuesta epide- - ; y ) . o
Figura 4. Area de poblacion y su correlacion con el nimero de médicos staff en

mioldgica en la que la participacion sigue  centros docentes y no docentes.
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Tabla XVIII. Procedimientos arteriales endovasculares en los MMSS, en centros docentes y no docen-
tes, del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media  DE Total Media DE

Axilar Angioplastia+stent 1 0,04 0,21 1 0,05 0,22

Accesos Angioplastia 12 0,52 1,83 64 3,20 6,82
vasculares

Angioplastia+stent 10 0,43 1,70 1 0,55 1,32

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar (DE). Comparacion de la distribucion
de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); valores
de p para cada una de las técnicas no significativos.

Tabla XIX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en aorta por patologia oclusiva, aneu-
risma o diseccion en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Procedimientos arteriales Centros docentes Centros no docentes
endovasculares Aorta Total Media  DE Total  Media DE
Toracica Oclusiva 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
Aneurisma 33 1,43 1,73 15 0,75 2,36
Diseccion Stent cubierto 9 0,39 1,43 6 0,30 1,34
Fenestracion 1 0,04 0,21 1 0,05 0,22
Abdominal Oclusiva Angioplastia 6 0,26 0,75 2 0,10 0,45
A+stent 2 0,09 0,42 0 0,00 0,00
Stent cubierto 7 0,30 1,26 6 0,30 1,34
Aneurisma 190 8,26 10,12 65 3,25 9,45
Diseccion Stent 1 0,04 0,21 0 0,00 0,00
Stent cubierto 4 0,17 0,49 1 0,05 0,22
Los datos se expresan en el total, media y desviacién estédndar (DE). Comparacién de la distribucion
de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); p= 0,036
para los aneurismas de aorta torécica y p= 0,002 para los aneurismas de aorta abdominal, y no
significativos en el resto. A: angioplastia.

en alza, pero dista de ser completa. Hemos  nos sorprende. Supuestamente, estos cen-
incrementadoel porcentajede participacién,  tros deberian constituir los mejores mode-
de un 63% en el RV del afio 2000 [1]aun  losenlapractica profesional y, naturalmen-
71% en el RV del afio 2001. Desdichada-  te, contabilizar su actividad. No en vano,
mente, todavia existe un 15% de CD acre-  sociedades tan prestigiosas como la sueca,
ditados que no han participado, hecho que  finlandesa, suiza e italiana requieren de for-
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Tabla XX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en troncos viscerales digestivos (TVD)
en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros docentes

Centros no docentes

Total Media  DE Total Media DE

Arteria Angioplastia 8 0,35 0,71 2 0,10 0,31
mesentérica

superior Angioplastia+stent 3 0,13 0,46 3 0,15 0,49

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Fenestracion 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Troncoceliaco Angioplastia 2 0,09 0,29 0 0,00 0,00

Angioplastia+stent 0 0,00 0,00 1 0,05 0,22

Stent cubierto 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Fenestracion 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

de p en cada una de las técnicas no significativos.

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar (DE). Comparacion de la distribucion
de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); valores

Tabla XXI. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en arterias renales en centros docen-

tes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros docentes

Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

Arteria Angioplastia 70 3,04 4,86 22 1,10 2,27
renal

Angioplastia+stent 68 2,96 4,86 30 1,50 4,05

Stent cubierto 5 0,22 1,04 0 0,00 0,00

de p en cada una de las técnicas no significativos.

Los datos se expresan en el total, media y desviacién estédndar (DE). Comparacién de la distribucion
de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); valores

ma obligatoria el registro de la actividad en
centros docentes. En nuestro caso, la confi-
dencialidad con respecto a la procedencia
individual delos datos sehamantenidodesde
la puesta en marcha de este RV, con la in-
tencion de animar a la participacion.

La comunidad auténoma con mayor
presencia en cuanto a nimero de centros
ha sido Catalufa.

Creemos que la asignatura pendiente
de nuestro registro todavia es ofrecer fia-
bilidad. Sin una participacién que supe-
re un 75% de los centros, en sus modali-
dades docentes y no docentes, la fiabili-
dad de los datos queda completamente
desvirtuada. Y en el presente estudio la
participacion de los CND dista mucho
de este porcentaje.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 415-430
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Tabla XXII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en iliacas, femorales, popliteas y
troncos distales, en centros docentes y no docentes del Registro Vascular de la SEACV en 2001.

Centros docentes Centros no docentes

Total Media DE Total Media DE

llfaca Oclusiva Angioplastia 221 9,61 13,19 126 6,30 748

A+stent 218 9,48 9,08 91 4,55 707

Stent cubierto 43 1,87 5,04 9 0,45 1,61

Aneurisma 42 1,83 709 7 0,35 0,99

Femoral Oclusiva Angioplastia 104 4,52 9,25 76 3,80 724

A+stent 41 1,78 3,09 14 0,70 2,05

Stent cubierto 6 0,26 0,75 4 0,20 0,70

Aneurisma 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Poplitea Oclusiva Angioplastia 34 1,48 2,56 39 1,95 3,80

A+stent 15 0,65 1,61 3 0,75 0,67

Stent cubierto 4 0,17 0,49 3 0,15 0,67

Aneurisma 0 0,00 0,00 1 0,056 0,22

Troncos Oclusiva Angioplastia 25 1,09 2,63 15 0,75 2,02

distales

A+stent 0 0,00 0,00 1 0,06 0,22

Los datos se expresan en el total, media y desviacion estandar (DE). Comparacion de la distribucion

de los procesos arteriales entre centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); valores
de p en cada una de las técnicas no significativos. A: angioplastia.

La recopilacién de los datos solicita-
dos este afio por la SEACV se ha realiza-
do con el formato de RV, ya empleado el
pasado afio [1], con minimas modifica-
ciones; algunas, incluidas a propésito de
sugerencias recogidas de la encuesta de
satisfaccion del RV del afio 2000 (Con-
greso Nacional, Bilbao 2001), como la
inclusion de la cirugia de banco en los
procedimientos de la arteria renal. Tam-
bién se ha afladido la posibilidad de apor-
tar el area de poblacion atendida expresa-
da en numero de habitantes, la ubicacion

de la actividad endovascular y el tipo de
equipamiento utilizado.

Las comparaciones efectuadas en
cada uno de los grupos han resultado ser
significativas.

Creemos que la consecucién de los
objetivos de utilidad del registro de acti-
vidad a nivel nacional debe ser un obje-
tivo no solo de la SEACV, sino de cada
uno de los miembros de la misma. Nos
pareceria sensato, para propiciar la parti-
cipaciény el interés, crear foros de deba-
te al respecto, que incorporaran a todos

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 415-430
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Tabla XXIII. Procedimientos endovasculares realizados en sector venoso, en centros docentes y no docentes del Registro Vascular
de la SEACV en 2001.

Centros docentes Centros no docentes
Total Media DE Total  Media DE
TBC-yugular Angioplastia 3 0,13 0,46 0 0,00 0,00
Angioplastia+stent 1 0,04 0,21 0 0,00 0,00
Subclavia axilar Angioplastia 17 0,74 2,03 6 0,30 0,92
Angioplastia+stent 6 0,26 0,75 5 0,25 0,64
Cava superior Angioplastia 7 0,30 1,1 0 0,00 0,00
Angioplastia+stent 2 0,17 0,49 2 0,10 0,45
Cava inferior Filtro 49 2,13 4,05 35 1,75 4,28
|liofemoral Angioplastia+stent 1 0,04 0,21 2 0,10 0,45
Los datos se expresan en el total, media y desviacién estandar (DE). Comparacion de la distribucion de los procesos arteriales entre
centros docentes y no docentes (prueba de Mann-Whitney); valores de p en cada una de las técnicas no significativos.

aquellos profesionales que en las dife-

mQx
rentes unidades o servicios sientan cierto = Rx
grado de inclinacién por estas dreas. Ambos

La ausencia de conocimiento preciso,
al menos cuantitativo, impide realizar es-
tudios relacionados con el volumen de po-

blacién; de nuevo subrayamos que tal co-

nocimiento es decisivo para jUStifical" la Figura 5. Ubicacién de la actividad endovascular, respuesta cumplimentada por 21

creacién y distribucién de nuevas unida- centros (48,4%). Qx: quiréfano; Rx: sala de radiologia; Ambos: ambas ubicaciones.
des o servicios, asi como la estructura-

cién de las necesidades concretas de for-

macion de especialistas.

. . . Conclusiones
Nuestra segunda, obvia y gran limi-

tacion es la ausencia de recogida de re-

sultados, lo que autométicamente limi-
ta su valor en cuanto a importancia cli-
nica y cientifica. Creemos que si se
amplia el debate al respecto del RV y se
le confiere la importancia alcanzada ya
en otros paises, la Cirugia Vascular en
Espaiia podra demostrar su calidad na-
cional e internacional.
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De nuevo, este afio ha existido un incre-
mento en la participacion, con un predo-
minio de los CD acreditados; sin embar-
g0, no se haconseguido una participacién
completa.

La cirugia arterial convencional pre-
dominaen la actividad de los centros en-
cuestados.



También este afio se han puesto de
manifiesto las diferencias cuantitativas
existentes entre CD acreditados y los que
todavia no la poseen, tanto en los procedi-
mientos arteriales como en casi todos los
pardmetros asistenciales. Sin embargo, la
cirugia venosay los procedimientos endo-
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Resumen. Objetivo. Describir la actividad
asistencial, correspondiente al aiio 2001, de
los servicios de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar en Espaiia. Desarrollo. Estudio transver-
sal. La poblacion de la muestra se constituyo
con los procedimientos quiriirgicos y endo-
vasculares que se realizaron, en el afio 2001,
en 43 servicios de Angiologia y Cirugia Vas-
cular que voluntariamente aceptaron la par-
ticipacion en el registro. El instrumento de
recogida de la informacion fue un formulario
espectfico, el Registro Vascular (RV) de la
Sociedad Espariiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV). Se realizo un andlisis des-
criptivo de los datos recogidos. Resultados. El
RV lo cumplimentaron 43 servicios, 23 de los
cuales poseen acreditacion para la docencia.
Hubo un total de 28.316 ingresos hospitala-
rios, 12.916 de los cuales fueron urgentes
(45,61%) y 15.400 (54,38%) programados, y
una estancia media global de 9,1 dias (DE:
4,15). En la lista de espera, a fecha 31/12/00,
existia un predominio de pacientes con pato-
logiavenosa (n=38.873), y el total de pacientes
en lista de espera por patologia arterial era de
874 en la misma fecha. El detalle de la activi-
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DA SOCIEDADE ESPANHOLA DE
ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR,
ANO 2001

Resumo. Objectivo. Descrever a actividade
assistencial, correspondente ao ano de 2001,
dos servigos de Angiologia e Cirurgia Vas-
cular em Espanha. Desenvolvimento. Estu-
do transversal. A populagcdo da amostra foi
constituida pelos procedimentos ciriirgicos
e endovasculares que se realizaram, no ano
de 2001, em 43 servicos de Angiologia e Ci-
rurgia Vascular que voluntariamente acei-
taram a participa¢do no registo. O instru-
mento de recolha da informagdo foi um
formuldrio especifico, o Registo Vascular
(RV)da Sociedade Espanhola de Angiologia
e Cirurgia Vascular (SEACV). Realizou-se
uma andlise descritiva dos dados recolhi-
dos. Resultados. O RV foi cumprido por 43
servigos, 23 dos quais possuem acreditagdo
para a docéncia. Houve um total de 28.316
internamentos hospitalares, 12.916 das quais
foram urgentes (45,61%) e 15.400 (54,38%)
programados, e uma estadia média global
de9,1dias(DP:4,15). Emlistade espera, na
data de 31-12-2000, havia um predominio
de doentes com patologia venosa (n=8.873),
e o total de doentes em lista de espera por
patologia arterial era de 874 na mesma data.
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dad quirirgica comprende, en cirugia arte-
rial directa, 1.324 procedimientos practica-
dos en los troncos supraadrticos (TSA), 554
en miembros superiores, 135 en la aorta tord-
cica, 3.392 en el sector aortoiliaco por oclu-
sion, 65 en los TVD, 66 en las arterias renales
y 2.770 en las arterias de los miembros infe-
riores. La cirugiavenosa, con 10.120 procedi-
mientos, tuvo un alto predominio de cirugia
devarices (n=9.875). Los procedimientos en-
dovasculares se realizaron arterialmente en
1.894 casos, y correspondieron 121 en TSA,
97 en accesos vasculares, 320 en el sector
aortico, y se implantaron en 225 endoprotesis
poraneurismadeAA, 19enTVD, 195 en rena-
lesy 1.142 en arterias de miembros inferiores.
Los procedimientos endovasculares venosos
totales fueron 144. Se encontraron diferencias
significativas entre los centros docentes (CD)
y los no docentes (CND) en los pardmetros
relativos a cirugia arterial directa, el trata-
miento endovascular de los aneurismas de
aorta abdominal y pardmetros asistenciales.
Conclusiones. Ha existido un incremento en la
participacion, con un predominio de los CD
acreditados; sin embargo, no se ha consegui-
do la participacion de todos los centros. La
patologia arterial ha condicionado la mayo-
ria de los procedimientos registrados, tanto
quirtirgicos como endovasculares. Se han de-
mostrado diferencias cuantitativas entre CD'y
CND. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 415-30].
Palabras clave. Angiologia 'y Cirugia Vascular.
Procedimientos endovasculares. Procedimien-
tos vasculares. Registro de actividad. Sociedad
Espaiiola.

O detalhe da actividade ciriirgica compre-
ende, cirurgia arterial directa, 1.324 proce-
dimentos praticados nos troncos supra-aor-
ticos (TSA), 554 em mebros superiores, 135
naaortatordcica, 3.392 no sector aorto-ilia-
co por oclusdo, 65 aos TVD, 66 as artérias
renais e 2.770 as artérias dos membros infe-
riores. A cirurgia venosa, com 10.120 proce-
dimentos, teve um alto predominio de cirur-
giadasvarizes (n=9.875). Os procedimentos
endovasculares realizaram-se arterialmen-
te em 1.894 casos, e corresponderam a 121
na TSA, 97 a acessos vasculares, 320 ao sec-
tor adrtico, e implantaram-se em 225 casos
endoproteses por aneurisma da AA, 19 em
TVD, 195 renais e 1.142 em artérias dos
membros inferiores. Os procedimentos en-
dovasculares venosos totais foram 144. En-
contraram-se diferengas significativas entre
os centros docentes (CD) e ndo docentes
(CND) nos parametros relativos a cirurgia
arterial directa, no tratamento endovascu-
lar dos aneurismas da AA e nos pardmetros
assistenciais. Conclusdes. Verificou-se um
incremento na participa¢do, com um predo-
minio dos CD acreditados; contudo, ndo se
obteve a participagdo de todos os centros. A
patologia arterial condicionou a maioria dos
procedimentos registados, tanto ciriirgicos
como endovasculares. Foram demonstradas
diferengas quantitativas entre CD e CND.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 415-30].
Palavras chave. Angiologia e Cirurgia Vascu-
lar. Procedimentos endovasculares. Procedi-
mentos vasculares. Registro de actividade. So-
ciedade Espanhola.
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