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EDITORIAL

Procedimientos endovasculares

C. Vaquero-Puerta

En los ultimos tiempos se estd viviendo
un ambiente de crispacion entre diferen-
tes profesionales de la medicina con
relacién a quién debe realizar los proce-
dimientos endovasculares. A este respec-
to quede por delante mi opinién de que
deben realizarlos aquellos profesionales
que estén mds capacitados para ejecutar-
los y que, a la vez, den una mejor solu-
cion a la problemadtica del enfermo. En el
momento actual, existe una especialidad
reconocida en Espafia, con un perfil y un
campo de competencia médico y quirtr-
gico que engloba la prevencién, diagn6s-
tico, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades vasculares, que es la espe-
cialidad de angiologia y cirugia vascular.
Este profesional después de cinco afios
de formacion debe de estar cualificado
desde el punto de vista cientifico, técni-
co, administrativo, legal y ético para
valorar al paciente, realizar el diagnosti-
co correcto y realizar el planteamiento
terapéutico adecuado.

Desde mi punto de vista, la patologia
mdas comuin donde se aplican estos pro-
cedimientos, que no son mds que eso,
procedimientos terapéuticos, general-
mente presenta el perfil de generalizada,
sistémica, multifocal y crénica —como es
el caso de la aterosclerosis—; requiere de
una atencién continuada y no sélo pun-
tual del paciente, con seguimiento del
mismo y en ocasiones con actuaciones
terapéuticas por parte del facultativo que
las atiende, que no se limita a realizar un
determinado procedimiento en un mo-
mento preciso sobre una lesion concreta,
si no a la atencion integral de un pacien-
te afecto de una enfermedad generaliza-
da y progresiva. Al enfermo se le debe
valorar de una forma global, como un
paciente que presenta una patologia de-
terminada pero enmarcada en un perfil
personal del sujeto, donde aspectos per-
sonales, familiares, laborales y sociales
deben ser considerados. Asi pues, es pre-
ciso una valoracidn previa, constatacion
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objetiva de su situacién clinica y la exis-
tencia de una relaciéon médico-paciente
que permita al primero realizar las consi-
deraciones oportunas sobre su adecuada
estrategia en el tratamiento, que sin lugar
a duda exigird un seguimiento del pa-
ciente alejado de valoraciones puntuales
derivadas de una sola prueba diagndstica
que s6lo pudiera informar de la morfolo-
gia de las lesiones detectadas, pero no de
su funcionalidad y de los otros aspectos
integrados en ese conjunto como ser hu-
mano portador de una patologia que re-
presenta el enfermo.

Es importante, por otro lado, ofrecer
a los pacientes las mayores garantias
sobre la seguridad de los procedimien-
tos que se les puedan practicar, y que
existan los dispositivos necesarios para
que en caso de surgir complicaciones se
pongan en marcha para solucionarlas,
con unos indices de riesgo de morbili-
dad y, sobre todo, de mortalidad lo més
bajos posibles. El poder disponer de los
recursos adecuados y necesarios para
poner en marcha otros procedimientos
alternativos o complementarios si fallan
en este caso los endovasculares, y que
puedan solucionar sus complicaciones,
no sélo es adecuado desde el punto de
vista de un correcto ejercicio profesio-
nal, si no sobre todo en base a una pra-
xis médica soportada en unas soélidas
bases éticas. Las trombosis de los vasos,
las embolizaciones periféricas, las per-
foraciones o las disecciones de sus pare-
des, las rupturas, la creacién de comuni-
caciones entre arterias y venas son al-
gunas de las complicaciones que se
pueden presentar de una forma aguda,
subaguda o crénica y que pueden tener

repercusiones desastrosas si no se dis-
ponen de los recursos materiales o la
formacién necesaria para su solucion
inmediata, sobre todo aquellas que se
presentan de forma aguda sin que se de
tiempo al traslado del paciente al quird-
fano para su inmediata intervencion qui-
rirgica por el profesional cualificado
para ello, como es el cirujano y en este
caso el cirujano vascular.

Otro de los aspectos altamente preo-
cupantes es la potenciacién del desa-
rrollo de estas técnicas basadas en crite-
rios, en muchas ocasiones, exclusiva-
mente econdmicos. En algunos dmbitos
sociales, por desgracia, el aspecto cre-
matistico prima sobre el cientifico en
base a un tratamiento lesional y no inte-
gral del paciente. Por desgracia estos
son considerados los mds avanzados no
solo desde el punto de vista cientifico,
sino también econémico y social, lo que
les permite liderar las direcciones de
actuacion de los profesionales a pesar
del aparente control de la validacién de
los procedimientos no sélo desde el
punto de vista administrativo sino tam-
bién cientifico, aunque sin una clara efi-
cacia al respecto. La consideracion de
tratar la lesion del paciente, antes de que
lo haga otro colega, puede desvirtuar una
adecuada atencion médica. Por otro lado,
estos procedimientos se desarrollan so-
bre un desarrollo tecnoldgico y estdn im-
pulsados por la industria, que se ve obli-
gada a rentabilizar sus inversiones en ba-
se a un equilibrio comercial de inversion-
beneficio, corriendo el riesgo de que esta
misma industria, y sin dudar que esta
situacion se base en criterios claramente
bienintencionados, influya en un incre-
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mento de los tratamientos endovascula-
res; que en algunos casos son totalmente
innecesarios sin atenerse a criterios exclu-
sivamente cientificos. El profesional sin
una vision integral de los pacientes Yy,
muy especialmente, aquellos en los que
no recae la responsabilidad de su segui-
miento, puede caer facilmente en esta di-
namica, al considerar sélo aspectos par-
ciales como es el estado lesional puntual
del paciente, perdiendo unas claras coor-
denadas de la situacién real del enfermo.

Por parte de los profesionales que
aplican los procedimientos endovascula-
res, caer en su aplicacién inadecuada
puede ser muy fécil, considerando que lo
novedoso, el prestigio cientifico o social
de practicarlos o aplicarlos pueden otor-
gar el potencial de soporte financiero
tanto personal como de organizacién de
eventos de formacion continuada, des-
arrollando una dindmica consumista que
puede afectar una adecuada indicacion,
aplicacion de las técnicas, con actuacio-
nes de dudosa ética profesional, que pu-
diera hacer considerar la idoneidad de
aplicacion de los mismos. Al respecto,
existe el dato concreto actual que en el
ambito del mundo cientifico que gira en
torno a la patologia vascular, practica-
mente la mayoria de las aportaciones
cientificas se centra en los procedimien-
tos endovasculares, siendo la totalidad
en las sociedades y grupos que tratan en
exclusividad con estos métodos creados
recientemente en torno a las técnicas.
Ello conlleva que la industria también
realice sus inversiones en estos procedi-
mientos y el soporte de estas reuniones
cientificas se haga en base a una rentabi-
lidad desde el punto de vista de la finan-
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ciacién de foro que soporte la informa-
cion, en torno al producto que se intenta
promocionar o mantener en el mercado.
Los presupuestos econdmicos de algu-
nas reuniones cientificas internacionales,
con miles de profesionales inscritos en
las mismos, y con soporte econémico de
grandes dimensiones financieras por
parte de las empresas, donde se mueven
publicaciones periddicas incluidos pe-
riédicos de difusién internacional, le
hace a uno considerar la mediatizacién
de la industria en la promocién de los
productos por estos medios.

Otra consideracién a tener en cuenta
en la aplicacién en los procedimientos
endovasculares, se centra en la respon-
sabilidad médico-legal de quien los
practica. En primer lugar, puede tener
una especial valoracion la capacitacion
técnica y cualificacién profesional, es
decir, si el profesional estd suficiente-
mente entrenado y dispone de la sufi-
ciente informacién tedrica y técnica
para desarrollar no sélo el procedimien-
to sino de las posibles alternativas exis-
tentes. Alguna de las consideraciones,
que se pueden hacer jueces y magistra-
dos en el supuesto de posibles denuncias
y reclamaciones, es si el profesional que
ha realizado el procedimiento estad capa-
citado, por una parte, para ofertar todas
las opciones terapéuticas posibles Yy,
por otra, si estd entrenado para desarro-
llarlas. En segundo lugar, si los procedi-
mientos los practica en el lugar adecuado
con la totalidad de garantias si se presen-
tan posibles complicaciones. Por tltimo,
en tercer lugar, si estdn cualificados y
capacitados para resolver las complica-
ciones de un buen porcentaje de casos
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con procedimientos quirdrgicos conven-
cionales. Y no cabe la solucién de dispo-
ner de un profesional quirdrgico que
actie a la desesperada, se debe poder
contar con el mas cualificado, es decir, el
que estd entrenado de una forma espe-
cializada para estos eventos. Esto debe-
ria llevar a realizar una profunda y exten-
sa reflexion sobre los riesgos que corren,
fundamentalmente, los pacientes, a los
que habria que afiadir el propio riesgo
profesional del facultativo.

Como reflexion final, la considera-
cién que uno se siente mejor si se dispo-
ne de la informacioén tedrica, la capaci-
dad técnica de los procedimientos, sean

los que sean, se hace una valoracién del
paciente de acuerdo a su patologia, su
situacién personal de acuerdo a todos
los factores que forman el entorno del
enfermo, se aplica el tratamiento que se
debe realizar de forma objetiva sin im-
plicaciones de ningtn otro tipo y con la
posibilidad de ofertar todas las posibili-
dades terapéuticas existentes para el tra-
tamiento, se practica en el lugar adecua-
do para prever todos la eventualidades
que se pueden presentar, se dispone de
los medios adecuados y suficientes, con
la posibilidad de poder solucionar de
forma inmediata y efectiva las compli-
caciones que pudieran surgir.
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Cirugia carotidea en pacientes
de alto riesgo (no NASCET).
¢ Esta justificado un tratamiento alternativo?

A. Martin-Conejero, T. Reina-Gutiérrez, F.J. Serrano-Hernando,
A.L. Ponce-Cano, M. Vega de Céniga, E. Blanco-Caiiibano,
P.C. Morata-Barrado

CAROTID SURGERY IN HIGH RISK (NON-NASCET) PATIENTS.
IS AN ALTERNATIVE TREATMENT JUSTIFIED?

Summary. Introduction. Carotid endarterectomy (cEDA) has been shown to diminish the mor-
bidity and mortality rate due to extracranial carotid disease. Nevertheless, in recent years a
growing number of authors believe that carotid angioplasty can constitute the treatment of
choice in high risk patients (HR). Aims. The aim of this study was to determine the morbidity and
mortality rates of cEDA in non-NASCET patients, to identify high risk groups and carry out
comparisons with the findings published for carotid stenting. Patients and methods. 423 cEDA
(January 94-December 02). Group to be studied: 141 non-NASCET patients. Eligibility criteria:
non-NASCET and contralateral occlusion patients. Statistical analysis: chi squared (p < 0.05).
Results. In the case of HR, the most commonly employed techniques were general anaesthesia
(12.1% compared to 5.7%, p = 0.02) and shunt (22.7% compared to 13.5%, p = 0.02). The
overall morbidity and mortality rates of the series was 1.9%, with no differences being found
between the groups in the study (the rest of the series compared to the non-NASCET): major
stroke (1.1% compared to 1.4%, p = 0.54). Mortality (1.1% compared to 0.7%, p = 0.59).
Stroke-death (1.8% compared to 2.1%, p = 0.49). The following were found in the analysis of the
risk subgroups: a) Prior stroke and contralateral occlusion (n = 5): higher risk of intolerance to
clamping (60% compared to 10.6%, p = 0.01, RR = 12.6, CI 95%: 2-77.4); b) Preoperative
ischemic heart disease (n = 130): more cardiologic complications (10% compared to 3.8%, p =
0.01, RR = 2.6, CI 95%: 1.2-5.8), and c) Stroke prior to surgery (n = 69): more neurological
complications (4.5% compared to 0.6%, p = 0.03, RR = 7.9, CI 95%: 1.6-43.8); higher mortality
rate (4.5% compared to 0.3%, p = 0.01, RR = 16, CI 95%: 1.6-160.9). Results obtained from our
series in the non-NASCET group (stroke-death: 2.1%) are similar to those published for carotid
stenting in most series (1.2%-1.8%). Conclusions. The concept of high risk groups for carotid
EDA needs to be reconsidered. Patients classically seen as being high risk (non-NASCET) were
operated on in our series and results were similar to those from the normal risk group. A history
of stroke and heart disease has been linked to greater complications following cEDA. Although
the foregoing groups have a higher risk, the morbidity and mortality rate that was recorded lies
within that recommended in the literature. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 87-95]

Key words. Angioplasty. Carotid. Endarterectomy. High risk. Morbidity and mortality rates.
Non-NASCET.

Introduccion eficacia en la disminucion de la tasa de

ictus/muerte; clasicamente, se ha consi-
La endarterectomia carotidea (EDAc) ha  derado como el tratamiento estandar de

demostrado en distintos estudios [1-3] su  la enfermedad carotidea, frente a la cual
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deben compararse otras técnicas emer-

gentes.

Asi, los estudios NASCET y ECST
[1,3] demostraron una fuerte significa-
cién estadistica en la reduccién del
riesgo cuando se compar6 la EDAc con
el mejor tratamiento disponible en
ese momento (1991). El estudio ACAS
(1995) demostré [2] que este beneficio
se extendia a los pacientes asintomati-
cos. Sin embargo, este beneficio podria
perderse si la tasa perioperatoria de ic-
tus/muerte superara el 3% en los pa-
cientes asintomdticos y el 6% en los
pacientes sintomaticos, lo cual seria
mds probable si no se hubieran exclui-
do los pacientes de mds alto riesgo para
cirugia carotidea en los estudios antes
mencionados.

Aunque no se conoce completamente
la eficacia de la EDAc en los pacientes
excluidos del estudio NASCET, es cre-
ciente en los dltimos afios el nimero de
autores [4-13] que piensan que el trata-
miento endovascular de la enfermedad
carotidea (TEVc) es un tratamiento efi-
caz en aquellos pacientes que, bien por la
comorbilidad asociada o bien por el tipo
de lesion, se consideran no NASCET.

Nos planteamos, por tanto, los siguien-
tes objetivos:

a) Determinar los resultados de la EDAc
en pacientes clasificados cldsica-
mente, a partir de criterios clinicos y
anatémicos, de alto riesgo para la
EDAc (no NASCET).

b) Identificar los subgrupos de pacien-
tes que, tras ser sometidos a una
EDACc, han presentado complicacio-
nes mds graves en el postoperatorio.

¢) Comparar los resultados que se han

obtenido en el grupo de alto riesgo
con los que se han publicado para el
TEVc.

Pacientes y métodos

El estudio se ha realizado sobre una
muestra de 423 EDAc realizadas en
nuestro servicio de modo consecutivo,
desde enero de 1994 hasta diciembre
de 2002. Se ha realizado un anélisis
ambispectivo del total de los pacientes
de la serie, y se han clasificado como
de riesgo normal o alto. Se incluy6
dentro de este grupo de alto riesgo a los
pacientes que se excluyeron del estudio
NASCET.

Criterios de inclusion

Los criterios que se han empleado para
clasificar a los pacientes como alto ries-
go (no NASCET) han incluido factores
clinicos y anatomicos (Tabla I).

Los factores clinicos incluyen edad
mayor de 79 afios, EPOC moderado-
grave —definido por disnea frente a
pequeiios esfuerzos—, insuficiencia renal
grave —caracterizada por una concentra-
cién de creatinina superior a 3 mg/dL o
por la necesidad de didlisis—, fibrilacion
auricular y cardiopatia inestable —defini-
da por la presencia de angina inestable—.
Los factores anatémicos han incluido a
los pacientes con oclusion carotidea
contralateral, los pacientes que se inter-
vinieron por reestenosis grave y a aque-
llos que presentaron estenosis posradio-
terapia.

Con los criterios de inclusién mencio-
nados, se agruparon 141 pacientes (33%)
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Tabla I. Criterios que se han empleado para clasificar a los pacientes como

grupo no NASCET y grupo control.

Criterios clinicos n Criterios anatémicos n
Edad mayor de 79 afos 30 Oclusién contralateral 50
EPOC 44 Reestenosis 23
Insuficiencia renal grave/didlisis 6 Radiacion previa 2
Fibrilacion auricular 10 C. isquémica inestable 3
Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes.
No NASCET Grupo control p
(n=141) (n=282)

Edad 71,4 69,1 0,004
Sexo masculino 79,4% 80,1% 0,86
Diabetes 56,7 % 53,9% 0,58
Hipertension 72,3% 62,3% 0,025
Tabaquismo 42,6% 44,3% 0,73
Hiperlipemia 41,1% 41,1% 1
Asintomaticos 39,0% 38,7% 0,87
Estenosis critica 55,3% 52,1% 0,63

no NASCET. El grupo control lo compo-

nen 282 pacientes de riesgo normal.

Se han comparado la comorbilidad,
los aspectos quirtrgicos y las complica-
ciones en cuanto a los eventos ictus,
muerte e ictus/muerte, en los grupos no-
NASCET y control.

Identificacion de grupos
de riesgo en la muestra

Se han identificado, del total de la serie,
los subgrupos de riesgo elevado, neuro-
16gico o cardioldgico, para la EDAc.

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA NO NASCET

Comparacion de los resultados
en pacientes de alto riesgo con
los publicados para el TEVc

Se han comparado los resultados que se
han obtenido en nuestra serie en los
pacientes considerados de alto riesgo
con los obtenidos en los siguientes estu-
dios: 1. CAVATAS, por ser el primer
ensayo clinico que compar6 la EDAc
con el TEVc; 2. SAPPHIRE, por com-
parar el TEVc y la EDAc en pacientes
de alto riesgo, y 3. la revision que reali-
zaron Kastrup et al. comparando los
resultados de la endoprotresis carotidea
con dispositivos de proteccién cerebral
(n=2839) y sin (n =2.537).

Analisis estadistico

Se ha realizado con el programa SPSS
10.0 para Windows. Se ha empleado el
test de chi al cuadrado o el exacto de
Fisher para describir la asociacién entre
variables cualitativas y la ¢ de Student
para las cuantitativas, con un error de
tipo a del 5%.

Resultados

Determinacion de la comorbilidad,
las complicaciones y la mortalidad
de los grupos no NASCET y control

Las caracteristicas epidemioldgicas de
ambos grupos de pacientes se muestran
en la tabla II.

Se observé una edad media mayor
en los pacientes de alto riesgo. La ma-
yoria de los pacientes fueron varones en
ambos grupos. Se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas para
la hipertension arterial, que fue mas fre-

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 87-95



A. MARTIN-CONEJERO, ET AL

cuente en el grupo de alto riesgo. No
hubo diferencias en el porcentaje de pa-
cientes asintomdticos intervenidos en
ambos grupos, ni en el grado de esteno-
sis de la lesion que se intervino.

Las caracteristicas quirdrgicas de
ambos grupos se definen en la tabla III.

Sélo se ha empleado la anestesia
general en un 7,6% del total de la serie.
Aunque se utilizé anestesia locorregional
de manera predominante en ambos gru-
pos, si se han observado diferencias signi-
ficativas en el tipo de anestesia. Se inter-
vino bajo anestesia general un 12,1% de
los pacientes del grupo no NASCET y un
5,7% del grupo control (p = 0,02).

No existieron diferencias significati-
vas en el porcentaje de intolerancia al
pinzamiento entre los pacientes que se
intervinieron bajo anestesia locorregional
(no NASCET, 14%:; grupo control, 10%,
p =0,162). En cambio, si se alcanz6 una
fuerte significacion estadistica en el por-
centaje de reconversiones a anestesia ge-
neral (no NASCET, 7,8%; grupo control,
0,4%; p = 0,000) entre ambos grupos.

No se empled parche de manera sis-
temadtica en el total de la serie. No se
encontraron diferencias en el empleo de
parches entre los grupos de estudio. Si
fue preciso utilizar més frecuentemente
shunt en los pacientes no NASCET
(22,7%) que en los del grupo control
(13,5%; p =0,026).

La tasa global de ictus/muerte a los 30
dias en el total de la muestra (n =423) ha
sido de 1,9% (ocho pacientes). Fallecie-
ron cuatro pacientes de la serie completa
(0,9%), uno por causa neuroldgica y tres
por causa cardioldgica. Cinco pacientes
(1,2%) presentaron una complicacion
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Tabla lll. Descripcion de la técnica quirdrgica.

No NASCET  Grupo control 9
(n=141) (n=282)

Anestesia general 12,1% 5,7% 0,02
Intolerancia al pinzamiento 14,0% 10,0% 0,162
Reconversién 7.8% 0,4% 0,000
de la anestesia general
Parche 44,0% 44,0% 1
Shunt 22,7% 13,5% 0,02

neurolégica mayor, mientras que apare-
cieron complicaciones neuroldgicas, ma-
yores y menores, en un total de 17 pa-
cientes (4%). Aparecieron complicacio-
nes cardioldgicas en 24 casos (5,7%).

Cuando comparamos los resultados
que se obtuvieron en los grupos no NAS-
CET vy control, no encontramos diferen-
cias significativas, ni en la mortalidad, ni
en las complicaciones posoperatorias
(Tabla IV).

Determinacion de grupos
de alto riesgo en la serie

Cuando se han analizado los resultados
de distintos grupos de riesgo, hemos ha-
llado que, en nuestra serie, los grupos
que se han asociado a algin tipo de
complicacién han sido:

— Los pacientes con oclusién contrala-
teral asociada a ictus previo ipsilate-
ral han sido sélo cinco pacientes en el
total de la serie. Sin embargo, este
grupo ha presentado mayor riesgo
significativo de intolerancia al pinza-
miento. Mientras que del grupo des-
crito, un 60% de los pacientes pre-
sentd intolerancia al pinzamiento, s6-
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Tabla IV. Morbimortalidad. Resultados en cuanto a mortalidad, ictus mayor y menor y complicaciones neurolégicas en los grupos

no NASCET vy control.

No NASCET (n = 141) Grupo control (n = 282) 19

Muerte 0,7% 1.1% 0,59
Neurolégica 0 0,37%

Causa de muerte 0,77
Cardiolégica 0,7% 0,74%

[ctus/muerte 2,1% 1.8% 0,49

Ictus mayor 1,4% 1,1% 0,54

Ictus mayor y menor 5% 3,5% 0,32

Complicacioén cardiolégica 5% 6% 0,42

lo lo presentaron un 10,6% de los
pacientes que no pertenecian a este
grupo (p = 0,01). Los pacientes que
presentaban oclusién contralateral
asociada a ictus previo ipsilateral
presentaban 12 veces mads riesgo de
intolerancia que los que no lo presen-
taban (RR: 12,6; IC 95%: 2-77,4).
La presencia de cardiopatia isquémi-
ca preoperatoria (n = 130) se asocid
en nuestra serie a una mayor proba-
bilidad de complicaciones cardiol6-
gicas en el posoperatorio, pero no a
mayor mortalidad. Mientras que un
10% de los pacientes que presenta-
ban historia de enfermedad corona-
ria previa presentaron complicacién
cardioldgica, s6lo ocurrié en un 3,8%
de los pacientes sin antecedentes
(p =0,01). Los pacientes con antece-
dentes de enfermedad cardioldgica
presentaron 2,6 veces mdas riesgo
(RR: 2,6; IC 95%: 1,2-5,8).

Los pacientes con ictus previo a la ci-
rugia (n ="71) presentaron mas compli-
caciones neuroldgicas (4,5% frente al

0,6%; p = 0,03). El riesgo de presentar
estas complicaciones fue casi ocho ve-
ces mayor (RR: 7,9; IC 95%: 1,6-43.8).
También presentaron una mortalidad
mayor (4,5% frente al 0,3%; p =0,01).
El riesgo de muerte fue 16 veces ma-
yor (RR: 16; IC 95%: 1,6-160,9).

Comparacion de resultados
en pacientes de alto riesgo
con lo publicado para el TEVc

Cuando se comparan los resultados de
nuestra serie en pacientes de alto riesgo
con el resultado obtenido en el ensayo
CAVATAS [14], encontramos que los
resultados de ictus/muerte en el grupo de
TEVc fue del 6,4%, mientras que en la
presente serie de alto riesgo ha sido del
2,1%. Cuando se ha analizado el resulta-
do del TEVc con y sin dispositivo de
neuroproteccion a partir de los datos que
se obtuvieron en la revisioén sistematiza-
da que realizé Kastrup [15] en pacientes
no seleccionados, de alto y bajo riesgo,
se encuentra que la tasa de ictus/muerte
en el grupo con neuroproteccion es del
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1,2%, mientras que sin dispositivo de
proteccion es del 1,8%, resultados éstos
muy similares a los que obtuvimos en
nuestra muestra (2,1%), pero en pacien-
tes exclusivamente de alto riesgo quirtr-
gico. Por ultimo, cuando analizamos el
ensayo SHAPPHIRE en pacientes de alto
riesgo, encontramos que los resultados
en dicho estudio son mejores para la en-
doprotesis carotidea (ictus/muerte, 5,8%)
que para la EDAc (12,6%). Ambos resul-
tados son mds altos que los que se obtu-
vieron en pacientes de caracteristicas
similares en nuestro estudio (2,1%).

Discusion

En nuestro estudio han constituido el
grupo no NASCET los pacientes que
presentaban una comorbilidad importan-
te asociada y reestenosis, historia de ra-
diacién u oclusién contralateral. Se han
empleado estos criterios porque fueron
los que se usaron en el estudio NASCET
para excluir de dicho trabajo a los pa-
cientes que, a priori, podrian presentar
riesgo elevado para la cirugia carotidea.
Asimismo, estos criterios los han utiliza-
do recientemente otros autores cuando
han estudiado la eficacia de la cirugia
carotidea en pacientes de alto riesgo [16-
20]. No hemos encontrado diferencias
significativas en la comorbilidad excepto
para la hipertensién, que fue mas fre-
cuente en el grupo no NASCET, y Ia
edad, que también fue mayor en el grupo
no NASCET, al incluir este grupo los
mayores de 79 afios. Sin embargo, no hu-
bo diferencias en el porcentaje de asinto-
maticos ni en el nimero de lesiones criti-

cas que se intervinieron, aunque inicial-
mente podria pensarse que se interven-
drian mds pacientes sintomaticos o lesio-
nes mds criticas en el grupo no NAS-
CET. Si hemos encontrado diferencias
en el tipo de anestesia que se empled.
Aunque hemos observado en la muestra
que en el grupo no NASCET se ha utili-
zado la anestesia general con mayor fre-
cuencia, coincidimos con autores como
Jordan [21] en que la anestesia locorre-
gional es especialmente titil en los pa-
cientes que se consideran de alto riesgo.
Cuando hemos analizado la mortalidad,
el ictus mayor y el ictus/muerte, no he-
mos encontrado diferencias entre ambos
grupos, por lo que pensamos que perte-
necer al grupo no NASCET no implica
peores resultados para la cirugia caroti-
dea. Estos mismos resultados los han
publicado otros autores [18-19] a partir
de estudios similares. Hemos intentado
identificar a los pacientes que han sufri-
do mds complicaciones tras la EDAc. De
los tres grupos que en nuestra serie se
han asociado a complicaciones, sélo los
que presentaron un ictus previo se aso-
ciaron a un mayor nimero de complica-
ciones neuroldgicas y a mortalidad en el
posoperatorio, si bien los resultados en
este subgrupo de pacientes estdn dentro
del intervalo aconsejado por la literatura
para la EDAc [1,3].

El presente estudio se ha realizado
desde 1994, porque a partir de esta
fecha la muestra ha sido homogénea al
estar la EDAc muy protocolizada (par-
che selectivo, shunt selectivo, anestesia
locorregional de manera preferente). El
registro de datos se ha hecho a partir de
una base de datos que se creé en 1987,
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por lo que su inclusién ha sido prospec-
tiva, si bien la recogida de algunos de
ellos ha sido retrospectiva para la reali-
zacion del presente trabajo. Desde 1998
hasta 2002, la recogida de datos fue
prospectiva, aunque desde 1994 a 1997,
los valores de creatinina plasmadtica y el
antecedente de fibrilacién auricular se
recogieron de manera retrospectiva.

El grupo de pacientes no NASCET ha
servido como justificaciéon en distintos
estudios [10-15] para evaluar la eficacia
del TEVc, aunque si los pacientes no-
NASCET tienen o no un mayor riesgo de
complicaciones tras la EDAc es un aspec-
to controvertido [16-18]. Cuando hemos
querido comparar los resultados en nues-
tra muestra en el grupo de pacientes no-
NASCET con los que se han publicado
para la endoprétesis carotidea, hemos
encontrado que las definiciones de alto
riesgo varfan sensiblemente segin los
autores. En el consenso de Veith et al [22]
se traté de definir las indicaciones del
TEVc; se considerd que los pacientes de
alto riesgo podrian ser candidatos a este
tipo de tratamiento. Sin embargo, estos
autores no definieron de manera explicita
qué consideraban pacientes de alto riesgo.
(Cudl es, por tanto, el papel actual del
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CIRURGIA CAROTIDEA EM DOENTES
DEALTO RISCO (NO-NASCET).

ESTA JUSTIFICADO UM TRATAMENTO
ALTERNATIVO?

Resumo. Introducio. A endarterectomia ca-
rotidea (EDAc) demonstrou diminuir a mor-
bimortalidade devida a doenca carotidea
extra-craniana. Contudo, nos iltimos anos
é crescente o niimero de autores que pen-
sam que a angioplastia carotidea pode ser
o tratamento de elei¢cdo em doentes de alto
risco (AR). Objectivos. Determinar a mor-
bimortalidade da EDAc em doentes no-
NASCET. Identificar grupos de alto risco.
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grupos de riesgo elevado. Comparar con los
resultados publicados para endoprotesis caro-
tidea. Pacientes y métodos. Se partio de 423
EDACc (enero de 1994 a diciembre de 2002). El
grupo de estudio estaba formado por 141 pa-
cientes no NASCET. Criterios de inclusion:
pacientes no NASCET y oclusion contralateral.
Andlisis estadistico: chi al cuadrado (p < 0,05).
Resultados. En los pacientes AR se empled mds
frecuentemente anestesia general (12,1% fren-
te al 5,7%, p = 0,02) y shunt (22,7% frente al
13,5%, p = 0,02). La morbimortalidad global
de la serie fue del 1,9%, sin que se encontraran
diferencias entre los grupos de estudio (resto
de la serie frente a no-NASCET): ictus mayor
(1,1% frente al 1,4%, p = 0,54). Mortalidad
(1,1% frente al 0,7%, p = 0,59). Ictus/muerte
(1,8% frente al 2,1%, p = 0,49). En el andlisis
de subgrupos de riesgo se ha comprobado: a)
Oclusion contralateral e ictus previo (n = 5):
mayor riesgo de intolerancia al pinzamiento
(60% frente al 10,6%, p= 0,01, RR = 12,6, IC
95%: 2-77,4); b) Cardiopatia isquémica preo-
peratoria (n = 130): mds complicaciones car-
diologicas (10% frente al 3,8%, p= 0,01, RR =
2,6, IC95%: 1,2-5,8), y c) Ictus previo a la
cirugia (n = 69): mds complicaciones neurolo-
gicas (4,5% frente al 0,6%, p = 0,03, RR=7,9,
IC 95%: 1,6-43,8); mortalidad mayor (4,5%
frente al 0,3%, p=0,01, RR =16, IC 95%: 1,6-
160,9). Los resultados que se obtuvieron en
nuestra serie en el grupo no NASCET (ic-
tus/muerte: 2,1%) son similares a los que se
publicaron para la endoprotesis carotidea en
la mayoria de las series (1,2-1,8%). Conclusio-
nes. El concepto de grupos de alto riesgo para
la EDAc debe reevaluarse. En nuestra serie se
han intervenido pacientes cldsicamente consi-
derados de alto riesgo (no NASCET), con
resultados similares a los del grupo de riesgo
normal. El ictus previo y la enfermedad coro-
naria se han asociado a mayores complicacio-
nes tras la EDAc. Aunque los grupos anteriores
son de mayor riesgo, la morbimortalidad que
se registro se encuentra dentro de lo que se
aconseja en la literatura médica. [ANGIOLO-
GIA 2004; 56: 87-95]

Palabras clave. Alto riesgo. Angioplastia. Ca-
rétida. Endarterectomia. Morbimortalidad. No
NASCET.
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Comparagdo com os resultados publicados
para o stenting carotideo. Doentes e mé-
todos. 423 EDAc (Janeiro 1994-Dezembro
2002). Grupo em estudo: 141 doentes no-
NASCET. Critérios de inclusdo: doentes
No-NASCET e oclusdo contralateral. Andli-
se estatistica: qui quadrado (p < 0,05).
Resultados. Em AR utilizou-se mais fre-
quentemente a anestesia geral (12,1% ver-
sus 5,7%, p = 0,02) e shunt (22,7% versus
13,5%, p = 0,02). A morbimortalidade glo-
bal da série foi de 1,9%, sem que se encon-
trassem diferencas entre os grupos de estu-
do (resto da série versus no-NASCET): AVC
major (1,1% versus 1,4%, p = 0,54). Morta-
lidade (1,1% versus 0,7%, p = 0,59). AVC-
morte (1,8% versus 2,1%, p = 0,49). Na
andlise de subgrupos de risco comprovou-
se: a) Oclusdo contralateral e AVC prévio
(n=5): maior risco de intolerancia a clam-
pagem (60% versus 10,6%, p= 0,01, RR =
12,6, IC 95%: 2-77,4); b) Cardiopatia is-
quémica pré-operatoria (n = 130): compli-
cacoes cardiologicas graves (10% versus
3,8%, p=0,01, RR=2,6, IC 95%: 1,2-5,8);
e c) AVC prévio a cirurgia (n = 69): compli-
cacoes neurologicas graves (4,5% versus
0,6%, p = 0,03; RR = 7,9, IC95%: 1,6-
43,8); mortalidade maior (4,5% versus 0,3%,
p =001, RR =16, IC 95%: 1,6-160,9). Os
resultados obtidos na nossa série no grupo
no-NASCET (AVC-morte: 2,1%) sdo simi-
lares aos que se publicaram para o stenting
carotideo na maioria das séries (1,2-1,8%).
Conclusdes. O conceito de grupos de alto
risco para a EDAc deve ser reavaliado. Na
nossa série foram intervencionados doen-
tes classicamente considerados de alto ris-
co (no-NASCET), com resultados similares
aos do grupo de risco normal. O AVC pré-
vio e a doenga corondria foram associados
a maiores complicacdes apos a EDAc.
Embora os grupos anteriores sejam de
maior risco, a morbimortalidade registada
encontra-se dentro do que se recomenda
em literatura médica. [ANGIOLOGIA 2004;
56: 87-95]

Palavras chave. Alto risco. Angioplastia. Ca-
rotida. Endarterectomia. Morbimortalidade.
No-NASCET.
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Cambios histopatologicos en arterias humanas
sometidas a procesos de isquemia fria
y criopreservacion
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HISTOPATHOLOGICAL CHANGES IN HUMAN ARTERIES FOLLOWING
COLD ISCHEMIA AND CRYOPRESERVATION PROCESSES

Summary. Introduction. The growing demand for vascular grafts has given rise to a continuous
search for the ‘ideal’ method of minimising vascular damage during the process of preservation.
Aims. Our objective was to study how the different phases of the process of tissue preservation
affect the histology of arteries. Patients and methods. We analysed 86 segments of (iliac and
superficial femoral) arteries from 50 donors. Three samples in different phases of the process
were obtained from each segment and a similar number of study groups were also set up
involving arteries that were either fresh, post-cold ischemic or post-cryopreserved. The
maximum cold ischemia time was 20 hours and samples were kept in an antibiotic solution at
4 °C. Cryopreservation was performed in a solution with dimethylsulphoxide (DMSO) with a
programmed drop in temperature of 1 °C/min with gas phase storage (—150 °C to —190 °C). A
number of parameters were evaluated including endothelium preservation, the intensity of the
degenerative changes (myxoid degeneration, apoptosis) that take place in the wall of the artery
and the presence of fractures; the results from the different groups were then compared. We
also studied the reasons that caused some of the grafts to fail. Results. Results showed that
81.4% of the cryopreserved arteries had suffered almost complete loss of the endothelium
(3.5% in the other two groups) and more than 50% presented important degenerative changes
in the wall compared to 3.5 and 8.1% in groups 1 and 2. Conclusions. The cryopreservation
process brings about an important loss of endothelium and degenerative changes in the wall of
the artery. The cold ischemia time employed in our study had no effect on the arterial structure.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 97-105]

Key words. Allograft. Artery. Cryopreservation. Degeneration. Endothelial damage. Viability.

Introduccion gia reconstructiva. El uso de injertos

arteriales o venosos en la reconstruccion
Desde principios del siglo XX hasta el  vascular se describid por primera vez en
dia de hoy, la sustitucién arterial ha sido  1951. A pesar de unos prometedores

uno de los grandes problemas de la ciru-  comienzos, su uso se abandoné durante

97-105 97
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aflos por la aparicion de fenémenos de
rechazo y la dificultad para encontrar un
método de conservacion adecuado, cir-
cunstancias que conducian a un impor-
tante deterioro de los implantes y la pér-
dida final del injerto [1].

El desarrollo y la aparicién de mate-
riales sintéticos solventd en parte el pro-
blema del rechazo tisular a costa de una
alta incidencia de implantes fallidos
(trombosis, proliferacion miointimal),
por lo que el hecho de encontrar un mé-
todo de preservacion valido para los
aloinjertos se convirtié en una necesidad
acuciante [2-3].

La introduccién de técnicas como la
criopreservacion ha supuesto un impor-
tante avance en el campo de la recons-
truccion vascular. Tras los malos resul-
tados iniciales [4], las investigaciones se
encaminaron hacia la bisqueda de una
técnica ideal para minimizar los dafios
vasculares durante el proceso de conser-
vacion; se consiguieron importantes lo-
gros en la obtencién de soluciones crio-
protectoras [5-6], y en los métodos de
congelacion y de almacenamiento, he-
chos que propulsaron la creacién de nu-
merosos bancos de vasos.

La demanda de injertos vasculares
es cada dia mayor, con lo que el uso de
vasos procedentes de estos bancos se
incrementa dia a dia a pesar de la baja
rentabilidad funcional en muchos de los
casos. Numerosos autores han propues-
to como posibles factores responsables
del dafo vascular el proceso de congela-
cién, la temperatura de almacenamiento
y la velocidad de descongelacién [7].

La técnica de congelacion aceptada
como idénea es la disminucién progre-

siva de la temperatura de 1 °C/min. La
conservacion de los segmentos arteria-
les mejora a temperaturas proximas a
los —80 °C, aunque la necesidad de un
almacenamiento prolongado en el tiem-
po hace que ésta se lleve a cabo a tempe-
raturas mas bajas.

La criopreservacion, por tanto, des-
empefa ya un importante papel en el
almacenamiento de tejidos y cobrard
mayor importancia cuando la ingenieria
de tejidos sea una realidad de todos los
dias [8].

Por este motivo hemos realizado un
estudio histoldgico comparativo semi-
cuantitativo utilizando estudios de mi-
croscopia dptica. La finalidad es conocer
los cambios histopatoldgicos que se pro-
ducen en la estructura arterial durante el
proceso anterior a su implantacién en el
receptor, valorando el posible efecto que
se produce por el tiempo de isquemia
fria y por la criopreservacién, en compa-
racién con un grupo control constituido
por muestras de segmentos arteriales
‘frescos’ procesados inmediatamente
tras la extraccion del donante.

Como objetivo secundario hemos
analizado las causas del fracaso del injer-
to en los casos en los que éste se produjo
y su posible relacion con los cambios
histopatoldgicos antes del implante.

Pacientes y métodos

Hemos estudiado 86 segmentos arteria-
les (iliaca y femoral superficial) proce-
dentes de 50 donantes multiorganicos
con diferentes edades, sexos y causa de
muerte.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 97-105



Diseiio del estudio

De cada uno de los segmentos arteriales
se tomd una muestra de aproximadamen-
te 1 cm de longitud en tres momentos
distintos; por tanto, se obtuvieron tres
muestras de cada segmento arterial que
se distribuyeron en tres grupos de es-
tudio:

— Grupo 1. Arterias frescas. Muestras
tomadas de cada segmento arterial
inmediatamente tras su obtencidén
desde el donante (grupo control); el
resto del tejido se incubd en medio
antibidtico.

— Grupo 2. Arterias postisquemia fria.
Muestras tomadas de cada segmento
arterial tras el proceso de incubacién
antibidtica (efecto isquemia fria); el
resto del tejido se congeld.

— Grupo 3. Arterias poscriopreserva-
cion. Muestras tomadas de cada seg-
mento arterial tras la descongelacién
del material criopreservado (efecto
criopreservacion).

Incubacién antibiética
y criopreservacion

Tras la extraccién quirdrgica y una vez
tomadas las muestras de cada segmento
para constituir el grupo control, el resto
del tejido se colocd inmediatamente en
una solucion de RPMI, pH = 7.4. Se reali-
76 una incubacién en solucién antibidtica
(5 ug/mL de anfotericina B, 50 ug/mL de
metronidazol, 50 pg/mL de vancomicina
y 50 pg/mL de amikacina) durante 6-20
horas, a 4 °C. Después de la incubacion
antibidtica, se colocaron las muestras en
una bolsa GAMBRO DF 700 que contie-
ne una solucién de dimetil sulféxido
(DMSO) al 10% en medio RPMI, la cual
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se equilibré durante 30 minutos a 4 °C
antes de la criopreservacion. El criopro-
tector se introdujo mediante inmersion de
los segmentos arteriales durante 1 minuto
en bafios sucesivos de DMSO diluido
(8%, 6%, 4%, 2%, NaCl 0,9%) a 4° C.

La criopreservacion se llevé a cabo
en el congelador biolégico (CM25 Car-
buros Metdlicos S.A., Madrid, Espafia),
con un descenso programado de 1 °C/
min hasta —40 °C e indices mds rdpidos
de aqui en adelante hasta —150 °C y
almacenamiento en fase gas del nitroge-
no liquido durante seis meses.

Transcurrido este tiempo, las arterias
se descongelaron de forma lenta y
secuencial; se colocé la bolsa con el
segmento vascular durante 10 minutos a
—80 °C, seis minutos a temperatura am-
biente y durante cuatro minutos a 40 °C
a una velocidad media de descongela-
cién de 15 °C/min.

Para minimizar el dafio celular debi-
do al choque osmdtico, el crioprotector
se retir6 en lavados secuenciales con
dilucién progresiva a 4 °C en solucién
salina (NaCl 0,9%)

Estudios morfolégicos

Todas las muestras se fijaron por inmer-
sién en formaldehido al 4%; posterior-
mente se incluyé en bloque de parafina
y se realizaron secciones de 4 micras de
grosor. Tras el proceso de desparafinado
e hidratacién se realizaron tinciones de
hematoxilina-eosina, tricromico de Ma-
sson, orceina y azul alcian.

En el estudio histolégico se utilizd
un microscopio optico Olympus BXS50
mediante un método semicuantitativo
para valorar los siguientes parametros:
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— Preservacién del endotelio vascular:
< 10% / 10-25% / 25-50% / > 50%
de la circunferencia arterial.

— Degeneracién mixoide: 0 / + / ++ /
+++.

— Cambios sugestivos de apoptosis
celular (degeneracién eosindfila de
los citoplasmas de las fibras muscu-
lares y presencia de ntcleos picndti-
cos): 0/ +/++/ +++.

— Presencia de fracturas en la pared de
los vasos atribuibles al proceso de
descongelacion: si / no.

En todos aquellos casos en los que se
realizé exéresis del injerto por disfun-
cion de éste, se estudiaron las causas y
las alteraciones histopatolégicas que pre-
sentaba.

Resultados

Tanto en el grupo 1 como en el 2, no se
observaron alteraciones significativas en
la estructura de la pared arterial (Tabla,
Fig. 1). En cada uno de estos grupos
sélo tres arterias (3,5%) mostraron una
pérdida practicamente total del endote-
lio vascular. En el tercer grupo, 70 de las
86 arterias que se estudiaron (81,4%)
mostraron pérdida de células endotelia-
les en mds del 90% de la circunferencia
arterial (Tabla, Fig. 2).

Hemos observado cambios de dege-
neracién mixoide intensos (+++) en un
3,5% y un 8,1% de las muestras de los
grupos 1 y 2. El porcentaje en el grupo
de las arterias criopreservadas se elevo
hasta el 52,3%. Igualmente un gran
nimero de segmentos correspondientes

]
Figura 1. Presencia de células endoteliales. Endotelio > 50% (hematoxilina-eosina
200x).

Tabla. Resultados del estudio anatomopatoldgico. Niumero de casos en cada
grupo segun las caracteristicas y la intensidad de los cambios histopatoldgicos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Presencia de células
endoteliales > 50% 63 57 0
50-25% 14 17 8
25-10% 6 9 8
<10% 3 3 70
Degeneracién mixoide 0 35 32 0
(+) 32 35 9
(++) 16 12 32
(+++) 3 7 45
Grado de apoptosis (+) 41 40 1
(++) 33 34 27
(+++) 12 12 46

a los dos primeros grupos (40,7% 'y
37,1%) no presentaban ningtin cambio
degenerativo (Tabla, Fig. 3). En el grupo
3 no se observaron arterias sin este tipo
de alteraciones (Tabla, Fig. 4).
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Figura 2. Presencia de células endoteliales. Endotelio < 10% (hematoxilinaeosina
200x).

Figura 5. Apoptosis: a) Azul alcidn 400x; b) Hmatoxilina-eosina 200x)

En los tres grupos se observaron ar-
terias con mayor o menor grado de cam-
bios apoptéticos en las células muscula-
res (Tabla, Fig. 5). En las arterias crio-
preservadas el nimero de células dege-
neradas estaba muy incrementado en 46
de las 86 arterias (53,5%), frente al 13,9%
de los grupos 1y 2.

CRIOPRESERVACION Y DANO ARTERIAL

Figura 3. Degeneracion mixoide (0/+) (azul alciédn
200x).

Seis arterias criopreservadas mostra-
ron fracturas longitudinales en la 1dmina
eldstica interna con separacion de la
intima (Fig. 6).

En los casos en los que se realizd
exéresis del injerto por disfuncién de
éste, la causa més frecuente de fallo fue
la trombosis vascular sobre enfermedad
ateromatosa de novo (tres casos), en
segmentos con masiva denudacion en-
dotelial preimplante (Fig. 7). En estos
segmentos la pared arterial mostré un
engrosamiento irregular, asimétrico, con
placas ateromatosas complicadas con
trombos de fibrina organizados, sin el
cldsico engrosamiento concéntrico de la
vasculopatia del trasplante. Otros dos
casos presentaban una rotura longitudi-
nal de la pared asociada a cambios mi-
xoides preimplante, y por dltimo, obser-
vamos un caso con necrosis del vaso por
infeccidon por Aspergillus un mes des-
pués del implante.

Discusion

La ausencia de alteraciones histopatol6-
gicas significativas debidas al tiempo de

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 97-105



A. VEIGA-BARREIRO, ET AL

isquemia fria nos hace pensar que un
tiempo como el que empleamos en el
estudio minimiza e incluso elimina este
factor como responsable de dafios vas-
culares graves, como los que se descri-
ben en estudios experimentales que
emplean tiempos mds prolongados [9].

La llamativa pérdida de la integridad
endotelial que se observé en las arterias
criopreservadas hace suponer que tanto
la temperatura de almacenamiento co-
mo el proceso de descongelaciéon pue-
den desempefiar un importante papel
causa-efecto. En la literatura existe dis-
paridad de criterios en cuanto a la viabi-
lidad del endotelio tras la criopreser-
vacién. Para Muller-Schweinitzer et al
[10] la temperatura y el almacenamiento
son responsables de al menos el 50% de
la denudacion endotelial. Bujan et al
[11] y Pascual et al [7] matizan esta afir-
macién con estudios sobre arterias ana-
lizadas con microscopia electrénica de
barrido, en los que observaron que la
denudacion se produce en dreas irregu-
lares con dos tipos de comportamiento,
denudacion en laminas o de manera in-
dividual, hecho que podria explicar en
gran parte la disparidad de resultados en
los distintos estudios.

Las alteraciones que hemos observa-
do en la capa media son igualmente sig-
nificativas, con importantes cambios de-
generativos tanto en las propias células
musculares lisas como en la matriz ex-
tracelular. El porcentaje de células con
eosinofilia citoplasmdtica y picnosis
nuclear es mucho mayor en las arterias
criopreservadas respecto a los otros dos
grupos. Esto difiere de los resultados
que obtuvieron Nataf et al [12] y Rigol

et al [13] y estd mds en consonancia con

estudios como los de Rosset [14] y Pas-
cual et al [7,15]. En este dltimo estudio,
complementado con técnica de TUNEL
(terminal deoxynucleotidyl transferase-
mediated dUTP nick and labelling) para
valorar el grado de apoptosis, el dafio
celular y estructural fue mucho mayor
en aquellas arterias que se habian some-
tido a un proceso de descongelacion ra-
pido frente a los segmentos descongela-
dos mds lentamente.

La mayor parte de los autores consi-
deran inexistentes los cambios en la ma-
triz extracelular [16], mientras que otros
los minimizan observando uUnicamente

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 97-105
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Figura 7. Hallazgos en injertos fallidos. Trombosis arterial (hematoxilina-eosina 200x).

leves variaciones atribuibles a la crio-
preservacion. Al contrario de lo apunta-
do en estudios realizados en condicio-
nes similares al nuestro, hemos observa-
do importantes cambios a este nivel con
importantes actimulos de mucopolisa-
caridos en el 52,3% de nuestras arterias
criopreservadas.

Sin embargo, no se han observado
fracturas arteriales atribuibles al estrés
mecdnico y la formacién de hielo durante
el proceso de descongelacion [8,17-18].
Estas fracturas se producen, caracteristi-
camente, de forma perpendicular a la
longitud del vaso. Seis de nuestras arte-
rias presentaron fracturas longitudinales
en la lamina eldstica interna con separa-
cion de la intima, hecho que podria ser el
reflejo de artefactos durante el proceso
de fijacion, inclusién o corte del material.

En el periodo precongelacion, ade-
mds del tiempo de isquemia fria como
posible inductor de dafio arterial, esta

CRIOPRESERVACION Y DANO ARTERIAL

bien documentado el efecto téxico de
algunos antibidticos sobre el endotelio
vascular, especialmente la anfotericina B
[19-21]. Este hecho podria plantear la
necesidad de crear un grupo adicional en
nuestro estudio, con la finalidad de ana-
lizar por separado las alteraciones atri-
buibles a dicho efecto. Sin embargo, ba-
sdndonos en nuestra experiencia, en
estudios realizados en condiciones idén-
ticas al actual, con el objetivo de conocer
el posible efecto nocivo de la solucién
antibidtica que se utiliz6 (anfotericina B,
metronidazol, vancomicina y amikacina)
y de el DMSO, estableciendo distintos
grupos de estudio, con y sin antibidtico y
DMSO, con distintos periodos de incu-
bacion (1-24 horas), no hemos observa-
do diferencias intergrupales en cuanto a
denudacion endotelial, contractilidad o
relajacion de las arterias, por lo que no
hemos considerado este punto a la hora
de disefiar nuestro estudio.

Es evidente que la edad, el sexo, la
causa de muerte e incluso la procedencia
de los segmentos arteriales modifican
por si mismos la arquitectura arterial y
que, potencialmente, alteran la viabili-
dad del injerto. Sin embargo, el hecho de
que cada una de las muestras sometidas
a tiempo de isquemia fria y congelacién
tenga su representacion en el grupo con-
trol, asegura que los cambios histopato-
l16gicos que se observaron son atribuibles
a los distintos procesos, excluyendo
cualquier posibilidad de sesgo.

En conclusidn, la criopreservacion esta
asociada a una importante pérdida de la
integridad del endotelio y a cambios
degenerativos en la pared arterial que

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 97-105
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potencialmente pueden conducir a la dis-
minucién de la viabilidad de los injertos.

El tiempo de isquemia fria empleado,
con una adecuada incubacién antibidti-
ca, no provoca alteraciones significativas
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CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS

EN ARTERIAS HUMANAS SOMETIDAS
A PROCESOS DE ISQUEMIA FRIA

Y CRIOPRESERVACION

Resumen. Introduccion. La creciente deman-
da de injertos vasculares ha provocado una
biisqueda continua del método ‘ideal’ para
minimizar los dafios vasculares durante el
proceso de conservacion. Objetivo. Estudiar
la repercusion sobre la histologia arterial
del proceso de preservacion del tejido en sus
distintas fases. Pacientes y métodos. Hemos
analizado 86 segmentos arteriales (iliaca y
femoral superficial) procedentes de 50 do-
nantes. De cada segmento se obtuvieron tres
muestras en distintas fases del proceso, y se
establecieron otros tantos grupos de estudio:
arterias frescas, postisquemia fria y poscrio-
preservacion. El tiempo mdximo de isquemia
fria fue de 20 horas y las muestras se mantu-
vieron en solucion antibiotica a 4 °C. La
criopreservacion se realizo en una solucion
con dimetil sulfoxido (DMSO) con descenso
térmico programado de 1 °C/min con alma-
cenamiento en fase gas (—150 °C a —190 °C).
Se valoraron parametros como la preserva-
cion del endotelio, la intensidad de cambios
degenerativos (degeneracion mixoide, apop-
tosis) en la pared arterial y la presencia de
fracturas, comparando los resultados entre
los distintos grupos. Se estudiaron igualmen-
te las causas que llevaron al fracaso de algu-
nos injertos. Resultados. El 81,4% de las
arterias criopreservadas mostro una pérdida
prdcticamente total del endotelio (3,5% en
los otros dos grupos) y mds del 50%, impor-
tantes cambios degenerativos en su pared
frente al 3,5y 8,1% de los grupos 1y 2. Con-
clusiones. El proceso de criopreservacion
provoca una importante pérdida endotelial y
cambios degenerativos en la pared arterial.
El tiempo de isquemia fria que se empleo en
nuestro estudio no tiene repercusion en la es-
tructura arterial. [ANGIOLOGfA 2004; 56:
97-105]

Palabras clave. Aloinjerto. Arteria. Criopre-
servacion. Dario endotelial. Degeneracion.
Viabilidad.
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ALTERACOES HISTOPATOLOGICAS
NAS ARTERIAS HUMANAS SUBMETIDAS
A PROCESSOS DE ISQUEMIA FRIA

E CRIOPRESERVACAO

Resumo. Introducdo. A crescente necessida-
de de enxertos vasculares provocou uma
busca continua do método ‘ideal’ para mini-
mizar as lesées vasculares durante o proces-
so de conservagdo. Objectivo. Estudar a re-
percussdo do processo de preservagcdo do
tecido nas suas fases distintas, sobre a histo-
logia arterial. Doentes e métodos. Analisd-
mos 86 segmentos arteriais (iliaca e femoral
superficial) procedentes de 50 dadores. De
cada segmento obtiveram-se trés amostras
em distintas fases do processo, e estabelece-
ram-se outros tantos grupos de estudo: arté-
rias frescas, pos-isquemia fria e pos-criopre-
servagdo. O tempo mdximo de isquemia fria
foi de 20 horas e as amostras foram manti-
das em solugdo antibiotica a 4 °C. A criopre-
servagdo realizou-se numa solugdo de dime-
tilsulfoxido (DMSO) com descida térmica
programada de 1 °C/min, com armazena-
mento em fase gasosa (—150 °C a —190 °C).
Avaliaram-se os pardmetros como a preser-
vagdo do endotélio, a intensidade de altera-
coes degenerativas (degeneracdo mixoide,
apoptose) na parede arterial e a presenca de
fracturas, comparando os resultados entre
os grupos distintos. Foram igualmente estu-
dadas as causas que levaram ao fracasso de
alguns enxertos. Resultados. 81,4% das ar-
térias criopreservadas mostraram uma per-
da praticamente total do endotélio (3,5% nos
outros dois grupos) e mais de 50% de altera-
¢oes degenerativas importantes na sua pare-
de versus 3,5 e 8,1% dos grupos I e 2. Con-
clusdes. O processo de criopreservagdo pro-
voca uma perda endotelial importante e
alteragoes degenerativas na parede arte-
rial. O tempo de isquemia fria que se utili-
zou no nosso estudo ndo tem repercussao
sobre a estrutura arterial. [ANGIOLOGIA
2004; 56: 97-105]

Palavras chave. Aloenxerto. Artéria. Criopre-
servagdo. Degeneragdo. Lesdo endotelial. Via-
bilidade.
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Efecto del almacenamiento en fase gaseosa
sobre la viabilidad celular, la apoptosis
y la actividad funcional en aortas de cerdo
criopreservadas. Estudio preliminar

M.E. Rendal-Vazquez ?, M. Rodriguez-Cabarcos ?,
R.O. Fernandez-Mallo ?, J. Sanchez-Ibafez®, R.J. Segura-Iglesias ¢,
A. Veiga-Barreiro 9, P. Filgueira-Fernandez ¢, S. Pértega-Diaz ©,
T. Bermudez-Gonzalez ?, C. Andion-Nufiez ?

THE EFFECT OF GAS PHASE STORAGE ON CELL VIABILITY,
APOPTOSIS AND FUNCTIONAL ACTIVITY IN CRYOPRESERVED
AORTAS FROM PIGS. A PRELIMINARY STUDY

Summary. Aims. The purpose of this study was to analyse the effect of the freezing protocol and
the method of storage on functional activity after thawing, the anatomicopathological structure
and the degree of apoptosis of the abdominal aortas of a pig following six months’ cryo-
preservation. Materials and methods. Arterial grafts were obtained from pigs. Each aorta was
divided into two fragments. Group 1: segments were either fresh or set in formaldehyde after
taking the sample (control group). Group 2: segments that were set after antibiotic incubation
and six months’ cryopreservation for an anatomicopathological and apoptosis study, or which
were used directly after thawing for a functional study. Antibiotic incubation was performed in
RPMI culture medium that was supplemented with antibiotics. Following antibiotic incubation,
cryopreservation was carried out in RPMI culture medium + 10% dimethylsulphoxide (DMSO);
the cooling rate was 1 °C/min and storage was later carried out in gas phase. Results. There
was no difference in the degree of apoptosis between the two groups and there were no
significant variations in the degree of elastic fibre fragmentation (it was slightly higher in
group 2). An increase in both the amount of endothelial separation and detachment were
observed in the frozen group as compared to the control group. After thawing, the maximum
responses to the vasoconstrictors that were tested (KCl and noradrenalin) were 13 and 24% of
the responses of the fresh aortas. There was a reduction in the endothelium-independent relaxing
responses to sodium nitroprussiate, and endothelium-dependent relaxing responses to acetyl-
choline were also greatly diminished. Conclusions. The method of cryopreservation employed
lowered contraction and relaxation responses at six months, and it also gave rise to important
morphological changes as regards the conservation of the endothelium and the elastic fibres.
Nevertheless, the rate of apoptosis was not altered. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 107-21]

Key words. Apoptosis. Contraction. Functional activity. Relaxation. Vascular segments. Viability.

Introduccion su desarrollo y el uso de tejidos criopre-

servados en diferentes campos de la
El interés en las técnicas de criopreser-  cirugia con resultados prometedores. La

vacion ha permitido, en los ultimos afios,  cirugia vascular encuentra cada vez mas
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indicaciones para la utilizacién de estos
injertos.

La criopreservacion de tejidos ofrece
la capacidad de un almacenamiento
indefinido. Las mejoras en las técnicas
de criopreservacion, tales como la intro-
duccion de agentes crioprotectores y un
indice controlado de congelacién ha
permitido el desarrollo de bancos de
segmentos vasculares humanos [1].

Se ha comprobado que la recupera-
cién funcional de los segmentos vascu-
lares criopreservados tras la descongela-
cion estd generalmente asociada con
una fuerza contréctil y funcién endote-
lial reducida. Por tanto, el objetivo de
este estudio fue analizar las consecuen-
cias del protocolo de congelacion y del
método de almacenamiento utilizado
sobre la actividad funcional, la estructu-
ra anatomopatoldgica y el grado de
apoptosis de las aortas abdominales de
cerdo criopreservadas durante seis me-
ses, tras su descongelacion.

Materiales y métodos

Extraccion del tejido

Utilizamos la aorta abdominal de 16 cer-
dos de 80 kg extraidas en modo asépti-
co. Para ello se llevaron a cabo los
siguientes pasos:
— Laparotomia en la linea media desde
el cartilago xifoides a infraumbilical.
— Desplazamiento lateral de las visce-
ras abdominales.
— Exposicion de la aorta y la cava ab-
dominales.
— Liberacién de la aorta abdominal su-
prarrenal y ligadura de sus ramas.

— Apertura de los hiatos adrtico y eso-
fagico y liberacion transdiafragmati-
ca de la mayor longitud posible de la
aorta tordcica.

— Seccion transversal de la aorta supra-
rrenal primero y la aorta toricica en
segundo lugar.

Se ha utilizado el cerdo como animal de
investigacidon ya que es un animal muy
asequible y los experimentos con los
segmentos vasculares son facilmente
extrapolables al hombre.

Preparacion del tejido

Los tejidos se colocaron en solucién sali-
na a temperatura ambiente y se llevaron al
laboratorio. Posteriormente, cada arteria
se cortd en dos segmentos iguales que se
asignaron al azar a dos grupos de estudio:

— Grupo 1: segmentos en fresco o bien
fijados en formaldehido tras la toma
de la muestra para el estudio anatomo-
patoldgico y de apoptosis, o para utili-
zar directamente en el estudio funcio-
nal (grupo control).

— Grupo 2: segmentos fijados tras incu-
bacién antibidtica y criopreservacion
durante seis meses para el estudio
anatomopatoldgico y de apoptosis o
utilizados directamente tras la descon-
gelacién para el estudio funcional.

Las arterias del grupo 1 se utilizaron in-
mediatamente para el estudio en el bafio
de 6rganos, y las del grupo 2 se congela-
ron. Se utilizaron cuatro anillos de cada
arteria para analizar en fresco y otros cua-
tro para analizar las muestras tras la crio-
preservacion. No todos los anillos tenian
la misma longitud.
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Criopreservacion

Primero, los tejidos se colocaron inme-
diatamente en una soluciéon de RPMI, a
un pH de 7.4, y se realiz6 la incubacién
en solucién antibidtica (5 pug/mL de an-
fotericina B, 50 pg/mL de metronidazol,
50 pg/mL de vancomicina y 50 pg/mL
de amikacina) durante 6-20 h, a 4 °C. Tras
la incubacidén antibidtica, se colocaron
las muestras en una bolsa Gambro DF
700, que contiene una solucién compues-
ta de 100 mL de medio RPMI con 10%
de DMSO que se equilibré durante 30
min a 4 °C antes de la criopreservacion.

La criopreservacion se realizé en un
congelador biologico (CM25, Carburos
Metdlicos S.A., Madrid, Espafa), con
un descenso programado de 1 °C/min
hasta —40 °C e indices mas rapidos de
aqui en adelante hasta —150 °C y alma-
cenamiento en fase gaseosa del nitrége-
no liquido durante seis meses.

Transcurrido este tiempo, las arterias
se descongelaron lentamente. Para ello,
primero se colocé la bolsa con el seg-
mento vascular 10 minutos a —80 °C,
luego seis minutos a temperatura am-
biente y se descongelé durante cuatro
minutos a 40 °C, a una tasa media de
descongelacion de 15 °C/min.

Para minimizar los efectos téxicos del
DMSO, el crioprotector se retiré median-
te lavados secuenciales y progresivas
diluciones a 4 °C en solucién salina.

Estudios en el bafo de érganos

Para el registro isométrico de la fuerza
de contraccién y de relajacién, los ani-
llos arteriales se colocaron en posicién
vertical entre dos ganchos de acero en el
bafio de dérganos; el gancho superior es-
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taba conectado a un transductor de fuer-
za. La sefal se amplificé y registré en un
ordenador. El agua del bafio de 6rganos
se mantuvo a 37 °C, y el pH de la solu-
ciéon de Krebs-Henseleit (KH) —NaCl,
118 mM/L; KCI, 4,7 mM/L; MgSO,,
2,4 mM/L; CaCl,, 1,6 mM/L; KH,PO,
1,2 mM/L mM/L; NaHCO;, 24 mM/L;
glucosa, 11,1 mM/L) contenida en los va-
sos de cristal se mantuvo a 7,4 gracias a
una solucién de O,/CO, (95:5), ya que la
oxigenacion de las soluciones se ha indi-
cado que mejora la conservacion del te-
jido. Al comienzo del experimento, los
anillos, de 3 mm de largo, se estiraron a
una tension inicial de 4 gm y se permitié
que se relajaran y equilibraran unas 2 h
en la solucién de Krebs, que se cambid
cada 15 minutos hasta que alcanzaron
una tension basal estable de 4 gm. Las
curvas de respuesta a la concentracion
de CIK (20 a 100 mM) y noradrenalina
(10 M a 10™* M) se determinaron por
adicion acumulativa de los agentes; cada
concentracion se afadié cuando la con-
centraciéon previa produjo el maximo
efecto. Las respuestas a los agonistas que
contraen se expresaron en gramos. En
estos experimentos se afiadié indometa-
cina (10” M) 20 minutos antes de la pri-
mera administracién del agonista para
bloquear la sintesis de prostaglandinas
enddgena. Cuando se investigaron las res-
puestas de relajacion, los anillos se pre-
contrajeron con noradrenalina (10°° M y
10 M) para producir una contraccién
estable. Después, las relajaciones inde-
pendientes del endotelio se valoraron me-
diante curvas de dosis y respuesta acu-
mulativas con nitroprusiato sédico (SNP)
(10° M a 10™* M), a fin de estudiar la ru-
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ta de relajacion dependiente de GMPc.
En otra serie de experimentos, la funcion
endotelial se valoré por la capacidad de
la acetilcolina (ACH) para inducir la
relajacion en arterias de cerdo precontra-
idas con noradrenalina 107> M.

Estudio anatomopatolégico

Las muestras se fijaron en formaldehido
al 10%, se incluyeron en parafina y se
tifieron con hematoxilina-eosina, tricro-
mico de Masson y orceina para estudiar
las fibras eldsticas.

Los pardmetros que se analizaron
fueron la presencia de células endotelia-
les, el grado de despegamiento y de des-
prendimiento y la fragmentacién de las
elasticas. El recuento de células endote-
liales despegadas se realiz6 mediante un
estudio semicuantitativo, teniendo en
cuenta el porcentaje de la circunferencia
arterial que presentaba despegamiento
endotelial (0%, menos del 25%, del 25
al 50% y mas del 50%).

Estudio de la apoptosis

Las muestras se fijaron en formaldehido
al 10% y se incluyen en parafina. Se rea-
liz6 la permeabilizacién de las membra-
nas nucleares para detectar la fragmen-
taciéon de los 4cidos nucleicos con la
enzima 16 Bio dUTP, y se marcé con
peroxidasa para su detecciéon en el mi-
Croscopio.

El pardmetro que se analizé fue el
grado de apoptosis. El recuento de célu-
las en apoptosis se llevé a cabo de ma-
nera semicuantitativa, estableciendo tres
grupos en funcidn del nimero de células
apoptéticas en 20 campos consecutivos
de gran aumento (400X): menos del 10%

de células (+), 10-50% de células (++) y
mas del 50% de células (+++).

Farmacos

Se emplearon los siguientes agentes far-
macoldgicos: CIK, noradrenalina (Sigma),
indometacina (Sigma), SNP (Sigma) y
ACH (Sigma).

Todas los farmacos se disolvieron en
la solucién de KH, excepto la indometa-
cina, que se disolvié en una solucién de
carbonato sédico 100 mM. Los farma-
cos se mantuvieron a —20 °C y se disol-
vieron en fresco en agua destilada hasta
la concentracién final apropiada. Las con-
centraciones de los farmacos se expre-
san como concentraciones molares en el
bafio de 6rganos.

Analisis de datos

El andlisis estadistico se realizé usando
un andlisis de la varianza (ANOVA) pa-
ra comparaciones multiples; se conside-
r6 significativa una p < 0,05.

Las contracciones se expresan como
gramos de fuerza isométrica desarrolla-
da por los anillos arteriales en respuesta
a los agentes que contraen (CIK y nor-
adrenalina). Las relajaciones dependien-
tes e independientes del endotelio se e-
Xpresan como porcentajes de las con-
tracciones maximas que se alcanzan con
noradrenalina 10 M.

El efecto maximo (E_. ) era la res-

max.
puesta mayor que se obtenia con un
agente. Para los agonistas vasoconstric-
tores que se estudiaron, la concentracién
efectiva de sustancia que causaba el
50% de la respuesta maxima (ECs,) se
determiné de cada curva. El valor pD,

representa el logaritmo negativo de ECs,.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 107-121
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Figura 1. Curvas acumulativas de respuesta de concentracion y contraccion en anillos de aortas abdomina-
les de cerdo en fresco y criopreservadas después de seis meses, en respuesta a KCl y noradrenalina. Los
resultados se expresan como fuerza en gramos que desarrollan los anillos.

Para los agentes relajantes, IC,, se ex-
presa como la concentracién molar que
produce el 40% de la relajacion.

Los recuentos de células endoteliales
y en apoptosis se llevé a cabo de la ma-
nera que se ha indicado anteriormente.
Se han seguido criterios éticos y acordes
con la normativa sobre el uso de anima-
les de experimentacion.

Resultados

Respuestas contractiles

Se realizé una primera serie de experi-
mentos para investigar la influencia de
los métodos de congelacion y de alma-
cenamiento en la actividad contréctil
tras la descongelacion de las arterias que
se habian congelado durante seis meses.

La fuerza contrictil, ensayada como
la respuesta mdxima en gramos de los
anillos de aorta de cerdo, estaba signifi-
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cativamente reducida en las preparacio-
nes de arterias congeladas. En las aortas
de cerdo congeladas, la respuesta con-
tractil méxima disminuy6 hasta el 13%
para el CIK (Fig. 1), y hasta el 22% para
la noradrenalina (Fig. 1), comparada con
el grupo control en fresco.

Como indica el valor pD, calculado,
la noradrenalina estimulé las aortas de
cerdo a concentraciones aproximada-
mente dos o tres veces mds bajas que las
del grupo control no congelado, lo que
sugiere una sensibilizacién tras la des-
congelacion a las respuestas contréctiles
mediadas por o-adrenorreceptores de las
arterias (Tabla I).

Respuestas relajantes
independientes del endotelio

Las respuestas relajantes al SNP, que
actua a través de la activacion directa de
la guanilato ciclasa, se investigaron en
anillos de aortas de cerdo, en fresco y



M.E. RENDAL-VAZQUEZ, ET AL

Tabla I. Respuestas a agentes contractiles en aortas abdominales de cerdo en fresco y criopreservadas.

Fresco Descongelacion
Fase gas Fase gas Fase liquida Fase liquida
(répida) (lenta) (répida) (lenta)
Eficacia (E4)
KClI 15,54 + 3,66 2,08 +0,25° 2,356+0,24° 2,18+ 0,637 2,35 +0,29°
NA 1777 + 1,43 4,26 + 0,53 4,77 + 0,662 3,88+0,21° 3,93 +0,18°
Potencia (pD»,)
KClI 1,17 £ 0,22 1,35 £ 0,05 1,31 £0,04° 1,33+£0,13 1,29 + 0,05
NA 2,96 + 0,17 3,68 + 0,30 3,45+ 0,34 3,75 + 0,09 3,85 + 0,08

@ Diferencias significativas (p < 0,05) frente a valores determinados en muestras no congeladas; E,,,: contraccion maxima expre-
sada como gramos de fuerza isométrica desarrollada por los anillos; pD,: —log ECg, logaritmo negativo de la concentracion molar
que produce el 50% de la respuesta méaxima; los datos se expresan como medias + DE.

descongeladas tras seis meses, después
de haberse precontraido con noradrena-
lina. Las respuestas al SNP de las arte-
rias en fresco y congeladas/descongela-
das se expresaron como un porcentaje
de la contraccién maxima que se alcan-
76 con noradrenalina 10 M.

Se observaron marcadas diferencias
de potencia (expresada como —log IC,)
y eficacia entre las arterias en fresco y
las descongeladas cuando se investigo la
relajacién inducida por el SNP (Fig. 2;
Tabla II).

Respuestas relajantes
dependientes de endotelio

Las relajaciones dependientes del endo-
telio se investigaron en aortas de cerdo
en fresco y congeladas/descongeladas
precontraidas con noradrenalina 10 M.
La ACH indujo una respuesta relajante
en las preparaciones en fresco que al-
canzé un 22,50 *+ 4,72% de la maxima

relajacién. Comparada con las aortas de
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cerdo en fresco, la mdxima relajacién en
respuesta a la ACH fue nula cuando se
probd en las arterias que se habian crio-
preservado durante seis meses (Fig. 2).

El valor —log IC, se redujo para este
agente en las aortas de cerdo abdomina-
les criopreservadas, y no fue estadistica-
mente diferente en aortas abdominales
de cerdo en fresco y congeladas/descon-
geladas (Tabla II).

Estudio anatomopatolégico

No hay diferencias significativas en el gra-
do de fragmentacién de las eldsticas (algo
mayor en el grupo 2). Se observa un au-
mento tanto del grado de despegamiento
como del desprendimiento endotelial en el
grupo congelado con respecto al grupo
control (Tabla IIT; Figs. 3,4,5,6,7,8 y 9).

Estudio de la apoptosis

No hay diferencia en cuanto al grado de
apoptosis en los dos grupos (Tabla III;
Figs. 10y 11).
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Tabla Il. Respuestas a agentes relajantes de las aortas abdominales de cerdo criopreservadas.

Fresco Descongelacion
Fase gas Fase gas Fase liquida Fase liquida
(répida) (lenta) (répida) (lenta)
Eficacia (E4)
ACH 22,50 = 4,72 791 + 2,65 9,72 + 3,59 9,68 + 4,80 10,58 + 6,08
SNP 93,17 + 1,04 74,63 £ 3,67° 74,76 = 3,31° 73,39 +2,23° 7761 + 3,182
Potencia (-log 1Cy0)
ACH 3,89 + 0,54 3,79 + 0,69 3,45+ 0,76 3,17 £ 0,95 3,25+ 1,26
SNP 5,34 + 0,03 3,91 +£0,12° 4,04 £0,122 4,10 £ 0,08° 3,92 £0,10°
@ Diferencias significativas (p < 0,05) frente a valores determinados en muestras no congeladas; E,,,: relajacién maxima expresada
como porcentaje de la maxima respuesta a NA 10° M; IC,0: se expresa como la concentracion molar que produce el 40% de la rela-
jacion; los datos se expresan como medias + DE.
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Figura 2. Curvas acumulativas de respuesta de contraccién y relajacion en anillos de aortas abdominales de
cerdo en fresco y criopreservadas después de seis meses en respuesta a la acetilcolina y al nitroprusiato
sédico. Los resultados se expresan como el porcentaje de la méaxima respuesta a NA 10° M.

Discusion [1-3]. Nuestro estudio compara las res-

puestas contrictiles y las de relajacién
La criopreservacion se asocié con una dependientes e independientes del endo-
marcada reduccion de la contractilidad telio de aortas abdominales de cerdo en
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fresco y criopreservadas durante seis me-  Tabla lll. Resultados del estudio anatomopatoldgico.

ses. Las respuestas contractiles maximas Grupo 1 Grupo 2

estaban en el intervalo del 13 al 27% de

i 0y — —
las respuestas en aortas de cerdo en fres- Endotelio despegado 0% n=4 n=1
co con noradrenalina y también con CIK, <25% n=5 n=8
el cual provoc.a una contra(fcnon estricta- 295-50% . net
mente dependiente del calcio.

L 9 = =
Se ha observado una reduccién de la > 50% n=0 n=1
contractilidad tras la descongelacién para Endotelio desprendido 0% n=9 n=4
el CIK a menos del 40% del tejido en
] ) Poco (+) n=5 n=9

fresco en las arterias coronarias [4], las
mamarias internas [5] y las arterias femo- Mucho (+-+) n=2 n=3
rales humanas [1], mientras que la maxi- Fragmentacion elastica 0% n=7 n=3
ma respuesta a la noradrenalina se redujo

P . .. ! Leve (+) n=8 n=10
al 75% en las arterias mesentéricas hu-
manas [6], al 24% para las arterias ma- Moderada (++) n=1 n=3
marias internas humanas [7] y al 7% en Intensa (+++) n=0 n=0
las arterias femorales humanas [1]. La ,

. . Grado de apoptosis + n=0 n=0

congelacién de preparaciones vasculares
generalmente produce una pérdida de la + n=0 n=0
respuesta contrictil [1,8,9]. Ademads, Ku it n=0 n=0
et al han mostrado que un idéntico proto-
colo de criopreservacion aplicado a arte-
rias coronarias caninas y humanas da lu- Endotelio integro

gar a una mayor pérdida de contractilidad
en las arterias humanas, que indica varia-
bilidad vaso a vaso en la susceptibilidad a
la congelacion [4,10].

Sin embargo, a pesar de una gene-
ralmente disminuida eficacia de la nor-
adrenalina, el presente experimento en
arterias abdominales de cerdo revel6 un
desplazamiento a la izquierda de la cur-
va de noradrenalina en las arterias crio-
preservadas durante seis meses, lo que
indica un aumento en la sensibilidad a

la estimulacién por o-adrenorrecepto-

res despues de la criopreservacion. Un Figura 3. Endotelio integro; hematoxilina-eosina; 400x.
desplazamiento significativo a la iz-
quierda de la curva de respuesta a la  también se ha sefialado en las arterias ma-

noradrenalina frente a la concentracién  marias humanas [7].
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Endotelio despegadn (4+)

Figura 4. Endotelio despegado (++); hematoxilina-eosina; 400x.

Endotelic despegado (+++)

Figura 5. Endotelio despegado (+++); hematoxilina-eosina; 400x.

Ademas, en nuestro estudio, las res-
puestas relajantes independientes del
endotelio parecen alterarse por el proce-
dimiento de criopreservacion. Las aortas
de cerdo criopreservadas eran menos
sensibles que las aortas de cerdo frescas a
los efectos relajantes del SNP, el cual
actda a través de la activacién directa de
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la guanilato ciclasa. Previamente se des-
cribié una disminucion en la respuesta al
mondxido de nitrégeno en injertos safe-
nos caninos después de la criopreserva-
cién [11]. Ademas, recientemente se ha
comprobado que las arterias coronarias
humanas criopreservadas y las femorales
humanas son menos sensibles al SNP
que los tejidos frescos, mientras que se
ha observado una ligera, aunque no signi-
ficativa, hipersensibilidad al SNP en arte-
rias mesentéricas humanas criopreserva-
das [1], asi como respuestas relajantes al
SNP independientes del endotelio que no
variaron en arterias mamarias internas
humanas y arterias mesentéricas y coro-
narias humanas [6,7]. Estos resultados
sugieren que la ruta dependiente del
GMPc de relajacion es susceptible a la
alteracion por el procedimiento de crio-
preservacion, y que el desarrollo de hi-
persensibilidad o hiposensibilidad a ni-
trovasodilatadores es especifico de tejido.

La criopreservacién de arterias de
cerdo produjo una pérdida de las res-
puestas de relajacion dependientes de
acetilcolina. Las aortas de cerdo criopre-
servadas fueron menos sensibles que las
aortas de cerdo frescas a los efectos rela-
jantes de la acetilcolina. La pérdida de la
relajacion dependiente del endotelio
puede ser causada por alteraciones de las
células endoteliales de las arterias de
cerdo criopreservadas. Se ha encontrado
una reduccién en las respuestas de rela-
jacién dependientes del endotelio des-
pués de la criopreservacion en las arte-
rias mesentéricas, coronarias, mamarias
o femorales humanas [1,6,7]. Sin embar-
go, se ha indicado una conservacion de
las respuestas relajantes dependientes del
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endotelio en arterias coronarias caninas
y en venas safenas humanas [10, 12,13].
Nuevamente, un idéntico procedimiento
de criopreservacion aplicado a diferentes
tipos de arterias produjo respuestas dife-
rentes después de la criopreservacion, lo
que sugiere que esta respuesta es especi-
fica de tejido.

Por tanto, el método de criopreserva-
cién utilizado en este trabajo proporcio-
nd una conservacion limitada de la con-
tractilidad de las aortas de cerdo, una
conservacién reducida de la relajacion
inducida por el SNP y, aparentemenete,
un pérdida de la relajacién dependiente
del endotelio con la acetilcolina.

Carrel introdujo el almacenaje de
los vasos en frio al inicio de este siglo
con el objetivo de reducir la actividad
metabdlica de las células [14,15]. Mu-
chos investigadores han estudiado la
influencia de dos importantes variables
en el proceso de criopreservacion: el
tipo de crioprotector y la temperatura
de almacenamiento. En 1975, Weber et
al introdujeron el dimetilsulféxido para
la criopreservacion de los vasos y mos-
traron un 87,5% de éxito con esta sus-
tancia a una concentracién adecuada
[16]. Aunque durante los dltimos afos
ha mejorado la técnica de criopreserva-
cién de tejidos, al conservarse varias
funciones bioquimicas del musculo li-
s0, la conservacién del endotelio y del
resto de la estructura de la pared duran-
te la congelacién/descongelacion no es
aun satisfactoria.

El uso de muy bajas temperaturas
para el almacenamiento de aloinjertos
puede llevar a dafios significativos en las
células y en la matriz extracelular, espe-

Endotalio despagadn |4+

Figura 6. Endotelio despegado (+++); hematoxilina-eosina; 400x.

Endotelio desprendido

Figura 7. Endotelio desprendido; hematoxilina-eosina; 400x.

cialmente durante el ciclo de congela-
cion-descongelacion.

En nuestro estudio no se ha observa-
do la formacién de fracturas macroscopi-
cas en las arterias criopreservadas y al-
macenadas en fase gaseosa y descongela-
das lentamente. Sin embargo, en estudios
previos que se realizaron a —196 °C se
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Elésticas normades

Figura 8. Elasticas normales; orceina; 400x.

Fragriantacidn de las elasticas

Figura 9. Fragmentacion de las elésticas; orceina; 400x.

encontrd en torno a un 40% de fracturas
tras la descongelacion en bafio a 37 °C
[19]. Pegg et al atribuyeron el fenémeno
al estrés térmico que crea el rapido calen-
tamiento del material [18,19].

La temperatura y el almacenamiento
final en nitrégeno liquido son factores
bésicos para la conservacion del endote-

CRIOPRESERVACION DE AORTA

lio y de las fibras eldsticas [6,20,21]. El
presente estudio histolégico muestra
que la integridad estructural estaba sélo
parcialmente conservada, con cambios
morfolégicos en el endotelio y en las
ldminas el4sticas.

Para Muller-Schweinitzenei et al, el
almacenamiento en nitrégeno liquido
causaba al menos el 50% de la denuda-
cién endotelial [6,7,20]. En nuestra ex-
periencia con aortas de cerdo almacena-
das en fase gaseosa y observadas por
microscopia Optica tras tincién con
hematoxilina-eosina y orceina, se apre-
cia que el endotelio estd afectado por el
proceso de criopreservacion, y se obser-
va un aumento en el grado de despega-
miento y de desprendimiento endotelial.
Diferentes autores han indicado este
dafio en la zona endotelial tras el proce-
so de criopreservacion. Asi, Nataf et al,
en la arteria carétida de una oveja, en-
contraron que, tras la criopreservacion
en fase gaseosa y la descongelacién ra-
pida, las células endoteliales estaban en
su mayoria alteradas y separadas del le-
cho subendotelial [22]. Por otra parte,
Bell6n et al, en la arteria iliaca de una
rata, almacenada en fase liquida y des-
congelada rdpidamente, observaron zo-
nas amplias sin endotelio, y en las zonas
en las que estaba presente esta capa era
de una apariencia laminar y débilmente
unida a la superficie subendotelial; no
obstante, se apreciaron dreas muy pun-
tuales de endotelio intacto [23]. Las pro-
piedades inmunolégicas del endotelio
vascular son bien conocidas. El endote-
lio es una capa antigénicamente activa.
El rechazo crénico del endotelio se ha
sugerido como el mecanismo que redu-
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ce el éxito a largo plazo de los aloinjer-
tos criopreservados. Sin embargo, existe
todavia cierta controversia sobre la im-
portancia de la viabilidad endotelial en
el éxito de los injertos criopreservados.

Por otra parte, en nuestro trabajo con
aortas de cerdo criopreservadas y alma-
cenadas en fase gaseosa se observé que
el proceso de criopreservacion también
produce una alteracién en la conserva-
cién de las ldminas eldsticas que forman
la pared del vaso. No obstante, no hay
diferencias significativas en el grado de
fragmentacion de las eldsticas, aunque
es algo mayor en el grupo de arterias
congeladas.

Estos datos, no obstante, no estan en
concordancia con los que muestran al-
gunos autores, como Eskew et al, quie-
nes en la arteria femoral de un perro,
criopreservada, almacenada en fase ga-
seosa y descongelada rdpidamente, no
observaron alteraciones en las fibras elds-
ticas tras la criopreservacion [24]; del
mismo modo, Mesa et al tampoco apre-
ciaron alteraciones en la conservacién
de la ldmina eldstica interna y externa de
arterias femorales de conejo almacena-
das a =80 °C y descongeladas rdpida-
mente [25]. Al contrario que estos auto-
res, Nataf et al, en la arteria carétida de
una oveja tras la criopreservacion en
fase gaseosa y la descongelacion rapi-
da, observaron una pérdida de la ldmina
eldstica interna, principalmente en la
parte externa de la media [26]. Aunque
el resto de las fibras eldsticas, contraria-
mente a lo que nosotros observamos, no
se modificaban por la criopreservacion
ni por la descongelacion.

Esta aparente discrepancia en algu-

Spoploss 0

Figura 10. Apoptosis 0; revelado con peroxidasa; 400x.

Apoptoses [+ 4+

Figura 11. Apoptosis +++; revelado con peroxidasa; 400x.

nos de los resultados publicados frente a
nuestro trabajo podria deberse a los
diferentes tipos de arterias utilizadas, ya
que la estructura de cada una de ellas
presenta ligeras diferencias. Ello apunta
a la necesidad de buscar protocolos de
criopreservacion y almacenamiento ajus-
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tados a cada segmento arterial (aorta, fe-
moropoplitea, etc.) [4,11,27].

En nuestro trabajo no se detectd la
presencia de apoptosis después de seis
meses de criopreservacion.

De nuestros resultados podemos con-
cluir que la criopreservaciéon parece
influir en la viabilidad de los segmentos
vasculares y que estos dafios se produ-
cen en toda la estructura de la pared, tan-
to en la zona endotelial como en las elds-
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Resumen. Objetivos. Analizar las consecuen-
cias del protocolo de congelacion y del méto-
do de almacenamiento utilizado sobre la
actividad funcional, la estructura anatomo-
patoldgica y el grado de apoptosis de las
aortas abdominales de cerdo criopreserva-
das durante seis meses, tras la descongela-
cion. Materiales y métodos. Se obtuvieron
injertos arteriales de cerdos y cada aorta se
dividio en dos fragmentos. Grupo 1: segmen-
tos en fresco o bien fijados en formaldehido
tras la toma de la muestra (grupo control).
Grupo 2: segmentos fijados tras incubacion
antibiotica y criopreservacion durante seis
meses para un estudio anatomopatologico y
de apoptosis, o bien utilizados directamente
tras su descongelacion para un estudio fun-
cional. La incubacion antibidtica se realizo
en medio de un cultivo RPMI suplementado
con antibidticos. Después de la incubacion
antibiotica, la criopreservacion se llevé a
cabo en medio RPMI con 10% de dimetilsul-
foxido (DMSO). La tasa de enfriamiento fue
de 1 °C/min, y el posterior almacenamiento
se realizo en fase gaseosa. Resultados. No
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EFEITO DO ARMAZENAMENTO EM
FASE GAS SOBRE A VIABILIDADE
CELULAR, APOPTOSE E
ACTIVIDADE FUNCIONAL NA AORTA
DE PORCO CRIOPRESERVADA.
ESTUDO PRELIMINAR

Resumo. Objectivo. Analisar as consequén-
cias do protocolo de congelagdo e do método
de armazenamento utilizado sobre a activi-
dade funcional pos-descongelagdo, a estru-
tura anatomopatolégica e o grau de apopto-
se das aortas abdominais de porco criopre-
servadas durante seis meses. Materiais e
métodos. Obtengdo de enxertos arteriais de
porco. Cada aorta divide-se em dois frag-
mentos. Grupo 1: segmentos em fresco ou
bem fixados em formaldeido apds a colheita
da amostra (grupo de controlo). Grupo 2:
segmentos fixados apos incubagdo antibio-
tica e criopreservag¢do durante seis meses
para um estudo anatomopatologico e de
apoptose, ou ainda, utilizados directamente
apos a sua descongelagdo para um estudo
Sfuncional. A incubagdo antibidtica realizou-
se no meio de uma cultura RPMI com su-
plemento de antibidticos. Depois da incuba-
¢do antibidtica, a criopreservagdo realizou-
se em meio RPMI + 10% de dimetilsulfoxi-
do (DMSO), e o grau de arrefecimento foi de
1 °C/min e posterior armazenamento em fase
gds. Resultados. Ndo hd diferenga quanto ao
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hay diferencia en cuanto al grado de apoptosis
en los dos grupos, ni diferencias significativas
en el grado de fragmentacion de las eldsticas
(algo mayor en el grupo 2). Se observa un
aumento tanto del grado de despegamiento
como del desprendimiento endotelial en el gru-
po congelado con respecto al grupo control.
Después de la descongelacion, las mdximas
respuestas a los vasoconstrictores probados
(KCl y noradrenalina) fueron del 13 y el 24%
de las respuestas de las aortas que se obtuvie-
ron en fresco. Las respuestas relajantes inde-
pendientes del endotelio al nitroprusiato sodi-
co estaban reducidas y se produjo una impor-
tante reduccion de las respuestas de relajacion
dependientes del endotelio a la acetilcolina.
Conclusiones. El método de criopreservacion
que se empleo disminuyo las respuestas de
contraccion y relajacion a los seis meses y pro-
dujo cambios morfologicos importantes en
cuanto a la conservacion del endotelio y de las
eldsticas, pero no altero el grado de apoptosis.
[ANGIOLOGIA 2004, 56: 107-21]

Palabras clave. Actividad funcional. Apopto-
sis. Contraccion. Relajacion. Segmentos vas-
culares. Viabilidad.
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grau de apoptose nos dois grupos, nem dife-
rengas significativas no grau de fragmenta-
cdo das fibras eldsticas (algo maior no gru-
po 2). Observa-se um aumento tanto no grau
de descolamento como do desprendimento
endotelial no grupo congelado comparativa-
mente ao grupo de controlo. Apds a descon-
gelagdo, a resposta mdxima aos vasoconstri-
tores testados (KCl e noradrenalina) foi de
13 e 24% das respostas das aortas que se
obtiveram em fresco. As respostas de relaxa-
mento independentes do endotélio, ao nitro-
prussiato sédico estavam reduzidas, além de
que se produziu uma importante redugdo das
respostas de relaxamento dependentes do
endotélio a acetilcolina. Conclusdes. O mé-
todo de criopreservacdo utilizado diminuiu
as respostas de contracg¢do e relaxamento
aos seis meses, assim como produziu altera-
coes morfologicas importantes quanto a
conservagdo do endotélio e das fibras eldsti-
cas, mas ndo alterou o grau de apoptose.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 107-21]

Palavras chave. Actividade funcional. Apop-
tose. Contrac¢do. Relaxamento. Segmentos
vasculares. Viabilidade.
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Cirugia carotidea bajo anestesia regional

M. Gutiérrez-Baz, S. Lujan-Huertas, M. Perera-Sabio,
S. Cancer-Pérez, E. Puras-Mallagray

CAROTID SURGERY UNDER REGIONAL ANAESTHESIA

Summary. Aims. The aims of this study are to describe and to analyse the results of extracranial
carotid revascularisation under local-regional anaesthesia. Patients and methods. We conducted
a respective study of carotid surgery carried out between January 1999 and December 2002. A
total of 98 interventions were performed in 92 patients. Techniques employed: 81 conventional
endarterectomies, 13 by eversion and four using carotid-carotid bypasses. These procedures
were associated to a retrograde angioplasty of the primitive carotid artery, percutaneous
transluminal angioplasty of the subclavian artery and a subclavian carotid bypass. Data were
analysed using the chi squared test or Fisher’s exact test and Student’s t test for samples
that are not paired for quantitative variables. Results. In all, 80 patients received surgery
under regional anaesthetic (RA) and 18 under general anaesthetic (GA). 59 of them were
symptomatic. In 10 cases patients had a single carotid. The mean age of patients was 68 years.
Shunts were used in 12 patients with RA (15%) and in six (42.8%) from the GA group (p =
0.009). Four patients were reconverted to GA (5%). The mortality rate was 2%. No permanent
neurological impairments were registered. As complications of the anaesthetic technique there
were two cases of transient facial palsy. The mean post-operative time in hospital was 2.8 in the
case of RA and 4.5 in GA (p = 0.031). Conclusions. RA can be used with most patients,
regardless of their age. Utilisation of a shunt is more selective and the length of the post-
operative stay in hospital is often reduced. The rate of anaesthetic technique reconversion is
similar to those reported in the literature. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 123-32]

Key words. Carotid endarterectomy. General anaesthesia. Local-regional anaesthesia. Post-
operative stay. Shunt. Transcranial Doppler.

Introduccion miento médico [1-3]. No obstante, en la

actualidad estas indicaciones pueden

Las indicaciones actuales de la endarte-
rectomia (EDA) carotidea se han basado
en las publicaciones de estudios aleato-
rizados, en donde se valoraban los bene-
ficios de dicha técnica en pacientes con
un alto grado de estenosis frente al trata-

cuestionarse por la aparicion de nuevos
y mds potentes fadrmacos antiagregantes,
asi como por el empleo mas extendido
de los farmacos hipolipemiantes como
estabilizadores de las placas de coleste-
rol, o incluso por los resultados de series

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 123-132
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de angioplastia carotidea percutdnea
[4,5]. Por todo ello, resulta obligado
revisar, auditar y mejorar continuamente
nuestros resultados quirtrgicos, para
establecer una comparacién con el resto
de las opciones terapéuticas que nos
permita ofertar el mejor tratamiento a
estos enfermos. El objetivo del presente
estudio es describir y analizar los resul-
tados de la revascularizacién carotidea
extracraneal bajo anestesia locorregio-
nal obtenidos en nuestro servicio.

Pacientes y métodos

A partir del andlisis del registro compu-
tadorizado de todos los pacientes que
se sometieron en nuestra unidad a una
revascularizacién carotidea extracrane-
al, desde enero de 1999 a diciembre de
2002, se realiz6 un estudio retrospecti-
vo de los procedimientos quirdrgicos que
incluyé:

— Caracteristicas demograficas.

— Técnica anestésica.

— Complicaciones intraoperatorias.

— Uso del shunt intraoperatorio.

— Complicaciones postoperatorias.

— Mortalidad.

— Estancia postoperatoria.

La técnica anestésica de eleccién en
nuestra institucion es la locorregional
(AR). No obstante, y de acuerdo con las
caracteristicas individuales de cada
paciente (bdsicamente su previsible
capacidad de colaboracién con respecto
a la cirugfa), su eleccién fue acordada
por el grupo quirdrgico. El uso de la
anestesia general (AG) para una EDA

primaria se reserva para pacientes que a
priori se considerd que tenian una indi-
cacion del shunt, como es haber presen-
tado un ictus ipsilateral acompaifiado de
oclusién contralateral en presencia de
patologia del territorio posterior.

Se realizaron 94 EDA y cuatro deri-
vaciones carotidocarotideas con la vena
safena interna (VSI): tres por reestenosis
y un cuarto por un falso aneurisma roto
sobre un parche de una EDA previa reali-
zada en otro centro hospitalario. De las
94 EDA, 81 se realizaron en su modo
estandar: 14 con cierre directo, 21 con
parche de VSI y los 46 restantes con ma-
terial sintético (parche de Fluoropassiv.
Sulzer Vascutek, Austin, TX) Se realiza-
ron 13 EDA por eversién (con seccién
del origen de la arteria carétida interna
(ACI) o de la arteria carétida primitiva
(ACP), segtin la localizaciéon anatémica
de la placa estenosante).

La comorbilidad asociada fue: hiper-
tension arterial (60%), diabetes mellitus
(30%), cardiopatia (25%) y tabaquismo
(63%).

Basados en los datos obtenidos me-
diante la ecografia Doppler (ATL HDI
3500, sonda multifrecuencia 7-4 MHz,
38 mm) y siguiendo los criterios de la
Universidad de Washington, se intervi-
nieron sin arteriografia preoperatoria 44
pacientes. A los otros 54 si se les realiz6
una arteriografia preoperatoria. En el mo-
mento actual, la arteriografia se indica en
caso de estenosis carotidea bilateral, oclu-
sion carotidea, reestenosis carotidea, difi-
cultad para visualizar la luz del vaso en
una longitud de méds de 3 cm, presencia
de una placa de tipo 5 o por afectacion
proximal de los troncos supraadrticos.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 123-132
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Figura 1. Edad media por técnica anestésica.

Tabla I. Clinica de las 94 endarterectomias.

Sintomatica Asintomatica Total
Anestesia 13 1 14
general
Anestesia 46 (575%) 34 80
regional
Total 59 (62,7%) 35 94

En las dltimas 64 intervenciones se
empleé como técnica de control intrao-
peratorio la ecografia diplex. Realiza-
mos el control con un equipo ATL HDI
3500 con la sonda multifrecuencia 10-5
MHz, 26 mm hockey stick, cubierta con
una proteccion estéril rellena de gel
actstico. El protocolo de control incluye
la visualizacién en tiempo real del modo
B tanto con cortes transversales como

ANESTESIA REGIONAL EN CIRUGIA CAROTIDEA

sagitales, visualizaciéon de la ACP, la
ACl y la arteria cardtida externa (ACE),
con color y la realizacién de un andlisis
espectral de dichos vasos. La presencia
de una placa levantada de mds de 2 mm
de longitud en la ACI y de 3 mm en la
ACP, asi como una estenosis residual en
la ACI distal de mds del 30% conllevaba
la reparacion del defecto durante el mis-
mo acto quirdrgico.

La técnica anestésica locorregional
se realiz6 mediante el bloqueo de C,-
C, con 15 mL de bupivacaina con epi-
nefrina mediante una puncion desde C;
o con tres punciones en C,, C3y C, y
bloqueo del plexo cervical superficial
en el borde lateral del misculo esterno-
cleidomastoideo desde 3 cm por debajo
de la mastoides hasta 2 cm por encima
de la clavicula.

Antes de la reconstruccion arterial se
administré a los pacientes heparina sodi-
ca en dosis de 1 mg/kg sin reversion pos-
terior con protamina.

Los resultados se muestran como me-
dias con desviacién estandar y frecuen-
cias de presentacion. Se realiz6 la com-
paracion entre los grupos AG y AR me-
diante el test de chi al cuadrado o prueba
exacta de Fisher para variables cualitati-
vas y la t de Student para muestras no
pareadas para variables cuantitativas (y
la U de Mann-Whitney en caso de distri-
bucién no normal).

La edad media en los 98 procedi-
mientos fue de 68 afos (39-88). Se inter-
vinieron 10 pacientes octogenarios, dos
con AG y ocho con AR (Fig. 1).

La distribucién por sexos fue de
80/18 (hombres/mujeres) sin diferencias
estadisticamente significativas.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 123-132
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Resultados

De los 98 pacientes, 59 eran sintomti-
cos (60,2%). Los 39 restantes se intervi-
nieron por presentar una estenosis supe-
rior al 80%. Hubo 10 pacientes que pre-
sentaban una oclusion del eje contralate-
ral, y 23 tenfan una estenosis bilateral
(Tablas I y I). Los porcentajes de inter-
venciones de cardtidas Unicas segtlin la
técnica anestésica se representan en la
figura 2. En un 5% de los pacientes inter-
venidos bajo anestesia locorregional
habia una oclusién del eje contralateral,
mientras que el porcentaje fue del 33%
en los pacientes operados con anestesia
general (p = 0,002).

De un total de 98 intervenciones reali-
zadas en 92 pacientes, la anestesia regio-
nal (AR) se utiliz6 en 80 (81,63%). En 12
de ellos (15%) fue necesario el uso de
shunt por mala tolerancia durante el pin-
zamiento; en nueve pacientes, después de
un test de pinzamiento positivo a los tres
minutos, y en tres pacientes tras un dete-
rioro neuroldgico a los 13, 14 y 15 minu-
tos. De los 80 pacientes, a cuatro (5%) se
les reconvirtié a anestesia general, dos
por isquemia cerebral, para un mejor
control de la via aérea, y dos por prolon-
gacion del tiempo quirtirgico tras com-
probar mediante la ecografifa diplex de
control intraoperatorio defectos técnicos

Se oper6 a 18 pacientes con aneste-
sia general (18,3%). En 13 se realiz6
una EDA (seis de ellos tenian una oclu-
sién carotidea contralateral); en uno se
asoci6 una EDA a una derivacion cardti-
dosubclavia, y en los cuatro restantes se
empled una derivacion como técnica de
revascularizacion (tres por reestenosis y

! Anestesia 1
regional

d .
Anestesia

general

' J33.3%
b

Figura 2. Distribucion de la carétida Unica segun la técnica anestésica (p = 0,002).

1

p = 0,009

. No shunt
D Shunt

General

Anestesia

Locorregional

Figura 3. Empleo del shunt segun la técnica anestésica.

el otro por FA tras TEA + parche de
Dacron). Se asociaron, en tres pacientes
de los 13 que se sometieron a una EDA,
una angioplastia retrograda de la ACP,
una angioplastia transluminal percutdnea
(ATP) de la subclavia contralateral (en un
paciente con clinica de robo vertebral) y
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Figura 4. Estancia postoperatoria segun la técnica anestésica.

Tabla Il.Tipo de anestesia y afectacion del eje contralateral.

Oclusion Estenosis Estenosis Total
> 50% <50%
Anestesia 6 3 5 14
general
Anestesia 4 20 56 80
regional (5%)
Total 10 23 61 94

una derivacion carotidosubclavia (en un
paciente con una estenosis carotidea cri-
tica asociada a estenosis de la arteria
subclavia prevertebral y robo hemodiné-
mico de la misma). La tasa de utiliza-
cion de shunt en los 14 pacientes some-
tidos a EDA bajo AG fue del 42,8%
—seis pacientes— (Fig. 3).

La utilizacién de la ecografia Do-
ppler indicé la reapertura de la arteria

ANESTESIA REGIONAL EN CIRUGIA CAROTIDEA

por presentar estenosis residual en tres
casos, y por diseccion de la ACE en otro.
En otros tres pacientes se corrigié una
angulacién patoldgica de la ACI tras la
realizaciéon de la endarterectomia (me-
diante una plicatura de la cara posterior
de la ACI).

En el postoperatorio inmediato (pri-
meras 48 horas) siete pacientes (5 AR,
2 AG) presentaron un mal control de
las cifras tensionales, por lo que preci-
saron prolongar su estancia en la Uni-
dad de Reanimacion.

Dos pacientes tuvieron una hemorra-
gia postoperatoria que precisé de revi-
sion y hemostasia quirdrgica; uno, en el
grupo de la AG, al realizar una maniobra
de Valsalva tras la extubacion; el segun-
do fue un paciente intervenido bajo
anestesia locorregional que requirié de
intubacién para controlar mejor la via
aérea antes de volver al quiréfano.

Dos pacientes presentaron déficit
neuroldgico intraoperatorio que persis-
tié a pesar de la colocacion del shunt. En
ambos casos se produjo una reversion
completa del cuadro neuroldgico en las
tres horas posteriores a la cirugia. En
tres pacientes se objetivd mediante el
estudio Doppler intracraneal un sindro-
me de reperfusion postoperatorio (defi-
nido como un incremento del flujo en la
ACI de mas del 100% con respecto a los
valores preoperatorios).

Dos pacientes fallecieron, uno por
sindrome de reperfusién y otro por in-
farto intraoperatorio, a pesar de la utili-
zacion del shunt bajo anestesia general.
Este paciente presentaba una oclusion
con infarto contralateral y clinica fluc-
tuante ipsilateral tras un infarto del he-
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misferio que se intervino en las tres se-
manas previas a la cirugia. La tasa de
morbimortalidad global es del 4%.

Como complicaciones de la técnica
anestésica observamos dos pardlisis fa-
ciales resueltas en las primeras 24 horas.

No hubo eventos coronarios en el
postoperatorio inmediato (30 dias).

La estancia postoperatoria es de 2,8
dias en el grupo de la anestesia locorre-
gional y de 4,5 dias en el de la general
(p =0,031). A 10 pacientes, todos ellos
intervenidos con AR, se les dio de alta
en el primer dia del posoperatorio, tras
haber pasado las primeras 12 horas en la
Unidad de Reanimacion (Fig. 4).

Discusion

La perfusion cerebral durante la endar-
terectomia y su relacién con la aparicion
de eventos neuroldgicos ha sido desde el
principio el punto clave para la eleccion
de la técnica anestésica. No existen es-
tudios en los que se refleje una menor
tasa de eventos isquémicos neuroldgicos
con el uso de una técnica anestésica
frente a la otra. No obstante, parece ra-
zonable pensar que la monitorizacién
neuroldgica durante el pinzamiento ca-
rotideo con el paciente despierto es el
método mds adecuado.

No existen muchas intervenciones
quirdrgicas en las que se den tantas dis-
crepancias de opinién sobre la mejor
técnica anestésica como las que hay en
la endarterectomia carotidea. Asi, en el
Reino Unido es bastante frecuente el
uso de la anestesia general, mientras que
en los Estados Unidos la anestesia loco-

rregional tiene una difusién mucho mds
amplia. Existen pocas publicaciones
espafiolas sobre la preferencia de la téc-
nica anestésica. En un estudio ambis-
pectivo de control de calidad de la ciru-
gfa carotidea en la Regién Centro de
Espaia [6], en el que participaron nueve
hospitales y se incluyeron 576 pacientes,
solo se operaron 164 pacientes (26,6%)
bajo anestesia locorregional.

Hay controversia acerca de cudl es la
mejor técnica para identificar la isque-
mia cerebral durante la endarterectomia
carotidea. Se ha intentado monitorizar la
perfusion cerebral de los pacientes so-
metidos a una endarterectomia carotidea
con anestesia general mediante el elec-
troencefalograma (EEG), la ecografia
Doppler transcraneal o la toma de la
presién de retorno de la arteria cardtida
interna [7-9].

Las alteraciones en el EEG carecen
de una correlacién directa con los cam-
bios en la perfusion cerebral durante el
pinzamiento carotideo, de forma que en
los pacientes que se intervinieron bajo
AR estos cambios fueron significativa-
mente menores que en los que se opera-
ron bajo AG [8,10].

El estudio Doppler transcraneal per-
mite la monitorizacién del flujo cerebral
y los cambios en la su velocidad midien-
do el flujo en la arteria cerebral media. Su
uso estd limitado por una baja sensibili-
dad, ademas de la incapacidad para obte-
ner una buena ventana acustica en el 10%
de los casos [11]. Por contra, su utilidad
estd mas aceptada en el diagndstico de un
sindrome de reperfusion postoperatorio o
en la deteccién de un mal funcionamiento
del shunt o de microembolias [8].
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Otro método ampliamente utilizado
para la monitorizacién durante el pinza-
miento carotideo bajo la anestesia gene-
ral es la toma de la presion retrograda de
la arteria carétida interna. No existe uni-
ficacién de criterios en cuanto al valor
bajo el cual es necesario utilizar un shunt.
Tangkanakul et al [12], en un metandli-
sis, s6lo encontraron un estudio aleatori-
zad, en el que la toma de presiones es la
indicacién para la colocacién del shunt,
en él, una presién inferior a 25 mmHg en
pacientes con AIT previo o 50 mmHg
en pacientes con insuficiencia vertebro-
basilar era indicacién de shunt.

Se cuestiona la fiabilidad de estas
medidas indirectas, por lo que estd
ampliamente establecido el uso rutina-
rio del shunt en muchos grupos. Ello
conlleva el incremento de la morbilidad
asociada al mismo: embolizacidn, trau-
matismo del vaso y mayor dificultad
técnica. En los resultados del registro de
la cirugia carotidea de la Regi6n Centro
de Espafia el uso del shunt fue el tnico
aspecto técnico asociado a complica-
cién neuroldgica grave, independiente-
mente del tipo de anestesia [6].

La anestesia regional permite la conti-
nua evaluacién de la funcién cerebral; por
tanto, puede ayudar a determinar la inci-
dencia, momento y causas de la isquemia
cerebral. El paciente estd despierto, se le
puede monitorizar clinicamente y el em-
pleo del shunt se reserva para aquellos
pacientes con un deterioro neuroldgico
durante el procedimiento quirtirgico.

Con el bloqueo regional es frecuente
la paresia del nervio frénico. Su repercu-
sion clinica es practicamente inaprecia-
ble, excepto el de un ligero incremento
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de la pCO,, lo cual puede ser un proble-
ma serio para pacientes con una enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, neu-
monectomia contralateral o paresia del
nervio frénico contralateral. En un estu-
dio fluoroscépico realizado 20 minutos
después del bloqueo cervical con mepi-
vacaina al 1%, el 61% de los pacientes
presentaron alteraciones en la motilidad
diafragmadtica y un aumento de la pCO,
[13]. En nuestra serie no hemos tenido
clinicas sugestivas de la paresia del ner-
vio frénico, si bien es cierto que tampoco
se ha realizado una radiografia de térax
postoperatoria a los pacientes interveni-
dos bajo anestesia locorregional.

Dos pacientes presentaron hemorra-
gia postoperatoria, uno en cada grupo.
En el metandlisis que realizaron Tangka-
nakul et al [12], teniendo s6lo presente
los estudios aleatorizados en los que se
comparaban los eventos hemorragicos,
existe una diferencia de 1/56 de la anes-
tesia regional frente a 6/55 de la general,
con una odds ratio (OR) de 0,22 (0,05-
0,99). De los dos casos que hemos regis-
trado de hemorragias postoperatorias,
uno de los pacientes estaba en tratamien-
to con clopidogrel. En la actualidad, este
tratamiento antiagregante lo considera-
mos una contraindicacién absoluta para
la anestesia locorregional en cualquier
reconstruccidn arterial.

Existe una distribucién bimodal de
los eventos cerebrales isquémicos tras el
pinzamiento carotideo [14-18]. Durante
el primero, que ocurre durante los tres
primeros minutos y que engloba aproxi-
madamente un 50% de ellos, la causa es
puramente hemodindmica, sin que pueda
compensarse el flujo por la circulacion
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colateral del hemisferio contralateral o
por el territorio posterior. El segundo
pico, a los 20-30 minutos del pinzamien-
to, ocurre por hipotensién, con una dis-
minuciéon media de 35 mmHg de la ten-
sion arterial. En nuestra serie, tres de los
12 pacientes que precisaron shunt por
mala tolerancia clinica fue a causa de un
test de pinzamiento negativo. Esto nos
ha llevado a modificar el protocolo de
pinzamiento y despinzamiento de tres
minutos antes de iniciar la arteriotomia y
es la razén por la que tendemos a elevar
la tension arterial al menos 20-30 mmHg
sobre los valores preoperatorios.

Las complicaciones neurolégicas
peroperatorias se han asociado frecuen-
temente a procesos embolicos; sin em-
bargo, Ascher [15], en una revisién de
552 EDA, encontré que solo el 50% de
los eventos neuroldgicos se deben a un
origen embodlico; el resto se atribuye a un
sindrome de reperfusion. Ghali et al [7]
identificaron tres pacientes con sindro-
me de hiperperfusion en una poblacién
de 117. El sindrome de reperfusiéon se
define como un incremento de un 100%
del volumen del flujo en la arteria cardti-
da interna ipsilateral con respecto a los
valores preoperatorios. Hemos identifi-
cado tres sindromes de reperfusion, cifra
similar a la mencionada previamente, y
significativamente superior a las que hay
publicadas [7]. A pesar de ello, y debido
a que no a todos los pacientes se les rea-
lizé una ecografia Doppler transcraneal
preoperatoria, quizd en nuestra serie la
incidencia de esta complicacion se in-
fraestime. Este hallazgo nos ha llevado a

demorar la cirugia carotidea contralate-
ral en al menos tres meses, como asi de-
fiende el propio Ascher.

La edad avanzada no es un impedi-
mento para que se realice la endarterec-
tomia bajo el bloqueo cervical. La edad
media global de nuestra serie es de 68
afios, con 64 afios en la AG frente a los
69 de la AR. El nimero de pacientes oc-
togenarios es de 10, de los que ocho se
intervinieron bajo anestesia regional.

La reconversion de la técnica anesté-
sica en nuestra serie es similar a la de
otras publicadas [16].

La tasa de morbilidad registrada en
nuestra serie es similar a la que se ha
publicado, tanto en los grupos interveni-
dos bajo AG como bajo AR. Sin embar-
go, a pesar del caricter retrospectivo del
estudio, de la diferencia numérica entre
los dos grupos y de que el objetivo del
mismo no es una comparacion entre téc-
nicas anestésicas, hemos obtenido una
menor estancia media postoperatoria de
los pacientes que se intervinieron bajo
anestesia locorregional.

En conclusién, la AR se puede emplear
en la mayoria de los pacientes, indepen-
dientemente de su edad. El uso del shunt
es mds selectivo, y la estancia postope-
ratoria puede verse reducida. La tasa de
reconversion de la técnica anestésica es
similar a las que hay publicadas. Por
ello, el potencial beneficio de la aneste-
sia regional sobre la general residiria en
la disminucién del uso del shunt y, por
tanto, de las complicaciones que se deri-
van de él.
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CIRURGIA CAROTIDEA
SOB ANESTESIA REGIONAL

Resumo. Objectivo. Descrever e analisar os
resultados da revascularizagdo carotidea
extra-craniana sob anestesia loco-regional.
Doentes e métodos. Estudo retrospectivo da
cirurgia carotidea realizada de Janeiro de
1999 a Dezembro de 2002. Realizaram-se 98
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98 intervenciones en 92 pacientes. Las técni-
cas empleadas fueron: 81 endarterectomias
convencionales, 13 por eversion y cuatro de-
rivaciones carotido-carotideas. A estos pro-
cedimientos se asociaron una angioplastia
retrograda de la cardtida primitiva, una an-
gioplastia transluminal percutdnea de la arte-
ria subclavia y una derivacion carétidosub-
clavia. Los datos se analizaron mediante el
test de la chi al cuadrado o la prueba exacta
de Fisher y la t de Student para muestras no
pareadas para variables cuantitativas. Resul-
tados. Se intervino a 80 pacientes bajo aneste-
sia regional (AR) y 18 bajo anestesia general
(AG). 59 fueron sintomdticos. En 10 casos los
pacientes tenian cardtida unica. La edad
media fue de 68 afios. El shunt se utilizo en 12
pacientes con AR (15%) y en seis (42,8%) del
grupo de AG (p = 0,009). Hubo reconversion
de cuatro pacientes a AG (5%). La tasa de
mortalidad fue del 2%. No se registraron défi-
cit neurolégicos permanentes Como compli-
cacion de la técnica anestésica hubo dos
pardlisis faciales transitorias. La estancia
media postoperatoria fue de 2,8 dias en la AR
vde 4,5 enlaAG (p=0,031). Conclusion. La
AR se puede emplear en la mayoria de los
pacientes, independientemente de su edad. El
uso del shunt es mds selectivo, y la estancia
postoperatoria puede verse reducida. La tasa
de reconversion de la técnica anestésica es si-
milar a las publicadas en la bibliografia. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56: 123-32]

Palabras clave. Anestesia general. Anestesia
locorregional. Ecografia Doppler transcraneal.
Endarterectomia carotidea. Estancia post-
operatoria. Shunt.

intervencoes em 92 doentes. Técnicas utili-
zadas: 81 endarterectomias convencionais,
13 por eversdo e quatro por by-pass caroti-
do-carotideo. A estes procedimentos asso-
ciaram-se uma angioplastia retrograda da
cardtida primitiva, uma angioplastia trans-
luminal percutinea da artéria subcldvia e
um by-pass carotideo subcldvio. Os dados
foram analisados pelo teste do qui-quadra-
do ou prova exacta de Fisher e o t de Student
para amostras ndo emparelhadas para
varidveis quantitativas. Resultados. Sub-
meteram-se a intervengdo 80 doentes sob
anestesia regional (AR) e 18 sob anestesia
geral (AG). 59 sintomdticos. Em 10 casos os
doentes tinham cardtida tinica. A idade mé-
dia foi de 68 anos. O shunt utilizou-se em 12
doentes com AR (15%) e em seis (42,8%) do
grupo de AG (p = 0,009) Conversdo de qua-
tro doentes a AG (5%). A taxa de mortalida-
de foi de 2%. Ndo se registaram défices neu-
rologicos permanentes. Como complicagcdo
da técnica anestésica houve duas paralisias
faciais transitorias. A hospitalizagdo média
pos-operatoria foi de 2,8 dias na AR e de 4,5
na AG (p = 0,031). Conclusdo. A AR pode
utilizar-se na maioria dos doentes, indepen-
dentemente da sua idade. O uso de shunt é
mais selectivo, e a hospitaliza¢do pos-ope-
ratoria pode ser reduzida. A taxa de conver-
sdo da técnica anestésica é similar as publi-
cadas na bibliografia. [ANGIOLOGIA 2004;
56: 123-32]

Palavras chave. Anestesia geral. Anestesia
loco-regional. Doppler transcraniano. Endar-
terectomia carotidea. Hospitalizagdo pos-ope-
ratoria. Shunt.
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Endarterectomia carotidea con anestesia
locorregional. Estudio de factores clinicos y
arteriograficos de riesgo de isquemia cerebral
durante el clampaje carotideo

E. Blanco-Caiiibano ?, T. Reina-Gutiérrez ?, F.J. Serrano-Hernando ?,
A. Martin-Conejero *, A.I. Ponce-Cano #, M. Vega de Céniga?,
C. Aguilar-Lloret ®

CAROTID ENDARTERECTOMY WITH LOCOREGIONAL ANAESTHESIA.
A STUDY OF CLINICAL AND ARTERIOGRAPHIC RISK FACTORS
FOR CEREBRAL ISCHEMIA DURING CAROTID CLAMPING

Summary. Aims. The purpose of this study was to determine the relation between preoperative
clinical and arteriographic factors and the appearance of intolerance to carotid clamping during
a carotid endarterectomy (CED) that was performed under locoregional anaesthesia while
monitoring the neurological functioning of the conscious patient. Patients and methods. A clinical-
prospective cohort study involving 381 cases of CED with locoregional anaesthesia (1994-2002)
was conducted. 11.8% (n = 45) presented a previous stroke on the homolateral side, 28.1% (n =
107) had had a transient ischemic attack (TIA) or amaurosis on the homolateral side, and 10.8%
(n = 41) presented contralateral occlusion. Both univariate and multivariate analyses were per-
formed. Results. 11% (n = 42) of the patients presented intolerance to carotid clamping. Overall
neurological morbidity was 2% (n = 8) and the mortality rate was 0.7% (n = 3). Factors linked to
intolerance to carotid clamping included a previous ipsilateral neurological clinical picture
—cerebrovascular accident (CVA), TIA or amaurosis; 15.1 compared to 8.3%; relative risk (RR):
1.9; 95% confidence interval (CI): 1.1-3.7; p = 0.04— and patients with contralateral occlusion
and previous ipsilateral neurological symptoms (28.6 compared to 10.4%; RR: 3.4; 95% CI: 1.1-
11.5; p = 0.04). Contralateral occlusion was not in itself a intolerance to carotid clamping risk
factor (14.6 compared to 10.6%, p= 0.4). Selection of patients for a shunt, which depended on their
having presented ipsilateral neurological symptoms, had a sensitivity of 15.1%, while the figure
was 28% for the group of patients with contralateral occlusion and ipsilateral symptoms.
Neurological morbidity in these two groups of patients showed no statistically significant diffe-
rences with respect to the rest of the series. Conclusions. An ipsilateral clinical picture, especially
when associated to contralateral occlusion, increases the risk of intolerance to carotid clamping.
This fact did not have an effect on the neurological morbidity or mortality rates in the series
analysed. Clinical criteria for selecting the placement of a shunt are not sensitive enough to predict
intolerance to carotid clamping with sufficient accuracy. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 133-45]

Key words. Carotid endarterectomy. Carotid surgery. Cerebrovascular insufficiency. Loco-
regional anaesthesia. Neurological monitoring. Operative morbidity. Operative mortality.

Introduccion tratamiento de la estenosis carotidea, tan-

to sintomdtica (NASCET y ESCT) [1,2],
como asintomatica (ACAS) [3].
La morbimortalidad operatoria es ba-

La endarterectomia carotidea (EDC) es
un procedimiento seguro y eficaz en el
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jay estd producida por dos causas prin-
cipales: cardioldgica y neurolégica. En-
tre las causas de morbilidad neurolégica
encontramos la trombosis postoperato-
ria, embolizaciéon durante el procedi-
miento, hemorragia cerebral e isquemia
durante el clampaje [4].

La isquemia durante el clampaje
puede tratarse mediante la implantacién
de shunt. Sin embargo, su uso lleva aso-
ciado una serie de complicaciones [5,6],
ademds de aumentar la dificultad técni-
ca de la intervencion [7]. Por ello la ten-
dencia de algunos grupos, entre los que
nos encontramos, es a utilizarlo de for-
ma selectiva. Para ello es necesario en-
contrar métodos predictores de intole-
rancia hemodindmica durante el clam-
paje, que identificarian a los pacientes
que se beneficiarian del uso del shunt.

Desde finales de 1993, en nuestro
servicio se estd realizando cirugia caro-
tidea de modo preferente bajo anestesia
locorregional; éste es el método de mo-
nitorizacion para la utilizacién del shunt
selectivo. Nuestro objetivo en este tra-
bajo es identificar qué factores clinicos
y arteriogrédficos de los pacientes se re-
lacionan con la intolerancia al clampaje,
que permitirian seleccionar preoperato-
riamente los pacientes candidatos para
shunt de modo fiable.

Pacientes y métodos

Se han incluido 381 endarterectomias
carotideas en 347 pacientes, que se re-
cogieron de un modo prospectivo en un
registro computadorizado del Servicio
de Cirugia Vascular del Hospital Clinico

San Carlos entre 1994 y 2002, en las
que el método de monitorizacién de is-
quemia cerebral fue la anestesia locorre-
gional. Este grupo de pacientes constitu-
ye un 95% de las EDC que se realizaron
en nuestro servicio en este periodo.

La técnica de anestesia locorregional
consiste en el bloqueo selectivo de las rai-
ces nerviosas C,-C;-C, en las zonas pro-
fundas y superficiales. El paciente se
mantiene sedado durante la intervencién
con benzodiacepinas, fentanilo o remi-
fentanilo. Se monitoriza durante el clam-
paje el nivel de conciencia y la funcién
motora o sensitiva en el miembro superior
contralateral. Cuando apareci6é algiin
déficit neuroldgico durante el clampaje se
colocé shunt intraluminal Pruitt-Inhara.

A todos los pacientes se les realiz6
en el preoperatorio una valoracién de
los factores de riesgos cardiovascular y
arteriografia de troncos supradrticos. En
la poblacién que se intervino se analiza-
ron los factores de riesgo preoperato-
rios, la clinica neuroldgica y el estado
de la cardtida contralateral, y se relacio-
naron estas variables con la aparicién de
intolerancia al clampaje y complicacio-
nes neuroldgicas postoperatorias. En la
tabla I se describe la prevalencia de es-
tos factores demograficos y de comorbi-
lidad de los pacientes, asi como la clini-
ca neuroldgica preoperatoria y el grado
de lesion de la cardtida contralateral.

Desde el punto de vista de la clinica
neurolégica, consideramos sintomaticos
aquellos en los que habian aparecido los
sintomas dentro de los 12 meses previos
a la cirugia [8]. Se consideraron eventos
perioperatorios cuando ocurrieron en
los 30 primeros dias posteriores a la ci-
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Tabla I. Relacion de caracteristicas clinicas y arteriograficas con la intolerancia al clampaje. Se describe la prevalencia de factores
demograficos, de comorbilidad de los pacientes, sintomas neuroldgicos previos a la cirugia y lesiones arteriogréaficas, asi como la
incidencia de intolerancia al clampaje en estos grupos.

Total Grupo de riesgo  Resto de la serie  Riesgo relativo p
Factores de riesgo y comorbilidad
Edad >75 28,1% (107) 13,1% 10,2% 1,3 1(0,7-2,5) 0,4
Sexo (muijer) 19,9% (n = 76) 14,5% 10% 1,3 (0,6-2,6) 0,3
Hiperlipemia 42% (n = 160) 10% 11,8% 0,6 (0,8-1,6) 0,6
HTA 62,7% (n = 239) 13% 77% 1,7 (0,7-3,1) 0,1
Cardiopatia isquémica 28,9% (n=110) 13,6% 9,9% 1,4 (0,7-2,6) 0,3
Arritmia 9,7% (n=37) 13,5% 10,7% 1,2 (0,4-3,5) 0,5
ICC 2,6% (n=10) 10% 1% 0,9 (0,1-72) 1
EPOC 11,8% (n = 45) 15,6% 10,4% 1,56 (0,6-3,8) 0,3
IRC 9,2% (n=35) 2,9% 11,8% 0,1 (0,02-1,6) 0,2
Dialisis 1,9% (n=4) 0% 11,1% 1(1-1,1) 1
Diabetes 278% (n=106) M.1% 10,9% 0,9 (0,3-1,6) 1
Isquemia MMII 41,2% (n=157) 12,7% 9,8% 1,3 1(0,7-2,5) 0,4
Tabaquismo 44,9% (n=171) 10,7% 11,9% 0,8 (0,4-1,8) 0,6
Clinica de presentacion
Asintométicos 472% (n=180) 8,3% 13,4% 0,7 (0,4-1,1) 0,1
AlT/amaurosis contralateral 6,6% (n=25) 8% 11,2% 0,6 (0,1-3,02) 1
AlT/amaurosis homolateral 28,1% (n=107) 15% 9,5% 1,6 (0,8-3,2) 0,1
ACV contralateral 6,3% (n=24) 8,3% 11,2% 0,7 (1,6-3,1) 1
ACV homolateral 11,8% (n = 45) 15,6% 10,4% 1,5(0,6-3,8) 0,3
Criterios arteriogréficos
Oclusién contralateral 10,7% (n = 41) 14,4% 10,3% 1,2 (0,6-2,6) 0,4
Estenosis >70% contralateral 24,2% (n=92) 13% 10,3% 1,4 (0,5-3,6) 0,5

rugia. Dentro de la clinica neuroldgica
(tanto preoperatoria como postoperato-
ria), definimos accidente isquémico tran-

sitorio (AIT) a un déficit neuroldgico se-

cundario a la isquemia cerebral de menos

de 24 horas de duracidn, y se dividié en
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dos grupos segun el hemisferio cerebral
implicado (ipsilateral o contralateral).
Un ictus, accidente cerebrovascular
(ACV), se definié como un cuadro de
isquemia cerebral de mds de 24 horas de
duracién y se dividié en cuatro grupos
segun el hemisferio (ipsilateral o contra-
lateral a la cardtida intervenida) y el gra-
do de secuelas; se consideraron mayores
aquellos que dejaron a los pacientes en
situacién de dependencia. Se especificd
si el episodio ocurrié durante el periodo
anestésico o hubo periodo libre de sinto-
mas tras el mismo.

Los criterios para la reconversion a
anestesia general fueron la aparicién de
convulsiones como consecuencia de la
isquemia cerebral y dolor durante la in-
tervencion.

Para el andlisis estadistico se ha utili-
zado el programa estadistico SPSS para
Windows. Para las variables cualitativas
se ha utilizado la prueba de chi al cua-
drado o test exacto de Fisher, segin los
casos. Se cuantificé la asociacion, segiin
la aparicion de intolerancia al clampaje,
mediante la estimacion del riesgo relati-
vo (RR) y el intervalo de confianza del
95% (IC 95%). Se ajusté un modelo de
regresion logistica para evaluar las
variables con p < 0,05 que se asociaban
a la intolerancia al clampaje, y eventos
neurolégicos perioperatorios.

Resultados

Analisis de los factores de riesgo
asociados a intolerancia al clampaje

Aparecieron cambios neurolégicos du-
rante el clampaje en 42 casos (11%) de

las 381 EDC que se realizaron. En 40
pacientes (95,4%) los cambios neurold-
gicos se observaron inmediatamente tras
el clampaje carotideo, y se colocé shunt
en todos los casos. En dos casos apare-
cieron sintomas neurolégicos de forma
tardia, cuando se estaba realizando el
cierre de la arteriotomia, que coincidi6
con un episodio de hipotension. Los sin-
tomas consistieron en paresia de la ex-
tremidad superior en cuatro casos (9,5%),
hemiparesia con pérdida de conoci-
miento en 32 (76,2%) y convulsiones en
seis (14,3%).

Fue necesaria la reconversion a anes-
tesia general en 10 pacientes (2,6%), en
seis casos por isquemia cerebral y en
cuatro por dolor.

En la tabla I se muestra el andlisis de
la posible influencia de factores de ries-
go y comorbilidad de los pacientes de la
serie en relacién con la incidencia de
intolerancia al clamplaje carotideo. Co-
mo se muestra, no existid asociacion
estadisticamente significativa con nin-
guno de ellos.

En la tabla I se puede observar tam-
bién la relacién de la clinica neurolégica
de presentacion con la aparicion de sin-
tomas de isquemia cerebral durante el
clampaje carotideo. Ninguno de estos
grupos de pacientes mostraron una aso-
ciacion significativa con la incidencia de
intolerancia al clampaje. Sin embargo,
el conjunto de los pacientes con clinica
neuroldgica previa del territorio cerebral
que se intervino (ACV, AIT o amauro-
sis) mostré un mayor riesgo de intole-
rancia al clampaje (RR: 1,9; IC 95%:
1,1-3,7; p = 0,04) (Tabla II).

Se coloc6 shunt en siete de los 45 pa-
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Tabla Il. Grupos de riesgo de intolerancia al clampaje carotideo. Se muestran los dos grupos de
pacientes que presentan una asociacion estadisticamente significativa con la intolerancia al clampaje

carotideo.
Grupo de riesgo  Resto de la serie  Riesgo relativo p
Clinica ipsilateral 15,1% (n = 23) 8,3% (n=19) 1,9 (1,1-3,7) 0,04
(n=152)
Oclusién y clinica ipsilateral  28,6% (n = 4) 10,4% (n = 38) 3,4 (1,1-11,5) 0,04

(n=14)

cientes con ACV homolateral previo, con
lo que la presencia de este factor clinico
como predictor de isquemia durante el
clampaje presentd una sensibilidad del
15,5% y una especificidad del 88,7%. El
andlisis los sintomas neuroldgicos pre-
vios ipsilaterales se asocié también a una
baja sensibilidad (15,1%), con una espe-
cificidad del 91,7%.

Los pacientes con oclusién contra-
lateral no mostraron en nuestra serie un
riesgo significativo mayor de intoleran-
cia al clampaje (14,6% frente al 10,3%;
p = 0,4). Cuando este hecho se asocia-
ba a la presencia de sintomas neurold-
gicos previos en el lado que se intervi-
no se incrementaba el riesgo, y esta di-
ferencia se hacia significativa (RR: 3.4;
IC 95%: 1,1-11,5; p = 0,04) (Tabla II).

La oclusién contralateral mostré una
sensibilidad del 14,6% y especificidad
del 89,4% como predictor de isquemia
durante el clampaje de la carétida, cuan-
do se realiz6 una monitorizacién neuro-
légica del paciente despierto, que se
intervino mediante anestesia locorregio-
nal. La oclusién contralateral asociada a
sintomas ipsilaterales previos presentd
una sensibilidad del 28% y una especifi-
cidad del 89,6%.
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Analisis de la complicaciones
neuroldgicas de la serie

La morbilidad neuroldgica global de la
serie fue del 2% (n = 8). Se produjeron
dos ictus intraoperatorios (0,5%). En
seis ocasiones (1,5%) los pacientes des-
arrollaron clinica neurolégica ipsilateral
(cuatro ACV y dos AIT) en las siguien-
tes 24 horas tras la cirugia.

Se reintervinieron 16 pacientes (4,2%),
11 por hemorragia y cinco por sintomas
isquémicos cerebrales.

La mortalidad global fue de 0,7%
(n =3), en dos ocasiones por causa car-
dioldgica y en una ocasion por otra cau-
sa no relacionada con la cirugia. No se
encontrd asociacion significativa con la
intolerancia al clampaje ni con la pre-
sencia de sintomas ipsilaterales u oclu-
sién contralateral.

La intolerancia al clampaje aparecio
como factor de riesgo de complicacio-
nes neuroldgicas (RR: 5,1; IC 95%: 1,1-
22,2; p =0,04). Un 7,1% (n = 3) de los
pacientes que presentaron intolerancia
al clampaje presentaron sintomas neu-
rolégicos postoperatorios, frente a un
1,5% (n = 5) del resto de la serie. Igual-
mente la colocacion de shunt se asocio a
morbilidad neurolédgica (7,5% frente al
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Tabla lll. Factores de riesgo asociado a morbilidad neuroldgica. Se describe la morbilidad neurolégica

en grupos de riesgo.

Grupo de riesgo  Resto de la serie  Riesgo relativo P
Colocacion de shunt 75% (n=3) 1,4% (n=5) 5,01 (1,1-22,1) 0,04
Oclusion contralateral 24% (n=1) 21% (n=7) 1,1(0,1-9,1) 0,6
Clinica ipsilateral 3,3% (n=05) 1,3% (n=23) 1,6 (0,6-3,9) 0,2
Clinica y oclusion contralateral  71% (n=1) 2% (n=7) 1,1(0,8-1,4) 0,1

1,4%; RR: 5,1; IC 95%: 1,1-22,1; p =
0,04) (Tabla III).

La oclusion contralateral no se aso-
ci6 de forma significativa a complica-
ciones neuroldgicas postoperatorias (2,4
frente al 2,1%; p = 0,6).

El antecedente de sintomas neurold-
gicos ipsilaterales, de forma global o aso-
ciado a oclusién contralateral, tampoco
se relaciond con un aumento de la morbi-
lidad neuroldgica (3,3% frente al 1,3%;
p=0,2,y7,1% frente al 2%; p =0,1).

Discusion

Una revision de la literatura de la EDC
indica que entre un 10-20% de las casos
[4,9], seglin el método de monitoriza-
cion que se empled, se produce isque-
mia durante el clampaje. Nuestra tasa de
intolerancia al clampaje del 11% se
corresponde con estos datos; en nuestra
serie se identifica un grupo de pacientes
con mayor riesgo clinico de isquemia
durante el clampaje: pacientes con ACYV,
AIT o amaurosis previos del territorio
cerebral intervenido, especialmente el
subgrupo que asocia oclusion de la car6-
tida interna contralateral.

La utilizacién de shunt tiene como
objetivo prevenir el dafio cerebral que se
deriva de la isquemia cerebral durante el
clampaje carotideo. Sin embargo, su uso
se ha relacionado con la aparicién de
complicaciones como la trombosis del
mismo, embolizacién de aire o restos de
placa de ateroma o dafio intimal, que
puede aumentar la morbilidad neurold-
gica final [5-7,9]. Ademads, el dafio inti-
mal que se produce al insertar el shunt
se ha asociado al aumento de la inciden-
cia de reestenosis [7]. Por otra parte, la
utilizacioén de shunt prevendria solamen-
te de los ictus que se derivan de la falta
de flujo cerebral, que corresponden a un
tercio aproximadamente de los ictus pe-
rioperatorios [4,10].

Teniendo en cuenta estas observacio-
nes, para muchos autores [11,12], entre
los que nos encontramos, lo ideal es el uso
de shunt selectivo. Se han utilizado dis-
tintas técnicas para la monitorizacién in-
traoperatoria de isquemia durante el
clampaje. Algunas, como la saturacion
venosa de oxigeno [13] o la medicién
del flujo cerebral regional [14], se han
descartado por su complejidad, alto cos-
te y falta de sustentacion fisioldgica. El
electroencefalograma (EEG), Doppler
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transcraneal, la medicién de la presion
de retorno o los potenciales evocados
han sido las técnicas mds utilizadas.
Aunque estos métodos presentan buenos
resultados comparados con las series en
las que se utiliza el shunt rutinario, su
validez disminuye cuando se comparan
con la monitorizacién con el paciente
despierto. Hobson et al [15] observan
que un 14% de los pacientes que se in-
tervinieron con anestesia general, moni-
torizados con presién de retorno mayor
del 50 mmHg, no toleraban el clampaje.
Reina et al [16] publican una sensibi-
lidad del 50% y una especificidad del
91% para una presién de retorno de 40
mmHg en pacientes que se intervinieron
mediante anestesia locorregional. Estu-
dios que comparan la presion de retorno
con la monitorizacién de la funcién ce-
rebral mediante electroencefalograma
muestran una menor sensibilidad de la
primera [10,17]. La utilizacién del elec-
troencefalograma (EEG) como método
de monitorizacién muestra una buena
sensibilidad durante la anestesia general,
con una baja especificidad: entre un 23-
30% de los pacientes que presentan sin-
tomas durante el clampaje no presentan
alteraciones en el EEG, y entre un 3-
11% de los pacientes desarrollan cam-
bios electroencefalogréficos sin clinica
neuroldgica [18-20]. El Doppler trans-
craneal aumenta la especificidad para la
deteccion de isquemia cerebral, con una
menor sensibilidad [21,22]. Hay autores
que promueven el uso de las dos técni-
cas, a costa de aumentar el coste del pro-
cedimiento [23]. Algunos investigadores
consideran la anestesia regional que per-
mite la monitorizacién neuroldgica del
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paciente despierto como el patrén oro en
cuanto a la monitorizacion intraoperato-
ria [11,12].

Preoperatoriomente, la situacién cli-
nica del paciente se ha utilizado como
factor predictor de riesgo de intolerancia
al clampaje [1,24,25]. Asi, hay autores
que defienden el uso rutinario del shunt
en pacientes con oclusion contralateral
o0 ictus previo en el drea de la carétida
intervenida [9].

Un metaandlisis que realiz6 Roth-
well [26], en pacientes sintométicos y
asintomadticos que se intervinieron por
EDC, identificé cinco factores clinicos
asociados a déficit neuroldgico periope-
ratorio: los sintomas hemisféricos, com-
parados con la amaurosis como clinica
de presentacion, sexo femenino, edad
superior a 75 afios, hipertension arterial
y enfermedad vascular periférica. El
andlisis mediante regresion logistica de
los datos del ECST [2] muestra el mis-
mo resultado. Estos estudios carecen de
homogeneidad en cuanto al método de
monitorizacién de isquemia cerebral
que se empled y el criterio para la utili-
zacion de shunt.

En nuestra serie no se identifica aso-
ciacion entre factores de riesgo cardio-
vascular o de comorbilidad del paciente
e intolerancia al clampaje; se encuentra
relacién entre el antecedente de clinica
neurolégica previa ipsilateral con un
mayor riesgo de intolerancia al clampa-
je. Para Krul et al, la presencia de un
area isquémica conlleva una menor tole-
rancia a los cambios de flujo durante el
clampaje [27]. Sin embargo, la utiliza-
cion de shunt rutinario en estos pacien-
tes propuesta por algunos autores [28]
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supondria la colocacién de shunt de for-
ma innecesaria en un elevado nimero de
pacientes. Asi, en nuestra serie 152 pa-
cientes (39,1%) presentaban estos ante-
cedentes; fue necesaria la colocacion de
shunt en 23 (6% de la serie). La utiliza-
cion de un método altamente especifico
y sensible como la monitorizacién con
anestesia locorregional seria de especial
utilidad en este grupo con menor tole-
rancia a la isquemia cerebral durante el
clampaje.

Las caracteristicas arteriograficas
constituyen el otro factor analizado en la
serie. No se han encontrado diferencias
significativas en cuanto a la incidencia
de intolerancia en los pacientes con
oclusién de la cardtida contralateral
(14,3% de los pacientes con oclusion
contralateral frente a un 10,6% del resto
de la serie; p = 0,4), o con enfermedad
significativa (> 70%) de la carétida con-
tralateral (13% en los pacientes con en-
fermedad significativa y 10,4% en los
pacientes que no lo presentaban; p =0,5),
con una incidencia de colocacién de
shunt similar a la que se observé en
otras series que se realizaron con aneste-
sia locorregional [29]. Sin embargo, el
grupo de pacientes con antecedentes de
ACV o AIT o amaurosis ipsilaterales
previos y oclusion contralateral ha mos-
trado en nuestra serie un mayor riesgo
de intolerancia al clampaje (Tabla II).

El papel de la oclusién contralateral
como factor de riesgo de intolerancia al
clampaje es controvertido. Hay autores
que encuentran una diferencia significa-
tivamente mayor en estos pacientes,
cuando monitorizan la isquemia cere-
bral mediante EEG o presiones de retor-

no [24,25,30]. Igualmente, existen se-
ries de cardtidas que se intervinieron me-
diante anestesia locorregional en las que
la oclusion contralateral aparece como
un factor de riesgo [9], mientras que
otras no encuentran asociacion estadisti-
camente significativa [31].

Otros autores han descrito el aumen-
to del riesgo de intolerancia al clampaje
en pacientes con oclusién contralateral
y sintomas neurolégicos ipsilaterales
previos [25,32,33]. Asi, Rockman et al
[32] encuentran un riesgo incrementado
de intolerancia al clampaje en estos pa-
cientes, sin asociarse a una diferencia
significativa en la morbilidad neuroldgi-
ca, hallazgos que concuerdan con los de
nuestro estudio.

La morbilidad neurolédgica en nues-
tra serie se ha asociado a la presencia de
intolerancia al clampaje y a la coloca-
cién de shunt. El grupo de pacientes
asociado a mayor riesgo de intolerancia
al clampaje (pacientes con clinica neu-
rolégica previa ipsilateral y los que pre-
sentan oclusion de la cardtida interna
contralateral y clinica neuroldgica pre-
via ipsilateral) presenta mayor inciden-
cia de complicaciones neuroldgicas
perioperatorias, aunque ésta no alcanza
significacion estadistica. Es posible que
el pequefio tamaifio de la muestra (ocho
pacientes presentan complicaciones neu-
rolégicas perioperatorias) pueda influir
en este resultado.

El incremento del riesgo de ictus pe-
rioperatorio en pacientes que han preci-
sado de colocacion de shunt se constata
en otras series de EDC con shunt se-
lectivo (Tabla IV). Una posible explica-
cioén a este riesgo aumentado es que la
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Tabla IV. Incidencia de ictus perioperatorio en series que han utilizado shunt selectivo.

Pacientes Global Shunt Sin shunt RR con shunt
Davies et al [35] 389 2,5% 6,5% 1.1% 59
Archie et al [36] 665 0,8% 52% 0,2% 6,00
Friedman et al [37] 145 6,3% 14% 3.7% 3,78
Mackey et al [25] 598 2,8% 5% 2,3% 2,17
Perler et al [38] 205 3,9% 5,4% 2,1% 2,57

intolerancia al clampaje identifique a
un grupo de riesgo de infarto cerebral,
por la presencia de un tejido cerebral
mads sensible a cambios hemodindmicos
[27], por caracteristicas de la circula-
cién intracerebral o por otras causas
[34]. La utilizacién de shunt, que tiene
como objetivo prevenir el dafio cerebral
secundario a la isquemia, deberia en
principio prevenir los cambios hemodi-
ndmicos secundarios al clampaje caroti-
deo, y disminuir la tasa de ictus peri-
operatorios. Es por ello que también
existe la posibilidad de que este aumen-
to de morbilidad neurolégica asociada a
la intolerancia al clampaje sea secunda-
rio a lesién de los vasos producida por
el shunt, un incorrecto funcionamiento
del shunt o una inadecuada endarterec-
tomia relacionada por la colocacién de
éste [35-38]. Una reciente revision, que
realiz6 la Cochrane Database sobre la
utilizacién de shunt rutinario o selecti-
vo y los diferentes modos de monitori-
zacion para el shunt selectivo, concluye
que los datos actuales no son suficien-
tes para determinar que un método pre-
sente ventajas sobre el otro [39].

Como se observa en el NASCET [1]

y otros estudios [2], este subgrupo de pa-
cientes sintomaticos y con oclusiéon con-
tralateral es el que peor evoluciona con
tratamiento médico. Teniendo en cuenta
los mejores resultados de estos pacien-
tes en comparacién con los que se obtu-
vieron en el NASCET, creemos que la
intervencién mediante anestesia loco-
rregional en estos pacientes ofreceria la
ventaja de permitir una respuesta rapida
ante cualquier evidencia de isquemia
cerebral, en estos pacientes en los que a
priori existe mayor compromiso de flu-
jo cerebral.

En conclusion, observamos que los
pacientes con sintomas neurolégicos
(ACVA, AIT o amaurosis) ipsilaterales
previos, y sobre todo aquellos que ade-
més tienen oclusién contralateral, pre-
sentan un riesgo aumentado de intole-
rancia al clampaje, si bien este hecho no
ha tenido influencia en la morbilidad
neuroldgica ni en la mortalidad de la
serie que se ha analizado. Tomando co-
mo referencia la monitorizacién neuro-
l16gica del paciente despierto, los crite-
rios clinicos y arteriograficos de selec-
cién de shunt tienen poca sensibilidad

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 133-145



E. BLANCO-CANIBANO, ET AL

para la prediccion de isquemia cerebral
asociada al clampaje carotideo; se rela-
cionan con la colocacién de shunt en un
porcentaje elevado de pacientes que no
lo precisan. Por ello creemos que en el
caso de la realizacién de endarterecto-
mia carotidea con anestesia general son
necesarios métodos instrumentales com-
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ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
CON ANESTESIA LOCORREGIONAL.
ESTUDIO DE FACTORES CLINICOS
Y ARTERIOGRAFICOS DE RIESGO
DE ISQUEMIA CEREBRAL DURANTE
EL CLAMPAJE CAROTIDEO

Resumen. Objetivo. Determinar la relacion
de factores clinicos y arteriogrdficos preope-
ratorios con la aparicion de intolerancia al
clampaje carotideo durante la endarterecto-
mia carotidea (EDC), que se realizo mediante
anestesia locorregional, monitorizando la
funcion neuroldgica del enfermo despierto.
Pacientes y métodos. Estudio de cohortes cli-
nicoprospectivo. 381 EDC con anestesia loco-
rregional (1994-2002). Un 11,8% (n = 45)
presentaba ictus homolateral previo, un
28,1% (n = 107) accidente isquémico transi-
torio (AIT) o amaurosis homolateral y un
10,8% (n = 41) oclusion contralateral. Andli-
sis uni y multivariante. Resultados. Un 11%
(n = 42) de los pacientes presentaron intole-
rancia al clampaje carotideo. La morbilidad
neurologica global fue del 2% (m = 8) y la
mortalidad de 0,7% (n = 3). Factores asocia-
dos a intolerancia al clampaje carotideo: cli-
nica neurologica previa ipsilaterales —acci-
dente cerebrovascular (ACV), AIT o amauro-
sis; 15,1 frente al 8,3%; riesgo relativo (RR):
1,9; intervalo de confianza (IC) del 95% 1,1-
3,7, p = 0,04— y pacientes con oclusion con-
tralaleral 'y sintomas neurologicos previos
ipsilaterales (28,6 frente al 10,4%; RR: 3,4;
IC 95%: 1,1-11,5; p = 0,04). La oclusion con-
tralaleral de modo aislado no fue un factor de
riesgo de intolerencia al clampaje (14,6 frente
al 10,6%, p = 0,4). La seleccion de pacientes
para shunt, en funcion de haber presentado
sintomas neurologicos ipsilaterales, tiene una
sensibilidad del 15,1%; para el grupo de pa-
cientes con oclusion contralateral y sintomas
ipsilaterales fue del 28%. La morbilidad neu-
rologica en estos dos grupos de pacientes no
mostro diferencias estadisticamente significa-
tivas respecto al resto de la serie. Conclusio-
nes. La clinica ipsilateral, sobre todo asocia-
da a oclusion contralaleral, incrementa el
riesgo de intolerancia al clampaje carotideo.
Este hecho no ha tenido influencia en la mor-

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
COM ANESTESIA LOCO-REGIONAL.
ESTUDO DE FACTORES CLINICOS

E ARTERIOGRAFICOS DE RISCO

DE ISQUEMIA CEREBRAL DURANTE
A CLAMPAGEM CAROTIDEA

Resumo. Objectivo. Determinar a relagdo de
factores clinicos e arteriogrdficos pré-opera-
térios com o aparecimento e intolerdncia a
clampagem carotidea durante a endarterec-
tomia carotidea (EDC), que se realizou com
anestesia loco-regional, monitorizando a
fungdo neuroléogica do doente desperto.
Doentes e métodos. Estudo de coortes, clini-
co e prospectivo. 381 EDC com anestesia
loco-regional (1994-2002). 11,8% (n = 45)
apresentava AVC homolateral prévio, 28,1%
(n = 107) acidente isquémico transitorio (AIT)
ou amaurose homolateral e 10,8% (n = 41)
oclusdo contralateral. Andlise uni e multiva-
riada. Resultados. 11% (n = 42) dos doentes
apresentaram intolerdncia a clampagem
carotidea. A morbilidade neurologica global
foi de 2% (n = 8) e a mortalidade de 0,7%
(n = 3). Factores associados a intolerdncia
da clampagem carotidea: clinica neurologi-
ca prévia ipsilateral: acidente vascular cere-
bral (AVC), AIT ou amaurose; 15,1 versus
8,3%; risco relativo (RR): 1,9; intervalo de
confianga (IC) de 95%: 1,1-3,7, p = 0,04, e
doentes com oclusdo contralateral e sinto-
mas neurologicos prévios ipsilaterais (28,6
versus 10,4%; RR: 3,4; IC 95%: 1,1-11,5;
p = 0,04). A oclusdo contralateral de modo
isolado ndo foi um factor de risco de into-
lerancia a clampagem (14,6 versus 10,6%,
p = 0,4). A selecgcdo de doentes para shunt,
em fungdo de ter apresentado sintomas neu-
rologicos ipsilaterais, tem uma sensibilidade
de 15,1%; para o grupo de doentes com
oclusdo contralateral e sintomas ipsilaterais
foi de 28%. A morbilidade neurologica nes-
tes dois grupos de doentes ndo mostrou dife-
rengas estatisticamente significativas relati-
vamente ao resto da série. Conclusdes. A cli-
nica ipsilateral, sobre tudo associada a oclu-
sdo contralateral, incrementa o risco de into-
lerdncia a clampagem carotidea. Este facto
ndo teve influéncia na morbilidade neurolo-
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bilidad neurologica ni en la mortalidad de la
serie analizada. Los criterios clinicos de se-
leccion de shunt tienen poca sensibilidad para
la prediccion de intolerancia al clampaje
carotideo. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 133-45]
Palabras clave. Anestesia locorregional. Ci-
rugia de cardtida. Endarterectomia carotidea.
Insuficiencia cerebrovascular. Monitorizacion
neurologica. Morbilidad operatoria. Mortali-
dad operatoria.
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gica nem na mortalidade da série analisada.
Os critérios clinicos da selecgdo de shunt
tém pouca sensibilidade para a predicdo de
intolerdncia a clampagem carotidea. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56: 133-45]

Palavras chave. Anestesia loco-regional. Ci-
rurgia carotidea. Endarterectomia carotidea.
Insuficiéncia cérebro-vascular. Monitoriza¢do
neurologica. Morbilidade operatoria. Morta-
lidade operatéria.
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Tratamiento endovascular de los aneurismas
de aorta infrarrenal. Evaluacion a medio plazo

V.M. Gutiérrez-Alonso, J.A. Gonzalez-Fajardo,
M.L. del Rio-Sol4, M.A. Ibafiez-Marafia, N. Cenizo-Revuelta,
A. Torres, 1. del Blanco-Alonso, S. Carrera, C. Vaquero-Puerta

ENDOVASCULAR TREATMENT OF ANEURYSMS
IN THE INFRARENAL AORTA. MEDIUM TERM ASSESSMENT

Summary. Aim. To analyze the results of the treatment endovascular of the aneurysms of
abdominal aorta, valuing the variations that take place in the caliber of this aneurysms and
the evolution of the possible lecks during the following to half term. Patients and methods. We
have carried out this treatment type in 110 patients intervened from 1999 until the present
time, with a half follow-up of 32 months, exposing our previous results to the high one and
during the following. 98,2% of our patients was male, with a 77 year-old half age (57-88).
79% of these patients was in approaches of ASA I1I-1V, and only one entered in our protocol,
that of 57 years, for characteristic desire of receiving this treatment type and not the open
surgery. The calibers of the treated aneurysms oscillated between 50 and 85 mm. being the
stocking of 62.3 mm (£ 5.7).Tthey are not included in this series patients with aortics dilations
or iliacs aneurysms. Results. The half time for intervention was 95 minutes. All the patients
were intervened with epidural anesthesia. The mortality was of 0.91% (1 patient). The post-
operative half stay has been of 3.82 days, something risen since is included the patients with
procedures of femoro-femoral bypass. Practically has not found flights in our series (5.45%)
during the pursuit and yes an important decrease in the caliber of the aneurysms in 82% of
patient. Conclusion. With these results we think that we have a procedure at the present time
with a proven feasibility and sure if we make a good selection of patient. The aortic stent-graft
end to end rarely is suitable being always preferable those aortic-mono o biiliacs. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56: 147-58]

Key words. Aneurysm. Aorta. Follow-up. Lecks. Stent-grafft.

Introduccion paciente varén de 76 afios, mediante la

utilizacién de un stent de Palmaz y ba-
El 6 de septiembre de 1990, el Dr. Juan  16n extragrandes (calibre), una prétesis
Parodi, en el Instituto Cardiovascular de  de poliéster Knitted, tubular con marcas
Buenos Aires, consigui6 la exclusiéon de  de oro en los extremos y una vaina de
un aneurisma de aorta infrarrenal en un  liberacién de 27 Fr [1].
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Este tipo de procedimientos ha su-

frido una evolucién muy importante en
esta ultima década, basandose funda-
mentalmente en el desarrollo tecnold-
gico de los dispositivos utilizados. Este
desarrollo, a su vez, nos ha permitido
tratar a un mayor nimero de pacientes
portadores de aneurismas, ya que va a
suponer una alternativa vélida para el
tratamiento, con una selecciéon anato-
mica de pacientes cada vez mds amplia
y una morbimortalidad muy reducida,
que hacen a este tipo de tratamiento
algo necesario para los pacientes que
no pueden ser subsidiarios de cirugia
convencional.

Los resultados publicados a corto
plazo muestran unos resultados con
una minima mortalidad y unas tasas de
morbilidad muy escasas; ademds, este

b E, 5 |
Figura 1. Medicion de los posibles candidatos a cirugia endovascular. Medidas
longitudinales mediante la arteriografia centimetrada (a) y medidas transversales
mediante TAC (b).

tipo de pacientes tienen un menor nu-
mero de estancias hospitalarias y una
disminucién del tiempo preciso para su
incorporacion a la vida normal [2].

Por el contrario, los resultados a me-
dio plazo parecen aidn controvertidos y
la posibilidad de fugas tardias, la evolu-
cién del propio aneurisma, e incluso el
comportamiento de las endoprotesis uti-
lizadas, son datos que en la actualidad
estdn llenos de controversias.

Con el presente trabajo hemos preten-
dido valorar precisamente estos pardme-
tros al cabo de cinco afios de tratamiento.

Pacientes y métodos

Desde 1999 hasta octubre de 2003 he-
mos tratado en nuestro servicio 304

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 147-157



Tabla I. Tratamiento endovascular de los AAA. Criterios anatémicos conside-

rados validos.

Cuello Didmetro maximo: 30 mm
Longitud superior a 15 mm
Angulacién menor de 80°
Cuerpo Diametro méaximo: 50 mm
Bifurcacion Para un sistema biiliaco debe ser de 25

Arterias iliacas

Angulacion menor de 100°

Didametro maximo menor de 12 mm

(en la arteria iliaca externa)

Tabla Il. Factores de riesgo.

n %
Tabaquismo @ 71 64,5
Hiperlipemia 37 33,6
Hipertensién arterial 80 72,7
Diabetes mellitus 24 21,8
EPOC 57 51,8
Insuficiencia renal crénica 12 10,9
Claudicacion intermitente 15 13,6
Cardiopatia isquémica 65 59,1
EPOC 67 60,1
ASA -V 77 79,0

Calibre de los aneurismas

62,3 £ 5,7 mm (min. 50 mm; méx. 85 mm)

Cuello del aneurisma

25,4 + 3,2 mm (min. 20 mm; méax. 30 mm)

2Se incluye a los que han dejado de fumar en los dos Ultimos anos.

aneurismas de forma programada. De
ellos, a 194 (63,8%) se les practicd ciru-
gia abierta, y a 110 (36,2%), tratamiento
endovascular.

Se consider6 susceptibles de tratamien-
to endovascular a aquellos pacientes que

ANEURISMAS DE AORTA INFRARRENAL

presentaban un aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) y que reunian los requisitos
para el tratamiento (mayor de 5 cm) y con
una valoracién de su anatomia de por lo
menos 20 mm, de cuello infrarrenal y
ausencia de angulaciones excesivas, tanto
en el cuerpo adrtico como en los ejes ilia-
cos (Tabla I; Fig. 1). Con el paso del tiem-
po, y al ir adquiriendo experiencia, hemos
sido mds permisivos y nos hemos permiti-
do incluir pacientes con cuellos de menos
de 15 mm y angulaciones de mds de 90°,
en los que el riesgo de una intervencion
quirdrgica convencional era excesivo, por
patologia cardiaca congestiva o isquémi-
ca, insuficiencia respiratoria grave o ab-
domen multioperado. Dentro de estas ca-
racteristicas hemos incluido a 32 pacien-
tes, 18 por cuello menor de 15 mm y 14
por grandes angulaciones, fundamental-
mente en la zona ilfaca, sin que hayamos
visto cambios en los resultados.

Todos nuestros pacientes se estudia-
ron en el preoperatorio de la misma for-
ma, mediante tomografia helicoidal com-
putarizada y arteriografia con catéter cen-
timetrado. En cinco ocasiones utilizamos
por problemas de alergias la angiorreso-
nancia magnética (angio-RM). Los facto-
res de riesgo de la serie concuerdan con
los de las series publicadas (Tabla II).

Las intervenciones las realizd el
equipo de cirugia vascular en el quir6fa-
no, utilizando cuatro tipos de dispositi-
vos, AneuRx ® al comienzo de nuestras
intervenciones, Talent ®, Ancure ® y Life-
Path © (de forma anecddtica, en un pa-
ciente utilizamos una endoprotesis tipo
Power-Link ®), con todo tipo de confi-
guraciones: aortobiiliaca, aortobifemo-
ral e incluso aortoadrtica, aunque en muy

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 147-157
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pocas ocasiones (Tabla III) [3]. La utili-
zacién de prétesis aortomonoiliacas se
realiz6 siempre por un calibre distal adr-
tico menor de 25 mm, lo que imposibili-
taba el paso de las dos ramas, o por la
excesiva tortuosidad de uno de los ejes
ilfacos.

Hemos considerado siempre que el
anclaje suprarrenal puede ser una exce-
lente alternativa para aquellos aneuris-
mas de cuello corto (menor de 15 mm) o
de calibre superior a los 25 mm.

A todos nuestros pacientes se les
practicé una tomografia axial computa-
rizada (TAC) con contraste y una radio-
grafia simple de abdomen en los 30 pri-
meros dias después de la implantacion,
para controlar la permeabilidad del dis-
positivo, su posicion y su relacion con el
aneurisma (el calibre y sus variaciones y
la existencia de fugas). El seguimiento
posterior, se realizé a los tres, seis, 12y
18 meses y de forma anual mediante las
dos pruebas mencionadas, excepto en
los cinco pacientes que se habian estu-
diado mediante angio-RM, en los que
los estudios posteriores se realizaron de
la misma forma, incluida la radiografia
simple de abdomen.

La existencia de fugas y la variacién
del calibre mdximo del aneurisma han
sido los dos puntos mds importantes que
hemos valorado, intentando siempre re-
lacionar los aumentos de calibre con la
existencia de fugas.

El 98,2% de nuestros pacientes eran
varones (s6lo hubo dos mujeres), y su
edad media fue de 77 + 3,2 afios (57-88),
frente a una edad media de 68 * 2,9
(55-70) afios de los pacientes que se tra-
taron con cirugia convencional.

Tabla lll. Protesis utilizadas.

Total Aorto- Aorto- Aorto—
biilfaco monoiliaco aorticas
AneuRx 10 10
Talent 75 43 30 2
Ancure 17 1 5 1
Life-Path 7 7
Power-Link 1 1
Total 110 72 35 3

El 79% de estos pacientes encajaban
en los criterios de la ASA TII-IV y el res-
to eran mayores de 65 afios, siguiendo las
normas del registro para tratamiento de
los AAA infrarrenal mediante endoprote-
sis, consensuado por el Instituto Carlos
III. Sélo entré en nuestro protocolo un
paciente de 57 afios, por deseo propio de
que lo trataran de forma endovascular.

Por lo que se refiere a las medidas de
los aneurismas tratados, el didmetro ma-
ximo oscilé entre 50 y 85 mm, con una
media de 62,3 = 5,7 mm. En esta serie no
se han incluido pacientes con aneurismas
adrticos menores y aneurismas ilfacos
que precisaban tratamiento, por lo que se
considerd que los 50 mm eran el limite
minimo para tratar a este tipo de pacien-
tes. El calibre del cuello del aneurisma
estuvo entre 20 y 30 mm, con una media
de 25,4 mm (+ 3,2) (Tabla III).

El anclaje de las endoprétesis fue
infrarrenal en 35 pacientes y suprarrenal
en 75, mediante el anclaje free-flow del
dispositivo de Talent (Fig. 2). Solamente
en dos casos se utiliz6 una extensioén
proximal y en 45 extensiones distales en

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 147-157



Figura 2. Control arteriografico con un dispositivo Talent (a), donde se comprueba
el anclaje suprarrenal con permeabilidad de ambas renales y ausencia de fugas, y
con un dispositivo Ancure (b).

Figura 3. a) Exclusion bilateral de la arteria hipogéstrica. b) Exclusién de la arteria
hipogéstrica derecha.

la zona iliaca. No se practicé la emboli-
zacion de ninguna arteria, ni mesentéri-
ca inferior ni hipogdstricas, sin que apa-
reciera ninguna complicaciéon en los
casos en que se incluy¢ en el dispositivo
la arteria iliaca externa con la exclusién
de la arteria hipogdstrica, lo que se prac-
ticé en 16 pacientes de forma unilateral
(nueve arterias hipogdstricas derechas y
siete izquierdas) y en 10 casos se exclu-
yeron las dos hipogéstricas.

El tiempo medio por intervencién
fue de 95 min (intervalo: 55-180 min),
con una media de 200 mL de contraste
(intervalo: 120-300 mL) utilizado en ca-
da paciente.
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A todos los pacientes se les intervino
con anestesia epidural.

Resultados

El éxito técnico fue del 97,3% (107 pa-
cientes), ya que un paciente tuvo que
ser reconvertido dentro del acto de im-
plantacion del dispositivo y en dos oca-
siones hubo que suspender el procedi-
miento, por encontrar unos accesos ilia-
cos muy calcificados que hacian imposi-
ble la navegacion.

La mortalidad derivada del trata-
miento en nuestra serie fue del 0,91%
(el paciente que tuvo que ser reconverti-
do). No hubo ningtin paciente con reper-
cusion hemodindmica asociada al pro-
cedimiento, ni ninglin caso de isquemia
mesentérica, si bien cuatro pacientes
tuvieron una colitis isquémica temporal.
En 10 casos, los pacientes se quejaron
en el postoperatorio inmediato de clau-
dicacién glitea, y fueron siempre pa-
cientes a los que habiamos excluido la
arteria hipogdstrica; si bien esto es una
pequefia complicacién, nosotros siem-
pre la hemos considerado como un sig-
no de exclusién completa del aneurisma
en los casos en que estaba afectada la
arteria hipogdstrica (Fig. 3).

En dos pacientes se agravé una insu-
ficiencia renal previa que cedié dentro
del mes siguiente.

La estancia media postoperatoria ha
sido de 3,82 * 1,56 dias, lo que puede
parecer elevado; pero, al incluir los
pacientes con procedimientos aortomo-
noilfacos y derivacién femorofemoral,
la estancia, 16gicamente, sube, ya que
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estos pacientes permanecen un minimo
de cinco dias ingresados.

Hemos seguido a estos pacientes a lo
largo de cinco afios (3-58 meses), con
un seguimiento medio de 32 meses.

En el estudio del primer control en-
contramos dos fugas de tipo I que se
solucionaron, una mediante un balén y
la otra con la colocacién de una exten-
sion, y dos fugas de tipo II a las que no
se practicé ningtn tratamiento.

A los seis meses hallamos una fuga
de tipo I y una fuga de tipo III, que se
trataron mediante la colocacién de una
extension en ambos casos. En los exa-
menes posteriores no hemos observado
imégenes de fugas en ningin caso.

Por otra parte, tampoco hubo modifi-
caciones en el cuello del aneurisma
durante todo el seguimiento. Por lo que
se refiere al calibre maximo, se produjo
una disminucién a los 48 meses superior
a 1,5 cm en 69 pacientes (62,7%) y de
1 cmen 21 pacientes (19,1%). Solamen-
te hemos observado aumento de calibre
en tres pacientes, uno de los cuales se ha
reconvertido a cirugia abierta, mientras
los otros dos se mantienen en segui-
miento en la actualidad (los dos pacien-
tes con fugas de tipo II).

El didmetro medio de los aneurismas
que se trataron fue de 62,3 £ 5,7 mm; a
los seis meses, de 51,7 £ 1,7 mm, y al
ano, de 4,5 £ 1,3 mm.

A lo largo del seguimiento hemos
comprobado la obstruccién de dos ejes
iliacos a los seis meses y de una prétesis
completa al afio, que se solucionaron
mediante derivacion femorofemoral las
dos primeras y axilobifemoral la dltima.

Dos pacientes fallecieron por causa

achacable al procedimiento, uno a los
tres meses y otro a los seis; en ambos se
trataba de un aneurisma de mds de 8 cm
de calibre, sin apenas trombo en su inte-
rior; los dos fueron intervenidos de
urgencias con el diagndstico de aneuris-
ma aértico fisurado. En el acto quirirgi-
co se observo que el dispositivo se ha-
bia deslizado desde el cuello, sin que
llegara a presentar ningun tipo de fugas
en los estudios previos, en la TAC al
mes de la primera y al mes y a los tres
meses de la segunda.

Discusion

El tratamiento endovascular de los AAA
a corto plazo parece haber demostrado
ya una serie de importantes beneficios
para el paciente, con un menor tiempo
quirdrgico y de estancia postoperatoria,
tanto en reanimacion como en la planta,
y con un nimero muy escaso de compli-
caciones en comparacion con la cirugia
convencional, y puede ser una alternati-
va terapéutica muy util en pacientes,
fundamentalmente, con una patologia
asociada importante [4,5].

La mortalidad de nuestra serie no
llega al 1% (un paciente), y difiere de
muchos estudios, que muestran una
mortalidad mayor, asi como un nimero
de complicaciones importantes. La cla-
ve parece estar en el momento de inicio
de implantacién de estos dispositivos;
los resultados mejoran considerable-
mente con los dispositivos de nueva ge-
neracion, ya que con ellos es con los que
realmente disminuye el nimero de com-
plicaciones [6,7].
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La morbimortalidad con la que se
comparan estos procedimientos con los
de la cirugia convencional no es del todo
exacta ni justa, ya que comparamos una
serie de pacientes con una media de
edad mucho mds alta y una importante
comorbilidad asociada, que en ningin
momento podrian ser candidatos para la
cirugia convencional y cuya media de
ASA IIl y IV es semejante a las de otras
series publicadas [8].

Asimismo, las complicaciones dis-
minuyen con el tipo de anestesia que se
practica. Nosotros hemos usado la anes-
tesia epidural en todos nuestros pacien-
tes, lo que ha contribuido a disminuir las
posibles complicaciones intraoperato-
rias y del postoperatorio sin que se haya
presentado ningtn problema cardiol6gi-
co ni respiratorio de esta forma.

Para reducir el nimero de conversio-
nes a cirugia abierta no s6lo es necesario
un meticuloso estudio previo de los pa-
cientes, sino que es preciso saber detener
a tiempo el procedimiento si en algin
momento comprobamos unas dificulta-
des anatémicas muy importantes [9].

El aspecto mds debatido de estos pro-
cedimientos es la exclusién completa del
aneurisma, la no existencia de fugas ni la
llamada endotension intrasacular, ya que
hoy sabemos que la persistencia de un
flujo sanguineo continuo dentro del saco
del aneurisma implica un riesgo de rup-
tura atin mayor que el propio aneurisma.
En nuestra serie, el nimero de fugas ha
sido minimo (5,5%) y pensamos, en con-
tra del estudio de Zarins et al [10], que su
existencia sf es un dato importante para
predecir el riesgo futuro de ruptura aneu-
rismdtica, de modo que el seguimiento
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estricto de las posibles fugas, sobre todo
las de tipo I y III, siendo agresivos en su
tratamiento, ayuda en gran manera a esta
prevision. Sin embargo, queda la duda
con las fugas de tipo II, si bien poco fre-
cuentes; algunos autores, como Chuter et
al [11], creen que si pueden ser un factor
peligroso, por lo que su seguimiento
estricto es necesario y en ocasiones hay
que decidir la reconversion si se obser-
van los mds minimos cambios en el saco
y el cuello del aneurisma. Por todo esto,
sigue siendo necesario el seguimiento
mediante la TAC y la radiografia simple
del abdomen de estos pacientes.

Esto nos lleva a la posible relacién
entre la presencia de fugas y las variacio-
nes en el didmetro del aneurisma. En
nuestra serie ha habido tres pacientes
con aumento del tamafio del saco aneu-
rismatico; s6lo uno ha sido reconvertido
y los otros dos han permanecido en ob-
servacion. Sin embargo, en ninguno de
los dos pacientes fallecidos durante el
seguimiento por rotura aneurismatica se
observé en los exdmenes previos ninguin
tipo de alteracién en el aneurisma. Los
dos tenfan un aneurisma de gran tamafio
con un trombo préicticamente inexisten-
te; el sellado del aneurisma no implica
la formacion de un trombo intrasacular,
la sangre coagulada no ofrece ningin
tipo de ayuda a la fijacion del dispositi-
vo como lo haria un trombo antiguo y
los movimientos sistélicos producen
poco a poco un deslizamiento del dispo-
sitivo. No existe un crecimiento del cue-
llo del aneurisma con aparicién de fugas
de tipo I ni una progresién proximal de
la enfermedad aneurismatica, ni debili-
dad de la pared adrtica secundaria a la
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fuerza radial constante que ejerce el dis-
positivo. Los estudios con TAC que se
realizaron a nuestros dos pacientes no
demostraron ningtn tipo de fuga [12,13].

Ante estos hechos, creemos que la
produccién de un trombo importante
intrasacular mejora la unién del disposi-
tivo a la pared; lo que no esta claro es la
forma de lograrlo [14].

En nuestra serie no hemos observado
modificaciones significativas en el cali-
bre del cuello en las TAC de control, lo
que nos justifica plenamente el minimo
numero de fugas de tipo I que hemos
observado. En cambio, si ha habido una
disminucién del didmetro méaximo del
aneurisma, ya que disminuye la presién
intraaneurismdtica. Este puede ser el
mejor marcador de éxito del tratamiento
y del posible riesgo de ruptura.

En la actualidad se estdn realizando
estudios experimentales y clinicos colo-
cando un sensor que funciona por radio-
frecuencia en el dispositivo antes de su
implantacién; nos permitird realizar me-
diciones de la presién intrasacular de
forma reiterada a lo largo del seguimien-
to de los pacientes de forma incruenta.
Estas medidas si parecen relacionar de
forma positiva el aumento de la presién
intrasacular, el crecimiento del aneuris-
may los posibles riesgos de ruptura [15].

Asimismo, en nuestra serie hemos
comprobado que la disminucién del ca-
libre mdximo se produce en el primer
ano, fundamentalmente alrededor de
los 10 mm, mientras que en el segundo
afio la media de la disminucién es de s6-
lo5 mm [12].

En ningtn paciente hemos considera-
do la embolizacién preoperatoria o intra-

operatoria de una de las dos hipogéstri-
cas, ya que en los casos en que habia un
aneurisma en la ilfaca primitiva sin cuello
distal, para poder realizar una buena fija-
cién o una dilatacién de la arteria hipo-
gastrica —con posible riesgo futuro de fu-
ga a través de ella— practicamos un sella-
do de todo el eje ilfaco comun y parte del
externo, cerrando por completo el ostium
de la arteria hipogdstrica. Siendo siempre
generosos en el calibre del dispositivo
con el que lo realizamos, con esta técnica
hemos logrado unos sellados completos
de la arteria hipogéstrica, sin que ello se
acompaiara de complicaciones como
isquemia colica, si bien en la mayoria de
los pacientes apareci6 en el postoperato-
rio un cierto grado de claudicacion glitea
[16]. Esto, por supuesto es una pequeiia
complicacién que siempre hemos consi-
derado como un indicador satisfactorio
de haber logrado el completo sellado de
la arteria. Siempre hemos pensado que se
conservard mucho mejor el lecho distal
de la arteria conservandose el flujo por
colateralidad en la misma, lo que nos
explica el no haber tenido ningtin caso
con isquemia cOlica, ni siquiera en los
pacientes en que hubo que realizar este
procedimiento de forma bilateral. Ade-
mads, la claudicacién no fue permanente,
disminuy6 poco a poco y desaparecié a
los tres meses en todos los pacientes [17].

En conclusion, creemos que los resulta-
dos obtenidos nos permiten abandonar la
linea cautelosa en la que hemos perma-
necido hasta el momento. Creemos que
con los dispositivos actuales estamos an-
te un tipo de tratamiento seguro, con baja
morbimortalidad, una estancia hospitala-
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ria reducida y una evolucién a un plazo
que va aumentando cada dia con muy
escasas complicaciones.

Pensamos que tenemos en la actuali-
dad un procedimiento con una factibili-
dad ya probada, y seguro si hacemos
una buena seleccion de los pacientes,
con durabilidad probada a medio plazo.

Poco a poco hemos comprobado que
la afectacion ilfaca no contraindica el
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA
INFRARRENAL. EVALUACION

A MEDIO PLAZO

Resumen. Objetivo. Analizar los resultados
del tratamiento endovascular de los aneuris-
mas de aorta abdominal, valorando las va-
riaciones que se producen en el calibre de
dichos aneurismas y la evolucion de las posi-
bles fugas durante el seguimiento a medio
plazo. Pacientes y métodos. Hemos realizado
este tipo de tratamiento en 110 pacientes,
intervenidos desde 1999 hasta la actualidad,
con un seguimiento medio de 32 meses, y
exponemos nuestros resultados antes del alta
y durante el seguimiento. El 98,2% de nues-
tros pacientes eran varones, con una edad
media de 77 * 3,2 aiios (57-88). El 79% de
estos pacientes cumplian los criterios de la
ASA III-1V, y el resto eran mayores de 65
afios siguiendo la normativa del protocolo
del Instituto Carlos III. Solo un paciente
entré en nuestro protocolo, con 57 aiios, por
deseo propio de que lo trataran de forma
endovascular y no mediante cirugia abierta.
Los calibres de los aneurismas tratados osci-
laron entre 50 y 85 mm, con una media de
62,3 mm (£ 5,7). No se incluyen en esta serie
pacientes con aneurismas aorticos menores
y con aneurismas iliacos que precisaban tra-
tamiento. Resultados. El tiempo medio por
intervencion fue de 95 minutos. A todos los
pacientes se les intervino con anestesia epi-
dural. La mortalidad fue del 0,91% (un
paciente) La estancia media postoperatoria
ha sido de 3,82 dias, algo elevada, ya que
estan incluidos los pacientes con procedi-
mientos aortomonoiliacos y con derivacion
femorofemoral. Dos pacientes fallecieron
por rotura aneurismdtica durante el primer
ano, sin que existieran fugas previas; los dos
pacientes se trataron de aneurismas con un
calibre de 80 mm, sin la presencia de trombo
en su interior, lo que debio facilitar el desli-
zamiento del dispositivo. Prdcticamente no
hemos encontrados fugas en nuestra serie
(5,45%) durante el seguimiento, y si una dis-
minucion en el calibre de los aneurismas en
un 82% de los pacientes. Conclusiones. Pen-

TRATAMENTO ENDOVASCULAR
DOS ANEURISMAS DA AORTA
INFRA-RENAL. AVALIACAO

A MEDIO PRAZO

Resumo. Objectivo. Analisar os resultados do
tratamento endovascular dos aneurismas da
aorta abdominal, avaliando as variagoes
que se produzem no calibre dos referidos
aneurismas e a evolugdo das possiveis fugas
durante o seguimento a médio prazo. Doen-
tes e métodos. Realizdmos este tipo de trata-
mento em 110 doentes submetidos a opera-
cdo desde 1999 até a data, com um segui-
mento médio de 32 meses, expondo os nos-
sos resultados antes da alta e durante o
seguimento. 98% dos nossos doentes eram
homens, com uma idade média de 77 + 3,2
anos (57-88). 79% destes doentes corres-
pondiam aos critérios de ASA III-1V, e os
restantes eram maiores de 65 anos segundo
as normas do protocolo do Instituto Carlos
1I1. Um s6 doente entrou no nosso protocolo,
com 57 anos, por desejo proprio de que o
tratassem por via endovascular e ndo cirur-
gia aberta. Os calibres dos aneurismas tra-
tados oscilaram entre 50 e 85 mm., com uma
média de 62,3 mm (£ 5,7). Ndo estdo inclui-
dos nesta série doentes com aneurismas
aorticos menores e com aneurismas iliacos
que necessitavam de tratamento. Resultados.
O tempo médio por intervengdo foi de 95
minutos. Todos os doentes foram operados
com anestesia epidural. A mortalidade foi
de 0,91% (um doente). A internamento mé-
dio pos-operatorio foi de 3,82 dias; algo
elevado, jd que estdo incluidos os doentes
com procedimentos aortomonoiliacos e com
by-pass femoro-femoral. Dois doentes fale-
ceram por rotura aneurismdtica durante o
primeiro ano, sem que existissem fugas pré-
vias; os dois doentes foram tratados com
aneurismas com calibre de 80 mm, sem a
presenca de trombo no seu interior, o que
favoreceu o deslizamento do dispositivo.
Praticamente ndo encontramos fugas na
nossa série (5,45%) durante o seguimento e
sim uma diminui¢do no calibre dos aneuris-
mas em 82% de doentes. Conclusdes. Com
estes resultados, pensamos que temos na ac-
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samos que disponemos en la actualidad de
un procedimiento con una eficacia probada 'y
seguro si hacemos una buena seleccion de
los pacientes. Las protesis aortoadrticas ra-
ra vez estdn indicadas; siempre se prefieren
las aortouniiliacas y, fundamentalmente, las
biiliacas. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 147-57]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tesis. Fugas. Seguimiento.
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tualidade um procedimento com uma facti-
bilidade comprovada e seguro se fizermos
uma boa seleccdo dos doentes. As proteses
aorto-adrtica raramente estdo indicadas;
sempre se preferem as aortouni-iliacas e
Sfundamentalmente as bi-iliacas. [ANGIOLO-
GIA 2004; 56: 147-57]

Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tese. Fugas. Seguimento.
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NOTA CLINICA

Fistula carotidocutanea secundaria
a radioterapia cervical

C. Lopez-Espada, N. Maldonado-Fernandez, V. Garcia-Réspide

CAROTID-CUTANEOUS FISTULA SECONDARY TO CERVICAL RADIOTHERAPY

Summary. Introduction. The treatment of many tumours in the head and neck includes radical
surgery of the area involved, followed by radiotherapy. The appearance of spontaneous
rupture of the carotid artery in this context is an infrequent complication but it has a high
morbidity and mortality rate. Case report. A 35-year-old male visited describing the
appearance of intermittent and abundant bleeding from an already-existing cutaneous fistula
in the left laterocervical area. The patient had been submitted to surgical treatment for an
epidermoid carcinoma in the oral cavity 12 years before, followed by local radiotherapy.
Computerised tomography and MR-angiography revealed close contact between the bottom
of the ulcer and the left carotid bulb. Since we suspected the existence of a fistula between the
arterial axis and the cutaneous orifice, we performed a surgical intervention in collaboration
with the Maxillofacial Surgery Unit, who carried out the primary surgery. The carotid artery
was approached from behind, beginning with the proximal and distal control of the carotid
artery. Excising the ulcerous area gave rise to heavy bleeding that required temporary
clamping while the lesion was repaired by directly stitching the carotid bulb. Once vascular
continuity had been re-established, the damaged skin was covered with a large pectoral
rotation flap. The post-operative period was free of incidents, with no apparent central or
peripheral neurological impairment. Pathological analyses precluded the recurrence of
tumours. Conclusions. The carotid lesions associated to tumours in the oropharyngeal area
constitute an important threat to the patient’s life. Elective surgical repair together with a
complete imaging study enables the high morbidity and mortality rate of this kind of
intervention to be reduced. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 159-67]

Key words. Carotid artery. Carotid-cutaneous fistula. Haemorrhage. Neck cancer. Radiotherapy.
Rupture.

Introduccion rapia cervical [1]. Pero ésta no es la tinica

complicacién que puede aparecer, ya que
Recientemente se ha publicado en esta laradioterapia complementaria destinada
revista un aumento de la prevalencia de  a tratar las células residuales también tie-
la estenosis carotidea (cercana al 11,7%)  ne otros inconvenientes: trombosis de los
en pacientes con antecedentes de radiote-  vasa vasorum, fibrosis adventicial y au-
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mento de la fragilidad de la pared arte-
rial, lo que incrementa las posibilidades
de una ruptura carotidea [2].

La ruptura de la arteria cardtida es
una complicacién poco frecuente, que
aparece en aproximadamente el 3-4% de
todos los pacientes que precisan cirugia
radical por un tumor del 4rea orofaringea
[3]. Sin embargo, la mortalidad es muy
elevada y oscila entre el 18 y el 50% en
las series publicadas. El tratamiento de
eleccién en estas circunstancias es muy
controvertido: la ligadura directa de la
arteria carétida, la derivacién o las técni-
cas endovasculares constituyen las prin-
cipales opciones que se plantean en estos
casos, de extrema gravedad.

Caso clinico

Se trata de un varén de 35 afios que en
1991 fue intervenido por el Servicio de
Cirugia Maxilofacial de nuestro centro
de un carcinoma epidermoide en la cavi-
dad oral. Se le realizé tumorectomia y
vaciamiento cervical, y después se so-
meti6 a radioterapia cervical comple-
mentaria; en sus multiples revisiones
desde la intervencion no se constatd re-
cidiva tumoral.

En octubre de 2003 el paciente acu-
di6 a revision y refirio la aparicion en las
altimas semanas, en la zona laterocervi-
cal izquierda, de una pequefia ulceracion
cutanea de aproximadamente un centi-
metro. Probablemente a causa de la ra-
dioterapia, ésta era un drea de intensa
fibrosis que se estaba tratando mediante
curas locales en su Centro de Salud.
Hacia 15 dias, el paciente noté un san-

Figura 1. Posicion laterocervical izquierda de la Ulcera cutdnea en nuestro paciente.

grado intermitente, pero profuso, proce-
dente de la tilcera y que cedi6 con la sim-
ple compresion de la zona (Fig. 1). Debi-
do a la delgadez extrema de la piel pe-
riulcerosa, a la fibrosis secundaria a la
radioterapia y a la posicién de la ulcera,
existia una alta sospecha clinica de que
hubiera una comunicacién entre el eje
arterial carotideo extracraneal y el fondo
de la tlcera. Con esta sospecha, se ingre-
s0 al paciente para controlar y evidenciar
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Figura 2. Arteria carétida externa sin tejido celular subcutéaneo sobre ellay en con-
tacto directo con el fondo de la Ulcera laterocervical izquierda.

Figura 3. En este paciente no se evidencian lesiones estendticas carotideas pos-
radioterapia asociadas. La imagen corresponde a la reseccién mandibular llevada
a cabo en la cirugia radical de 1991.

los episodios de sangrado y comenzar el
estudio diagndstico del caso. Se realizé
inicialmente una tomografia computari-
zada (TAC) craneocervical, que eviden-
cio en la zona de la dlcera un contacto
directo de la extensién de la misma con
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el bulbo carotideo izquierdo y el origen
de la arteria cardtida externa (ACE). Se
realiz6 una angiorresonancia comple-
mentaria que demostré una buena cola-
teralidad derecha-izquierda del poligono
de Willis y no detectd lesiones estenoti-
cas asociadas en el segmento afectado ni
contralaterales (Figs. 2 y 3).

Ante esta situacion, se planted una
intervencién programada para llevar a
cabo una exploracién del cuello y re-
seccion de la zona ulcerada. Bajo anes-
tesia general, se realizd una incision
paralela a la clavicula que luego ascen-
dia por el borde posterior de la regién
esternocleidomastoidea. En este caso, y
debido a la cirugia radical previa, tanto
la yugular como el esternocleidomas-
toideo, parte de la mandibula y las ra-
mas distales de la arteria cardtida ex-
terna ya se habian resecado previamen-
te. Se realiz6 un control inicial de la
arteria cardtida comin (ACC) en la ba-
se del cuello, evitando la zona de la ul-
cera; posteriormente, se procedio a con-
trolar la arteria carétida interna (ACI)
en su parte mds distal, para lo que fue
necesaria la reseccion de la apdfisis esti-
loides. También se identific6 la ACE.

Evidentemente, la gran dificultad de
esta intervencion radicaba en la fibrosis
de los tejidos, que se adherian intima-
mente a las estructuras vasculares y ner-
viosas. De esto se podia derivar una
lesion inesperada de cualquiera de ellos
con las maniobras de diseccién. Una vez
controlado el eje arterial, proximal y
distalmente, se separd lenta y progresi-
vamente la zona de fibrosis que rodeaba
a la dlcera hasta llegar a ella (Fig. 4). En
este momento, se produjo un sangrado
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profuso desde la zona ulcerada que obli-
g6 al pinzamiento arterial para contro-
larlo. Tras separar de forma completa la
piel fibrosa y ulcerada, se evidencié un
orificio de 4-5 mm en el bulbo carotideo
hacia la ACE en intimo contacto con la
piel resecada. Para reparar esta lesion,
se refrescaron los bordes arteriales des-
estructurados y se realiz6 una sutura
longitudinal en el bulbo carotideo, sin
causar una estenosis residual. No se uti-
liz6 ningln tipo de shunt durante los
pocos minutos que fueron necesarios pa-
ra llevar a cabo esta sutura.

El estudio anatomopatolégico de los
tejidos resecados no reveld ninguna re-
cidiva tumoral. Para poder cubrir el de-
fecto cutdneo del cuello se empled un
colgajo con rotacion amplia pectoral.

En el postoperatorio del paciente no
aparecio ningin déficit neurolégico cen-
tral ni periférico. Solamente se produjo
una dehiscencia y necrosis parcial de un
segmento posterior del colgajo, que pre-
cisé curas locales y una estancia hospi-
talaria mas prolongada hasta asegurar la
correcta viabilidad del tejido (Fig. 5). Al
mes y medio de la intervencion se le
pudo dar el alta al paciente sin mds com-
plicaciones.

Discusion

En los tumores malignos de la nasofa-
ringe, la actitud terapéutica suele ser
muy agresiva, ya que las perspectivas de
supervivencia a los cinco afios son infe-
riores al 20-30%, segtin el grado evolu-
tivo y si no se lleva a cabo un correcto
vaciamiento cervical. La combinacién

' F = |
Figura 4. Control proximal de la ACC, distal de la ACE y de la ACI con reseccion de
la apofisis estiloides. Se evidencia la relaciéon de la zona ulcerada con el eje arterial
carotideo.

con radioterapia es muy efectiva debido
a su elevada radiosensibilidad [4].

Sin embargo, las consecuencias de
estos tratamientos tumorales incluyen
complicaciones vasculares diversas tan-
to a corto como a largo plazo. La arteria
cardtida suele conservarse, separandose
del tejido tumoral por su plano subad-
venticial. De estas maniobras puede de-
rivarse un dafio arterial inmediato o a
largo plazo, ya que la combinacién con
la radioterapia puede causar una trom-
bosis de los vasa vasorum de esa arteria
y debilitarla. De esta manera, se puede
llegar a la ruptura espontdnea de la arte-
ria cardtida en un plazo entre dos meses
y varios afios después de la cirugia [5].

Por otro lado, la radioterapia puede
producir lesiones estendticas carotideas,
bien porque acelere la formacién de pla-
cas de ateroma sobre un terreno predis-
puesto, porque lo induzca directamente
o por una lesion totalmente diferente a la
clasicamente arteriosclerética [1]. La ra-
dioterapia causa fibrosis y debilidad en
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Figura 5. Necrosis parcial y posterior del colgajo pectoral; se evidencia protegida
la zona arterial inicialmente afectada.

los tejidos superficiales que predispone
con el paso de los afios a su ulceracion y
a la exposicion de los tejidos subyacen-
tes, como ocurrié en nuestro caso. Ma-
ran et al [6] refieren que en el 82% de los
casos en los que se produce una ruptura
carotidea se asocia una necrosis o ulce-
racion de los tejidos de la zona operada,
el 47% se asocian a una recidiva tumoral
y el 88% han recibido radioterapia post-
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operatoria. Esto supone un incremento
en ocho veces del riesgo de ruptura en
aquellos que han recibido radioterapia
con respecto a los que no [7].

Por tanto, se ha podido demostrar la
implicacién de una serie de factores que
predisponen a la ruptura carotidea:

— Antecedentes de radioterapia en el
paciente.

— Invasién tumoral de la arteria.

— Recurrencia del tumor en los tejidos
adyacentes.

— Presencia de una sutura faringea u
oral en continuidad con un cuello di-
secado.

— Desarrollo postoperatorio de una ne-
crosis de un flap musculocuténeo uti-
lizado o fistula cutanea [3,8].

Cuando cualquiera de estas circunstan-
cias concurre en un paciente es mas pro-
bable que pueda desarrollar una ruptura
carotidea con el paso del tiempo. En
nuestro paciente no existia una recidiva
tumoral, ya que el estudio anatomopato-
16gico del tejido resecado fue negativo.
Sin embargo, se habia sometido a radio-
terapia y habia desarrollado una fistula
cutdnea cercana al eje carotideo. Todo
esto contribuia a que la sospecha clinica
fuera muy alta.

Algunos autores definen que la apari-
cion de dlceras cutdneas es especialmen-
te frecuente cuando seis meses antes de
la cirugia se administran mas de 4.000
rad en esa drea [9] y cuando la incisién
realizada para la reseccion tumoral del
cuello es de tipo Fraser. En este tipo de
incisién, como se puede observar en la
figura 6, confluyen sobre la bifurcacion
carotidea tres puntos de sutura cutdnea,
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por lo que aumentan las posibilidades
de una dehiscencia.

Ante estas circunstancias clinicas, la
literatura propone completar el diagnds-
tico con un estudio arteriografico, pues-
to que permite delimitar la anatomdia,
dar informacién adicional sobre el esta-
do de la colateralidad del poligono de
Willis y permite realizar pruebas de
oclusién carotidea en un paciente des-
pierto [10]. Esta informacién es primor-
dial en caso de que sea imprescindible
llevar a cabo una ligadura o emboliza-
cion de la ACC. En nuestro caso, se lle-
vé a cabo una angiorresonancia que nos
permitié descartar lesiones estendticas y
confirmar la existencia de una buena
colateralidad en el poligono de Willis.
El ingreso hospitalario del paciente nos
permitid, como sugieren Heller et al [3],
mantener una via intravenosa perma-
nente, tener sangre cruzada del paciente
y un personal entrenado en caso de que
se presentara una hemorragia importan-
te mientras se completaba el estudio.

Mediante pruebas de imagen, como
ocurre en nuestro caso, se confirma la
existencia de un contacto entre el eje
carotideo extracraneal y el fondo de la
ulcera, El siguiente paso es plantearse la
mejor actitud terapéutica para cada pa-
ciente. En este tema existe una gran
controversia, ya que las opciones son
muy variadas:

— Ligadura quirdrgica de la arteria
car6tida comdun.

— Reseccidén del segmento arterial afec-
tado y revascularizacion mediante una
derivacion.

— Oclusién mediante embolizacién de
la ACC.

Figura 6. Tres tipos de incisiones para la cirugia radical de cuello; de izquierda a

derecha: Fine, Fraser y MacFee [7].

— Implantacién de una endoprotesis re-
cubierta en la zona lesionada.

La ligadura de la ACC, bien por técnicas
endovasculares o mediante cirugia, solia
ser el planteamiento cldsico en la litera-
tura [11]. En muchas ocasiones, la situa-
cion urgente del paciente no permite
completar el estudio y es necesario solu-
cionar el problema lo mds rdpidamente
posible para salvarle la vida. Los defen-
sores de ligadura carotidea bajo estas
circunstancias s6lo ponen como condi-
cién que el paciente esté conveniente-
mente estabilizado antes de proceder a
la misma. Moore et al [9,12] han demos-
trado que cuando la ligadura carotidea
se realiza bajo hipotension, la incidencia
de complicaciones cerebrales alcanza el
87% de los casos, mientras que cuando
se realiza en pacientes normotensos la
incidencia desciende al 28%.

Sin embargo, en aquellos casos en
los que se sospeche o demuestre una in-
tolerancia neuroldgica a la ligadura o
una estenosis grave u oclusion contrala-
teral, no esta indicada la realizacién de
la oclusién carotidea. En estos casos
hay que llevar a cabo una revasculariza-
cién in situ mediante una derivacién
autéloga o una cirugia mds compleja
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Figura 7. Abordaje posterior de la arteria carétida bordeando la zona ulcerada [14].

mediante una derivacién extraintracra-
neal [13]. En nuestro paciente, tras re-
secar el segmento de piel ulcerado, se
evidencié un pequeno orificio sobre el
bulbo carotideo. Al refrescar los bordes,
se pudo realizar una sutura directa lon-
gitudinal sobre la ACC hacia la ACE,
sin dejar la zona estenosada. De esta
manera evitamos la utilizacién de un
parche o de un by-pass, que atravesaria
una zona con alto riesgo de infeccion.
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Resumen. Introduccion. El tratamiento de
muchos tumores de cabeza y cuello incluye
una cirugia radical del drea implicada
seguida de radioterapia. En este contexto, la
aparicion de una ruptura espontdnea de la
arteria cardtida es una complicacion infre-
cuente, pero de una morbimortalidad eleva-
da. Caso clinico. Un varon de 35 afios acu-
dio a revision describiendo la aparicion de
un sangrado intermitente y abundante, a
partir de una iilcera cutdnea preexistente en
la zona laterocervical izquierda. Habia sido
intervenido de un carcinoma epidermoide de
la cavidad oral hacia 12 afios, tras lo cual se
le administro radioterapia local. Mediante
una tomografia computarizada y una angio-
rresonancia se detecto un estrecho contacto
del fondo de la iilcera con el bulbo carotideo
izquierdo. Ante la sospecha clinica de una
posible fistula entre el eje arterial y el orifi-
cio cutdneo, se intervino en colaboracion
con el Servicio de Cirugia Maxilofacial, que
realizo la cirugia primaria. Se realizo un
abordaje posterior de la arteria carotida,
comenzando por el control proximal y distal
del eje carotideo. Al resecar la zona ulcera-
da se produjo un sangrado profuso que obli-
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FISTULA CAROTIDO-CUTANEA
SECUNDARIA A RADIOTERAPIA
CERVICAL

Resumo. Introdugdo. O tratamento de mui-
tos tumores da cabega e do pescogo inclui
uma cirurgia radical da drea envolvida
seguida de radioterapia. O aparecimento de
uma rotura espontdnea da artéria cardtida
neste contexto é uma complicagdo rara, mas
de morbilidade e mortalidade elevada. Caso
clinico. Um homem de 35 anos de idade
apresentou-se na consulta de revisdo descre-
vendo o aparecimento de uma hemorragia
intermitente e abundante, a partir de uma
tilcera cutdnea pré-existente na zona latero-
cervical esquerda. Tinha sido submetido a
intervengdo de um carcinoma epidermaide
da cavidade oral 12 anos antes, seguido de
radioterapia local. Por tomografia computo-
rizada e angio-ressondncia detectou-se um
estreito contacto do fundo da iilcera com o
bulbo carotideo esquerdo. Perante a suspeita
clinica de uma possivel fistula entre o eixo
arterial e o orificio cutdneo, interveio-se em
colaboragdo com o Servigo de Cirurgia Ma-
xilofacial que realizou a cirurgia primdria.
Realizou-se uma abordagem posterior da
artéria carotida, comegcando pelo controlo
proximal e distal do eixo carotideo. Ao dise-
car a zona ulcerada produziu-se uma hemo-
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g6 al pinzamiento temporal, mientras se re-
paraba la lesion mediante una sutura directa
sobre el bulbo carotideo. Tras restablecer la
continuidad vascular, se cubrio el defecto
cutdneo con un colgajo con rotacion amplia
pectoral. El postoperatorio transcurrio sin
incidencias, sin que se evidenciara ningin
déficit neurologico central ni periférico. El
estudio anatomopatologico descarté la reci-
diva tumoral. Conclusion. Las lesiones caro-
tideas asociadas a tumores del drea orofa-
ringea constituyen una importante amenaza
para la vida del paciente. La reparacion qui-
rirgica electiva junto con un completo estu-
dio de imagen permite disminuir la alta mor-
bimortalidad de este tipo de intervenciones.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 159-67]
Palabras clave. Arteria cardtida. Cdncer cer-
vical. Fistula carotidocutdnea. Hemorragia.
Radioterapia. Ruptura.
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rragia profusa que obrigou ao clampagem
tempordria, enquanto se reparava a lesdo
através de uma sutura directa sobre o bulbo
carotideo. Apos restabelecer a continuidade
vascular, cobriu-se o defeito cutdneo com um
recorte com rotagdo peitoral ampla. O pos-
operatorio decorreu sem incidentes, sem que
se evidenciasse défice neuroldgico central
nem periférico. O estudo andtomo-patolégico
excluiu a recidiva tumoral. Conclusdo. As
lesdes carotideas associadas a tumores da
drea orofaringea constituem uma importante
ameaga para a vida do doente. A reparagdo
cirdrgica electiva junto com um estudo com-
pleto de imagem permite reduzir a elevada
morbilidade e mortalidade deste tipo de in-
tervengoes. [ANGIOLOGIA 2004, 56: 159-67]
Palavras chave. Artéria cardtida. Cancro cer-
vical. Fistula cardtido-cutidnea. Hemorragia.
Radioterapia. Rotura.
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NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal rotos

E. Ortiz-Monzén, F. Gomez-Palonés, A. Plaza-Martinez,
J.M. Zaragoza-Garcia, J.I. Blanes-Momp0, S. Martinez-Meléndez,
I. Martinez-Perell6, 1. Crespo-Moreno, J.L. Briones-Estébanez

ENDOVASCULAR TREATMENT OF RUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. The rupture of an abdominal aortic aneurysm is a very serious
complication with a mortality rate following repair of between 25 and 70%. The growing
amount of experience being acquired in the elective endovascular treatment of abdominal aorta
aneurysms could provide a new alternative therapy that enables this high mortality rate to be
lowered. Case report. We report three cases of ruptured abdominal aorta aneurysms with
different clinical presentations which were treated by endovascular exclusion. One of the
patients was kept haemodynamically stable and the other two presented instability, one of which
showed signs of acute myocardial infarct. Endovascular treatment was performed between one
and 10 hours after hospital admission. Two bifurcated and one aortomonoiliac stent grafts were
performed; patients were given general anaesthetic in the first case and local anaesthetic in the
other two. There were no post-operative complications worthy of mention and the patient with
the infarct progressed satisfactorily. The mean post-operative stay in the Intensive Care Unit
was three days and the total time was eight days. On discharge from hospital, the patients were
seen to be asymptomatic and with no complications, the graft was patent and had no endoleaks.
Discussion. The endovascular treatment of ruptured abdominal aorta aneurysms can be a valid
alternative with which to reduce the high mortality rate in conventional open surgery. A series of
requisites must be satisfied before it can be carried out, including the clinical situation of the
patient, a favourable anatomy of the aneurysm, the availability of required consumables, as well
as suitable structural and human resources. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 169-82]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. Endovascular treatment. Rupture.

Introduccion ta conlleva una mortalidad del 25-70%

segun distintas series [2-4].

A pesar de que la reparacion electiva de El tratamiento endovascular de los

los aneurismas de la aorta abdominal AAA ha permitido disminuir las tasas
(AAA) con cirugia convencional es un de morbimortalidad tras el tratamiento
procedimiento seguro con una mortali-  electivo y aumentar el nimero de AAA
dad postoperatoria menor al 5% [1], no tratables en pacientes de alto riesgo qui-
ocurre lo mismo con los AAA rotos, rirgico [5]. Sin embargo, la reparacién

cuya reparaciéon mediante cirugia abier- endovascular de los AAA es una técnica

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 169-181 169
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que todavia plantea incégnitas impor-
tantes, sobre todo en relacién con su
durabilidad a largo plazo, a pesar de que
existe suficiente evidencia para decir
que este tratamiento minimamente inva-
Sivo supone una menor agresion quirur-
gica que la cirugfa convencional [6-9].
La sistematizacion del tratamiento en-
dovascular, el mejor conocimiento y
comportamiento de las endoprétesis y el
material fungible y la predisposicién
por realizarlo puede concluir en que el
tratamiento endovascular de los AAA
rotos sea factible y pueda contribuir a
reducir la mortalidad peroperatoria.

En el presente trabajo se aporta la
experiencia de nuestro grupo en el trata-
miento endovascular urgente en tres
casos de rotura de un AAA, que ciruja-
nos vasculares llevaron a cabo en el drea
quirtrgica.

Casos clinicos

Caso 1

Varén de 70 afios, que se trasladé desde
otro centro donde estaba ingresado por
nefrolitiasis con hidronefrosis e insufi-
ciencia renal cronica posrenal moderada.
El paciente se trasladé por dolor abdo-
minal crénico con exacerbacién en las
altimas 24 horas, estabilidad hemodina-
mica (presion arterial de 140/80 mmHg,
frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto) y hallazgo en una tomografia
computarizada (TAC) helicoidal toraco-
abdominopélvica de un AAA de 9 cm de
didmetro. Entre sus antecedentes desta-
caba un tabaquismo importante, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica

Figura 1. TAC donde se aprecia AAA de 9 cm de didmetro con rotura contenida por
el psoas izquierdo.

(EPOC) grave que precisaba de la admi-
nistraciéon de 3 broncodilatadores dia-
rios, habito endlico importante, hepato-
patia crénica de origen endlico y pielo-
nefritis de repeticion. La exploracion
fisica demostré una ascitis con hepato-
megalia, estabilidad hemodindmica, au-
sencia de fiebre, una gran masa abdomi-
nal pulsatil, presencia de pulsos sin so-
plos en los troncos supraadrticos (TSA),
miembros superiores (MMSS) e inferio-
res (MMII) y edemas crénicos en ambos
MMIL. La TAC que aportaba el paciente
(Fig. 1) mostré un AAA de 9 cm de dia-
metro, con rotura contenida por el psoas
izquierdo, gran hepatomegalia e hidro-
nefrosis grado III/IV izquierda. En la
analitica se apreci6 una creatinina sérica
de 1,5 mg/dL, una hemoglobina de 9,8
g/dL y un indice de Quick del 65%; el
electrocardiograma (ECG) fue normal,;
la radiografia de térax mostré un patrén
enfisematoso con atrapamiento aéreo.
Por todo ello, el paciente se considero de
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Figura 2. TAC de control con la exclusion del aneurisma, sin fugas.
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alto riesgo quirtrgico y, dado que las ca-
racteristicas del AAA asi lo permitian, se
planted una reparacién endovascular.

El paciente ingres6 preoperatoriamen-
te en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para un mejor control de sus
constantes vitales; mientras tanto se
procedié a la medicién del AAA, a la
seleccion de un grupo de endoproétesis y
al traslado de éstas al hospital con carac-
ter urgente. Las medidas del aneurisma
fueron: didmetro del cuello de 24 mm,
longitud del cuello de 30 mm, distancia
arterias renales-bifurcacién adrtica de
120 mm, didmetro maximo del AAA de
93 mm, didmetro de la ilfaca primitiva
derecha de 10 mm y didmetro de la ilia-
ca primitiva izquierda de 18 mm. Se rea-
liz6 una arteriografia peroperatoria y se
precisé que la longitud desde la arteria
renal mds baja hasta la zona de sellado
distal derecho era de 190 mm y hasta la
zona de sellado izquierdo de 170 mm.
El paciente fue intervenido transcurri-
das 10 horas de su llegada al hospital. Se
le implanté una endoprétesis Zenith bi-
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furcada Trifab de 26 mm de didmetro
proximal, 12 mm en la ilfaca primitiva de-
recha y 20 mm en la iliaca primitiva
izquierda sobre la bifurcacién iliaca, a
través de un abordaje inguinal bilateral
bajo anestesia general. La estancia pos-
toperatoria en la UCI fue de dos dias y
la total de cinco dias. No hubo compli-
caciones cardioldgicas, respiratorias, re-
nales, hepdticas o sépticas. Al cuarto dia
del postoperatorio se realizé6 una TAC
abdominopélvica (Fig. 2) de control que
demostré la permeabilidad de la endo-
prétesis sin que se detectaran endofu-
gas. En el momento del alta el paciente
presentaba molestias lumbares inespeci-
ficas, heridas sin complicaciones y per-
sistencia de los pulsos distales, asi como
la funcién renal conservada.

A los seis meses de la intervencion el
paciente se encuentra asintomdtico, sin
descompensaciones de sus patologias y
persistencia de pulsos distales. En la
TAC de control se aprecia la permeabili-
dad de la endoprotesis sin que se detec-
ten endofugas.

Caso 2

Vardn de 58 afios, que se traslad6 desde
otro centro al que acudié por haber pre-
sentado un dolor abdominal de inicio
subito, con cortejo vegetativo e hipoten-
sion el dia anterior. El paciente se trasla-
dé por el episodio descrito con estabi-
lidad hemodindmica (presion arterial de
140/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 80
latidos por minuto), aunque habia sufrido
dos episodios de hipotension durante el
traslado, y hallazgo en una TAC toraco-
abdominopélvica de cortes gruesos, de
un AAA de 7 cm de didmetro con hema-
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Figura 3. TAC preoperatoria con presencia de sangre en el retrope-

ritoneo.

toma retroperitoneal periadrtico. Entre
sus antecedentes destacaba un tabaquis-
mo importante, EPOC grave por antece-
dentes de ingresos por reagudizaciones
de su insuficiencia respiratoria, cardiopa-
tia isquémica crénica, portador de un
doble by-pass coronario, que se realizd
un afo antes, y claudicacién intermitente
crurogemelar derecha no invalidante. La
exploracion fisica demostr6 una gran
masa abdominal pulsatil, presencia de
pulsos sin soplos en los troncos supra-
adrticos (TSA), miembros superiores
(MMSS) y miembro inferior izquierdo
(MII), con exploracién de obstruccién
iliofemoral derecha. La analitica al ingre-
so y el ECG fueron normales asi como la
radiografia de térax. Dada la situacién
clinica del paciente y que las caracteristi-
cas del AAA asi lo permitian, se planted
realizar una reparacion endovascular.

Se realiz6 una nueva TAC milimetra-
da (Fig. 3), con cortes mas finos, se mi-
dié el AAA y se selecciond un grupo de
endoproétesis de nuestro stock. Las me-
didas del aneurisma fueron: didmetro

Figura 4. Arteriografia peroperatoria con permeabilidad del injerto
aortomonoiliaco.

del cuello de 21 mm, longitud del cuello
de 20 mm, distancia arterias renales-bi-
furcacion aortica de 95 mm, didmetro
maximo del AAA de 75 mm, arteria ilia-
ca primitiva derecha ocluida y didmetro
de lailfaca primitiva izquierda de 10 mm.
Todas estas mediciones se realizaron
exclusivamente con la ultima TAC y se
completaron con una arteriografia in-
traoperatoria. El paciente fue interveni-
do de forma urgente, antes de las ocho
horas de su ingreso. Se le implanté una
endoproétesis Zenith Trifab con cuerpo
bifurcado de 24 mm, que se convirtié en
aortouniiliaca empleando un conversor
conico de 24 x 12 mm, debido a que en
el stock no se disponia en ese momento
de la pieza aortouniiliaca especifica, y
prolongacién con rama de 12 x 54 mm
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Figura 5. TAC de control donde se aprecia la exclusién del aneurisma, sin fugas.

de longitud dtil. Todo ello se hizo con
un abordaje inguinal izquierdo, bajo
anestesia local y sedacién. En la arterio-
grafia intraoperatoria (Fig. 4) se de-
muestra el perfecto funcionamiento del
injerto aortomonoilfaco. La ilfaca de-
recha no se revascularizé porque estaba
ocluida crénicamente sin clinica in-
validante. La estancia postoperatoria en
la UCI fue de un dia y la total de cinco
dias. No aparecieron complicaciones
destacables en relacién con el procedi-
miento que se realizé. Al cuarto dia post-
operatorio se efectué una TAC abdomi-
nopélvica de control (Fig. 5) que de-
mostrd la permeabilidad de la endopro-
tesis sin que se detectaran endofugas. La
radiograffa simple de abdomen (Fig. 6)
demostraba el entramado metéilico de
las dos endoprétesis: la bifurcada y el
conversor que la convertia en monoilia-
ca. En el esquema (Fig. 7) se detalla c6-
mo se realiza esta técnica. En el mo-
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Figura 6. Radiografia simple de abdomen con el en-
tramado metélico de las dos endoproétesis, la bifur-
cada y el conversor.

mento del alta el paciente estaba asinto-
matico, con la herida inguinal en buen
estado y persistencia de los pulsos dista-
les izquierdos. A los tres meses, el pa-
ciente se mantenia asintomdtico con nor-
malidad clinica y sin endofugas ni mi-
graciones de la endoprétesis en la TAC.

Caso 3

Var6n de 70 afios, que se trasladé desde
otro centro al que acudi6 por presentar un
dolor abdominal de inicio subito, asocia-
do a hipotensién brusca que se remonta
con sangre y expansores del plasma, de
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Figura 7. Esquema de la conversion de injerto bifur-
cado a aortomonoiliaco.

dos horas de evolucidn. El paciente llegd
a nuestro hospital a las dos horas del
anuncio telefénico, y aporté una TAC en
la que se ponia de manifiesto un AAA de
7,7 cm de didametro con hematoma retro-
peritoneal manifiesto (Fig. 8). Entre sus
antecedentes destacaba un tabaquismo
importante, EPOC en fase de reagudiza-
cién con febricula, tos y expectoracion,
hiperuricemia, e hiperglucemia en trata-
miento con dieta, asi como historia de
ulcus péptico y herniorrafia inguinal bi-
lateral. La exploracién fisica demostré
una masa abdominal pulsatil y expansi-

Figura 9. TAC postoperatoria con exclusién del aneurisma y sin que se aprecien

fugas.

va, dolorosa y con presencia de pulsos
sin soplos a todos los niveles. La analiti-
ca al ingreso presentaba: hemoglobina,
8,4 g/dL; hematocrito, 28; plaquetas,
120.000; creatinina, 1,4 mg/dL, e indice
de Quick, 80%.

En el ECG se aprecié una elevacién
del segmento ST en cara anterior y late-
ral de isquemia supepicardica presunta-
mente por infarto agudo de miocardio
(IAM) en curso.

Con la TAC que aportaba el paciente,
dada la repercusiéon hemodindmica bien
tolerada y manteniéndose con TA sistdli-
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ca en torno a 80-100 mmHg, se hicieron
las mediciones y se procedi6 a la repara-
cién endovascular con cardcter urgente.
Los didmetros fueron: didmetro méaximo
de 7,7 cm, diametro del cuello de 24 mm,
longitud del cuello de 20 mm sin angula-
ciones y didmetro de la ilfaca derecha e
izquierda de 10 mm en ambas. Con la
arteriografia peroperatoria se determinan
las longitudes: longitud hasta la bifurca-
cién adrtica de 100 mm, longitud hasta la
ilfaca comun derecha de 180 mm e iz-
quierda de 170 mm. La intervencion se
llevo a cabo una hora después de la llega-
da del paciente, bajo anestesia local y
sedacidn. Se logré la exclusién endovas-
cular con una endoprétesis Zenith bifur-
cada Trifab con un didmetro de 28 mm
para el cuerpo y de 12 mm para ambas
ramas, y se sell en la zona infrarrenal y
en las ilfacas comunes. En la arteriogra-
fia peroperatoria de control se apreciaba
la exclusién completa sin fugas.

La estancia postoperatoria en la UCI
fue de cinco dias debido a que la isque-
mia subepicdrdica que se detectd al in-
greso evoluciond a onda Q de necrosis
transmural con elevacién enzimatica,
que constatd el IAM, que curso sin reper-
cusion hemodindmica ni arritmias gra-
ves. Posteriormente pasé a cardiologia,
donde se prolong6 el ingreso siete dias
mds; se asocié un infiltrado pulmonar
sugestivo de neumonia. No aparecieron
complicaciones destacables en relacién
con el procedimiento que se hizo; el dé-
cimo dfa del postoperatorio se le realizd
una TAC abdominopélvica de control
(Fig. 9), que demostré la permeabilidad
de la endoprdtesis sin que se detectaran
endofugas. En el momento del alta, el pa-
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ciente estaba asintomatico, con las heri-
das inguinales en buen estado y persis-
tencia de los pulsos distales. A los dos
meses, el paciente permanecia asintoma-
tico y con control de TAC normal.

Discusion

En 1991, Parodi publicé su trabajo sobre
el tratamiento endovascular de un aneu-
risma de aorta abdominal electivo [10], y
en 1994, Yusuf [11] publicé el tratamien-
to endovascular de un aneurisma roto.

La rotura de un AAA es su complica-
ciéon mds frecuente y también la mds
grave, produce un hematoma retroperi-
toneal, cuya tendencia es comunicarse
con el peritoneo dando una hemorragia
a cavidad peritoneal, que constituye un
hecho de muy mal prondstico [12]. En
algunas situaciones la rotura se produce
en la cara posterior del AAA y el hema-
toma puede quedar confinado al retrope-
ritoneo y ser contenido por estructuras
de alta resistencia (como el psoas, los
cuerpos vertebrales o las fascias renales
anterior y posterior), habitualmente en
pacientes normotensos, lo que da lugar a
una forma peculiar de rotura del AAA,
la rotura crénica contenida [13,14].

La mortalidad de esta grave compli-
cacién es practicamente del 100% sin
tratamiento. El tratamiento convencio-
nal es quirdrgico y alcanza unas tasas de
mortalidad de entre el 25% y el 70% de
los casos [2-4]. En cuanto a la mortali-
dad tras el tratamiento convencional de
un aneurisma con una rotura cronica
contenida, la mortalidad alcanza cifras
intermedias entre las que ofrecen las in-
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tervenciones de un aneurisma integro y
de uno roto, es decir, entre un 15% y un
25% de los casos [15].

La situacion fisiopatoldgica que pro-
duce la rotura de un AAA se puede dife-
renciar en dos aspectos: uno hemodina-
mico por la pérdida de volemia, y otro
metabdlico en el que predomina una si-
tuacién de acidosis metabdlica, ambos
con graves repercusiones sistémicas.
Ademais, la respuesta al estrés quirdrgi-
co es muy importante; cuando se utiliza
una reparacion endovascular frente a
una intervencioén convencional es menor
[16]. De este modo, existen trabajos que
demuestran que la morbilidad postope-
ratoria en relacién con problemas car-
diacos, respiratorios y renales [6,7], asi
como la respuesta inflamatoria en forma
de liberacion de citocinas [8,9] es menor
en los pacientes que se someten a repa-
racién endovascular frente a los que se
intervienen de forma convencional en
aneurismas no rotos. Este ultimo aspec-
to es muy importante, ya que las citoci-
nas estdn relacionadas con el desarrollo
del fracaso multiorganico [17], que es la
causa mds frecuente de fallecimiento en
el postoperatorio de un AAA roto [18].

La experiencia con el tratamiento
endovascular va en aumento, pero diver-
sas series recientes ofrecen una casuisti-
ca reducida de casos (inferior a 20 por
autor), y menos aun si se excluyen los
aneurismas sintomadticos sin hematoma
retroperitoneal y se consideran sélo las
‘auténticas’ roturas [16,19-22].

En nuestra experiencia reciente el
criterio que se sigue para indicar la repa-
racién vascular en estos pacientes obe-
dece a tres aspectos:

— Paciente con una cierta estabilidad
hemodindmica, y que esté en condi-
ciones de que pueda estudiarse con
TAC, o bien aporte una TAC del hos-
pital de origen, y permita una demo-
ra minima tanto para el diagndstico
como para el tratamiento.

— Condiciones anatomicas minimas
para la reparaciéon endovascular:
cuello infrarrenal de 1 cm como mi-
nimo, ausencia de angulacién grave,
o al menos angulacién sin calcifica-
cién, permeabilidad de arterias ilia-
cas con luz suficiente para permitir
la introduccién de dispositivos de
hasta 20-22 F, y ausencia de elonga-
ciones extremas de ilfacas.

— Disponibilidad del personal entrena-
do y del material necesario para la
exclusién endovascular en el propio
hospital.

La valoracién de la morfologia del aneu-
risma se realizé en los tres casos con una
TAC abdominopélvica, con lo que fue
suficiente para conocer el didmetro y
longitud del cuello, asi como el didme-
tro de las zonas de anclaje distal, y para
dar idea muy aproximada de las angula-
ciones del cuello y calcificacion de las
arterias iliacas. Intraoperatoriamente la
arteriografia nos permite aproximarnos
més a la longitud a considerar para ele-
gir la endoprétesis y las elongaciones o
angulaciones. En los articulos que se
han revisado, existen posturas encontra-
das acerca de la utilidad o no de una ar-
teriografia preoperatoria. Los que consi-
deran que no es necesaria [23-25] creen
que retrasa el tratamiento y que las me-
didas que se obtienen con una TAC con
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reconstruccion son comparables a las
que se consiguen con arteriografia. Los
autores que la realizan preoperatoria-
mente [26,27] consideran que la TAC
infravalora la tortuosidad del cuello y de
las arterias iliacas.

En nuestra opinién, en estos casos
donde el factor tiempo desempefia un
papel decisivo, la TAC es suficiente para
determinar si la anatomia es susceptible
de reparacién endovascular. Ademds, al
actuar en el quiréfano se puede practicar
siempre una arteriografia intraoperatoria
al tiempo que se evitan desplazamientos
adicionales del paciente y se adoptan de
forma més rdpida las medidas, tanto de
reanimacién como quirtrgicas (balén de
oclusién adrtica, laparotomia y clampa-
je), en caso de que sean precisas.

El empleo de ultrasonido intravascu-
lar (IVUS) no se ha llevado a cabo en
nuestra serie. Pero merece que se tenga
en cuenta a la hora de plantear en un
futuro la reparacién endovascular de
aneurismas rotos apoyédndose en €l junto
con la arteriografia, ambos intraoperato-
riamente, para aquellos casos en que la
demora no permite realizar una TAC
previamente [28].

La anestesia que se realizé durante las
intervenciones procurd estar basada en la
anestesia local y sedacion, siempre que la
situacion clinica del enfermo lo permitia.
La induccion de la anestesia general pro-
duce hipotensiones por relajacién de las
estructuras del retroperitoneo que contie-
nen la rotura, fenémeno que se podria
evitar con el uso de anestesia local en la
zona inguinal y sedacién suave, que los
pacientes toleran bien. El objetivo es lo-
grar la exclusion del aneurisma evitando
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situaciones como la laparotomia y la
anestesia general, que afaden un riesgo
al paciente [16,21,29,30].

En ninguno de los tres casos que se
trataron se considerd necesaria la oclu-
sién adrtica, actitud que no es extraiia,
ya que grupos como los de Zurich o
Montefiore solo utilizaron balones de
oclusién en un pequefio porcentaje de
los casos que se trataron [19,21]. En
estas situaciones se adopta una actitud
mds permisiva con las hipotensiones en
aras a una mayor simplicidad técnica y
celeridad en la exclusién definitiva.

En la sistemdtica que practicamos,
realizamos un abordaje por diseccion de
ambas arterias femorales y simultdnea-
mente un abordaje braquial derecho por
puncién con introductores de SF, para
colocar en la aorta descendente un pigtail
que permitiera practicar arteriografias y,
en caso de que se requiriese, un balén de
oclusién adrtica. Asi se deja libre la aorta
infrarrenal y las iliacas para los dispositi-
vos introductores de la endoprotesis.

La duracién de los procedimientos
varié de 90 a 150 min, con tiempo de
irradiaciéon media de 40 min. El volu-
men de contraste que se empled fue algo
superior al que se utilizé en los casos
electivos; la cantidad media que se em-
pleé fue de 250 cm?.

El modelo de proétesis que se utilizé
fue la Zenith (Cook), modelo Trifab,
que consta de tres piezas: el cuerpo bi-
furcado y una prolongacién para cada
iliaca. Este dispositivo, aunque parece
algo mds complejo que el de otras casas
comerciales con dos piezas, permite ma-
yor versatilidad en las medidas de dia-
metros y longitudes, y es en el que nues-
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tro grupo dispone de mds experiencia.
Consideramos que cubre las exigencias
que presenta un cuello complejo gracias
a su fijacién suprarrenal. El uso de esta
endoprotesis requiere habito y uso rutina-
rio en la cirugia programada para evitar
imprevisiones en situaciones urgentes.

En nuestra corta experiencia el éxito
técnico fue del 100%, no se produjeron
endofugas y todos los procedimientos re-
sultaron permeables al final del segui-
miento. Las complicaciones mds resefia-
das en la bibliografia incluyen: una mor-
talidad peroperatoria variable entre un
9,5% [21] y un 45% [20] de los casos, una
tasa de endofugas detectadas en el posto-
peratorio inmediato variable entre un 0%
[19,21,22] y un 10% [20], todas ellas de
tipo IL, y unas tasas de fracaso renal agu-
do postoperatorio (por el estado de shock,
por toxicidad por los contrastes o por
oclusién de las arterias renales o polares
durante el tratamiento) de hasta el 30% de
los casos [20,21]. Durante el seguimiento,
no son infrecuentes las reintervenciones
endovasculares o abiertas para resolver
problemas de oclusiones de ramas de en-
doprétesis o endofugas tipo II [16].

A pesar de estos resultados esperan-
zadores, no todos los pacientes con AAA
roto presentan las condiciones anatémi-
cas necesarias para poder optar a la repa-
racioén endovascular. La proporcién varia
segun los autores y sobre todo segtin las
exigencias anatOmicas de cada grupo;
oscila desde el 20% [31] hasta un 60%
[32], lo cual resulta bastante menos de lo
que hemos recogido en nuestra experien-
cia. Sin embargo, los dispositivos actua-
les y la mayor laxitud de los criterios
morfoldgicos en los pacientes con aneu-

rismas rotos frente a los pacientes con
aneurismas integros (para mejorar su
prondstico a cambio de aumentar su mor-
bilidad en forma de fracaso renal agudo
o endofugas postoperatorias) podrian
hacer aumentar este porcentaje [16].

No obstante, las series que publican
la exclusion endovascular de aneurismas
rotos ofrecen una casuistica exigua en
comparacién con las de reparacién pro-
gramada. Ello hace pensar que, al mar-
gen de las cuestiones anatdmicas del
paciente, existen situaciones clinicas que
no admiten la mds minima demora que
se requiere en el tratamiento endovascu-
lar, por lo menos para disponer de una
TAC, y sobre todo a problemas de tipo
logistico y de organizacién como algu-
nos autores han reconocido, que consi-
deramos que son los mas importantes
para poder llevar a cabo estas procedi-
mientos, ya que la técnicas de implanta-
cién estan bastante sistematizadas [33].

En el presente trabajo se han intenta-
do dar unos resultados esperanzadores
de una experiencia inicial que podria
cambiar la forma de plantearse el trata-
miento de los aneurismas rotos. Las li-
mitaciones de este trabajo son eviden-
tes, y es de esperar que en el tratamiento
de nuevos casos surjan complicaciones
y desgraciadamente fallecimientos, de-
bido a la gravedad que presentan este
tipo de pacientes, aunque evidentemente
en mucho menor porcentaje que con la
cirugia convencional.

En conclusion, el tratamiento endovas-
cular de los aneurismas rotos es factible
y se acompafia en nuestra experiencia de
buenos resultados en esta primera etapa.
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Supone un cambio de visién del proble-
ma y de estrategia de tratamiento, que
requiere esfuerzos afiadidos a nuestra
préctica diaria, sobre todo después de 50
afios de haberse mantenido practica-
mente inalterable la técnica habitual. Es
preciso disponer de un amplio abanico
de material endovascular en reserva en
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR
DOS ANEURISMAS LESADOS
DA AORTA ABDOMINAL

Resumo. Introdugdo. A rotura de um aneu-
risma da aorta abdominal constitui uma
complica¢do muito grave que comporta uma
mortalidade, apos a sua reparagdo, de 25 a
70%. A experiéncia crescente no tratamento
endovascular electivo dos aneurismas da
aorta abdominal poderd adicionar uma
alternativa que diminuisse esta elevada taxa
de mortalidade. Casos clinicos. Descrevem-
se trés casos de rotura de um aneurisma da
aorta abdominal com diferente forma de
apresentagcdo clinica, que foram tratados
por exclusdo endovascular. Um dos doentes
manteve estabilidade hemodindmica e os
outros dois apresentaram instabilidade, um
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cuales con signos de infarto agudo de mio-
cardio. El tratamiento endovascular se llevo
a cabo entre una y 10 horas tras la admision
en el hospital. Se colocaron dos endoprotesis
bifurcadas y una aortomonoiliaca, bajo
anestesia general en el primer caso y local
en los otros dos. No hubo complicaciones
postoperatorias resefiables, y el paciente con
el infarto evoluciond de forma satisfactoria.
La estancia postoperatoria media en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos fue de tres dias y
la total de ocho dias. Al alta, los pacientes se
encontraron asintomdticos, sin complicacio-
nes, con el injerto permeable y sin endofu-
gas. Discusion. El tratamiento endovascular
de los aneurismas de aorta abdominal rotos
puede ser una alternativa vdlida para redu-
cir la alta mortalidad de la cirugia abierta
convencional. Se deben cumplir una serie de
requisitos para realizarlo: situacion clinica
del paciente, anatomia favorable del aneu-
risma, disponibilidad del material fungible
pertinente, asi como la dotacion estructural
y humana adecuada. [ANGIOLOGIA 2004;
56: 169-81]

Palabras clave. Aneurisma de aorta abdomi-
nal. Rotura. Tratamiento endovascular.
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ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL ROTOS

dos quais com sinais de enfarte agudo do
miocdrdio. O tratamento endovascular foi
realizado entre uma a 10 horas apds a ad-
missdo no hospital. Colocaram-se duas en-
doproteses bifurcadas e uma aortomonoilia-
ca, sob anestesia geral no primeiro caso e
local nos outros dois. Nao houve complica-
¢coOes pos-operatdrias a assinalar, e o doente
com o enfarte evoluiu de forma satisfatoria.
O internamento pos-operatorio médio na
Unidade de Cuidados Intensivos foi de trés
dias, com um total de oito dias. A alta, os
doentes encontravam-se assintomdticos, sem
complicagdes, com o enxerto permedvel e
sem endofugas. Discussdo. O tratamento en-
dovascular dos aneurismas lesados da aorta
abdominal pode ser uma alternativa vdlida
para reduzir a elevada mortalidade da cirur-
gia aberta convencional. Deve-se cumprir
uma série de requisitos para realizd-lo:
situagdo clinica do doente, anatomia favord-
vel do aneurisma, disponibilidade do mate-
rial fungivel pertinente, assim como a dota-
¢cdo estrutural e humana adequada. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56: 169-81]

Palavras chave. Aneurisma da aorta abdo-
minal. Rotura. Tratamento endovascular.
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Estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico del tratamiento ambulatorio
de la trombosis venosa en fase aguda
en el sector femoropopliteotibial

J. Marinel-lo-Roura?, C. Bohdrquez-Sierra b M. Cardona-Fontanet ¢,
P. Carrefio-Avila®, M.C. Fernandez-Moréan ¢, B. Gasco ¢,
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O. Merino-Mairal !, C. Miquel-Abbad’, L. Moga-Dondeu ¥,
E. Ramos-Gato !, A. Rosendo-Carrera™, J. Todoli-Faubell ",
A. Velasco-Lerones °

A PROSPECTIVE OBSERVATIONAL AND MULTICENTRE STUDY
OF THE TREATMENT OF ACUTE-PHASE VENOUS THROMBOSIS
IN THE FEMORAL-POPLITEAL-TIBIAL REGION IN OUTPATIENTS

Summary. Introduction. The anticoagulation during acute phases using heparin sodium has
been gradually replaced with low molecular weight heparin (LMWH), which has enabled
several groups to begin outpatient treatment during this phase. Aims. To evaluate the efficacy
and safety of outpatient treatment of DVT during the acute phase, and the effectiveness and
tolerance of LMWH (tinzaparin). Patients and methods. Observational, prospective and
multicenter study (15 hospitals); a total of 122 patients were included: 57.4% women and
42.6% men, average age = 60.9 years; inclusion criteria: DVT in the femoral-popliteal-tibial
region; exclusion criteria: recidivism of DVT or primary DVT in the iliac-cava region, aged
over 75 years old, serious systemic pathology, and documented allergy to tinzaparin; efficacy
and safety assessment criteria were: intercurrent complications (pulmonary embolism,
bleeding episodes), thrombosis progression, clinical parameters (edema), quality of life SF-12
and VAS scale; the evaluation of the adverse reactions was carried out using WHOART;
average treatment duration was 11.6 days. Results. a) Efficacy: no thrombotic intercurrent
episode has been reported; one patient (0.82%) showed non-fatal pulmonary embolism and
four patients (3.2%) had to be hospitalized; the limb perimeter, measured at the
supramaleollar and infracondyloid level, showed regression, from 26.6 cm to 24.7 cm and
from 39.2 cmto 37.1 cm (p < 0.001); the average rating in the pain scale was 5.3 at the moment
of diagnosis and 3.3 at the end of the treatment (p < 0.001). b) Safety: eleven patients (9%)
showed signs of bleeding, causing one patient to be hospitalized; six patients (4.9%) showed
some kind of adverse reaction, none of them considered serious; in 33.3% patients, their
relation with the drug was considered possible and in 66.7%, it was considered very probable.
c) Acceptability: 82% of the patients were satisfied with the treatment. Conclusions. The study
shows the efficacy and safety of the therapeutic approach. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 183-92]

Key words. Outpatient treatment. Tinzaparin. Vein thrombosis.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 183-192 183



J. MARINEL-LO-ROURA, ET AL

Introduccion

La generalizacion de los protocolos de
profilaxis primaria de la trombosis veno-
sa profunda (TVP) en el medio hospita-
lario en los dltimos 10 afios ha reducido
de forma notable su incidencia. En la
actualidad, ésta se sitda entre uno y cinco
nuevos casos diagnosticados por 1.000
personas y afio, de los cuales el 98%
corresponden a la extremidad inferior y
el 2%, a la superior [1,2].

La trascendencia de la TVP en su
fase aguda radica en el embolismo pul-
monar y en su elevada mortalidad. En la
crénica, en la hipertensiéon venosa que
genera el sindrome obstructivo postrom-
bético y en el reflujo venoso secundario
a la fibrosis valvular.

La descoagulacién mediante heparina
es la estrategia terapéutica que se acepta
como de mayor eficacia en la fase aguda
con la finalidad de evitar la progresién de
la trombosis y su embolizacion.

Asimismo, diversos estudios relacio-
nan el mejor curso clinico evolutivo en
la fase crénica con la correcta descoagu-
lacion en la aguda [3,4].

Los estudios comparativos de la he-
parina fraccionada de bajo peso mole-
cular (HBPM) con respecto a la hepari-
na no fraccionada (HNF) en el medio
hospitalario han mostrado una eficacia
similar y una eficiencia favorable a la
HBPM [5,6].

Con posterioridad a esta evidencia, y
partiendo de la misma, diversos trabajos
que se han publicado en los tdltimos
cinco afos concluyen que la TVP puede
tratarse sin ingreso hospitalario con
igual seguridad y eficacia [7-9].

Los objetivos primarios de este tra-
bajo son:

— Evaluar la eficacia y seguridad del
tratamiento extrahospitalario de la
TVP en fase aguda.

— Evaluar la efectividad y tolerabilidad
de la HBPM (tinzaparina) en este
primer objetivo.

El objetivo secundario es analizar aque-
llos datos que permitan establecer los
criterios de inclusion y exclusion en la
seleccion de los pacientes para esta
opcion terapéutica.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, ob-

servacional y multicéntrico, realizado

desde marzo de 2000 a septiembre de

2003. Se incluyeron 122 pacientes, 70

mujeres (57,4%) y 52 varones (42,6%),

con una edad media de 60,9 afios (22-75

afios; DE: 13,9) y un peso medio de

73, 2 kg (40-120 kg; DE: 13,0).

Se ha establecido como criterio de
inclusién personas de ambos sexos con
diagndstico de certeza de TVP en el sec-
tor femoropopliteotibial, y como crite-
rios de exclusion:

— Personas de edad superior a los 75
afios.

— En aquellos casos en que la TVP
puede referenciarse clinicamente
con un episodio recidivante en la
misma extremidad, de evolucion in-
ferior a los seis meses.

— Patologia asociada: hepatopatia, car-
diopatia congestiva grave, insufi-
ciencia renal, creatinina plasmadtica
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Tabla I. Casuistica y etiologia. — TVP en el sector iliocavo.
R % — Alteraciones graves de la hemostasia.
— Alergia documentada a la tinzaparina.
Varones 52 42,6 I . .
— Incapacidad o negativa en la firma
Mujeres 70 574 del consentimiento informado.
199 100,0 - Dlﬁcu#ades en la comprension del
tratamiento.
Eticlogia primaria 43 362 — Situaciones familiares monoparen-
Etiologia secundaria 79 64,8 tales.
122 100,0 .
Nueve pacientes (7,3%) referian en su
Traumatismo 24 30,4 historial clinico factores de riesgo para
Inmovilizacion 19 24,0 episodios de hemorragia: posquirirgica
o (1); enfermedad ulcerosa digestiva (2)
Posquirdrgico 14 17,7 . -
y recuento de plaquetas inferior a 150 x
Neoplasia 13 16,5 10°/mL (6). Doce pacientes (9,8%) pre-
Hematoldgica 3 10,1 sentaban antecedentes de TVP de una
. evolucion superior a los seis meses en
Neuroldgica 1 1,3 . L.
el momento del diagndstico.
79 1000 La TVP pudo correlacionarse con un
factor causal en 79 pacientes (64,8%) y
en 11 (9%) con mas de un factor (Tabla I).
Tabla Il. Patologia asociada. Eran hipertensos 78 pacientes (63,9%);
n % 29 (23,7%) presentaban un indice de ma-
) , , sa corporal superior al 30%; 13 (10,6%)
Hipertensién arterial 78 63,9 . . .
tenian EPOC; 11 (9%), diabetes melli-
IMC superior al 30% 29 23,7 tus, y nueve (7,3%) asociaban arteriopa-
EPOC 13 10,6 tfa crénica oclusiva en la extremidad
Sieh s v inferior (Tabla II).
iabetes mellitus 1 9,0 . L. .,
Y El diagnéstico de TVP se estableci6
Cardiopatia 1 9,0 mediante estudio funcional hemodina-
Arteriopatia en extremidades inferiores 9 73 mico —ecograffa Doppler en modo B en
escala de grises o con codificacién cro-
Insuficiencia renal crénica 3 2,4 L. . .
mdtica del flujo venoso— en 119 pacien-
tes (97,5%). En 99 casos (82,5%) se rea-

liz6 el test analitico de dimero-D, que

resulté positivo en 92 (93,9%). En tres
igual o superior a 1,6 mg/dL, enfer-  pacientes el diagndstico fue angiografico
medad obstructiva pulmonar créni- y en dos se realizaron ambos estudios.
ca evolucionada, antecedentes de El sector mas prevalente de la locali-
embolismo pulmonar. zacion de la TVP fue el popliteo, con 50

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 183-192 185



J. MARINEL-LO-ROURA, ET AL

pacientes (41%) y en segundo término,  Tablalll. Topografia de la TVFP

el femoropopliteo, con 31 (25,4%). Sector " %
No se observaron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la distribuciéon por Popliteo o0 41,0
extremidades: en 62 (50,8%) la TVP se Femoropopliteo 31 25,4
localiz6 en la extremidad inferior iz- Femoral superficial 1 172
quierda y en 60 (49,2%) en la derecha
En 112 extremidades (97,4%) se evi- 122 100,0
denciaba el edema y en 74 (62,2%), la

cianosis ortostatica. El dolor se evalud
mediante la escala EVA, donde el O indi-

ca ausencia del mismo y el 10, su mdxi-  Tabla IV. Valores analiticos basales.

ma expresion. En el momento del diag- , ‘
Lo . . Media Mediana DE n
noéstico, la puntuacién media fue de 5,3
(0-10) (DE: 2,8). Los valores analiticos Hematies (x 10'%/L) 4,30 4,30 0,60 122
medios de hepatologia, bioquimica y Leucocitos (x 10%/L) 8,10 790 260 122
hemostasia se muestran en la tabla IV.
. L. Plaquetas (x 10%/L) 246,80 239,00 79,30 122
En el momento del diagnéstico, 17
pacientes (13’9%) se estaban tratando Glucosa (mg/dL) 108,10 100,00 26,50 118
con inhibidores de la enzima convertido- Urea (mg/dL) 6.60 6,60 230 83
ra de la angiotensina (IECA), siete
. L. Creatinina (U/L) 1,00 0,90 0,20 81
(5,7%) con citostéticos y 14 (11,5%) con
antinflamatorios no esteroideos (AINE). ALT (U/L) 33,00 30,00 22,30 89
La HBPM que se utilizé6 fue una AST (U/L) 33,40 28,70 26,90 89
mezcla heterogénea de cadenas de poli-
L. . . LDH (U/L) 280,20 280,00 126,00 45
sacdridos glucosaminoglicanos sulfata-
dos de peso molecular medio de 5.500- Fibrindgeno (mg/dL) 402,30 385,00 104,50 115
7.500 Da (tinzaparina, Leo Pharma, TTPA () 36,60 29,90 22,40 122
Suecia), que presenta la particularidad : :
con respecto a otras HBPM de su mayor Antitrombina Il 113,20 117,00 14,00 18
grado de sulfatacion, con una relacién Protefna C 101,00 97,80 26,00 10
anti-Xa/anti-Ila de 1,9/1, aspecto que,

desde el punto de vista farmacocinético,
le confiere una elevada actividad anti-
trombina y, a su vez, permite que alre-
dedor del 85% de la actividad anti-Xa

dosis dnica por via subcutdnea, cuya
semivida de eliminacién es de 4,4 h para

pueda neutralizarse mediante sulfato de
protamina.

La dosis que se utilizé en el estudio
fue de 175 U anti-Xa/kg de peso/24 h en
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Tabla V. Resultados.

Valor medio Valor medio p
basal al final del estudio
Edema
Perimetro supramaleolar 26,6 24,7 < 0,001
Perimetro infracondileo 39,2 371 < 0,001
Dolor
Escala de la EVA 5,3 33 < 0,001

Una vez que se confirmé el diagnds-
tico, se procedi6 a la firma del consenti-
miento informado como paso previo a la
inclusién y a la administracién de la pri-
mera dosis de tinzaparina en funcién del
peso.

El paciente cumpliment6 una encues-
ta de calidad de vida basada en el mode-
lo SF-12.

Se procedié a comunicar telefénica-
mente con el médico de cabecera del pa-
ciente, lo que se consiguid en el 47,5%
de los casos.

A todos los pacientes y a sus familia-
res se les entregd una hoja informativa,
con instrucciones expresas sobre la colo-
cacion de la venda eldstica de compresion
(10 m x 10 cm) y la prescripcion de tinza-
parina para una medicacion de 10 dias.

El tiempo medio de estancia hospita-
laria preciso para la realizacién del diag-
noéstico y los restantes aspectos del pro-
tocolo descrito fue de 18,6 horas.

Finalizado el tratamiento con tinza-
parina —promedio de 11,6 dias—, todos
los pacientes siguieron tratamiento con
anticoagulantes orales.

En la evaluacion estadistica de los re-

TVP EN SECTOR FEMOROPOPLITEOTIBIAL

sultados clinicos se utilizaron los tests
de chi al cuadrado, ¢ de Student y U de
Mann-Whitney.

Resultados

Eficacia

No se observd ninguna recurrencia cli-
nica de TVP en la fase aguda objeto del
seguimiento.

La regresion total del edema se evi-
dencié en 12 pacientes (9,8%). En el
global de Ia serie, el perimetro suprama-
leolar pasé de valores medios iniciales
de 26,6 a 24,7 cm, y el infracondileo, de
39,2 a37,1 cm (p <0,001).

La puntuacién media del dolor eva-
luada mediante la escala EVA se situd
en 5,3 puntos en el momento del diag-
néstico, y en 3,3 en el de la reversion a
dicumari nicos (p < 0,001, Tabla V).

Complicaciones, seguridad
y reacciones adversas

Un paciente (0,82%) present6 clinica de
tromboembolismo pulmonar (TEP) cli-
nico diagnosticado por gammagrafia de
ventilacién perfusion.

Nueve pacientes (7,22%) presenta-
ron un episodio de sangrado, consistente
en tres hematomas subcutdneos en el
punto de inyeccion, tres epistaxis, dos
hematurias y una gingivorragia.

Cuatro pacientes (3,27%) tuvieron
que ser hospitalizados en esta fase agu-
da. Las causas fueron: el citado embolis-
mo pulmonar, dos por complicaciones
de sangrado y uno de los tres pacientes
en los que el diagndstico de la TVP se
realiz6 mediante flebografia, y que pre-
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sentd reaccidn alérgica imputable al con-
traste iodado en las 12 horas posteriores
a la realizacion del estudio.

Segin la clasificacion WHOART,
con excepcion del TEP, el investigador
no evalud ninguna de estas complicacio-
nes como grave. La relacion con el far-
maco fue “posible’ en dos y ‘muy proba-
ble’ en cuatro casos, y ninguna de ellas
fue motivo de suspension del tratamien-
to (Tabla VI).

Aceptabilidad

El 20,7% de los pacientes se mostraron
‘sumamente satisfechos’ con el resultado
del tratamiento, y el 61,3% como ‘muy
satisfechos’. Sélo dos pacientes (1,8%)
manifestaron que habrian preferido el
tratamiento en ambito hospitalario.

Discusion

La posibilidad de tratar de forma extra-
hospitalaria la TVP tiene su punto de
partida en la evidencia de la eficacia y
seguridad del tratamiento hospitalario
mediante la administracién subcutdnea
de la heparina célcica, y posteriormente
de la HBPM frente a la heparina sdédica

Este hecho, confirmado por estudios
rigurosos [11,12], obviaba la necesidad
de la bomba de perfusion y los controles
hematoldgicos inherentes a la misma.

Diversos estudios publicados entre
1995 y 2001 coinciden en que el trata-
miento de la TVP mediante HBPM es
tan eficaz como con la heparina sédica y
presenta una menor incidencia de hemo-
rragias [13-16].

Los estudios clinicos publicados por
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Tabla VI. Complicaciones.

%

Accidentes hemorragicos 722
Hematoma subcutaneo 2,40
Hematuria 1,60
Epistaxis 2,40
Gingivorragia 0,82

Recidiva trombdtica 0,00

Tromboembolismo pulmonar 0,82

Mortalidad 0,00

Hospitalizacion 3,27

Koopman y Levine en 1996 y por Boc-
calon en 1998 han sido claves en la
estrategia del tratamiento extrahospita-
lario de la TVP.

Los dos primeros comparan la efica-
cia y seguridad de la HBPM en el trata-
miento extrahospitalario con respecto a
la heparina sddica o célcica en el 4mbito
hospitalario, en sendos estudios pros-
pectivos y aleatorizados sobre 900 pa-
cientes con TVP en la extremidad infe-
rior [17,18].

El tercero realiza un estudio, también
prospectivo y aletorizado, con HBPM
hospitalaria y extrahospitalaria sobre 204
pacientes [19].

Cairols et al publicaron en 2002 un
estudio prospectivo de investigacion cua-
litativa sobre 187 pacientes, a los que tra-
taron mediante HBPM en ambas opcio-
nes: extrahospitalaria en 84 y hospitalaria
en 103 [20].

Los criterios de exclusién son los
mismos que hemos utilizado en este estu-




dio, con excepcion de la topografia lesio-
nal, ya que incluyen en el grupo de trata-
miento extrahospitalario 10 pacientes
con TVP en el sector ilfaco. No se objeti-
va mortalidad por complicaciéon emboli-
ca, y el nimero de sangrados en ambos
grupos es similar: 1,2% frente al 0,9%.

En nuestro criterio, y una vez consta-
tada la seguridad y similar eficacia de
esta estrategia terapéutica, el paso si-
guiente deberia consistir en mejorar su
eficiencia. En los estudios de referencia,
la estancia media del paciente ingresado
oscila entre los 9,5 y los 6,5 dias, frente
alos 2,7-1,4 en los pacientes tratados de
forma ambulatoria, con una estimacion
de recursos no utilizados que oscila en-
tre el 56 y el 64%.

Asimismo, los resultados en cuanto a
los aspectos de calidad de vida son un
elemento importante a valorar.

En 2003, un grupo de expertos reali-
z6 un estudio en el marco del Capitulo
Espaiiol de Flebologia que concluyé en
un documento de consenso sobre el tra-
tamiento extrahospitalario de la TVP
[21]. De entre las recomendaciones de es-
te consenso, destacamos las siguientes:

— La totalidad de HBPM disponibles
en la actualidad presentan similares
eficacia y seguridad.

— Las diferencias que se resefian entre
ellas no presentan una diferencia
estadisticamente significativa.

— No es necesaria la monitorizacién
(actividad anti-Xa a las 4 h), salvo en
situaciones de obesidad, IRC, gesta-
cion y edad superior a los 80 afios.

Una reciente revisiéon de la Fundacién
Cochrane concluye en los siguientes tér-
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minos sobre la opcién del tratamiento
extrahospitalario de la TVP: ‘La evi-
dencia —limitada— indica que el trata-
miento de la TVP en el domicilio es efi-
caz en relacién a los costes [...] y es
probable que sea el preferido por el
enfermo. Es probable que el tratamien-
to domiciliario se transforme en el es-
tandar [...] y que la investigacién adi-
cional esté dirigida a resolver proble-
mas practicos’ [22].

Segun nuestro criterio, existen en la
actualidad suficientes evidencias para
que un porcentaje muy elevado de
pacientes con TVP de la extremidad
inferior —y previa una estancia hospita-
laria breve, habitualmente en el Servicio
de Urgencias y destinada a realizar el
diagnéstico y la valoracion de los crite-
rios de inclusion/exclusién clinicos,
analiticos y de estrategia terapéutica—,
puedan iniciar y seguir el tratamiento de
forma ambulatoria, sin mayores riesgos
que al realizarlo en régimen de ingreso.

No obstante, la opcién no deberd to-
marse de forma aleatorizada, ya que a
menudo la TVP es una enfermedad si-
tuada en el contexto de otras patologias
que condicionan el prondstico evolutivo.

La atenciéon domiciliaria se basa en
un conjunto de estrategias asistenciales,
sanitarias y sociales. Su concepcidn es
integral y su éxito se basa en la correcta
coordinacion de los recursos asistencia-
les previamente planificados [23].

En la actualidad, se diferencian tres
niveles de atencién sanitaria domicilia-
ria: la que parte de una iniciativa hospi-
talaria, la que lo hace en la atencién pri-
maria y la que se plantea inicamente la
ayuda domiciliaria.
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La protocolizada en este estudio co-
rresponde a la primera, que se caracteri-
za por una complejidad alta, una dura-
cién transitoria y porque los recursos
tecnoldgicos son elevados y los aporta
el hospital.

Sus ventajas son de indole cientifico-
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técnica (ausencia de infecciones noso-
comiales), psicosocial (evita desplaza-
mientos, integra a la familia en el proce-
so terapéutico y promueve actividades
de educacion sanitaria) y de gestion de
recursos (eficiencia en la gestién de las
plazas hospitalarias).
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ESTUDIO OBSERVACIONAL,
PROSPECTIVO Y MULTICENTRICO DEL
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
TROMBOSIS VENOSA EN FASE AGUDA EN
EL SECTOR FEMOROPOPLITEOTIBIAL

Resumen. Introduccion. El tratamiento de la
trombosis venosa (TVP) mediante heparina
fraccionada de bajo peso molecular (HBPM)
ha facultado que diversos grupos hayan ini-
ciado su tratamiento de forma extrahospitala-
ria. Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad
del tratamiento extrahospitalario de la TVP en
fase aguda y la efectividad y tolerabilidad de
la HBPM (tinzaparina). Pacientes y métodos.
Estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico (15 hospitales) sobre 122 pacientes:
57,4% mujeres y 42,6% varones, con una edad
media de 60,9 aiios. Los criterios de inclusion
fueron: TVP en el sector femoropopliteotibial,
ylos de exclusion: TVP primaria o recidivan-
te en el sector iliocavo, edad superior a 75
afios, patologia sistémica grave y alergia
documentada a la tinzaparina. Los criterios
de valoracion de la eficacia y la seguridad fue-
ron: intercurrencia de complicaciones (embo-
lismo pulmonar, episodios de sangrado), pro-
gresion de la trombosis, pardmetros clinicos
(edema) y de calidad de vida SF-12 (escala
EVA). Para la evaluacion de las reacciones
adversas se empled la clasificacion WHOART.
El periodo medio de tratamiento fue de 11,6
dias. Resultados. a) Eficacia: intercurrencia
trombdtica, 0%, embolismo pulmonar no fa-
tal: 1(0,82%); ingresos hospitalarios: 4 (3,2%);
perimetro de la extremidad: regresion de 26,6
a 24,7 cm (supramaleolar) y de 39,2 a 37,1 cm
(infracondileo; p < 0,001); puntuacion media
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ESTUDO OBSERVACIONAL,
PROSPECTIVO E MULTICENTRICO

DO TRATAMENTO AMBULATORIO DA
TROMBOSE VENOSA NA FASE AGUDA
NO SECTOR FEMORO-POPLITEU-TIBIAL

Resumo. Introducdo. O tratamento da trom-
bose venosa (TVP) com heparina fraccio-
nada de baixo peso molecular (HBPM) per-
mitiu que diversos grupos tenham iniciado
o seu tratamento de forma extra-hospitalar.
Objectivos. Avaliar a eficdcia e a seguranga
do tratamento extra-hospitalar da TVP na
fase aguda, e a efectividade e tolerabilida-
de da HBPM (tinzaparina). Doentes e mé-
todos. Estudo observacional, prospectivo e
multicéntrico (15 hospitais); 122 doentes:
57,4% mulheres e 42,6% homens; idade
média: 60,9 anos; critérios de inclusdo:
TVP no sector fémoro-popliteu-tibial; crité-
rios de exclusdo: TVP primdria ou recidi-
vante no sector iliocavo, idade inferior a 75
anos, patologia sistémica grave e alergia
documentada a tinzaparina; critérios de
avaliagdo de eficdcia e seguranca: ocorrén-
cia de complicagoes (embolismo pulmonar,
episodios de hemorragia), progressdo da
trombose, pardmetros clinicos (edema) e de
qualidade de vida SF-12 (escala EVA): ava-
liacdo de reacgoes adversas: classificacdo
WHOART; periodo médio de tratamento:
11,6 dias. Resultados. a) Eficdcia: ocorrén-
cia de trombose: 0%, embolismo pulmonar
ndo fatal: 1 (0,82%); internamentos hospi-
talares: 4 (3,2%); perimetro da extremida-
de: regressdo de 26,6 a 24,7 cm (suprama-
leolar) e de 39,2 a 37,1 cm (infracondilia-
no; p < 0,001); pontua¢do média da escala
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de la escala de dolor: inicial, 5,3 y final: 3,3
(p < 0,001). b) Seguridad: 11 pacientes (9%)
presentaron signos de sangrado, motivo de
ingreso en uno. Seis (4,9%) presentaron algtin
tipo de reaccion adversa, ninguna calificada
como grave. En el 33,3% su relacion con el
fdarmaco se considero como posible, y en el
66,7%, como muy probable. c) Aceptabilidad:
el 82% de los pacientes se mostraron satisfe-
chos con el tratamiento. Conclusiones. El es-
tudio demuestra la eficacia y seguridad de
la estrategia terapéutica que se llevo a cabo.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 183-92]

Palabras clave. Tinzaparina. Tratamiento ex-
trahospitalario. Trombosis venosa.

da dor: inicial, 5,3; final: 3,3 (p < 0,001);
b) Seguranca: 11 doentes (9%) apresenta-
ram sinais de hemorragia, motivo de admis-
sdo em um. Seis (4,9%) algum tipo de reac-
c¢do adversa, nenhuma classificada como
grave. Em 33,3%, a sua relagdo com o fdr-
maco considerou-se como possivel e em
66,7% como muito provdvel; c) Aceitabili-
dade: 82% dos doentes mostraram-se satis-
feitos com o tratamento. Conclusdes. O es-
tudo demonstra a eficdcia e a seguranga da
estratégia terapéutica utilizada. [ANGIO-
LOGIA 2004; 56: 183-92]

Palavras chave. Tinzaparina. Tratamento ex-
tra-hospitalar. Trombose venosa.
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CORRESPONDENCIA

Cirugia sin arteriografia
del sector femoropopliteo y distal

L. de Benito-Fernandez

Con respecto al trabajo Cirugia sin arte-
riografia del sector femoropopliteo y
distal, de Lujan et al [1], me gustaria
hacer algunos comentarios que, en mi
opinién, son mas complementarios que
contradictorios.

En primer lugar, debo lamentar no
haber podido asistir a la exposicién en
directo en Oviedo, con lo cual es posible
que alguno de mis comentarios ya se
haya discutido. En segundo lugar, he de
felicitar a los doctores Lujan et al, por
una exposicion tan ilustrativa y, sobre
todo, por la magnifica labor de sintesis
que han tenido que realizar para resumir
un tema tan extenso y actual.

La conclusion del articulo es que se
podria realizar una reconstruccién fe-
moropoplitea basandose unicamente en
la informacidén obtenida con la ecografia
Doppler, mientras que para el sector dis-
tal seria necesario hacer una arterio-
grafia, al menos intraoperatoria. Inicial-
mente, no me parece una mala postura
ni una mala prictica; sin embargo, quiza
sea algo conservadora, sobre todo con la
experiencia que tienen en la Fundacién

Hospital Alcorcon. Ademads, basan estas
conclusiones, fundamentalmente, en dos
articulos, muy importantes pero de los
que creo que se puede obtener mas.
Allard et al [2], en 1994, achacan a la
ecografia Doppler la peor sensibilidad,
que no especificidad, que es superponible
en el sector infrapopliteo frente al femo-
ropopliteo, sin cuestionarse la posibilidad
de que sea la arteriografia la que no cuen-
ta toda la verdad, cuando se conoce su
incapacidad de detectar los vasos distales
en casos de patologia multinivel. Allard et
al [3], en 1999, comentan este tema con
mds detalle, y aportan datos de otros estu-
dios, a favor y en contra de su posicion.
Wain et al [4], en 1999, refieren una
concordancia del 90% en el momento de
identificar ambas anastomosis en el sec-
tor femoropopliteo, frente a un 23% en el
sector infrapopliteo; sin embargo, en la
discusion se amplia esta informacién
cuando se describe que estas discrepan-
cias se debieron, en su mayoria, a la elec-
cion del vaso receptor en caso de existir
mas de una posibilidad, ya que cuando
unicamente habia un vaso permeable
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(cuatro casos), la correlacién respecto a
la identificacion de la anastomosis distal
fue perfecta. ;Elegirfamos todos el mis-
mo sitio para realizar la anastomosis dis-
tal en el mismo vaso? Seguro que no.
Ademas, como comentan Moneta et al en
la discusion [1], no existe la operacion
perfecta, sino que diversas alternativas
pueden ser igualmente vélidas.

Bibliografia

Una vez dicho esto, me gustaria re-
petir lo que dije al principio: no estoy en
desacuerdo con la conclusién, por el
momento, aunque creo que es cuestion
de tiempo el que nos basemos tunica-
mente en la ecografia Doppler para las
reconstrucciones distales; incluso, estoy
seguro de que ya lo hemos hecho en al-
glin caso.
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Bolsas de viaje

Divisién de Cirugia Vascular del
Massachusetts General Hospital.
Boston, Massachusetts

R.M. Moreno-Carriles

Descripcién del hospital

Construido en 1811, el Massachusetts General Hospital (MGH)
de Boston es el tercer hospital mas antiguo de Estados Unidos y
elmayor de Nueva Inglaterra. Es unainstitucién privaday se halla
encabezadelaclasificacién de los mejores hospitales americanos
(US News and World Report). En la edicién anual nimero 14 de
los mejores hospitales americanos, donde se clasificaron 203
centros médicos con 17 especialidades, el MGH ocupa el cuarto
lugar tras el Hospital John Hopkins de Baltimore, la Clinica Mayo
de Rochester y el Centro Médico UCLA en Los Angeles.

Descripcién de la Division
de Cirugia Vascular y Endovascular

Es una de las divisiones del Departamento de Cirugia del
Massachusetts General Hospital, con amplios programas de
atencion sanitaria.

Enestadivision, laactividad asistencial se basaenla atencion
anual de unos 1.500 pacientes ingresados y unas 5.000 visitas
realizadas a pacientes que acuden a la consulta externa. En
el laboratorio de exploraciones no invasivas se realizan,
anualmente, unas 10.000 valoraciones de pacientes. Asimismo,
cercade 3.000 procedimientos radioldgicos, tanto diagndsticos
como terapéuticos, completan una actividad quirtdrgica variada
quedalugar, por suafamadareputacion, aun centro dereferencia
en todo el pafs.

La actividad asistencial en el drea de hospitalizacion estd
concentrada en la planta nimero 14 de uno de los edificios del
complejo hospitalario. No obstante, algunos pacientes también
se encuentran internados en otras plantas por pertenecer a otros
servicios. Esta drea estd constituida por habitaciones de dos
camas. La infraestructura hospitalaria posee un sistema
informatizado de base de datos integrada con todalainformacién
individualizada de cada paciente, que incluye cada uno de los
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procesos y todos los informes de los estudios complementarios
realizados, asi como el acceso directo a los estudios de imagen.
La actividad quirtrgica durante el afio 2003 alcanzé los
1.400 procedimientos, que incluyeron:
— Reconstrucciones por patologia vascular del cerebro.
— Reparaciones simples de aneurismas de aorta.
— Reparaciones complejas de aneurismas de aorta abdominal
y toracoabdominales.
— Reconstrucciones de aorta abdominal para el tratamiento
de enfermedad oclusiva.
— Reconstrucciones viscerales complejas.
— Reconstrucciones renales.
— Reconstrucciones arteriales en las extremidades inferiores.
— Reintervenciones.
— Reconstrucciones venosas.

Laactividad quirtrgicase desarrollaen dos quiréfanos de cirugia
arterial, uno de ellos dotado con equipo radiolégico fijo de
extraordinaria calidad, ambos de funcionamiento diario—durante
toda la mafiana y parte de la tarde— y en un quiréfano para
realizar cirugia venosa, utilizado una vez ala semana. Laamplia
disponibilidad de recursos humanos y materiales en todos ellos
es una de sus caracteristicas fundamentales.

Laboratorio de exploraciones no invasivas

Las evaluaciones que se realizan en este laboratorio abarcan
todas las alteraciones vasculares y proporcionan informacién
anatémica y fisioldgica de las diferentes entidades clinicas.

— Evaluacion de enfermedades arteriales. El laboratorio
realiza pruebas noinvasivas, como pletismografia, registro
de volumen del pulso segmentario y presiones segmentarias,
estudio Doppler arterial y presion transcutdnea de oxigeno.

— Evaluacion de la enfermedad cerebrovascular. Se realizan
pruebas mediante ecografia Doppleren colory transcraneal.

— Evaluacion de enfermedades venosas. Seemplealaecografia
Doppler para el diagndstico del sindrome de insuficiencia
venosa aguda por trombosis venosa, asi como para el
diagnoéstico del sindrome de insuficiencia venosa crénica.
También se usa la pletismografia venosa con el objetivo de
diferenciar la afectacion del sistema venoso profundo y del
superficial. No se realiza cartografia venosa ni arterial.
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Actividad investigadora

Sedesarrollaunaampliaactividad investigadora, conelliderazgo
de uno de los miembros de la plantilla y la participacién de ésta;
los socios que alli se forman realizan diferentes lineas de trabajo,
entre ellas la biologfa celular endotelial y del musculo liso, la
tecnologia laser, la ingenieria tisular y el desarrollo de nuevas
protesis. Asimismo, realizan varios ensayos clinicos, en los que
seestdevaluando laimplantacion de dispositivos endovasculares
transfemorales para el tratamiento de aneurismas de la aorta
tordcica y abdominal.

Actividad docente

Es una caracteristica esencial de esta divisién que marca
absolutamente todas y cada una de sus actividades. Se realiza
una formacién de pregrado, a cargo de los profesores de-
pendientes de la Universidad de Harvard, y una ensefianza de
posgrado, es decir, para licenciados en Medicina, con formacién
directacomoresidentes y la posibilidad de realizar una asociacion
(formacidn especifica vascular) en la denominada General
Vascular Surgery. Como es sabido, en Estados Unidos la
angiologia y la cirugia vascular no es una especialidad
independiente, aunque funcionalmente aparezca de este modo
en muchos de los centros mds importantes del pafs. A pesar de
la lucha de unos pocos, entre los que se cuenta nuestro ilustre
colega Dr. Ramé6n Berguer, atn no se ha conseguido la
independencia de la cirugia vascular y la autonomia que daria
un board propio. Aunque el reconocimiento de su necesidad es
creciente, el gran poder de las estructuras de cirugia general no
ha permitido hasta la actualidad tal suceso. Por este motivo, los
residentes realizan en EE.UU. cinco afos de cirugia general y,
después, pueden realizar la asociacion especifica en cirugia
vascular. La Divisién de Cirugia Vascular del MGH proporciona
la posibilidad de formacién en este ambito mediante el
entrenamiento progresivo en técnicas vasculares concretas y
el desarrollo progresivo de juicio clinico, aplicado a los
procedimientos quirtirgicos, incluso los mas complejos. EEMGH
es un centro docente (Major Teaching Centre) que depende de
la Facultad de Medicina de Harvard y realiza una importante
labor de formacion de estudiantes, residentes y socios.

Plantilla

La plantilla de esta division estd constituida por: William M.
Abbott, professorof surgery; David Brewster, clinical professor
of surgery; Richard P Cambria (actual jefe de la Divisién),
professorof surgery, Glenn M. La Muraglia, associate professor
of surgery; Christopher J. Kwolek, con especial dedicacién a
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los procedimientos endovasculares; Juliane Stoughton, con
especial dedicacién alapatologia venosa, y Michael T. Watkins,
director del laboratorio de investigacion.

Programa de formacién acreditada

El programa de formacién que se desarrolla estd constituido por
dos afios de actividad, clinica e investigadora, disefiada para
profesionales que desean proseguir en actividades académicas o
puramente privadas. El primer afio se destina a trabajar en
investigacion basica, investigacion clinica, laboratorio vasculary
actividades endovasculares. El segundo afio de este programa se
desarrolla en el Servicio de Cirugia Vascular y Endovascular, en
el que se realiza el tratamiento, como media, de unos 1.200 casos
anualmente, mediante procedimientos abiertos, endovasculares o
combinados. La responsabilidad primaria del residente es la
atencion del paciente dentro del equipo quirtrgico. El residente se
incluyeenlaatenciondelos pacientes ingresados y en suevaluacion
alargo plazo. El aio se estructura para proceder al entrenamiento
enelusoapropiado, integracion e interpretacién delas modalidades
diagnosticas, para desarrollar un juicio clinico adecuado y para
adquirirexperienciatécnicaen el manejo quirdrgico de unaamplia
variedad de procedimientos terapéuticos. La experiencia
administrativa se consigue con la actividad diaria; consiste en
pases de visita, sesiones clinicas y programacién quirdrgica. Se
entiende que el residente, en su sexto afio, adquiere una sélida
formacion en los aspectos educativos del Servicio de Cirugia
Vascular. Los residentes son seleccionados para este programa,
de dos aflos de duracidn, a través del National Resident Matching
Program. Cadaafio, este centro dispone de dos plazas paraeste fin.

Descripcién de los servicios clinicos

Existen, por tanto, dos fellows en el drea clinica del Servicio
Vascular por afio. El periodo del fel/lowship de cada afio se divide
entre dos equipos quirdrgicos designados como Serviciode Linton
y Serviciode Darling. Estas designaciones se realizaron en honor
del Dr. Robert R. Linton, fundador del Servicio de Cirugia
Vasculardel MGH, y de su protegido, el Dr. R. Clement Darling,
cuyas contribuciones clinicas y académicas establecieronal MGH
como un centro académico principal (Major Academic Centre),
categoriaquenotiene equiparacién con las estructuras académicas
de nuestro pafs.

En este centro donde, como previamente se ha citado, se
realizan unos 1.200 procedimientos anuales, los residentes
realizan unos 300 procedimientos como cirujanos y participan
activamente en muchos otros mds. Debe recordarse que el
requisito para la formacién en EE.UU. es larealizacién de 100
procedimientos anuales.



La variedad de los procedimientos que realizan se extiende
en un amplio abanico, que abarca cirugia compleja del arco
adrtico, de la aorta toracoabdominal, aortorrenal y mesentérica,
asi como reconstrucciones de las arterias de los miembros
inferiores en los sectores femoropopliteo o distal. Ademads de
los procedimientos estdndares, también se practican los
endovasculares con endoprétesis, para el tratamiento de
aneurismas tordcicos o abdominales de formarutinaria. Se cuenta
también con laactividad que generan los pacientes que presentan
patologia vascular en el seno de traumatismos, ya que el Servicio
de Cirugia Vascular ejerce como consultor del Servicio de
Traumatologia parael tratamiento de los traumatismos vasculares.

Lasresponsabilidades que tiene el residente del Servicio de
Cirugia Vascular sobre el paciente son muy similares a las que
seejercen en otras especialidades. El residente se responsabiliza
de todos aquellos pacientes cuya intervencion ha realizado o
en la que ha participado en atencién directa, y asume la
responsabilidad administrativa. Debe estar disponible para todos
aquellos pacientes ingresados y para los que se trasladan con
cardcter de urgenciadurante lasemanay realizar un turno rotatorio
de guardia durante los fines de semana. Ademds de los dos
residentes de Cirugfa Vascular existen dos residentes de quinto
afio de cirugia general asignados a Cirugia Vascular (senior) y
dos residentes de los primeros afios (junior). Cada servicio, por
tanto, tiene un fellow, un residente senior y uno junior. El fellow
es el responsable de la asignacién de cada caso.

En este departamento, el 80% de los casos los realizan los
fellows y los residentes.

Entrenamiento en el laboratorio
de exploraciones no invasivas

Dado que se realizan unos 100.000 estudios anuales, incluyen-
do el Doppler transcraneal, la ecografia Doppler carotidea, los
estudios periféricos arteriales y venosos, asi como las
evaluaciones de seguimiento de injertos en diferentes zonas
anatémicas, el residente de Vascular tiene la oportunidad de
realizar un aprendizaje muy intenso y variado. La formacién
se basa en la realizacién e interpretacion de las pruebas
diagndsticas y en el uso de la informacién que éstas aportan
y en el resto de la informacién que se adquiere del paciente.
El fellow, en su primer afio, también dedica un tiempo de
aprendizaje en el laboratorio de pruebas no invasivas; se
entrena hasta estar capacitado para responsabilizarse de esta
area. Durante sus respectivas estancias, el residente y el fe/low
participan en las lineas de estudio en curso desde el la-
boratorio. Aunque no se exige, se recomienda que se realice
el examen de Registered Vascular Technologist (RVT),
implantado en 1994. Desde entonces, la mayoria de los re-
sidentes han superado este examen.
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Entrenamiento endovascular

Enel MGH se ha producido un importante cambio y ampliacion
en la cirugia vascular. Se ha realizado un programa muy activo
de implantacién de endoprétesis. En los aneurismas de aorta
abdominal (AAA) se han implantado unos 700 endoinjertos
desde 1995; sin embargo, los procedimientos endovasculares
en otras localizaciones se derivaban a otros especialistas. El
programa de ampliacién se ha realizado por consideraciones
académicas, para formar mejor a los fellows. Se realizaron dos
acciones: en primer lugar, los miembros del profesorado hicieron
periodos de formacién avanzaday obtuvieron las acreditaciones
pertinentes de la Sociedad Cientifica (SVS/AAVS); por otra
parte, se contratd a un nuevo miembro para el profesorado con
amplia experiencia en la préictica de diversos procedimientos
endovasculares. Teniendo en cuenta esta situacion, se organiz6
larealizacion de procedimientos percutdneos tres dias ala semana
en las salas de cateterismo cardiaco, y se adapté uno de los
quiréfanos con equipo radioldgico fijo. Desde julio de 2002, el
fellow de primer afio pasa dos o tres dias a la semana realizando
procedimientos endovasculares. El volumen de procedimientos
es tal que. durante un periodo de seis meses, el fellow satisface
un nimero superior al requerido para la acreditacién por la
Sociedad de Cirugia Vascular (100 procedimientos diagndsticos
y 50terapéuticos). Los procedimientos de stenting que serealizan
en el quiréfano los efectia el fellow de segundo afio, lo cual
proporciona continuidad al habito aprendido en el afio previo.
Cada semana se realizan dos sesiones, conjuntamente con los
profesionales de cardiologfaintervencionista, asicomo sesiones
bimensuales para evaluar diferentes estrategias para la
implantacién de diferentes dispositivos endovasculares en la
patologia aneurismatica.

Evaluacién de pacientes en la consulta externa

El fellow realiza una amplia actividad en el drea de consultas
externas. Pasa un dia a la semana completo en la consulta de un
miembro senior, y valora los pacientes para ingresarlos o en
seguimiento después de alguna intervencion.

Programa de investigacion bdsica

La participacion de los residentes en el programa de ciencias
basicas se incluye en el primer afio de fellowship. Esta disefiado
para desarrollar un pensamiento critico analitico sobre materias
fundamentales en biologia vascular. Aunque un afio generalmente
noes suficiente paraasegurar unacompetenciaadecuada, el amplio
contacto establecido permite a los fellows realizar proyectos que
puedenserlabase de trabajos futuros. Actualmente, existen varios
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programas en marcha. Un estudio bdsico se basaen los efectos del
estrés oxidativo en el endotelio humano de la vena safena y la
funcién de las células musculares lisas en un sistema de cultivo
tisular tubular, desarrollado en los laboratorios del MGH y en
colaboracién con los laboratorios de ingenieria de fluidos del
Massachusetts Institute of Technology (MIT). Otro proyecto
importante es el andlisis de larespuestade las células endoteliales
y musculares lisas al dafio por la isquemia de reperfusion.

Se analizan las propiedades genéticas y sintéticas de estas
células utilizando métodos de proteémica. Se ha desarrollado un
modeloenratén deisquemiade reperfusion de laextremidad para
obtener informacidn sobre la patogenia del dafio tisular. El drea
de investigacion trabajaen colaboracion no sélo con el MIT, sino
conotros laboratorios del MGH y con la Universidad de Harvard.

Ellaboratorio Edwards de investigacién en cirugia vascular
se encuentra en el complejo hospitalario principal y constituye
la sede de estas actividades.

Comentario

La evaluacioén del funcionamiento de la Divisién de Cirugia
Vascular del MGH merece unaserie de observaciones. En primer
lugar, se tratade un centro que posee una tradicién adquirida por
grandes figuras de la historia reciente de varias especialidades.
La mds notable y conocida fue que constituy6 la sede de la
utilizacién de la primera técnica anestésica con éter para la
extirpacién de un tumor cervical en 1842. El nivel cientifico y
asistencial del centro en general es muy conocidoy se encuentra
documentado en todas las especialidades médicas.
Ennuestrajovenespecialidad, grandes figuras de lamisma,
que han dejado constancia de su trabajo, como los Drs. Linton
y Darling, iniciaron la andadura de esta divisién. Ellos han
imprimido cardcter y han fundado una sélida escuela que tiene
un peso especifico notable en la actualidad. En segundo lugar,
posee un funcionamiento particular, por tratarse de un centro de
cardcter privado. Lautilizacién de los recursos humanos parece
mds que Optima, y el estimulo y la profesionalidad de todo el
personal sanitario es muy notable. Esta circunstancia hace que
el trabajo en equipo entre profesionales sanitarios, médicos,
técnicos y enfermeria en general posea una coordinacién muy
eficazy sin vestigios de insatisfaccién profesional, lo cual aporta
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una gran fluidez al trabajo diario. Las facilidades para la
formacién, promocién y formacién continuada son ilimitadas
para los profesionales que muestren interés y dedicacion.

Llama la atencién que un centro académico tan tradicional
se haya adaptado tan bien alas modificaciones que hanimpuesto
en nuestra especialidad las innovaciones tecnoldgicas y las
nuevas necesidades. Estas, a veces, las imponen los propios
usuarios que demandan una cirugia minimamente invasiva con
las maximas garantias de calidad, especialmente en un pais
como EE.UU., donde las consideraciones sociales a la atencién
sanitaria tienen un perfil propio muy significativo.

Ante esta realidad, los propios miembros con mas ex-
periencia reconocida en la cirugia abierta, con un volumen y
nivel de calidad de sus publicaciones del que han ido dejando
constanciaen labibliografiainternacional, sobre todoen técnicas
aplicadas a la patologia de la aorta tordcica y toracoabdominal
(como el Dr. Brewster y el Dr. Cambria), han sabido reaccionar
perfectamente ante estademanda. Estos brillantes profesionales
han realizado una formacién intensiva que hace que sus
cualidades se apliquen de igual modo en la técnicas endo-
vasculares. De su maestria surge posteriormente la formaciéon
adecuadade los fellows. No han cometido el error de abandonar
las nuevas técnicas en manos de los cirujanos mas jovenes e
inexpertos; por tanto, consiguen realizar una docencia del mas
elevado nivel en todas las dimensiones que hoy dia requiere la
cirugia vascular.

Por ultimo, los aspectos relativos a la investigacion basica
y clinica alcanzan una gran calidad. El reflejo mds actualizado
deestaactividad es la presentacion en el congreso del American
College of Surgeons, de octubre de 2003, de dos soberbios
trabajos a cargo de los dos fellows senior como primeros
firmantes. Cuando se publiquen, recomendamos PARP inhibitor
PJ34 rescues neurologic function following thoracic aortic
ischemia reperfusion,dePatrick J. Casey, y Acute limb ischemia
produces unique systemic and local reponses prior to re-
perfusion, de James H. Black.

Enconclusion, se tratade unadivision que realiza un trabajo
de alta calidad en todos los aspectos, que atina la tradicién mas
pura con la innovacién mds necesaria, tanto en los aspectos
asistenciales como docentes y de investigacién, y cuyos
movimientos en el dmbito cientifico prueban y marcan las
tendencias mds actuales de nuestra especialidad.
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Estancia en el Departamento Vascular
del Montefiore Medical Center, Nueva York

A. Lopez-Quintana

Objetivo

El Departamento de Cirugia Vascular del Monteflore Medical
Center, en el barrio del Bronx, Nueva York, es conocido como
centro ampliamente referenciado. Este centro provoca un gran
interés internacional, sobre todo por los procedimientos, técnicas
derecursoy seguimiento enel tratamiento de laisquemia critica
de MMII, asi como por ser el centro pionero en Estados Unidos
enlaaplicacién delas técnicas endovasculares en los aneurismas
aorticos abdominales (AAA).

A través de sus miltiples publicaciones cientificas, el Dr.
Frank J. Veith y su equipo, también liderado por el Dr.
Takao Ohki, nos hanido guiando en el correcto tratamiento
y en las técnicas de recurso para la revascularizacion de la
isquemia critica de MMII.

Por otro lado, y en lo que se refiere a los procedimientos
endovasculares, sigue siendo uno de los seis centros autorizados
en Estados Unidos para contrastar las diferentes endoproétesis
y dispositivos aplicados al tratamiento de los AAA, por lo que
apriori se puede suponer que el volumen de pacientes deberia
ser elevado.

Porello, lafinalidad de mi asistencia al Vascular Disease
Management Center, Montefiore Medical Center, situadoen
el Bronx, Nueva York, fue estudiar el método de trabajo del
citado departamento y sobre todo, la aplicacion de las
diferentes técnicas endovasculares en el tratamiento de la
isquemia critica de los MMII.

El periodo elegido para mi visita fue la segunda quincena
de septiembre y por periodo de 2 semanas. Durante mi estancia,
lamentablemente el nimero de pacientes ingresados fue bajo,
oscilando entre 8 y 12, con un nimero de intervenciones en
consonancia con esos ingresos.

Consideraciones Generales

COMPOSICION DEL SERVICIO

El equipo humano estaba compuesto por:

Dr. Frank J. Veith, The William J. von Liebig Chair in Vascular
Surgery. Dr. Takao Ohki, Director Vascular Surgical Services.
Dr. Evan C. Lipsitz, Vascular Surgery. Dr. William D. Suggs,
Associate Director Vascular Surgery Residency Program.
1 Residente. 1 Fellow. 2 Internos. 1 Physician Assistant.
1 Technical Director Vascular Diagnostic Laboratorios. 1 Nurse
Coordinator. 1 Clinical Coordinator.
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RELACION CON EL SERVICIO RADIODIAGNOSTICO
Con motivo de la primera prétesis endovascular por AAA que
se implant6 en Estados Unidos por el Dr. Frank J. Veith con la
colaboracién de los doctores Juan Parodi y Claudio Schonholz
y conlosradi6logos intervencionistas dirigidos por el Dr. Jacob
Cynamon, la asociacién entre ambos departamentos ha
funcionado perfectamente. Han colaborado en el disefio y
modificacion de los diversos dispositivos comerciales utilizados
en los procedimientos endovasculares, asi como en la creacién
de su propio dispositivo de liberacién y endoprotesis (MEGS)
para el tratamiento de los AAA, aprobado por la FDA.

En la actualidad, el departamento de cirugia vascular del
Montefiore Medical Center, es uno de los seis centros nacionales
dénde estd autorizado implantar y realizar ensayos clinicos con
las diferentes endoprotesis que existen en el mercado todaviaen
fase I o fase II de ensayo clinico por la FDA. A titulo de
curiosidad, comentar que recién estaban probando la protesis
Zenith de Cook®, con la presencia y consejos de los técnicos de
la casa comercial.

Por lo demds y aunque las relaciones con el Servicio de
Radiodiagndstico son buenas, latotalidad de los procedimientos
terapéuticos endovasculares, incluso alguna de las arteriografias
diagnosticas hechas de rondén en quiréfano, las realizan
Unicamente los cirujanos vasculares en el quiréfano, por medio
deunarco digital que manejan ellos mismos sin la colaboracién
de ningtn técnico de rayos.

Es frecuente que el fellow o el residente bajen a las salas de
rayos X para ver alguno de los CTs que ellos mismos y con
ciertacontrariedad por parte de los radi6logos, buscan y manejan
desde la consola de lectura y procesamiento de imagenes.

FUNCIONAMIENTO

Sobre las 5,30 de la madrugada, los médicos internos acuden al
hospital para efectuar el primer pase de visita y realizar las
extracciones de sangre que ellos mismos solicitan. El sindicato
deenfermeriaen el estado de Nueva York haestablecido que las
extracciones de sangre tienen que ser efectuadas por los médicos.
Sobre las 7 a.m., pasan nuevamente visita acompafiados del
staffresponsable. A partir de este momento, un interno se queda
en la planta y otro acude a las consultas externas al igual que el

fellow, residente que dependiendo en que equipo esté (el de

Veith o el de Ohki) acude al quiréfano o a la consulta externa.

Consultas Externas

Estan situadas en otro edificio, cuentan con una amplia superficie
donde también se encuentran los archivos clinicos propios, seis
administrativas, y seis boxes para la atencion de los pacientes.
Cabe destacar que en cada box existe una camilla-sillon eléctrica
articulada, muy cémoda para la realizacion de las exploraciones
vasculares. Es interesante comprobar que también acuden pacien-
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tes con diagnostico tan general como edema de MMII o pacientes
intervenidos quirdrgicamente o portadores de endoprdtesis por
AAA, que son enviados para descartar de nuevo AAA.

Todos los pacientes son vistos por el médico interno y por
el fellow o residente que corresponda, y posteriormente
presentados al Dr. Veith. Hay dias que el Dr. Frank Veith puede
llegar a ver 60 pacientes. Todos ellos reciben el correspondiente
informe o carta de respuesta al médico responsable, dictada
sobre lamarchay delante del paciente a través de una grabadora
digital que lleva el Dr.Veith.

Deestaconsulta, y através de unaenfermeraespecificamente
dedicada a coordinar las diferentes peticiones analiticas, rayos
X, cardiologia, angiograffa, etc., el paciente sale con las visitas
programadas para la realizacion de las pruebas diagnésticas y
de las pruebas complementarias, y firma el consentimiento
informado.

Hospitalizacion

El Servicio se nutre no sélo de pacientes privados remitidos
especificamente a alguno de los médicos, sino también a través
del Medicare que cubre gratuitamente la asistenciaalos mayores
de 65 afios. No tienen un nimero fijo de camas asignadas,
ingresando los pacientes segun sea la indicacién médica. El
pase de visita lo hacen los médicos internos, después el médico
interno con el fellow o el residente y/o con el staff.

Cabe destacar la figura del physician attendant, enfermero
que después de realizar cursos especificos, cumple misiones de
coordinacidn entre los pacientes (vias clinicas, seguimiento al
alta, etc.,) y los médicos. Tiene misiones muy concretas ademas
deayudarenlapreparacion de los pacientes paraquiréfano (incluso
puede lavarse y ayudar en las intervenciones quirdrgicas),
programar de altas, coordinar asistencia domiciliaria, etc., por lo
que suconsideraciony sueldosondiferentes alos delaenfermeria.
Es la figura clave en el control de las estancias, vias clinicas,
protocolos de curas, coordinacién de asistencia social, cuidados
a domicilio pudiendo programar curas y revisiones.

Durante las 2 semanas de mi visita, y a pesar de que el
nimero de pacientes ingresados fue bajo (entre 8 y 12 pacientes),
con diagndsticos tan habituales como infeccién de mufién de
amputacion, trombosis de stent ilfaco, isquemia critica MMIL.

Quiréfano

Cuentan con un quiréfano diario asignado pero que segiin
necesidades pueden incrementarlo con un segundo. La pro-
gramacion no se ajusta a ningtin horario de finalizacion, es decir,
el programa se cumple, aunque también hay que comentar que el
ntimero de procedimientos por sesion no fue exagerado y que los
tiempos quirdrgicos fueron bastante largos. Los enfermos suelen
bajaraquiréfanosobrelas 7,30y, aveces, con similares problemas
a los que podemos tener nosotros. La profilaxis antibidtica se
hace con cefalosporina de segunda generacion.
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En el quiréfano existe una hoja informativa done se detalla
de forma protocolizadatodolo que se vaanecesitar (instrumental,
protesis, medicacion especial, etc.) y los pasos a seguir en cuanto
a la preparacion del paciente.

La caja de instrumental que se abre, es chequeada por la
instrumentista y laenfermera circulante, comprobando que esté
todo lo que figura en la relacién de composicién de la caja de
instrumental. Habitualmente laintervencién lainicia inicamente
el fellow o el residente sin la presencia del szaff titular y sin
ayudante alguno.

Dentro del quiréfano estd el arco digital (G.E. serie 9800)
con sistema de grabacién SVHS e impresora papel fotografico.
Su manejo, movilizacién, etc., dependen exclusivamente de
ellos y aunque se lamentan de tener que hacerlo todo, también
reconocen las ventajas que aporta el no depender de los técnicos.

Comentarios

En lo que respecta a la consulta externa, me sorprendi6 que al
igual que nos puede ocurrir anosotros, les envian pacientes con
edemas de declive, tilceras venosas de larga evolucién, sospecha
de AAA después de endoprétesis adrtica o cirugia abierta, etc.
que hace pensar que el cribado de procesos vasculares a otros
niveles puede ser como el nuestro.

Sorprende el escaso niimero de pacientes ingresados y el
bajo nimero de procedimientos quirdrgicos (urgentes y
programados), con programaciones por sesion quirirgicaabase
de dos angiografias diagndstico/terapetticas y un desbridamiento
de herida quirdrgica; un by-pass extraanatémico; un by-pass
secuencial a segmento aislado de poplitea; etc. Se comentaba
que los ingresos iban porrachas y que estaban en épocabaja. En
cualquier caso, el Dr. Veith no suele programar mds de un
procedimiento de revascularizacién por sesidn quirdrgica.

No tienen anestesista fijo con lo que al igual que ocurre en
muchos otros sitios, tenfan que contar con la presteza, rapidez,
habilidad, colaboracion, etc., del anestesista de turno.

Porlodemads, los tiempos de espera entre paciente y paciente,
tipo de patologia, nimero de intervenciones y ritmo sosegado
no tenfan nada que ver con mi experiencia anterior en otros
hospitales norteamericanos, asemejandose a lo que en general
tenemos en nuestro pafs.

Lasindicaciones y procedimientos eran los estdndar aunque
con matizaciones personales. Asfi, enla cirugia de las carétidas,
Veith no era muy partidario de intervenir las carétidas asin-
tomaticas. Bajo control de potenciales evocados no utilizan
shunt de forma sistemadtica y realizaban sutura simple.

Enlarevascularizacién de MMII, no utilizan como recurso
las venas del brazo y ultimamente Veith estaba realizando by-
pass secuenciales con PTFE a segmento aislado de poplitea y
desde aqui, con vena, a troncos distales.
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Respecto a los AAA, reciéntemente estaban probando la
endoprdtesis Zenith de Cook®. Como yacomenté anteriormente,
Montefiore Medical Center es uno de los seis centros norte-
americanos donde estdn autorizados en probar las prétesis
pendientes de aprobar por la FDA. Habian implantado alguna
protesis disefiada y manufacturada por ellos mismos (MEGS)
pero tengo la impresién que su aplicacién no prosperard.

Los procedimientos endovasculares como técnica primaria
o secundaria se aplican tras la angiografia diagndstica, en
procesos isquémicos, AAA, etc. Cabe resefiar que realizan
bastantes angiografias diagndsticas que les sirve a fellows 'y a
los residentes para ‘hacer manos’.

La técnica quirdrgica para las varices tampoco estd es-
tandarizada. Hay quienes las intervienen con radiofrecuencia y
quienes por el método convencional. No suelen extraer la safena.

Por tanto, escasas sorpresas, lo que viene aratificar que hoy
por hoy todos hacemos cosas parecidas, incluso quizd seamos
nosotros mds puristas en algunas indicaciones, y que los
resultados no siempre parecen encajar tan bien como se reflejan
en las publicaciones.

Cabe destacar la especial atencidén que mantenian con los
estudiantes de medicina, no sélo en consultas externas donde
el propio Veith les daba explicaciones, sino también en
quiréfano donde se lavaban y obtenian completa informacién
del caso clinico.

Respecto al consentimiento informado, creo que es
interesante comentar que tiene un cardcter general, donde se
especifica manual o mecanicamente de forma muy escueta el
procedimiento que se va a llevar a cabo y por qué se va a llevar
acabo. Enel consentimiento informado se hace especial hincapié
en que al paciente se le han dado todas las explicaciones, que ha
entendido todoy que estd conforme con lainformacién obtenida.
Estetipo de consentimiento informado chocaconlos que tenemos
implantados en bastantes servicios espafioles, en los que se hace
referencia expresa al tipo y al porcentaje de complicaciones,
etc. Choca porque el consentimiento informado anteriormente
citado proviene de un pais donde las reclamaciones y los juicios
estdn a la orden del dfa.

Porltimo, quisieracomentar el programa que estdn llevando
acabo para lareduccion de las estancias a base de fomentar los
cuidados a domicilio y los protocolos de curas.

Programa de Disminucién de Estancias

Debido a la disminucién en el pago a través del Medicare, se
plantearon de qué forma podrian obtener mayor rentabilidad
econdmica sin menoscabo en la calidad de la asistencia. El
unico pardmetro sobre el que podian influir era en las estancias
por lo que dirigieron su objetivo a disminuirlas, con el
compromiso de mejorar incluso la atencién a sus pacientes.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2)

NOTA TECNICA

Para ello se cred la figura del physician assistant, como
coordinador de una red asistencial externa al hospital que
continuara con los cuidados al paciente y supervisando las vias
clinicas establecidas en orden a: curas, dias de ingreso, atencién
domiciliaria, rehabilitacion, revisiones ambulatorias, asistencia
social, etc. Se desarrolld y evaluad un sistema y una red externa
que ha reducido drasticamente la estancia media y ha supuesto
un ahorro de unos 500 ddlares por paciente y dia de ingreso.
Todo ello en una institucién docente que atiende a pacientes de
elevada edad e indigentes, con lesiones vasculares muy
avanzadas, con patologias graves asociadas y con escaso o nulo
apoyo familiar.

Lallave de este sistema introducido en enero del 2001 es la
figura del llamado LOS Officer (Physician Attendant) que
diariamente habla con los médicos internos y con los pacientes
y familiares acerca de los planes de alta, organiza los cuidados
respecto alas curasy alarehabilitacién de los pacientes que van
aserdados de altay se retine cada dos semanas con los servicios
paramédicos implicados.

Todo el programa se basa en los siguientes puntos:

1. Valoracion exhaustiva preoperatoria ambulatoria (mo-
nitorizacién por enfermeras especificas).

2. Establecer vias clinicas (monitorizacién por enfermeras
especificas).

3. Persecucion a médicos internos/fellows/residentes, ATS
y trabajadores sociales, explicindoles la importancia de
los factores que influyen en las estancias y como actuar
frente a ellos.

4. Feedback mensual de las estancias de todos los pacientes,
incluidos los privados.

El physician assistant, LOS Olfficer, dedica casi el 50% de su
tiempo en mejorar las estancias. Es conocedor de los procesos
y procedimientos vasculares y estd familiarizado con el
diagndstico y seguimiento de estos pacientes. Entre sus
responsabilidades estd la supervision parcial y vigilancia del
cuidado de las heridas de los pacientes ingresados, ayudando
también en las intervenciones quirdrgicas.

E1LOS Officervisitadiariamente cada paciente y comunica
con los familiares durante las visitas o telefénicamente. Sus
actividades especificas son:

1. Activa comunicacién diaria con pacientes y sus familiares
acerca del programa para su alta.

2. Planificar y establecer los cuidados del paciente al alta,
proporciondndole adecuada atencidn, cura de heridas y
rehabilitacién después del alta. Esto supone explicar todo
el proceso tanto alas enfermeras que vayan a curar al paciente
como a los asistentes sociales para que hagan los ajustes
necesarios. Si surgen problemas, el LOS Officer se los co-
munica al cirujano responsable, quien introduce las mo-
dificaciones oportunas
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3. Cadados semanas seretnen enfermeras, asistentes sociales,
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales para comentar,
discutir y encontrar vias que mejoren el proceso.

Para comprobar que estdn en el buen camino, han realizado un
estudio (todaviano publicado) comparando las estancias de 509
pacientes operados en el 2000 (grupo estdndar) con las estancias
de 474 y 595 pacientes intervenidos en el 2001 y el 2002,
respectivamente.

Elresultadodeeste estudio fue lacomprobacién del descenso
de8,5diasenel 2000a5,9diasenel 2001 y a5,6 diasen el 2002.
Todos los descensos en las estancias por cada categoria
diagndstica fueron estadisticamente significativos. No hubo
incremento significativo en la frecuencia de readmisiones,
mortalidad, ni en el porcentaje de casos tratados endovas-
cularmente. Este descenso en las estancias ahorré al hospital
masde 616.200 d6laresenel 2001 y 847.550ddlares enel 2002.

Los datos fueron tabulados paracadaunade las 5 categorias
diagnésticas especificas (aneurisma adrtico abdominal,
estenosis carotidea, isquemia critica MMII, amputacién mayor,
desbridamiento pie diabético) y para cada periodo de eva-
luacioén, afio 2000 (grupo de control), 2001 y 2002.

En el afo 2000, la estancia media para los 5 grupos de
diagnéstico estudiados fue de 8,5 dias, siendo de 5,9 dias en el
ano 2001 (p<0,001)yde 5,6 diasen el 2002 (p <0,001), lo que
supuso un descenso en la estancia media del 31 y del 33 %,
respectivamente. Este descenso global no fue debido al in-

Memoria de la estancia en el
Barnes Jewish Hospital, St. Louis

M. Miralles-Herndndez

Objetivos

Los objetivos planteados en la solicitud de la Bolsa de Viaje
fueron los siguientes:

1. Actualizar los conocimientos adquiridos durante el fellow-
ship clinico desarrollado por el solicitante en dicho centro
entre 1996 y 1998.

2. Adquirirentrenamiento especificoen técnicas de angioplastia
y stenting carotideo.

3. Actualizar conocimientos en técnicas de reparacién endo-
luminal de aneurismas adrticos.

4. Adquirir experiencia en el manejo de simuladores com-
putarizados para el entrenamiento de procedimientos
endoluminales.

cremento de los pacientes tratados con procedimientos en-
dovasculares, excepto para el grupo de isquemia critica en el
queelincremento de procedimientos endovasculares enel 2001
y 2002 comparado con el 2000 pudo haber contribuido (p <
0,05) en disminuir la estancia media en este grupo diagndstico.

Unareduccién de un 33 % en las estancias supuso para ese
hospital un ahorro de 616.200 ddlares en los 474 pacientes
estudiados en el 2001 y 847.500 ddlares en los 595 pacientes
tratados en el 2002, lo que supuso un ahorro de unos 500 d6lares
por paciente y dia. De acuerdo con el pago a través del sistema
Medicare,no sélo supuso un ahorro sino también la posibilidad
de tener mds camas libres para poder ingresar mas pacientes.

Si a estos cdlculos suman la disminucién real de estancias
delresto de pacientes no contemplados en este estudio, el ahorro
llega a 800 ddlares por paciente y dia, y todo ello sin incremento
de la morbimortalidad ni de readmisiones.

Este célculo y beneficio obtenido es aplicable a aquellos
hospitales con sistemade GDRs, loque hoy endiaesunarealidad
ennuestros hospitales. Este estudio muestra que también puede
ser efectivo y realista para reducir las estancias de nuestros
pacientes y sin perder calidad asistencial.

Loégicamente han sido los incentivos econdémicos, la fi-
nanciacion y la formacion adecuada la que ha permitido obtener
esta mejora en las estancias. De la misma manera, es necesario en
nuestro sistema sanitario la puesta en marcha y la incentivacién
deestetipode mejoras; que sirven paraabaratar costes y proporcio-
nar mayor nimero de camas libres a nuestro sistema sanitario.

Programa

International Symposium Montefiore Medical Center (Frank
Veith) Nueva York, del 21 al 23 de noviembre de 2003.

21 DE NOVIEMBRE DE 2003

Sesion X: New developments in the endovascular treatment of
aorto-iliac aneurysms.

Sesion XI1: Biologicals and more about drugs in the treatment
of lower extremity and myocardial ischemia.

Sesion XII1: More about aneurysm treatment.

Sesion XIV: Advances in vascular imaging and other tests.

22 DE NOVIEMBRE DE 2003

Sesion XVII: Progress in abdominal aortic aneurysm surgery
and thoracic aortic aneurysm surgery.

Sesion XVIX: New developments in the treatment of disease of
the aorta and its branches.

Sesion XX: Issues and updates.

Sesion XXI1I: New techniques and concepts: Updates.
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23 DE NOVIEMBRE DE 2003

Sesion XXV: New developments in cetheter-based thrombolysis.
Sesion XXVI: New developments in carotid disease and carotid
endarterectomy.

Sesion XXVIII: New developments in carotid stenting.

21 DE NOVIEMBRE DE 2003

Experiencia en simulador (Pabellén Cordis)

Dos casos de stenting carotideo incluyendo:
— Angiografia diagndstica.
— Cateterismo selectivo de carétida interna con catéter VTK.
— Insercién de catéter/guia.
— Colocacién de sistema de proteccién Percu/Surg.
— Predilatacion con balén coronario 4 mm x 2 cm.
— Liberacién de stent Wallstent 8 mm.
— Dilatacién intrastent con balén de 5 mm.
— Retirada y angiografia de comprobacién.

Simulacién visual y tactil excelentes salvo en la reproduccién
de movimientos finos dela guifa. Se desconoce el comportamiento
enotros sectores arteriales asi como posibilidades de gradacién
del nivel de dificultad.

22 DE NOVIEMBRE DE 2003

Meeting

Advances in Vascular Imaging and Diagnosis (Albert Einstein
College of Medicine). Asistencia a las sesiones sobre el estado
actual dela certificacién de los Laboratorios de Hemodindmica
Vascular en Estados Unidos y en Canada:

Sesion IX: State of the Society for Vascular Ultrasound (SVU)
Address and Highlights of its 26th Anual Conference. I[CAVL
Acreditation.

24 DE NOVIEMBRE AL 11 DE DICIEMBRE DE 2004
Estancia en el Servicio de Cirugia Vascular
del Barnes-Jewish Hospital de St. Louis.
Este Servicio esta dirigido por el Dr. G. Sicard con amplia
experiencia en el tratamiento de aneurismas adrticos, tanto por
via abierta convencional como endoluminal. El Dr. RW Thomp-
son dirige los programas de investigacion bésica para el estudio
sobre el origen y tratamiento farmacoldgico de la patologia
aneurismdtica. Actualmente trabajan en diversas lineas desta-
cando las experiencias de resistencia al desarrollo de aneurismas
en ratones knock-out para el gen de la MMP-9 y el control far-
macolégico del crecimiento de aneurismas de pequefio tamafio.
Lareciente incorporacién del Dr. JC Parodi, disefiador de
los primeros prototipos de endoprdtesis adrticas y de un original
sistema de proteccion cerebral mediante inversion de flujo en
la carétida interna, ha supuesto un revulsivo importante, im-
pulsando los programas de angioplastia cardtida en este
servicio. Desde hace 2 meses se realiza con regularidad este
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procedimiento en pacientes de alto riesgo utilizando diversos
sistemas de proteccion cerebral. El Dr. L Sdnchez dirige el
programa de endoprétesis de aorta tordcica.
A continuacién se detallan los casos presenciados por el
solicitante durante dicha estancia:
1. Paciente: G,LH.
Diagnostico: AAA.
Procedimiento: endoproétesis adrtica (Excluder).
Cirujano: GA Sicard.
2. Paciente: T,L. .
Diagnéstico: sind. desfiladero tordcico izquierdo.
Procedimiento: escalenectomia, reseccién de primera
costilla y neurolisis plexo braquial.
Cirujano: RW Thompson.
3. Paciente: S, TP.
Diagndstico: AAA.
Procedimiento: endoprotesis adrtica (Excluder).
Cirujano: GA Sicard.
4. Paciente: A, DIJ.
Diagnostico: estenosis carotidea.
Procedimiento: stent carotideo D.
Cirujano: GA Sicard, JC Parodi.
5. Paciente: R, HI.
Diagnostico: estenosis carotidea.
Procedimiento: arteriografia + stent carotideo.
Cirujano: Choi/Parodi.
6. Paciente: H, A.
Diagndstico: oclusion ilfaca.
Procedimiento: trombectomia.
Cirujano: L Sanchez.
7. Paciente: H, AT.
Diagnéstico: oclusion ilfaca.
Procedimiento: stent aortoiliaco.
Cirujano: Geraghty.
8. Paciente: A, R.
Diagndstico: oclusién rama homolateral endoprétesis
Aneurex.
Procedimiento: trombectomia.
Cirujano: G. Sicard.
9. Paciente: A, B.
Diagndstico: oclusion prevertebral subclavia 1.
Procedimiento: by-pass carétido/subclavia.
Cirujano: L Sanchez.
10. Paciente: B, B.
Diagnéstico: estenosis tercio distal a, femoral superficial.
Procedimiento: stent femoral superficial.
Cirujano: G. Sicard/Parodi.
11. Paciente: T, GS.
Diagnostico: AAA.
Procedimiento: reseccion e injerto recto viaretroperitoneal.
Cirujano: G. Sicard.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Paciente: C, C.

Diagndstico: aneurisma a, renal.

Procedimiento: reseccion + parche.

Cirujano: Sicard.

Paciente: N, AL.

Diagndstico: estenosis a, carétida D.
Procedimiento: stent carotideo; guias, balones stent.
Cirujano: L Sanchez/Parodi.

Paciente (HC): S, DH.

Diagndstico: policitemia vera.

Procedimiento: esplenectomia.

Cirujano: G. Sicard.

Paciente: H,L.

Diagndostico: AAA infrarrenal.

Procedimiento: reseccion e injerto via retroperitoneal.
Cirujano: G. Sicard.

Paciente: M, HS.

Diagndstico: desplazamiento anclaje proximal endoprote-
sis adrtica (Aneurex).

Procedimiento: aortic cuff.

Cirujano: L. Sanchez.

Paciente: M, FK.

Diagndstico: estenosis a, mesentérica superior.
Procedimiento: stent ostium a, mesentérica superior.
Cirujano: Gegharty/Parodi.

Paciente: L,1.

Diagndstico: pseudocoartacién adrtica.
Procedimiento: stent aortico.

Cirujano: Rubin.

Paciente: B, E .

Diagndstico: oclusion aortoilfaca.

Procedimiento: stent (aorta y arteria iliaca primitiva I).
Cirujano: Sicard/Parodi.

Paciente: A, SA.

Diagndstico: estenosis carétida int D. + oclusion C. ext.
Procedimiento: stent carotideo.

Cirujano: Sicard/Parodi.

Paciente: S, L.

Diagnostico: AAA.

Procedimiento: endoprotesis adrtica Zenith (Cook).
Cirujano: L Sanchez.

Paciente: K, HN.

Diagnostico: AAA.

Procedimiento: endoprétesis Aneurex.

Cirujano: Sicard/Parodi.

Paciente: R, E.

Diagndstico: estenosis carétida interna intracraneal (sec-
tor petroso).

Procedimiento: stent Cl intracraneal.

Cirujano: neuroangio/Parodi.

Paciente: H, JD.

25.

Diagnostico: AAA.

Procedimiento: endoprotesis adrtica Zenith (Cook).
Cirujano: L Sénchez.

Paciente: D, M.

Diagndstico: estenosis ilfaca primitiva D + oclusién fe-
moropoplitea.

Procedimiento: stent iliaca D + femoropoplitea ID.
Cirujano: Geraghty.

Endoprotesis adrtica

TECNICA

1.

10.
11.

12.
13.

Colocacién de una guiatipo Amplatz porlailiacahomolateral
al cuerpo y Bentson mds pigtail centimetrado contralateral
para calibrado de los sistemas de medicion del equipo.

. Se utilizan introductores 20 Fr (cuerpo) y 16 Fr (Rama)

(s6lo para dispositivos Excluder).

. Comprobacién de la orientacién bajo fluoroscopia de la

correcta orientacion del dispositivo (prétesis bifurcadas).

. Introduccién del cuerpo de la endoprétesis.
. Arteriografia para verificar el origen del ostium de ambas

arterias renales.

. Road/mapping o marcado en la pantalla de uno de los

monitores de dicho origen.

. Liberacién del anclaje proximal —manivela (Aneurex),

traccion (Talent), tipo paracaidas (Excluder) o pulsién
proximal (Zenith)—. Enlas prétesis tipo Zenith el desplieque
de la prétesis no va acompaiiado de la liberacién de los
stents suprarenales hasta el final. Son recolocables durante
este proceso los dispositivos Aneurex, Talenty Zenith pero
no el Excluder que dado su anclaje mixto, incluyendo
‘barbas’, requiere la liberacién mas precisa.

. Angiografia por introductor contralateral para identificar y

marcar el origen de la arteria hipogdstrica.

. Colocacion de una guia Amplatz contralateral.
. Canular rama corta del cuerpo mediante Glidewire con-

tralateral y catéter angulado tipo MPA, Cobra C2, HN4 o
Head Hunter H1.

Insercién y liberacion de rama contralateral.

Liberacion del anclaje distal homolateral y retirada del
mandril portador.

Arteriografia de comprobacion.

En caso de leaks tipo 1 o III, baloneado de anclajes o
conexiones con balén de didmetro inferior al nominal de la
endoproétesis o bien mediante balon de latex.
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Angioplastia mds stenting carotideo

TECNICA
1. Angiografia diagndstica.

. Cateterismo selectivo a, carotida externa.

. Recambio de guia: Amplatz o Glidewire Stiff.

. Insercién de catéter guia (Shuttle Sheath + conexiénen Y).

. Retirada de catéter guia hasta porcién proximal bulbo
carotideo.

. Angiografia para road mapping.

. Cateterismo selectivo cardtida interna con guia de 0,014”.

. Insercién de dispositivo de proteccidn ( Percu-Surg o cesta
monorail (Boston). sobre guia de 0,014”).

7. Atropina 1 mg e.v.

7. Predilatacion con balén de 3,5 0 4 mm x 20 mm.

8. Stenting carotideo (Wallstent 7-8 mm x 30 mm).

9. Posdilatacién balén 5-6 mm x 20 mm.

10. Angiografia de comprobacién.

11. Plegado y retirada de dispositivo de proteccion.

W oA W

AN L B~

Estancia en Inglaterra y Espafa
E. Roche

Introduccion

El objetivo de mi estancia en Inglaterra era poder conocer el
funcionamiento de los Community Leg Ulcer Centers y contactar
con especialistas, médicos y enfermeras que trabajan en ellos.
A continuacién detallaré la memoria de las actividades que
llevé a cabo durante este periodo. Debo resaltar que de los once
hospitales visitados en 5 dias solo tenfa prevista una cita en tres
de ellos, motivo por el que en la mayoria de ellos no pude tener
una recepcion formal.

Milton Keynes General Hospital

Milton Keynes es unaciudad a 100 Km de Londres, en direccién
a Luton, con una poblacién de 240.000. El Hospital MKGH
pertenece alared sanitaria publica (NHS) y estd dotado de todos
los servicios propios de un hospital general. Posee todas las
especialidades excepto cirugia cardiaca, cirugia tordcica y
neurocirugia. La patologia que no asume el centro es enviada al
Hospital Universitario de Oxford.

El hospital tiene 400 camas, 8 quiréfanos centrales y un
drea de cirugia mayor ambulatoria con tres quiréfanos. Re-
cientemente se han iniciado obras para ampliar la zona de
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12. Retirada del catéter guia.
13. Protamina hasta ACC< s.
14. Retirada de introductor femoral y compresion manual.

Sumario

Esta estancia ha supuesto una experiencia que considero de
gran utilidad como base para la puesta en marcha de programas
de angioplastia y stenting carotideo. No obstante, la falta de
resultados concluyentes en los ensayos clinicos en curso, hacen
aconsejable cierta prudencia en las indicaciones y limitarlas a
pacientes de alto riesgo, con reestenosis postendarterectomia y
cuellos hostiles por radioterapia o cirugia previa.

Los simuladores computarizados constituyen una ayuda
inapreciable en el aprendizaje controlado de dichas técnicas y
resultarfan de gran utilidad en la formacién de residentes. Por
desgracia, su precio actual limita su disponibilidad por el
momento.

quiréfanos y hospitalizacion de corta estancia, el servicio de
cirugia general esta dotado con 60 camas

La actividad en patologia vascular estd realizada por ci-
rujanos generales.

Elequipoestd formado por seis staffs de los cuales tres realizan
las intervenciones arteriales del centro. Los procedimientos en-
dovasculares son realizados por radiélogos intervencionistas.

El laboratorio vascular estd dirigido por el personal de
radiologia y por una enfermera vascular.

Intervenciones de patologia vascular:

— Endarterectomia carotidea: 15-20/afio.

— Aneurisma aorta abdominal: 20-30/afio.

— Cirugfia del sector femoropopliteo: 15-20/afio.
— Endovascular iliofemoropopliteo: > 350/afio.
— Cirugfa venosa: > 300/afio.

Eneste centro se hanrealizado mds de 300 casos de flebectomia
por transiluminacién (TriVex), motivo por el cual les decidi
visitar. Laimpresion de los resultados de estanovedosa técnica
coincide con nuestro criterio: pocas indicaciones, encare-
cimiento del procedimiento y sin aportar mejorias en los
resultados clinicos.

Lapatologia venosacomplicada con ulceras es asumida por
los diferentes cirujanos del servicio, aunque tienen tendencia a
enviarlas alas Leg Ulcer Community Centers donde el personal
de enfermeria auténomo lleva este tipo de lesiones.

Se trata de un hospital que cubre las necesidades de la
poblacién en patologia vascular general. La cirugia arterial
complejadelaaortaabdominal, patologiarenal y procedimientos
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endovasculares especiales se derivan a los hospitales uni-
versitarios de la zona de Oxford.

La patologia venosa presenta una elevada demanda
habiéndose creado una lista de espera que oscila entre los 15 a
20 meses. Aligual que en nuestro pafs se estd exigiendo reducir
la misma a 6 meses.

Los procedimientos venosos que se realizan son mediante
cirugiaconvencional (stripping)y stripping asociadoa TriVex.
Respecto a la flebotomia por transiluminacién existen in-
dicaciones concretas como en la extraccion de varices de gran
tamafio y en varices recidivadas extensas.

Charing Cross Hospital

Hospital Universitario de prestigio donde se realiza una
extensa actividad en patologia venosa y arterial. No me
quisieron dar datos sobre actividad por no poder consultarlo
con la persona responsable del equipo. El tratamiento de las
varices incluye la practica de la ablacién por radiofrecuencia,
lacirugia convencional (stripping proximal) y recientemente
el endolaser. Existe una amplia y consolidada cultura del
tratamiento de la dlcera flebostdtica mediante compresion.
Laterapiacompresivaserealiza mediante vendaje multicapas,
predominantemente Profore®.

Saint Thomas Hospital

Gran hospital universitario que forma junto con Guys’ Hospital
un frust que comparte con el un conjunto de cirujanos vasculares.
Saint Thomas representa un gran hospital de < 1.000 camas. No
existe como tal el servicio de cirugia vascular ya que queda
incluido en el departamento de cirugia. Los procedimientos
endovasculares son realizados por personal de radiologia,
existiendo una estrecha colaboracién entre ambos equipos.

Aunque no me recibieron, el personal de angiorradiologia
me informo6 de los detalles antes mencionados.

Saint Mary’s Hospital

Uno de los mds antiguos hospitales de Londres. El servicio de
cirugia vascular estd incluido administrativamente dentro del
serviciode cirugia cardiotordcica. Realizan unaimportante labor
cientifica y participan en numerosos foros nacionales e
internacionales de laespecialidad. Realizan labores de consultant
para otros hospitales de menor tamafio.

Se realizan procedimientos endovenosos, como radio-
frecuenciay flebectomia por transiluminacion, asi como cirugia
convencional.
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University College Hospital & Middelessex Hospital

Gran hospital universitario donde la cirugfa vascular se realiza por
especialistas no considerados consultant, es decir, cirujanos
generales que dentrode su actividad general efectdan procedimien-
tos vasculares. Este centro formaparte de un trust de hospitales que
comparten especialistas por lo que en ocasiones acuden de otros
centros (por ejemplo, del Sant Mary’s).

Royal Hospital of London

Unodelos mayores y mds antiguos hospitales en Londres situado
en un drea deprimida socialmente donde existe un elevado
porcentaje de poblacién de origen asidtico (India, Pakistan, Sri
Lanka) y africano. Tanto el personal como los carteles in-
formativos se muestran en diferentes lenguas para favorecer su
comprension.

El hospital estd formado por numerosos pabellones que a
modo de edificios intercomunicados que se extienden por una
extensa drea.

El departamento de cirugia general realiza transplantes
renales, hepdticos y de corazén. Los consultant de cirugia
vascular a su vez ejercen de cirujanos generales, realizan los
procedimientos quirdrgicos y endovasculares conjuntamente
conel servicio deradiologia. Los consultant actian de manera
independiente, operando y llevando a sus enfermos con la
ayuda de sus registrants o ayudantes. Estos son cirujanos
generales que estdn realizando una subespecializaciéon en
cirugia vascular.

Hasta el momento han realizado una veintena de casos de
tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal y
tordcica. Cada consultant tiene un dia de visita de cirugifa general-
transplante y otro de cirugfa vascular.

Guy’s Hospital of London

Centro que comparte el equipo de cirugia vascular con el St.
Thomas’ Hospital. Esta formado por un conjunto de edificios
intercomunicados.

Chelsea & Westminster Hospital

Hospital de tamafio medio, menos de 500 camas, cuyo con-
sultant ha sido el primer cirujano inglés que ha realizado un
procedimiento completo adértico mediante laparoscopia. La
actividad vascular se caracteriza por desarrollar las dltimas
tendencias en cirugia vascular, tanto endovasculares, venosas
como laparoscdpicas.
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Edgware Community Hospital

Hospital de &mbito local-comarcal, situado a 5 km de Londres,
en un suburbio habitado por poblacién inmigrante.

Todos los jueves funciona la consulta de cirugia vascular
del Dr. D. Baker, que ejerce de consultant en el Hospital Royal
Free of London .

Esta consulta es bien conocida por los médicos generales o
referers ya que existe un especial interés en el tratamiento de
dlceras vasculares. Son unas de las Leg Ulcer Care Units més
prestigiosas de la zona. La enfermera Phil Craighton estd
implicada en la formacién y promocién del tratamiento de las
dlceras vasculares y participa activamente en foros de opinion.

Todo el procedimiento que hace referencia al tratamiento
de ladlcera venosa es liderado por el personal de enfermeria si
bien el cirujano vascular supervisa la evolucién de las lesiones
o acude a valorar la posibilidad de cambiar el tratamiento
prescrito. La terapia de alta compresion supone la prictica
habitual o gold standard. Hay camillas especiales para realizar
el procesode curas y se contempla unadistribucion concretadel
despacho de visitas para facilitar el trabajo de enfermeria.

Royal Free Hampstead Hospital

Hospital universitario de mds de 1.000 camas donde se realiza
actividad vascular por parte de dos consultant en jornada
completa y dos en jornada parcial.

Se realizan procedimientos endovasculares (servicio de
angiorradiologia), cirugia de la aorta tordcica (de 6 a 8 casos al
afio) y todo tipo de intervenciones arteriales y venosas.

Hace cuatro o cinco afios cada uno de los consultant podria
realizar unos 20 a 30 casos de patologia adrtica obliterante. En
laactualidad se hanreducido a 5-8 casos por aiio yaque, ademds,
se estdn realizando procedimientos endovasculares.

Existe participacion activa en los ensayos clinicos EVAR
1y EVAR 2 y en los ensayos sobre tratamiento quirdrgico
carotideo en enfermos asintomaticos.

Serealizainvestigacion en un laboratorio que contiene entre
otros elementos una bomba de perfusién con un software
preparado para emular el flujo vascular de las diferentes zonas
del organismo. Con ello se realizan pruebas de fatiga de
materiales. El profesor Hamilton lidera un equipo de inves-
tigadores que realizan estudios de sustitutos protésicos con
injertos semiorganicos.

Laactividad asistencial es absolutamente independiente en-
tre los consultant. Cada uno de ellos tiene a su cargo un registrer
y a un ayudante clinico. Lo que equivaldria a un residente de
ultimo afio y a un residente de primer o segundo afio.

Lapatologia venosaque se realiza sigue los procedimientos
convencionales, realizdndose tinicamente el stripping proximal,
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aunque tienen previsto probar técnicas endovenosas (laser y
radiofrecuencia).

Barnet General Hospital

Hospital de &mbito comarcal de unas 100 camas donde realizan
su labor dos cirujanos vasculares. A pesar de las dimensiones
del centroserealizatodo tipo de intervenciones de cirugia arterial
y venosa. Dos veces por semana funciona un centro de cuidados
de ulceras vasculares muy reconocido por los médicos de
cabecera de la zona. En éste se aplica como préctica habitual
los principios bdsicos del tratamiento de las tlceras venosas:
compresion, vendaje eldstico, vendajes multicapas. Comoenla
mayoria de centros que se dedican al tratamiento y control de
ulceras de origen vascular el personal de enfermeria lidera
absolutamente el manejo de las mismas. Existen zonas es-
pecificas de curas donde se favorece el trabajo, existiendo
camillas hidraulicas, ventilacion, stock de material extenso, etc.

Visita a la Clinica de la Esperanza USP (Vitoria)

La visita se enmarca dentro de la labor de adquisicién de in-
formacion de nuevos procedimientos en el tratamiento de las
ulceras de origen vascular.

El Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, dirigido por
el Dr. Santiago Rodriguez Camarero, ha sido pionero en el
tratamiento de las ulceras flebostdticas con aplicaciéon de
autoinjerto de plasma rico en factores de crecimiento.

Esta iniciativa proviene del trabajo realizado por un
odontdlogo que empezd a aplicar este apdsito para favorecer y
promover la osteosintesis en procedimientos de cavidad oral.
Posteriormente, el traumatélogo Mikel Sanchez inicié su
aplicaciénen la cirugia ortopédica observando que existia una
aceleracion en la granulacién de heridas y en la recuperacién
funcional tras cirugfa ortopédica.

A partir de esa experiencia se ha iniciado un estudio
observacional donde parecen objetivarse unos resultados en el
tiempo de cicatrizacion espectaculares. Aunque estaexperiencia
en este momento se puede considerar experimental, el hecho de
que se realice a partir de plasma autélogo y que sea de fécil
aplicacion puede representar un hallazgo valiosisimo en el
tratamiento de estas lesiones.

Comentarios

Podemos concluir que entre los centros del Reino Unido,
haciendo referencia sobre todo a los centros de tratamiento de
ulceras vasculares, y nuestros centros de Espafia la tinica gran



CARTA AL DIRECTOR

diferenciaradica en la profesionalidad de la enfermeria vascu-
lar anglosajona y el apoyo y potenciacion que se ejerce desde
los Servicios de Cirugia Vascular. Existen los mismos pro-
blemas de recursos en los ambientes sanitarios hospitalarios,
masificacidn, listas de espera, personal, sibien los profesionales,
tanto médicos como enfermeras estdn mejor retribuidos que en
nuestro pafs. Otro factor destacable del sistema anglosajon
radica en la independencia profesional dentro de un servicio,
locual tiene lecturas positivas y negativas. Porun lado, favorece
la individualidad y, por tanto, puede ser mds incentivante y
evitael fenémeno del burn out del adjunto con jefe joven. Pero,
por otro lado, puede ser un sistema excluyente en el cual la

excesiva individualizacién no permita aplicar sistemas de
control de calidad. Este sistema, hospitalario, a pesar de con-
templar que cada consultor tenga a su cargo a uno o dos ayu-
dantes, crea ciertas situaciones de desamparo.

En la actualidad, estamos diseflando una sala de curas
siguiendo las directrices y la experiencia de otros centros,
estamos aplicando la terapia multicapas, y seremos los
introductores de la nueva presentacién del vendaje de alta
compresién Pro-Guide®, que aporta facilidad de aplicacién y
comodidad. Concretamente permitird la autoaplicacién en
domicilio y ello conllevard un ahorro importante en recursos
sanitarios y en visitas sucesivas.

Sociedad Canaria de Angiologia
y Cirugia Vascular

Después de leer el editorial del dltimo nimero de la revista
que, conel titulo ‘Sociedades vasculares. Sociedades regiona-
les. SOCLACIVAS. Sumay sigue’ firma el profesor F. Loza-
no —presidente electo de la Sociedad Castellano-Leonesa de
Angiologiay Cirugia Vascular—, aprecio que en surelacion de
las sociedades cientificas de nuestra especialidad de dambito no
nacional no figura la Sociedad Canaria de Angiologia y Ciru-
gia Vascular.

Quiero poner en conocimiento de todos los lectores de la
revista que esta sociedad se fundé en Santa Cruz de Tenerife
el verano de 1997, con el Dr. Manuel Diaz (Santa Cruz de Te-
nerife) como su primer presidente. Desde entonces viene rea-

lizando diversas actividades cientificas, de las que quizd la
m4s representativa sea el Congreso Anual de la Sociedad Ca-
naria de Angiologia y Cirugia Vascular, que se celebra nor-
malmente el segundo fin de semana de noviembre, con sede
itinerante en cada una de las islas que componen el archipié-
lago canario, y con el Dr. Vicente Cabrera (Las Palmas de
Gran Canaria) como actual presidente.

Aunque hastalafechala Sociedad no hayahecho de Angio-
logia su 6rgano de difusion oficial, no considero que ello sea
motivo para ignorar su existencia, y estoy segura de que la
Unica causa para esta omision ha sido simplemente un despiste
a la hora de elaborar la lista de estas sociedades cientificas.

Rocio ALvarez LorEz
Miembro fundador de la Sociedad Canaria de Angiologia
y Cirugia Vascular. Santa Cruz de Tenerife, Espaiia.
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