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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA PATOLOGIA AORTICA EXCEPCIONAL

Resumen. Objetivo. Realizar una revision de la literatura referente al tratamiento de la ruptura de la aorta tordcica de
etiologia no traumdtica y la valoracion de los resultados del tratamiento endovascular. Desarrollo. La ruptura de la aor-
ta, independientemente de su localizacion, es una patologia extremadamente grave. La ruptura adrtica se asocia con el
hematoma mediastinico, el hemotdrax y la fistula aortobronquial o aortoesofdgica. La cirugia abierta continiia teniendo
una mortalidad significativamente elevada y posiblemente no asumible, por lo que la conducta actual, cuando las condi-
ciones anatomicas lo permiten, suele ser decantarse por el tratamiento endovascular; sin embargo, el beneficio de el tra-
tamiento endovascular urgente permanece incierto. Las endoprotesis adrticas se han usado para tratar los aneurismas
de aorta tordcica en pacientes de alto riesgo, incluidos aquellos que presentaban una fistula aortobronquial o aortoeso-
fagica. Conclusiones. Si no se trata, la ruptura de la aorta tordcica es una situacion mortal, los resultados de la cirugia
abierta son desalentadores y la morbilidad de los supervivientes elevada. A pesar de que la terapia endovascular consi-
gue una reduccion significativa de la morbimortalidad, la informacion actual se basa en series cortas o casos aislados,
por lo que es necesario completar los registros actuales para poder confirmar las expectativas generadas. [ANGIOLO-
GIA 2006; 58: 431-6]

Palabras clave. Aneurisma de aorta tordcica. Endoprotesis. Fistula aortobronquial. Fistula aortoesofdgica. Pseudo-
aneurisma. Rotura adrtica.

Introduccion mero en la abdominal y luego en la tordcica. La ciru-

gia abierta en la ruptura de la aorta tiene una mortali-

La ruptura de la aorta, independientemente de su
localizacidn, es una patologia extremadamente grave
y en la mayoria de los casos la muerte ocurre antes de
llegar al hospital. Cldsicamente, su tratamiento des-
de el quinto decenio del s. xx ha sido la cirugia abier-
ta, cuando se empezd a realizar con relativo éxito la
sustitucion de la aorta por una protesis sintética, pri-
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dad significativa y, a pesar de las mejorias técnicas,
del transporte sanitario urgente y de los cuidados
intrahospitalarios (tanto antes como después de la ci-
rugia), los resultados no han cambiado mucho duran-
te los dltimos 20 afios.

La mortalidad de los pacientes con aneurismas de
aorta tordcica rotos que son tratados por cirugia es
alta, por lo que la conducta actual, cuando las condi-
ciones anatomicas lo permiten, suele ser decantarse
por el tratamiento endovascular.

Son indudables los avances logrados desde la pri-
mera implantacién de una endoprdtesis para el trata-
miento de los aneurismas de aorta abdominal en
1991 por Parodi et al [1] y en 1992 por Dake et al
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en aorta toracica [2]. Existen estudios de centros ais-
lados y registros que indican que este procedimiento
puede reducir significativamente la mortalidad en
comparacion con la cirugia abierta, pero, sin embar-
go, el beneficio del tratamiento endovascular urgente
permanece incierto.

Las endoprétesis adrticas se han usado para tratar
los aneurismas de aorta tordcica en pacientes de alto
riesgo, incluidos los que presentaban una fistula aor-
tobronquial (FAB) o aortoesofdgica (FAE) [3-12].

La rotura adrtica, ya sea primaria a un aneurisma
o secundaria a un falso aneurisma, puede fistulizar
los tejidos adyacentes, especialmente los bronquios
y el eséfago. Cerrar el punto de fuga mediante una
endoproétesis es una nueva alternativa que no requie-
re toracotomia, pinzamiento adrtico o derivacion
cardiopulmonar [3].

Aneurisma de aorta toracica roto

Habitualmente, la historia natural de un aneurisma
de aorta toracica (AAT) no tratado termina con su
rotura, a menos que su portador fallezca por otras
causas. Aproximadamente el 50% de los pacientes se
encuentra asintomadtico cuando se realiza el diagnds-
tico inicial. Los AAT descendente raramente produ-
cen sintomas hasta que su crecimiento progresivo
causa la compresion en las estructuras adyacentes o
su rotura [13].

El riesgo de rotura de un aneurisma tordcico es
elevado (74%), y es mds frecuente en aneurismas
disecantes (95%) que en no disecantes (51%) [14].

En el dltimo congreso del Veith Symposium orga-
nizado por el Montefiore Medical Center en 2005, el
Dr. Frank Veith present6 datos recogidos en 48 cen-
tros distintos con experiencia en tratamiento endo-
vascular de aorta. De 221 pacientes tratados por AAT
rotos, 180 sobrevivieron después de 30 dias, con una
mortalidad del 18% relacionada con el procedimien-
to. También enfatiz6 que una parte de estos pacientes

no eran candidatos a cirugia abierta por su comorbi-
lidad asociada, lo cual es un sesgo a favor de la ciru-
gia endovascular. Concluy6 que la cirugia endovas-
cular ha reducido la mortalidad de un 50-60% a un
18%, lo que incluye los pacientes no candidatos a
cirugia, por lo que este tipo de intervencion, cuando
sea posible realizarla, conseguird mejores resultados
que la cirugia abierta [15].

Muchas de las series publicadas combinan casos
de ruptura de la aorta aneurismadtica, traumdtica y
diseccion adrtica de tipo B rota, por lo que es dificil
sacar conclusiones [16].

En general, los autores concuerdan en que una
ruptura a este nivel es practicamente mortal. En una
revision reciente realizada por Cowan et al [17] a par-
tir de un registro de Estados Unidos, se analizaron
321 pacientes intervenidos por AAT y se encontrd
una mortalidad operatoria del 51% con una morbi-
mortalidad global del 80%, por lo que concluyeron
que, dados los malos resultados de la cirugia conven-
cional, son necesarias nuevas técnicas de tratamiento.

En el registro del EUROSTAR y el UK Thoracic
Endograft Register, desde septiembre de 1997 hasta
agosto de 2003, se informa sobre 249 casos de AAT,
25% de ellos tratados de forma urgente. De éstos, un
58% era de alto riesgo quirtirgico y la mortalidad a
los 30 dias fue del 28% en comparacién con un 5,3%
en los electivos [18].

Evidentemente, existe una menor experiencia en
el tratamiento de los AAT rotos y por ello resultan
importantes los registros, ya que un estudio aleatori-
zado serd casi imposible dada su baja incidencia. El
tratamiento endovascular evita la toracotomia, el
pinzamiento adrtico y la necesidad de shunts tempo-
rales o de circulacién extracorpdrea (CEC), y pro-
porciona un menor tiempo quirdrgico y un menor
sangrado.

La aorta tordcica ofrece condiciones favorables
para el tratamiento endovascular, ya que, en la mayo-
ria de los casos, a diferencia de la aorta abdominal,
ofrece un terreno adecuado para la adaptacion del
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dispositivo. Los resultados de mortalidad no resultan
equitativamente comparables con la cirugia abierta,
puesto que se trata de pacientes con un mayor riesgo
quirtrgico y de mayor edad [18].

La formacién de pseudoaneurismas es una compli-
cacién rara en las reconstrucciones quirdrgicas de la
aorta tordcica; en los informes de EUROSTAR aparece
como la cuarta indicacion en orden de frecuencia [18].

Las endoprotesis vasculares ofrecen una alterna-
tiva atractiva frente a la cirugfa convencional y una
minima alteracion isquémica visceral, renal o espi-
nal. No se precisa una descoagulacion total como en
la CEC y las pérdidas sanguineas son minimas. Los
pacientes tampoco precisan estancias prolongadas
en los servicios de vigilancia intensiva y la estancia
hospitalaria es mucho mas corta. La reparacion en-
dovascular se ha descrito frecuentemente en el ma-
nejo de las lesiones aneurismadticas y pseudoaneuris-
maticas no infectadas y, en menor medida, en las
infectadas de la aorta toracica [3,5,19].

La ruptura adrtica se asocia con el hematoma
mediastinico, el hemotérax y la FAB o FAE [20].

Fistula aortoesofdgica

La FAE es una rara pero conocida complicacién de la
sustitucién de la aorta tordcica por un injerto; repre-
senta el 10% de todas las fistulas aortodigestivas. Se
debe diferenciar de la FAE primaria, asociada al
aneurisma tordcico, placa aterosclerética ulcerada,
neoplasia esofdgica, cuerpos extrafios e ingestion de
sustancias cdusticas. Una causa excepcional es la
secundaria a la rotura de un quiste hidatidico pulmo-
nar, como la publicada por Martin et al [21].

La FAE se presenta con una triada cldsica: dolor
mediotordcico, sangrado centinela y hemorragia ma-
siva después de un periodo libre de sintomas. En
1999 una revisioén informé de 23 casos de FAE se-
cundaria con una tasa de mortalidad del 78%. La
supervivencia depende del diagndstico precoz y el

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 431-436

PATOLOGIA AORTICA EXCEPCIONAL

tratamiento en el periodo libre de sintomas, antes de
la exsanguinacion [22].

La aparicidn de la terapia endovascular ha permi-
tido el tratamiento de casos, especialmente con FAE
primarias, aunque también se ha utilizado en casos
secundarios a una reparacion protésica tras una ciru-
gia adrtica [12].

Se ha descrito el uso de endoprotesis adrticas
como alternativa al tratamiento quirdrgico en FAE
secundarias a radioterapia por carcinoma de eséfago,
pero los casos publicados son escasos y la eficacia a
medio plazo ha sido baja, debido principalmente al
mal control de la infeccién secundaria con mediasti-
nitis [11,12].

Los aneurismas mic6ticos de la aorta tordcica son
poco comunes y comprenden menos del 1% de los
aneurismas tordcicos y toracoabdominales. La ruptura
mads habitual suele ser hacia la cavidad pleural, pero
los bronquios, la traquea y el eséfago pueden verse
también involucrados. La incidencia de ruptura a esé-
fago es del 6,2-22,1%, y el 75% de las FAE son cau-
sadas por aneurismas de la aorta tordcica [23].

En la ultima década, el tratamiento endovascular
ha ganado opciones como alternativa a la cirugia
abierta en casos de fistulas aortodigestivas por aneu-
rismas de distintas localizaciones, incluso en los
casos de aneurismas micéticos [24].

La lesion adrtica se repara con una endoprotesis y
la lesion esofdgica se puede solucionar de forma pri-
maria utilizando un flap de muisculo intercostal pedi-
culado a través de una toracotomia [25].

No sélo la cirugia adrtica previa puede provocar
una FAE, Porcu et al [26] publicaron un caso secun-
dario a una endoprotesis utilizada para el tratamiento
de una diseccion adrtica de tipo B.

Fistula aortobronquial

La formacion de pseudoaneurismas es una complica-
cién rara de las reconstrucciones quirdrgicas de la
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aorta tordcica. La erosién dentro de un bronquio con
la produccién de una FAB conduce, habitualmente, a
la muerte por hemoptisis masiva [27]. El primer caso
de FAB fue comunicado por Keefer et al en 1934 [28].

Las hemoptisis masivas producidas por FAB pue-
den ser una complicacion de los aneurismas y de los
pseudoaneurismas después de una sustitucién adrti-
ca por material protésico [29].

Actualmente, la mayoria de los aneurismas que
presentan FAB son de etiologia posquirtdrgica o arte-
rosclerdtica [5], aunque en la bibliografia se recogen
otros casos de etiologia infecciosa (tuberculosos,
sifiliticos...) [30].

El manejo de las FAB suele comportar la resec-
cion e interposicion protésica, lo que supone un ele-
vado riesgo de muerte y paralisis, sobre todo en el
caso de los pseudoaneurismas. Aun cuando los pa-
cientes sobreviven a este tipo de intervenciones, la
mortalidad de los pseudoaneurismas de aorta tordci-
ca es alta, la reparacion suele ser dificil y los pacien-
tes presentan una situaciéon comprometida, debida a
las pérdidas sanguineas y a la funcién pulmonar
deteriorada. Las endoprotesis adrticas se han usado
para tratar los aneurismas de aorta tordcica en pa-
cientes de alto riesgo, incluidos aquellos que presen-
taban FAB [3-10,31].

La FAB es una complicacién que amenaza la vida
del paciente, por lo que su diagndstico ha de ser con-
siderado siempre ante un paciente con hemoptisis y
antecedentes de cirugia de aorta toracica [30,32].

La tomografia computarizada ha mostrado ser la
mejor modalidad diagnéstica, aunque para la confir-
macion y valoracion terapéutica sigue siendo nece-
saria la aortografia [30,32].

Autores como Vogt et al proponen la reparacién
in situ de las FAB y FAE con homoinjertos criopre-
servados con cifras bajas de mortalidad operatoria y
concluyen que pueden prevenir la infeccién [33].

Nuestro grupo traté en 2001 a un paciente con
FAB secundaria a varias intervenciones cardiacas
con una endoprétesis fijada en el dacron utilizado en

Figura 1. Fistula aortobronquial secundaria a un pseudoaneurismade
prétesis de dacron utilizada mediante la técnica de elephant trunk.

Figura 2. Resolucion del caso previo mediante la utilizacién de una
endoprétesis Excluder-Gore de 20 cm.

la cirugia previa con técnica de elephant trunk, y a
los cinco afios de seguimiento el paciente se encon-
traba asintomadtico [31]. Las figuras 1 y 2 correspon-
den a dicho caso.
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Conclusiones

Si no se trata, la ruptura de la aorta tordcica es una
situacién mortal, los resultados de la cirugia abierta
son desalentadores y la morbilidad de los supervi-
vientes elevada. Son pocos los que llegan al quir6fa-
no y s6lo encontramos publicaciones con un nimero
de casos limitados y con informacién poco uniforme
de los pacientes que han recibido tratamiento endo-
vascular. De ahi que sean necesarios registros ade-
cuados para evaluar de forma mads real sus resulta-
dos. Las ventajas que ofrece la cirugia endovascular
son evidentes y los resultados publicados hasta ahora
son realmente esperanzadores.

Las FAB y las FAE son raras, pero la mortalidad
es alta si se tratan tardiamente; ambas suelen apare-
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Esophageal fistula after endovascular treatment in a type B

ENDOVASCULAR TREATMENT OF EXCEPTIONAL AORTIC PATHOLOGIES

Summary. Aim. To review the literature concerning the treatment of rupture of the thoracic aorta due to non-traumatic
causes and to evaluate the outcomes of endovascular treatment. Development. Rupture of the aorta, regardless of where
it happens, is an extremely severe condition. Aortic rupture is associated with mediastinal haematoma, haemothorax and
aortobronchial or aortoesophageal fistula. Open surgery continues to have a significantly, and possibly unacceptably, high
mortality rate and therefore the current behaviour (anatomical conditions allowing) is usually to opt for endovascular
treatment. The benefits of urgent endovascular treatment, however, remain uncertain. Aortic stents have been used to
treat thoracic aortic aneurysms in high risk patients, including those who have an aortobronchial or an aortoesophageal
fistula. Conclusions. If left untreated, rupture of the thoracic aorta is a fatal situation, outcomes of open surgery are
disappointing and morbidity among survivors is high. Despite the fact that endovascular therapy achieves a significant
reduction in morbidity and mortality rates, the information currently available is based on short series or isolated cases,
and therefore present records must be completed in order to confirm the expectations that have been generated.
[ANGIOLOGIA 2006; 58: 431-6]

Key words. Aortic rupture. Aortobronchial fistula. Aortoesophageal fistula. Pseudoaneurysm. Stent. Thoracic aortic
aneurysm.
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Influencia de la diabetes mellitus en la permeabilidad
y tasa de salvamento de extremidad de los bypasses
distales a arterias perimaleolares en la isquemia
critica de las extremidades inferiores

J.M. Zaragozi-Garcia, A. Plaza-Martinez, J.I. Blanes-Mompd, J.L. Briones-Estébanez,
C. Martinez-Parrefio, F.J. Gomez-Palonés, 1. Martinez-Perello, I. Crespo-Moreno,
S. Martinez-Meléndez, A. Torres, E. Ortiz-Monzon

INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS EN LA PERMEABILIDAD Y TASA
DE SALVAMENTO DE EXTREMIDAD DE LOS BYPASSES DISTALES A ARTERIAS
PERIMALEOLARES EN LA ISQUEMIA CRITICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Resumen. Objetivo. Analizar la permeabilidad y tasa de salvamento de extremidad de las derivaciones distales perimaleo-
lares en la isquemia critica de la extremidad de pacientes diabéticos (PD). Pacientes y métodos. Desde noviembre de 1993
hasta febrero de 2004 se practicaron 165 bypasses perimaleolares en 154 pacientes con isquemia critica (104 hombres y
50 mujeres) (edad media: 70 aiios; rango: 47-97), de los cuales el 74% eran diabéticos. El 96% de los PD presentaban
lesion isquémica, mientras que los no diabéticos (PND) la presentaban en un 61% (p < 0,05). El indice tobillo/brazo pre-
operatorio fue mayor en pacientes diabéticos (0,4 frente a 0,2; p < 0,05). La arteria femoral superficial fue la localizacion
mads frecuente de anastomosis proximal, y la pedia, como distal. Andlisis estadistico: comparativo de permeabilidad (Ka-
plan-Meier y test log-rank) y univariante (chi al cuadrado, t de Student) de los factores que pudieran influir en ella. Resul-
tados. El seguimiento medio fue de 22 meses (rango: 0-105). La permeabilidad operatoria fue del 90% para PD y 67%
para PND (p < 0,01). La permeabilidad primaria a los 24 meses fue del 74% en PD 'y 48% en PND (p < 0,01). La tasa de
salvamento de extremidad a los 24 meses fue del 77% en PD y 54% en PND (p < 0,01). La tasa de amputaciones menores
preoperatoria fue mayor en PD (20% frente al 5%; p < 0,05). Conclusiones. Los PD presentan una permeabilidad y una
tasa de salvamento de extremidad mayores que los PND en los bypasses perimaleolares. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 437-43]
Palabras clave. Diabetes mellitus. Isquemia critica. Revascularizacion femorodistal perimaleolar. Salvamento de extre-
midad. Tratamiento quirirgico.

Introduccién

no traumdtico. Segun algunos estudios publicados, el
40-50% de los diabéticos desarrolla a lo largo de su

La diabetes mellitus (DM) es la causa mds importan-
te de las amputaciones del miembro inferior de origen
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vida una tlcera en el pie, que en un 20% de los casos
es la causa de la amputacién de la extremidad [1,2].
En estos pacientes, la cirugia de revascularizacion
constituye la terapéutica mds estable a corto y medio
plazo, en cuanto al salvamento de la extremidad.

Las caracteristicas morfoldgicas de la arterioes-
clerosis en el enfermo diabético, como la pluriseg-
mentacion lesional, la afectacion preferente del sec-
tor infrapopliteo y la calcificacion, hacen que el
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comportamiento a largo plazo de los by-

Tabla I. Datos demograficos entre pacientes diabéticos y no diabéticos.

passes distales varie con respecto al en- Diabsticos  No diabéticos o
fermo no diabético. Algunas series actua- (n=114) (n = 40)
les afirman que las tasas de permeabili-
q h ) p ] Hombres 64% 81%
dad en esta cirugia no difieren en pacien- 0,03
tes con o sin diabetes [3-6]. Otras series, Mujeres 36% 19%
sin embargo, sugieren una tasa menor de Edad (rango) 70 (47-97) 69 (55-88) NS
salvamento de extremidad y un incremen-
. . L Dolor en reposo 4% 39%
to de la mortalidad en los pacientes diabé- 0,001
ticos (PD) [7-9]. En un articulo reciente Lesién isquémica 96% 61%
publicado por nuestro grupo [10] con- Enfermedad pulmonar 20% 25% NS
clufamos que la permeabilidad a largo obstructiva cronica
plazo era mayor en PD, como ha ocurrido Infarto agudo de 12% 4% 0,03
también en otros articulos publicados miocardio previo
[11]. Sin embargo,'corhl el presente E%rtlcu- Accidente cardiovascular 10% 8% NS
lo, que es una continuidad del anterior, se
. . . . i i4 i 9 9
ha querido corroborar dicha afirmacién Hipertension arterial 56% 56% NS
con un tamafio de la muestra mayor, con Dislipemia 21% 9% 0,04
el fin de .'flur.nentar el poder e.stad1stlco.. Tabaco 61% E6% NS
El objetivo de este trabajo es analizar
los resultados obtenidos a corto y a largo Indice tobillo/brazo preoperatorio 0,4 0,2 0,03
plazo de las derivaciones femorodistales NS: no significativo.

y popliteodistales a arterias perimaleola-

res en la isquemia critica de la extremidad
entre PD frente a no diabéticos (PND).

Pacientes y métodos

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion:
pacientes con isquemia critica del miembro someti-
dos a tratamiento quirdrgico (bypass) en el cual la
anastomosis distal se realizé en las arterias tibial
posterior retromaleolar, tibial anterior distal, pedia,
peronea distal y arteria plantar.

Desde noviembre de 1993 hasta febrero de 2004
se practicaron en nuestro centro un total de 165 deri-
vaciones distales a arterias perimaleolares en 154
pacientes (104 hombres y 50 mujeres) con una media
de edad de 70 afios (rango: 47-97; desviacion estan-
dar: 9,14). De los 154 pacientes incluidos en el estu-

dio, 114 eran diabéticos (74%) y 40 no presentaban
DM (26%), con una media de edad para PD de 70
afios (rango: 47-97) y de 69 afios (rango: 55-88) para
PND (Tabla I). La proporcién de hombres fue signi-
ficativamente mayor en el grupo de PD a diferencia
de lo que ocurre en otras series publicadas [10]. Los
PD habian sufrido con mayor frecuencia infarto agu-
do de miocardio y presentaban una incidencia mayor
de trastornos dislipémicos. Sin embargo, no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
en la presencia de otras comorbilidades, asi como
tampoco en la frecuencia de otros factores aterogéni-
cos entre PD y PND.

El 74,4% del total de pacientes presentaba lesién
isquémica en el momento de la cirugia, mientras que
el 25,6% restante presentaba dolor en reposo. Los
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PD presentaban lesion isquémica en el 96% de los
casos, y los PND, enel 61% (p < 0,05).

En el estudio preoperatorio se realizé de forma
sistemadtica una arteriografia selectiva desde la arte-
ria femoral comiin o superficial de la extremidad
afecta para una valoracién correcta de los troncos
distales, de su permeabilidad y de su conexién con el
arco plantar. También se realiz6 una exploracién con
eco-Doppler de la vena safena interna que posterior-
mente seria utilizada como conducto; se valoraron
caracteristicas tales como su permeabilidad, su dia-
metro, las caracteristicas de sus paredes, su continui-
dad y su recorrido anatomico. Se consideré como una
safena interna 6ptima una vena permeable, de mds de
3 mm de didmetro, con paredes no engrosadas y con
continuidad desde el maleolo hasta el cayado; las
venas que no cumplian alguna de estas caracteristi-
cas se consideraron como safenas subdptimas [12].

En el caso de los PD, en un 96% se utiliz6 la vena
safena interna como injerto para el bypass (n = 115),
en un 2,5% politetrafluoroetileno (PTFE) (n = 3), en
un 0,75% vena safena externa (n = 1) y en un 0,75%
arteria criopreservada (n = 1). En los PND, en un
84,4% se utiliz6 la vena safena interna (n = 38), en
un 11,7% PTFE (n = 5), en un 2,2% vena safena
externa (n=1) y enun 2,2% vena cefdlica (n=1). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos en funcién del tipo de injerto usado.

De los injertos de vena, en el grupo de PD se con-
siderd, tras el estudio ecogréfico, Optimo el 72% (n =
84) y subdptimo el 28% (n = 32), mientras que en los
PND el 75% fue considerado 6ptimo (n = 30) y el
25% suboéptimo (n = 10), sin existir diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos.

En cuanto a la longitud del injerto, el 72,5% fue-
ron injertos suprageniculares (n = 87) y el 27,5%
infrageniculares (n = 33) en el grupo de PD, mientras
que en los PND el 78% (n = 35) fueron supragenicu-
lares y el 22% (n = 10) infrageniculares, sin existir
tampoco diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos.
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La anastomosis proximal del injerto en PD se rea-
liz6 con una frecuencia mayor en la arteria femoral
superficial (47,5%; n = 57), seguida de la tercera por-
cién de poplitea (25%; n = 30), la arteria femoral
comun (15%; n = 18), la primera porcién de poplitea
(9,2%; n = 11), desde injerto previo (2,5%; n=3) e
iliaca externa (0,8%; n = 1). En los PND también se
realizd mas frecuentemente en la arteria femoral
superficial (51,1%; n = 23), seguida de la arteria
femoral comun (22,2%; n = 10), la tercera porcion de
poplitea (17,9%; n = 8), la primera porcién de popli-
tea (4,4%; n = 2) e injerto previo (4,4%; n =2). La
anastomosis distal se realizé en PD en la pedia con
mayor frecuencia (56,7%; n = 68), seguida de la ti-
bial posterior retromaleolar (29,2%; n = 35), la tibial
anterior distal (8,3%; n = 10) y la peronea distal
(5,8%; n="7). En los PND se realizé mas frecuente-
mente en la pedia (44,5%; n = 20) y la tibial poste-
rior retromaleolar (44,5%; n = 20), seguida de la
peronea distal (6,6%; n = 3), la tibial anterior distal
(2,2%; n = 1) y la arteria plantar (2,2%; n = 1). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos en cuanto a la anastomosis proxi-
mal y distal.

En cuanto al andlisis estadistico se utilizaron ta-
blas de contingencia con los test estadisticos de chi
al cuadrado y el test de diferencia de proporciones
para comparar variables categdricas y nominales de
dos muestras independientes, respectivamente, as{
como la U de Mann-Whitney para variables no para-
métricas.

Para analizar y comparar las tasas de permeabili-
dad primaria, de permeabilidad secundaria, de salva-
mento de la extremidad y de supervivencia entre PD
y PND se ha aplicado el test de log-rank, se han utili-
zado las tablas de Kaplan-Meier para su representa-
cién grafica y se ha asumido una significacion esta-
distica del 95% (p < 0,05). Todos los datos se han
recogido en la base de datos SICVA para Microsoft
Access y se han tratado mediante el programa infor-
madtico SPSS 9.0 para Windows.
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Resultados a

El indice tobillo/brazo pre-
operatorio medio en los PD
fue de 0,4 mientras que en
los PND fue de 0,2, con di-
ferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05), al
igual que la tasa de amputa-
ciones menores preoperato-
ria, que fue mayor en los
PD (20% frente a 5% ; p <
0,05). No se han encontrado
diferencias estadisticamen-
te significativas entre los
PD y los PND en la locali-
zacion de la anastomosis
proximal ni distal, ni en el
tipo de injerto utilizado, en
el calibre de éste o en el

tipo de técnica (invertido

frente a in situ).

Figura. Tasas de permeabilidad primaria (a), permeabilidad secundaria (b), salvamento de extremidad

(c) y supervivencia (d) entre pacientes diabéticos y no diabéticos de las derivaciones perimaleolares.

Se realizé un total de
53 amputaciones menores
asociadas, 42 digitales (30 de ellas en PD y 12 en
PND; p >0,05) y 11 transmetatarsianas (ocho en PD
y tres en PND; p > 0,05).

Los resultados en el postoperatorio fueron: una
tasa de permeabilidad primaria operatoria del 90%
para PD y del 67% para PND (p < 0,01). La tasa de
salvamento de extremidad en el primer mes fue del
91% para PD y del 73% para PND (p < 0,01). La
mortalidad postoperatoria fue del 5%, correspon-
diente a ocho pacientes de los cuales seis eran PD
(5,4%) (tres por infarto agudo de miocardio, dos por
fracaso multiorgédnico y un caso por edema agudo de
pulmoén) y dos PND (4,5%) (los dos por infarto agu-
do de miocardio), sin que haya diferencias estadisti-
camente significativas. La supervivencia en el pri-
mer mes fue del 95%. En un 10% de los casos en PD
hubo problemas en las heridas operatorias en forma

de hematomas, dehiscencias, necrosis o infeccidn,
mientras que en los PND fue en el 9% (p > 0,05) y se
produjeron dos casos de accidentes cardiovasculares
postoperatorios (1,5%) que se resolvieron sin secue-
las, ambos en PD. La estancia media postoperatoria
fue de 12 dias para PD (rango: 3-42; desviacion
estandar: 7,78) y de 10 dias para PND (rango: 1-35;
desviacidn estandar: 6,05) (p > 0,05).

El seguimiento medio fue de 22 meses (rango: O-
105). La permeabilidad primaria a los 12 meses fue
del 75% en PD y del 52% en PND (p < 0,01) y a los
24 meses fue del 74% en PD y del 48% en PND (p <
0,01). La permeabilidad secundaria a los 12 meses
fue del 78% en PD y del 57% en PND (p <0,01) y a
los 24 meses fue del 76% en PD y del 52% en PND
(p <0,01). La tasa de salvamento de la extremidad a
los 12 meses fue del 79% en PD y del 62% en PND
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Tabla Il. Seleccion de resultados de los injertos de derivacion infrainguinal a nivel distal entre

pacientes diabéticos y pacientes no diabéticos.

DIABETES Y BYPASS DISTAL

calibre del injerto (6ptimo
frente a subdptimo), la anas-

n Permeabilidad Salvamentode  Mortalidad tomosis distal (peronea fren-
primaria (%)  extremidad (%) quirdrgica (%) te al resto) y el tlpo de técni-
Hurley et al, 1987 PD 148 74 83 6 ca (invertido frente a in si-
tu), sin encontrarse diferen-
PND 111 58 74 . L. ..
cias estadisticamente signi-
Debus et al, 1988 PD 60 63 78 4 ficativas en ninguna de ellas
PND 132 a1 53 excepto para la anastomosis
distal, si bien la diferencia
Gahtan et al, 1988 PD 94 39 - 3 -
del tamafio de la muestra en
PND 76 4 1 esta variable (s6lo ocho ca-
Rutherford etal, 1988 PD 104 60 - - sos de anastomosis a pero-
nea) hace que no lo conside-
PND 142 42
remos valorable.
Budd et al, 1990 PD 108 32 - -
PND 256 47 - - . .,
Discusion
Stirnemann et al, 1991 PD 67 81 86 3
PND 133 77 84 3 La DM constituye la prime-
Karacagil et al, 1995 PD 120 46 70 5 ra causa de amputacion no
traumatica de las extremida-
PND 212 62 62 ! des inferiores [1,2]. Durante
Woélfle et al, 2003 PD 94 66 84 2 la altima década, la frecuen-
PND 117 56 82 1 cia de .reconstruccmnes fe—
morodistales en PD con is-
Ortiz et aI, 2004 PD 114 74 77 5,4 quemia Crftica de la eXtI‘e-
PND 40 48 54 4,5 midad ha aumentado de for-
PD: paciente diabético; PND: paciente no diabético. ma C.OnSIderable’ en conso-
nancia con el aumento en la

(» <0,01) y alos 24 meses fue del 77% en PD y del
54% en PND (p < 0,01). La supervivencia a los 12
meses fue del 86% en PD y del 79% en PND (p >
0,05) y a los 24 meses fue del 84% en PD y del 74%
en PND (p > 0,05) (Figura).

Se analizaron otras variables que pudieran influir
en la permeabilidad a largo plazo, como el sexo, el
tabaco, la hipertension arterial, la clinica (dolor en
reposo frente a lesion isquémica), la longitud del
injerto (supragenicular frente a infragenicular), el

prevalencia de esta patolo-
gia, que la Organizacién Mundial de la Salud estima
que habra sobrepasado los 154 millones de pacientes
[13]. Algunas series publicadas afirmaban que las
tasas de permeabilidad en esta cirugia no difieren en
pacientes con o sin diabetes [3-6]. Otras series, sin
embargo, sugieren una tasa menor de salvamento de
extremidad y un incremento en la mortalidad en los
PD [7-9]. Con estas premisas nos plantedbamos en
este estudio si la cirugia de revascularizacién distal
resulta recomendable en los PD (Tabla II).
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Tras analizar nuestros resultados, podemos decir
que, en nuestro caso, la permeabilidad (tanto prima-
ria como secundaria) y la tasa de salvamento de
extremidad en los PD son mayores que en los PND a
los 12 y 24 meses, resultados también comparables a
otras series publicadas [10,11]. Esto se podria atri-
buir a que los PND con isquemia critica de la extre-
midad presentan un estadio mds avanzado de la
enfermedad arterioesclerosa, con un grado mayor de
afectacion vascular. En los PD existen circunstancias
fisiopatoldgicas diferentes a la arterioesclerosis en
cuanto a la produccién de lesiones tréficas; en el
caso de la arterioesclerosis, la lesion tréfica suele
constituir el grado final de un proceso de lesién vas-
cular subyacente, mientras que en los PD suelen apa-
recer Ulceras neuroisquémicas con un lecho vascular
mejor. Esto explicaria el mayor indice tobillo/brazo
preoperatorio en PD, asi como también una tasa
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INFLUENCE OF DIABETES MELLITUS ON THE PATENCY AND LIMB SALVAGE RATE IN DISTAL BYPASSES
OF PERIMALLEOLAR ARTERIES IN CASES OF CRITICAL ISCHAEMIA OF THE LOWER LIMBS

Summary. Aim. To analyse the results with regard to patency and limb salvage rate in perimalleolar distal bypasses in
cases of critical ischaemia of the lower limbs of diabetic patients (DP). Patients and methods. Between November 1993
and February 2004 a total of 165 perimalleolar bypasses were carried out in 154 patients with critical ischaemia (104
males and 50 females) (mean age: 70 years; range: 47-97), of whom 74% were diabetics. Of the DP, 96% had ischaemic
lesions while these appeared in 61% in non-diabetic patients (NDP) (p < 0.05). The preoperative ankle brachial index
was higher in diabetic patients (0.4 versus 0.2; p < 0.05, Student’s t) in the factors that could affect it. Results. The mean
follow-up was 22 months (range: 0-105). Operative patency was 90% for DP and 67% for NDP (p < 0.05). The
superficial femoral artery was the most common site for the proximal anastomosis, and the dorsalis pedis artery was
used as the distal location. Statistical analysis: comparison of patency (Kaplan-Meier and the log-rank test) and
univariant (p < 0.01). Primary patency at 24 months was 74% for DP and 48% for NDP (p < 0.01). Limb salvage rate
at 24 months was 77% for DP and 54% for NDP (p < 0.01). Preoperative minor amputation rate was higher in DP (20%
versus 5%, p < 0.05). Conclusions. DP present higher patency and limb salvage rates than NDP in perimalleolar bypasses.
[ANGIOLOGIA 2006; 58: 437-43]

Key words. Critical ischaemia. Diabetes mellitus. Limb salvage. Perimalleolar femorodistal revascularisation. Surgical
treatment.
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Tratamiento de los pseudoaneurismas iatrogénicos:
comparacion de la técnica de ecocompresion
con la inyeccion ecoguiada de trombina humana

J.L. Briones-Estébanez, J.M. Zaragoza-Garcia, C. Martinez-Parrefio,
B. Al-Raies Bolaiios, A. Plaza-Martinez, J.I. Blanes-Momp0, A. Torres-Blanco,
I. Crespo-Moreno, I. Martinez-Perell6, F.J. Gomez-Palonés, E. Ortiz-Monzén

TRATAMIENTO DE LOS PSEUDOANEURISMAS IATROGENICOS: COMPARACION DE LA
TECNICA DE ECOCOMPRESION CON LA INYECCION ECOGUIADA DE TROMBINA HUMANA

Resumen. Objetivo. Se analizan la efectividad, la tolerancia y la seguridad de dos técnicas poco invasivas del tratamien-
to de los pseudoaneurismas arteriales iatrogénicos. Pacientes y métodos. De septiembre de 1997 a septiembre de 2004 se
trato un total de 25 pseudoaneurismas iatrogénicos (24 femorales 'y 1 axilar). Se trataron 16 casos mediante ecocompre-
sion 'y 9 mediante inyeccion ecoguiada de trombina humana. La ecocompresion se realizo en sesiones de 10-20 minutos
y se comprimia el cuello del pseudoaneurisma. La inyeccion de trombina se realizo ecoguiada en la cavidad del pseudo-
aneurisma y se inyectaron unas dosis medias de 527 UI de trombina humana (procedente del Tissucol ®). Se realizé un
control ecogrdfico de la cavidad del pseudoaneurisma, asi como un control clinico de la extremidad inmediatamente des-
pués'y a las 24 horas del procedimiento. Resultados. La efectividad del tratamiento fue del 81% en los casos tratados con
ecocompresion'y del 100% en los tratados con trombina. Los tres casos que no se resolvieron mediante ecocompresion se
reconvirtieron a cirugia abierta. Los pacientes tratados toleraron mejor la técnica de la trombina. La estancia media tras
el procedimiento fue de 48 horas en el caso de la ecocompresion 'y de 24 horas en la inyeccion de trombina. No se detec-
taron casos de isquemia arterial o embolizacion distal en ningiin paciente. Conclusiones. La inyeccion ecoguiada de
trombina humana es una técnica mds efectiva, segura y tolerable por el paciente que la ecocompresion, por lo que se con-
sidera en nuestro centro un tratamiento de primera eleccion. [ANGI\ OLOGIA 2006; 58: 445-50]

Palabras clave. Ecocompresion. Pseudoaneurismas iatrogénicos. Tratamiento. Trombina humana.

Introduccion lizan mas frecuentemente en la arteria femoral y

menos en la humeral [1]. Su incidencia se encuentra

Los pseudoaneurismas iatrogénicos son, en general,
el resultado de una compresién y una hemostasia
deficientes después de una puncion arterial; se loca-
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alrededor del 1% en los procedimientos diagndsticos
y aumenta hasta un 7% cuando se asocian procedi-
mientos terapéuticos endoluminales (cardioldgicos o
endovasculares), en relacién con el uso de introduc-
tores de mayor didmetro, anticoagulacion asociada o
el uso de agentes tromboliticos [2].

Su tratamiento convencional era quirdrgico, hasta
que Fellmeth [3] describi6 la técnica de la ecocom-
presién del cuello del pseudoaneurisma, que pronto
se convirti6 en una alternativa muy utilizada y de pri-
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mera eleccion en numerosos cen-

Tabla. Caracteristicas de los pacientes y de los pseudoaneurismas.

tros, con una efectividad cercana Ecocompresion  Inyeccion de p
al 75% [4], aunque con limita- trombina humana
ciones.
. Pacientes 16 9 -
Aparece como alternativa a la
ecocompresion la inyeccion eco- Pseudoaneurismas 16 ° -
guiada de trombina bovina des- Bilobulados 0 1 -
crita por Liau [5] y Kang [6], con
P . [5Ty g [6] Media de edad 70 afnos 65 anos 0,47
una efectividad cercana al 90%
de los casos y con una tasa baja Digmetro medio 4,5cm 5cm 0.75
de complicaciones. Anticoagulacion 3 (19%) 2 (22%) 0,15
En el presente trabajo se com- . ]
L . Localizacion 16 femorales 8 femorales/1 axilar -
paran la efectividad, la tolerancia

y la seguridad de las técnicas de
ecocompresion (EC) y de inyec-
cion ecoguiada de trombina humana (ITH) en el tra-
tamiento de los pseudoaneurismas iatrogénicos.

Pacientes y métodos

De septiembre de 1997 a septiembre de 2004 se tra-
taron 25 pseudoaneurismas iatrogénicos en 25 pa-
cientes, 24 de ellos de localizacién femoral y uno
axilar. Se trataron 16 pseudoaneurismas mediante
EC y nueve mediante ITH y la realizacién de uno u
otro tratamiento fue segtin la época y la experiencia
de los miembros del servicio en las diferentes técni-
cas poco invasivas del tratamiento de esta patologia.
Las caracteristicas demograficas de los pacientes se
exponen en la tabla. Las indicaciones para su trata-
miento fueron: un didmetro superior a 2 cm, una
localizacion anterior con respecto a la arteria y ser
secundarios a una puncion arterial (se excluyeron de
estas modalidades de tratamiento los pseudoaneuris-
mas anastomoticos).

El diagndstico se realiz6 en todos los casos me-
diante un eco-Doppler color. A los pacientes se les
realiz6 una anamnesis completa de interés para el
tratamiento y una exploracién clinica y hemodiné-
mica, con indice tobillo/brazo (ITB), previas al tra-

tamiento. Se inform6 convenientemente a todos los
enfermos del procedimiento que se iba a realizar y
firmaron el consiguiente consentimiento informado.
En los casos tratados mediante ITH, al no utilizarse
para una indicacién plenamente establecida, se apli-
c6 el protocolo de medicacién de uso compasivo de
nuestro centro, que incluye documentacioén clinica,
asi como un consentimiento especial por escrito tan-
to del paciente como del director médico. Para la
realizacién de ambos procedimientos se utilizé un
ecografo ATL 5.000 (Phillips), con el transductor de
7,5 MHz.

La técnica de ecocompresion se realizé siguiendo
el método descrito por Fellmenth [3]. El procedi-
miento se iniciaba con la administracién de un bolo
subcutdneo de 2 mL (100 mg) de meperidina, la co-
locacién del paciente en decubito supino, la localiza-
cién mediante ultrasonidos del cuello del pseudo-
aneurisma y la compresion sobre éste en intervalos
de entre 10 y 20 minutos con control ecografico
simultaneo de la cavidad, hasta constatar la trombo-
sis del pseudoaneurisma o hasta que el paciente o el
explorador obligaban a detener el procedimiento
(habitualmente por dolor incontrolado producido por
la compresidn, a pesar de la analgesia pautada). Pos-
teriormente al procedimiento se realizaba un vendaje

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 445-450
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Figura 1. Eco-Doppler color en el que se aprecian la cavidad del
pseudoaneurisma, el cuello y la arteria subyacente.

compresivo y se mantenia en reposo absoluto duran-
te 24 horas.

La trombina humana se obtuvo como uno de los
componentes de Tissucol ® Inmuno 2.0 (Hyland In-
muno, Baxter, Austria) en la jeringa precargada de
trombina humana, que contiene 1.000 UI. Se proce-
dié de la manera siguiente: colocacion del paciente
en dectbito supino (en un caso con abduccién del
miembro superior afecto, por ser de localizacion axi-
lar), rasurado y asepsia de la zona que se iba a tratar,
aislamiento estéril del transductor, localizacion
mediante ultrasonidos de la cavidad del pseudoaneu-
risma y de los vasos subyacentes (Fig. 1), puncién
con una aguja Abbocath ® de 20 G que es avanzada
hasta la cavidad visualizando directamente la punta
de ésta en escala de grises (Fig. 2), comprobacién de
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Figura 2. Eco-Doppler en escala de grises que muestra laimpronta
de lapunta de la aguja en la cavidad del pseudoaneurisma.

salida de sangre con flujo pulsatil a través de la agu-
ja, colocacion de la jeringa precargada con la trombi-
na humana, inyeccién pausada de ésta (5 segundos),
apoyados en modo color para valorar la trombosis de
la cavidad del pseudoaneurisma y la permeabilidad
de la arteria subyacente (Fig. 3). En caso de trombo-
sis parcial se procedi6 a la inyeccién del contenido
de otra jeringa precargada. No se realizo compresion
simultdnea en ningin caso para evitar el paso de
trombina a la arteria subyacente. Posteriormente al
procedimiento se realizé un control clinico de la
extremidad, se exploraron los pulsos y se realizé un
ITB; se mantuvo al paciente en reposo absoluto du-
rante 24 horas.

A las 24 horas se realiz6 un control ecografico
para valorar la trombosis completa del pseudoaneu-
risma y si no hubiera sido asi, se llevaria a cabo una
segunda sesion del tratamiento realizado, vendaje
compresivo y control a las 48 horas del tratamiento
inicial. En el caso de que el paciente no tolerara un
tratamiento nuevo o no se consiguiera la trombosis
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del pseudoaneurisma, se decidia reconvertir a cirugia
convencional.

Todos los datos se analizaron estadisticamente
por medio del programa SPSS 9.0 para Windows,
mediante el que se compararon las caracteristicas de
los pacientes y de los pseudoaneurismas, utilizando
tablas cruzadas, chi al cuadrado y comparando fre-
cuencias (media y desviacion estdndar) de las indica-
ciones de tratamiento y los resultados de cada técni-
ca (en forma de efectividad, necesidad de reconver-
sion a cirugia abierta, tolerancia al tratamiento y las
complicaciones de ambas técnicas).

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes y las indicaciones
de tratamiento fueron similares en ambos grupos. Los
signos y los sintomas observados con mds frecuencia
fueron dolor, hematoma y masa pulsatil; no se obser-
varon sintomas de compresion neuroldgica ni venosa.

En los casos tratados con EC, la efectividad del
tratamiento fue del 81%. Tres casos tuvieron que
reconvertirse a cirugfa convencional. La presencia de
anticoagulacién oral fue un factor asociado a una
tasa mayor de fracaso del tratamiento mediante EC,
ya que en los tres pacientes que recibieron tratamien-
to anticoagulante fue precisa la reconversion, frente
a ninguno de los 13 casos que no lo recibieron. La
duracion media del procedimiento en los casos re-
sueltos fue de 45 minutos. La tolerancia al tratamien-
to fue adecuada; en general, los pacientes se queja-
ron de dolor en el punto de compresién aunque en
ningun caso se hubo de suspender el tratamiento. La
estancia media tras el procedimiento fue de 48 horas.
No se apreciaron complicaciones resefiables en los
pacientes resueltos y no hubo cambios con respecto a
la exploracion vascular clinica o hemodindmica pre-
via en ningtin caso.

En los pacientes tratados con ITH, la efectividad
del tratamiento fue del 100%. No se detectaron recidi-

PSEUDOERNEURISMA

TROMBOSADO

~

CUEL LSS

Figura 3. Eco-Doppler color: pseudoaneurisma trombosado con
permeabilidad de la arteria subyacente.

vas ni trombosis parcial de la cavidad en ningtin caso.
Dos de los pacientes tratados con ITH (un 22,2%)
recibieron tratamiento anticoagulante, y en ellos se
produjo la trombosis total de la cavidad. La duracién
media de todo el procedimiento fue de 5 minutos. Se
inyectd una dosis media de 527 Ul de trombina huma-
na (desviacion estdndar: 201,73 UI) y la trombosis de
la cavidad se produjo de forma inmediata en todos los
casos. La estancia hospitalaria media tras el procedi-
miento fue de 24 horas. No se apreciaron complica-
ciones resefiables en los pacientes tratados y no hubo
cambios con respecto a la exploracién vascular clini-
ca 0 hemodindmica previa en ningtn caso.

La evolucion de los pseudoaneurismas trombosa-
dos fue benigna, con persistencia de la tumoracion
durante varias semanas y desaparicion paulatina pos-
terior, de modo que a los cuatro meses del tratamien-
to no quedd tumoracion inguinal palpable en ningin
caso tratado.

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 445-450



Discusion

Los procedimientos no invasivos como tratamiento
de los pseudoaneurismas se estan implantando como
técnicas de eleccion dados sus buenos resultados. La
EC de los pseudoaneurismas ha demostrado ser una
técnica efectiva y segura en nuestras manos, con una
efectividad superior al 80% de los casos aunque con
limitaciones importantes, sobre todo la duracién del
procedimiento, el dolor producido por la compresion
de una zona con hematoma, muchas veces a tension,
los pseudoaneurismas de cuello ancho y las situacio-
nes de anticoagulacién. La mayoria de los trabajos pu-
blicados comparte todas estas limitaciones [3.,4,7,8].
La ITH es una técnica ain mads efectiva que, en
nuestra experiencia, no se ha modificado con la anti-
coagulacion, es segura y muy bien tolerada, ademds
de haber consumido una cantidad menor de recursos
hospitalarios. Los resultados obtenidos son similares
a los referenciados por otros autores [4,5,9-12]. La
trombina es un polipéptido derivado de la protrombi-
na, que convierte el fibrinégeno en fibrina para for-
mar el codgulo, por lo que la inyeccion de trombina
en una alta concentracién en la cavidad del pseudo-
aneurisma produce la transformacién inmediata de la
sangre relativamente estancada en codgulo [9]. El
paso de trombina a la luz de la arteria subyacente
puede producir la trombosis local en la arteria con la
subsiguiente isquemia aguda de la extremidad; para
evitar esta complicacién se debe inyectar la trombina
en la cavidad del pseudoaneurisma pero alejada del
cuello de éste y se debe evitar comprimir el cuello del
pseudoaneurisma durante la inyeccién de la trombina
[11,13]. Otra complicacién descrita, cuando se utili-
zaba la trombina bovina, y dado que esta sustancia es
extremadamente inmundgena, es que se podian pro-
ducir fenémenos de urticaria e incluso anafilaxis, que
no ocurren con la administracién de trombina recom-
binante humana [14,15]. Otro punto de controversia
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ECOCOMPRESION FRENTE A TROMBINA

con respecto al tratamiento con ITH es conocer la
dosis precisa con la que se produce la trombosis del
pseudoaneurisma y los pardmetros que se puedan re-
lacionar con este dato. La dosis en los articulos con-
sultados se sitda entre 100 y 500 Ul y que esta canti-
dad podria modificarse en los pseudoaneurismas
multilobulados y en los aneurismas de gran tamafio
[9,14]. En nuestra serie, la dosis media fue de 527 UI,
en un caso con pseudoaneurisma bilobulado se obli-
g6 arepetir la inyeccién en el mismo acto por resulta-
do incompleto y requirié 700 UI. Por otro lado, a
pesar de que el didmetro medio de los pseudoaneuris-
mas tratados era grande (5 cm), este hecho no influy6
de manera decisiva en una cantidad mayor de trombi-
na utilizada en la préctica totalidad de los casos.

Las series de un tratamiento y otro son cortas,
sobre todo en el caso de la ITH, pero han permitido
valorar, al menos de una forma inicial, las diferen-
cias entre ambas técnicas y la facilidad y la seguridad
del tratamiento mediante ITH. Serdn precisos estu-
dios prospectivos y aleatorizados para valorar si real-
mente un tratamiento es mejor que el otro en forma
de eficacia y eficiencia.

Conclusiones

La ITH es una técnica efectiva, extremadamente ra-
pida, segura, mejor tolerada por el paciente y con un
menor consumo de recursos hospitalarios, por lo que
en nuestro centro la consideramos actualmente la
técnica de primera eleccién en el tratamiento de los
pseudoaneurismas iatrogénicos. En caso de no poder
llevar a cabo la ITH, la EC seria el procedimiento
preferido y la cirugia convencional deberia reservar-
se para los casos que no pudieran resolverse por nin-
guna de las dos técnicas. Evidentemente es necesaria
la realizacién de estudios mas amplios para confir-
mar estas aseveraciones.
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THE TREATMENT OF IATROGENIC PSEUDOANEURYSMS: A COMPARISON OF THE ULTRASOUND
COMPRESSION TECHNIQUE WITH THE ULTRASOUND-GUIDED INJECTION OF HUMAN THROMBIN

Summary. Aim. To analyse the effectiveness, tolerance and safety of two minimally invasive techniques for the treatment
of iatrogenic arterial pseudoaneurysms. Patients and methods. Between September 1997 and September 2004 a total of
25 iatrogenic pseudoaneurysms were treated (24 femoral and 1 axillary). Ultrasound compression was used to treat 16
cases and ultrasound-guided injection of human thrombin was used in the other 9. Ultrasound compression was
performed in 10-20 minute sessions and the neck of the pseudoaneurysm was compressed. Ultrasounds were used to
guide the thrombin injection in the cavity of the pseudoaneurysm and the mean daily doses injected were 527 IU of
human thrombin (from Tissucol ®). A control ultrasonography scan of the pseudoaneurysm cavity was performed,
together with a clinical control of the extremity immediately and at 24 hours after the procedure. Results. The rate of
effectiveness of the treatment was 81% in the cases that were treated with ultrasound compression and 100% in those
treated with thrombin. The three cases that were not resolved using ultrasound compression were reconverted to open
surgery. The thrombin technique was tolerated better by patients. The mean hospital stay following the intervention was
48 hours in the case of ultrasound compression and 24 hours in the case of thrombin injection. No cases of arterial
ischaemia or distal embolisation were detected in any of the patients. Conclusions. Ultrasound-guided injection of
human thrombin is a more effective, safer and better tolerated technique than ultrasound compression, which makes it
the preferred treatment in such cases in our hospital. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 445-50]

Key words. Human thrombin. latrogenic pseudoaneurysms. Treatment. Ultrasound compression.
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Tratamiento endovascular de estenosis venosas
del acceso vascular para hemodialisis

J.E. Mata-Campos ?, F.J. Martinez-Gamez®, M. Galan-Zafra? M.L. Sanchez-Maestre ?,
R. Arias-Muiioz?, G. Viedma-Chamorro °, N. Muffak-Granero ¢

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS VENOSAS
DEL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

Resumen. Objetivo. Evaluar los resultados obtenidos en la terapéutica endovascular de estenosis venosas del miembro
del acceso vascular para hemodidlisis. Pacientes y métodos. Entre noviembre de 2001 y noviembre de 2005 se han reali-
zado 13 procedimientos endovasculares en 11 pacientes, 46% hombres y 54% mujeres, con una edad media de 51,38
afios. Las indicaciones fueron trombosis previa (38,5%), disfuncion (23,1%) y primoimplante (38,5%), con clinica de
edema del miembro en dos pacientes. La fistula problemdtica mds frecuente fue humerocefdlica (53,8%), y el sector tra-
tado predominante, la vena subclavia (53,8%), seguido de la iliaca (3) el tronco innominado (1), la humeral (1) y solo
una vena superficial (cefdlica). Resultados. El éxito técnico fue del 92,3%, y el éxito funcional, del 76,9%, con una
ganancia media de flujo de 112,5 mL/min en global (48,5 mL/min excluyendo primoimplantes) y un flujo medio postrata-
miento de 220 mL/min. Se coloco un stent en el 90,9% de las lesiones del sistema venoso central de 10 mm de didmetro
medio (rango: 8-12 mm). A fecha de corte permanecen permeables el 25% de las fistulas arteriovenosas (485 dias de
supervivencia media postratamiento) y el 66,7% de los procedimientos endovasculares (tres fueron exitus estando per-
meables), con 877 dias de permeabilidad media. Conclusiones. Tal como recomienda la bibliografia consultada, el tra-
tamiento endovascular de las lesiones venosas es eficaz para aumentar la supervivencia de los accesos vasculares para
hemodidlisis con una indicacion adecuada. El uso de endoprotesis estd indicado en grandes troncos venosos centrales,
con una permeabilidad superior respecto a la angioplastia transluminal percutdnea. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 451-8]

Palabras clave. Estenosis venosa. Fistula arteriovenosa. Hemodidlisis. Hiperaflujo. Hipertension venosa. Stent venoso.

Introduccion unos 83.000 precisardn algin tipo de tratamiento

renal sustitutivo [1]; en nuestro medio, la Sociedad
La incidencia de pacientes con insuficiencia renal Espafiola de Nefrologia ha publicado que un 13% de
cronica terminal (IRCT) en el mundo desarrollado la poblacién padece alguna afeccidn renal, una parte
continda aumentando y alcanza altas cifras de preva- de la cual necesitara ulteriormente didlisis ya sea
lencia, como sucede en Estados Unidos, donde en el  peritoneal o hemodidlisis [2]. El aumento de la inci-
afo 2002 afect6 a 371.813 pacientes, de los cuales dencia, unido a la mayor supervivencia de los pa-

cientes en IRCT por la mejora de los tratamientos en
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acceso vascular permanente durante mas tiempo y
que aparezcan complicaciones de éste.

La disfuncién del acceso vascular es una de las
causas de mayor morbilidad en pacientes con IRCT
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y supone su primera causa de ingreso hospitalario.
Suele manifestarse como disminucién o alteracién
de thrill, asociado o no a edema de la extremidad,
que sugeriria una estasis venosa secundaria a una
estenosis venosa proximal a la fistula. Esto se con-
firma en las sesiones de hemodidlisis mediante una
serie de pardmetros, como el aumento de la recircu-
lacidn, la disminucién del flujo (< 500-600 mL/min
o descenso del 25% respecto a una medicién men-
sual previa) [3], el aumento de las presiones veno-
sas estdticas y dinamicas, etc. El estadio avanzado
de la estenosis venosa proximal al acceso vascular
es el sindrome de hiperaflujo o hipertension venosa,
descrito en 1949 por Hughes, que se debe en gene-
ral a una estenosis significativa u oclusién venosa
central secundaria normalmente al uso de catéteres
venosos previos colocados en dichos vasos para he-
modidlisis.

Una deteccion precoz de las estenosis del acceso
vascular permitird su tratamiento con vistas a conse-
guir una mejor sesién de hemodidlisis, una mejoria
de los sintomas de hiperaflujo en su caso y una pre-
vencion de la trombosis de éste, que obligaria a posi-
bles actuaciones urgentes y posibilitaria la pérdida
del acceso vascular.

El tratamiento de las lesiones estendtico-oclusivas
del sistema venoso central comprende el tratamiento
quirurgico —mediante la realizaciéon de bypasses ex-
traanatémicos generalmente— o su tratamiento endo-
vascular —angioplastia simple o asociada a stent—, con
la posibilidad del uso local de tromboliticos.

Realizamos un estudio retrospectivo de los resul-
tados obtenidos en el tratamiento endovascular de
lesiones en el sistema venoso central de pacientes
portadores de un acceso vascular para hemodialisis.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de los procedi-
mientos endovasculares realizados en el sistema

venoso central en pacientes con IRCT en la extremi-
dad portadora de un acceso vascular para hemodiéli-
sis. Entre noviembre de 2001 y noviembre de 2005
se practicaron 12 procedimientos endovasculares en
el sistema venoso central, 6 hombres y 6 mujeres,
con una edad media de 49,25 afios. Ademas, se rea-
liz6 la angioplastia de una vena cefdlica de una fis-
tula arteriovenosa (FAV) humerocefélica, pero se
trataba de un solo caso en el sistema venoso superfi-
cial. Generalmente eran pacientes en hemodidlisis
de larga evolucion, 73 meses de media (rango: O-
228 meses).

La indicacion del tratamiento en estos pacientes
era lograr mejorar la permeabilidad del acceso vas-
cular cuando habian fracasado previamente otros en
la misma extremidad, cuando se encontraban trom-
bosados o cuando no se conseguia un correcto fun-
cionamiento, y en los cuales no se hallaba otra causa
evidente que lo provocara, como estenosis de alguna
de las anastomosis.

La indicacién més frecuente fue la actuacion pri-
maria (es decir, en el mismo acto de la realizacién del
acceso vascular se trataba el sistema venoso central)
en cinco pacientes (41,7%), los cuales contaban con
varios accesos vasculares fallidos en el postoperato-
rio inmediato y con un estudio de imagen, realizado
por tal razén, que revelaba una situacion de estenosis
venosa posiblemente causante del fracaso de la téc-
nica quirdrgica previa. El resto de los pacientes se
trataron por trombosis del acceso vascular (33,3%) o
disfuncién de éste (25%). Dos de los pacientes con
disfuncion del acceso vascular presentaban ademads
edema de la extremidad superior.

La fistula problemdtica mas frecuente fue la hu-
merocefélica (50%), seguido de dos prétesis hume-
roaxilares, dos autélogas popliteosafenas, un loop
protésico humerohumeral y otro femorofemoral.

El estudio preoperatorio incluyé flebofistulogra-
fia realizada en la sala de Radiologia Intervencionis-
ta en todos los pacientes programados, mientras que
cuando la indicacién fue la trombosis del acceso vas-
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Figura 1. a) Estenosis de la venailiaca, FAV protésica femorofemoral; b) Resultado final.

cular, se realizé en la mesa de quir6fano de forma
intraoperatoria. Toda la terapéutica endovascular se
llevé a cabo en quiréfano con arco de escopia digital
Philips Pulsera ®. Se efectué un abordaje quirtirgico
de la fistula o vena profunda con anestesia local,
puncién anterégrada de esta vena y colocacion de un
introductor de 7F, seguido de heparinizacién sistémi-
caendovenosa. A continuacion se practicé una nueva
flebofistulografia y, una vez localizada la lesidn, se
negocid con guia hidrofilica de 0,035 pulgadas y se
realizo el procedimiento: un paciente presentaba la
lesién en la vena humeral, y otro, en la cefdlica, por
lo que en ambos se efectud angioplastia de las venas
sin stent, con buen resultado morfolégico; en el resto
se coloc6 un stent de nitinol (Luminex ©) de 4 cm de
longitud y de 8-12 mm de didmetro, en funcién del
vaso, en todas ellos con la siguiente distribucion: sie-
te en la vena subclavia, tres en la vena iliaca externa
(Fig. 1) y uno en el tronco innominado venoso (Ta-
bla). A continuacién, todos los pacientes permane-
cieron anticoagulados con heparinas de bajo peso
molecular durante 30 dias y, después, con antiagre-
gacién o anticoagulacion indefinida, en funcién de
su patologia asociada previa.
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Resultados

Si definimos el éxito técnico o anatémico como la
consecucién de realizacién de la técnica con una
estenosis residual inferior al 30% [4], en nuestra
serie fue del 91,3%. Tan s6lo en un caso no se consi-
guid un resultado satisfactorio (paciente 9 de la ta-
bla): se trataba de una FAV humerocefalica multi-
puncionada en la cual, tras trombectomizar, se obser-
vo una lesion estenoticooclusiva del confluente sub-
claviocefélico que se consiguié angioplastiar, pero
se produjo una nueva trombosis intraoperatoria de
toda la vena y ante la mala calidad del vaso se deses-
timo una nueva actuacion sobre ella.

Nos parece mds interesante la definicion de éxito
funcional como la mejoria de los pardmetros hemo-
dinamicos del acceso vascular durante la dialisis
posterior a la intervencion [4], que en nuestra serie
fue del 75%; es decir, hubo dos pacientes (pacientes
3y 7 de la tabla) en los que, pese a conseguirse un
buen resultado morfoldgico, no se logré la permeabi-
lidad o el correcto funcionamiento del acceso vascu-
lar en condiciones de utilizacién en las sesiones de
hemodialisis.
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Tabla. Descripcion de los pacientes tratados.

Paciente Indicacion Venatratada Diametro Permeabilidad Permeabilidad Flujo

stent (mm) FAV (dias) stent (dias) postratamiento
1 Trombosis Cefélica 6 (ATP) 235 235 240
2 Trombosis Humeral 8 (ATP) 1.090 1.228 220
3 Primaria Subclavia 12 40 448 0
4 Disfuncién Subclavia 10 648 545 270
5 Primaria Subclavia 8 105 630 250
6 Trombosis Subclavia 8 972 1.049 300
7 Disfuncién Subclavia 8 745 1.093 0
8 Trombosis Subclavia 8 253 1.380 300
9 Trombosis Subclavia 0
10 Disfuncién Tronco innominado 12 652 678 300
1 Primaria lliaca 10 103 705 260
12 Primaria lliaca 12 761 761 280
13 Primaria lliaca 12 344 1.095 220
FAV: fistula arteriovenosa; ATP: angioplastia transluminal percutanea.

Realizamos un andlisis estadistico de los datos
recogidos, tomando como muestra los 11 casos en
los que se consiguid realizar el procedimiento. El
flujo que daba el acceso vascular en las sesiones
antes de la intervencion era de 99,09 mL/min (rango:
0-250 mL/min), y tras ella ascendi6 a 218 mL/min
(rango: 0-300 mL/min), por lo que en global obser-
vamos una ganancia del flujo durante la hemodidlisis
de 119,09 mL/min de media (rango: 0-280 mL/min).
Abundando sobre estos datos eliminamos los casos
de primoimplante, puesto que el flujo inicial se valo-
raba en cero y se trataria de un error estadistico. Se-
leccionando por tanto los casos de trombosis preope-
ratoria y los de disfuncién, y tomando como referen-
cia el flujo detectado en la dltima sesion previa a la
intervencion, observamos una ganancia media de
50 mL/min (rango: 0-80 mL/min), pasando de 181 a

231 mL/min. Este es un dato estadisticamente mas
correcto pero observamos una ganancia menor, debi-
do a que si se contabilizan los dos casos en que se
obtiene el éxito anatoémico pero no el funcional, y
cuya diferencia de flujo es, por lo tanto, de cero.

A fecha de corte efectuamos un estudio de la per-
meabilidad del procedimiento. Para ello se realiz6 un
eco-Doppler del sistema venoso profundo tratado y
de la fistula por la que se indicé el procedimiento.
En cuanto al primer andlisis, se hallaron permeables
ocho stents, con 873 dias de media (rango: 448-
1.380) dias, uno estaba ocluido y dos pacientes habi-
an fallecido (segun la historia, sin signos clinicos de
trombosis de los stents). Uno de los permeables pre-
sentaba una reestenosis del 50%, pero no se indic6
tratamiento al permanecer la paciente asintomética,
al estar el acceso vascular trombosado meses antes, y
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al ser portadora de un catéter permanente en miem-
bro contralateral. En cuanto a la permeabilidad del
acceso vascular, que es lo realmente importante, a
fecha de corte se encontraban permeables s6lo dos,
con una vida media de 519 dias (rango: 40-1.090
dias), aunque dada la escasa muestra con la que con-
tamos solo se alcanza la significacion estadistica a
los 40 dias. Se ha establecido como indicador de los
resultados de esta técnica una permeabilidad prima-
ria del tratamiento a los 6 meses igual o superior al
50% [3]; en nuestra serie, a 105 y 253 dias se alcanza
una permeabilidad del 72,73 y 63,64%, respectiva-
mente, si bien con un error estandar elevado.

Respecto a los dos pacientes con edema previo al
tratamiento, en uno de ellos (paciente 7) no se consi-
guié mejoria ni funcionamiento del procedimiento
por lo que se procedi6 a ligadura de la FAV en un
segundo tiempo. En el paciente 10 si se logré mejoria,
aunque no la desaparicion del edema al completo.

No se observé ninguna complicacién resefable,
salvo una paciente que durante un mes presentd dolor
en la regién clavicular donde se implantd el stent, en
una zona multipuncionada para catéteres previos, lo
que se adujo a compresion por fibrosis previa.

Discusion

El aumento de la incidencia de la enfermedad renal
terminal, sumado al incremento de la esperanza de
vida de estos pacientes, hace que la prevalencia de
enfermos en situacién de hemodidlisis en el mundo
civilizado haya aumentado y precisen un acceso
vascular permanente durante mds tiempo, con el
consiguiente desarrollo de las complicaciones por el
prolongado uso de éstos [1,2,5]. La estenosis venosa
proximal y la hipertensién venosa como significa-
cién clinica son una causa frecuente de disfuncién
del acceso vascular y su posible trombosis. La hi-
pertension venosa sintomatica tras la insercion de
catéteres centrales en pacientes sin acceso vascular

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 451-458

RECUPERACION ENDOVASCULAR

es baja (3,6%), siendo més frecuentes los asintoma-
ticos [6,7], y su tratamiento se basa generalmente en
medidas posturales y anticoagulacién. La insercion
de catéteres centrales para hemodialisis provoca
trombosis o estenosis venosas significativas, que
segun las series varia entre el 11% [6], 19% [8] y
40% [7] de estos enfermos, lo que puede llevar a la
pérdida del acceso vascular realizado distalmente.
Algunos autores recomiendan el estudio de imagen
de la vena central de drenaje antes de la realizacién
del acceso vascular en el caso de antecedente de
catéter central previo a dicho nivel [7]. Ademas, la
clinica es mds florida con edema y el dolor llega
hasta la ulceracion de la extremidad, debido al au-
mento del flujo venoso previo a la estenosis, que se
agrava si la fistula se realizé laterolateral, ya que si
la red colateral no es capaz de aceptar todo el flujo,
se produce una insuficiencia valvular y un desarro-
llo de la red venosa distal arterializada que agravara
la clinica [9].

Segtin consenso entre diversas sociedades nacio-
nales de Nefrologia y de Angiologia y Cirugia Vas-
cular, deben tratarse, en ausencia de contraindica-
cion, todas las estenosis = 50% del vaso y que se
hayan detectado mediante la alteracion de los para-
metros de vigilancia y monitorizacién del acceso
vascular [4]. El desarrollo, por parte de equipos mul-
tidisciplinarios, de protocolos de vigilancia del co-
rrecto funcionamiento del acceso vascular lleva a la
deteccién de estenosis venosas subsidiarias de su tra-
tamiento precoz [5]. Para ello disponemos de varias
técnicas. La mds simple serfa la ligadura de la fistula,
que en principio sélo se indicarfa en pacientes tras-
plantados que no la precisaran, o tras fracaso de cual-
quiera otra de las alternativas, pues en los pacientes
en hemodidlisis obligaria a realizar otro acceso vas-
cular posterior.

En cuanto al tratamiento quirdrgico por cirugia
abierta, éste se basa en la realizacién de bypass, ex-
traanatémico generalmente. Asi, las técnicas mas
utilizadas son la reimplantacién de la yugular interna
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en la subclavia distal a la lesion [10] y el bypass con
PTFE subclavioyugular [11,13], aunque existen
otros como bypass a safena, femoral, tronco innomi-
nado, yugular contralateral, orejuela, etc. Se trata de
técnicas agresivas, por lo que en principio la mayoria
de autores las reservan para pacientes jovenes, aun-
que tienen buenos resultados y se alcanzan permea-
bilidades del 60-80% a 12-24 meses [14]. En princi-
pio, y segun distintos autores, la mejor técnica qui-
rurgica seria el bypass de PTFE subclavioyugular,
indicado tras el fallo del tratamiento endovascular o
en pacientes de bajo riesgo o con lesiones no subsi-
diarias de éste [15].

Las técnicas endovasculares ofrecen otra alterna-
tiva menos agresiva para el tratamiento de estos pa-
cientes. Se comenz6 utilizando la angioplastia simple
de las lesiones estendticas del sistema venoso central,
con buenas tasas de éxito inicial (80-90%) pero con
un alto grado de reestenosis, segun las series, aproxi-
madamente del 75% a 6 meses, que condicionaban
una permeabilidad del procedimiento entre el 10 y el
45% y ello obligaba a realizar angioplastias de forma
repetida, con alta recurrencia de los sintomas [15,
16]. El uso de stents ha mejorado los resultados de la
angioplastia transluminal percutanea (ATP) simple
tanto de éxito inicial como de permeabilidad prima-
ria, al dar un soporte que evita la reestenosis eldstica,
venciendo la hiperplasia y las lesiones fibrosas exter-
nas que causan frecuentemente estas lesiones. Tienen
sus limitaciones, como por ejemplo estenosis largas,
cuando afectan a una anastomosis o en la unién de la
subclavia a la yugular, por la dificultad de colocacién
de catéteres via yugular, y en caso de trombosis, al
verse afectados dos vasos centrales. Ademas, suelen
ser necesarias intervenciones repetidas para aumen-
tar la permeabilidad. Asi, Verstanding et al, en su
serie, obtienen una permeabilidad primariaa 6, 12y
24 meses del 66, 25 y 0%, y asistida del 100, 75 y
57%, respectivamente [17]. Gray et al alcanzan una
permeabilidad primaria a 6 y 12 meses del 46 y 20%,
y secundaria, del 76 y 33%, respectivamente [18]. En

Figura 2. Estenosis del stent en la vena subclavia.

nuestra serie a 253 dfas se alcanza una permeabilidad
primaria del 63,64%, si bien con un error estdndar
elevado debido a la escasa muestra. En nuestra serie
no se han realizado actuaciones secundarias sobre los
stents; la razon es que en los 11 colocados se estudia
el sistema venoso tratado y se encuentran siete per-
meables sin estenosis significativas, a pesar de haber-
se trombosado el acceso vascular en todos salvo en el
paciente 12; dos habian fallecido sin signos clinicos
de estenosis del procedimiento: uno trombosado y
uno con estenosis del 50% (Fig. 2). La paciente con
el stent trombosado rechazé cualquier tipo de actitud
quirtrgica sobre éste por su edad y su patologia pre-
via; la que presentd la estenosis asintomdtica (pa-
ciente 4), en la que la FAV apenas funcion6 un mes y
no llegé a utilizarse, también rechazé otra actitud
quirtrgica. A ambas pacientes se les coloc un caté-
ter permanente contralateral.

Algunos autores optan por no tratar lesiones de
estenosis asintomaticas incluso superiores al 50%
[19], pues han observado una progresiéon mds rapida
de la estenosis en el tratamiento mediante ATP/stent
que si se tratan de manera conservadora. En nuestra
serie, aunque salvo dos casos todos los pacientes son
clinicamente asintomaticos, si se observa una rela-
cion entre el fracaso o disfuncidn del acceso vascular
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y una lesidon venosa central, sin otra causa objetiva-
ble que pudiera ser su causa; su tratamiento lo consi-
deramos eficaz, ya que hemos observado una mejo-
ria en la funcién del acceso vascular y un bajo indice
de complicaciones. Ademds, en nuestra serie sélo se
hemos observado una trombosis y una reestenosis,
ambas asintomadticas.

En cuanto al tipo de stent, algunas series no en-
cuentran diferencias significativas ya sean autoex-
pandibles o balonexpandibles [11]; otros autores, sin
embargo, como Shoenfeld et al, recomiendan el uso
de los autoexpandibles que se amoldan mejor a las
curvaturas de la vena o en lesiones largas [20]. La
composicion también parece importante; asi, Vers-
tanding et al [17] informaron de una tasa de acorta-
miento del Wallstent del 70% de los casos y dos
migraciones, y Gray et al [18], otras dos migraciones
y un pseudoaneurisma relacionado con el mismo
Wallstent. Nosotros hemos utilizado un stent autoex-
pandible de nitinol (Luminex) de 40 mm de longitud
en todos los casos, y didmetros de 8-12 mm en fun-
cién del vaso, y hemos realizado una angioplastia
posterior para impactar el stent, con buen resultado
morfoldgico y funcional. Al igual que los autores
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consultados, no hemos tenido ninguna fractura del
stent, como puede suceder en el tratamiento con esta
técnica del sindrome de Paget-Schroetter [21]. Cree-
mos que la causa es la distinta etiologia de la trombo-
sis venosa, pues en nuestra serie estamos tratando
una lesidon venosa provocada por multifuncién de
catéteres colocados para hemodidlisis, y no la com-
presion externa.

En conclusién, y basdndonos en la experiencia pro-
pia y en lo publicado por distintos autores, creemos
que es necesario un seguimiento de los accesos vas-
culares para la deteccidon de signos y sintomas que
puedan indicar la presencia de estenosis venosas
centrales para su tratamiento precoz, con la finalidad
de mantener la permeabilidad del acceso vascular.
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respecto a la cirugia abierta, mediante el uso de
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y reservar el tratamiento quirtrgico para el fallo de
éstos —pues en general no se pierde el arbol vascular
que pueda impedir la cirugia abierta convencional— o
donde no esté indicado el tratamiento endovascular.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF VENOUS STENOSES IN VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS

Summary. Aim. To evaluate the results obtained in endovascular therapy of venous stenoses of the limb used for vascular
access in dialysis. Patients and methods. Between November 2001 and November 2005, a total of 13 endovascular
procedures were performed in 11 patients, 46% males and 54% females, with a mean age of 51.38 years. Indications
were previous thrombosis (38.5%), dysfunction (23.1%) and first implant (38.5%), and two of the patients had a clinical
picture of oedema in the limb. The most frequent problematic fistula was brachicephalic (53.8%) and the predominant
sector treated was the subclavian vein (53.8%), followed by the iliac (3), the innominate artery (1), brachial (1) and only
one superficial vein (cephalic). Results. Technical success rate was 92.3% and functional success was 76.9%, with
a mean flow gain of 112.5 mL/min overall (48.5 mL/min excluding first implants) and a mean post-treatment flow of
220 mL/min. In 90.9% of the lesions in the central venous system a stent with a mean diameter of 10 mm was placed
(range: 8-12 mm). At the cutoff date, 25% of the arteriovenous fistulas remained patent (average of 485 days’ survival
after treatment) and 66.7% of the endovascular procedures (three died while being patent), with 877 days of average
patency. Conclusions. As recommended in the literature that was consulted, the endovascular treatment of venous
lesions is effective in increasing survival of vascular accesses for haemodialysis with an appropriate indication. The use
of stents is indicated in large central venous trunks, with a patency that is higher than that of percutaneous transluminal
angioplasty. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 451-8]

Key words. Arteriovenous fistula. Haemodialysis. High outflow. Venous hypertension. Venous stenosis. Venous stent.
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Estudio comparativo de dos técnicas quirurgicas en el
tratamiento de las varices de las extremidades inferiores:
resultados tras cinco afios de seguimiento

E. Iborra-Ortega, E. Barjau-Urrea, R. Vila-Coll,
H. Ballon-Carazas, M.A. Cairols-Castellote

ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LAS VARICES
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES: RESULTADOS TRAS CINCO ANOS DE SEGUIMIENTO

Resumen. Objetivo. Comparar los resultados tardios de la fleboextraccion convencional con la estrategia CHIVA en el
tratamiento de las varices de las extremidades inferiores. Pacientes y métodos. Ensayo clinico sobre 100 pacientes con
varices: 62 mujeres y 38 hombres con una edad media de 49 afios (desviacion estandar: 9,24 afios). Los criterios de
inclusion fueron los recomendados por la SEACV (varices mds o menos evidentes con diferentes grados de insuficiencia
venosa cronica), mientras que los criterios de exclusion fueron los antecedentes de tratamientos previos (esclerosis o ciru-
gia), las alteraciones en el sistema venoso profundo, la obesidad morbida y/o la edad superior a 70 afios. Se practicé una
cartografia hemodindmica mediante eco-Doppler. Los pacientes se dividieron en el grupo I (fleboextraccion; n =49)y el
grupo Il (CHIVA; n = 51). Ambos grupos eran homogéneos tanto demogrdfica como clinicamente (clasificacion CEAP).
Los controles clinicos y hemodindmicos se realizaron a la semana y al primer, tercer y sexto mes de la cirugia, y poste-
riormente cada aiio hasta los cinco afios de seguimiento. Se analizaron la clinica y los resultados estéticos (objetivos y
subjetivos), al igual que el niimero de reintervencionesy recidivas. Se aplicaron los tests de chi al cuadrado y t de Student
para el andlisis estadistico. Resultados. El 96% de los pacientes completo todo el seguimiento (cinco arios). Los resulta-
dos clinicos y estéticos a los cinco arios del postoperatorio no muestran diferencias significativas entre las dos técnicas.
El niimero de reintervenciones fue similar en los dos grupos. No se detectaron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a recidiva varicosa (p > 0,05). Conclusiones. En nuestra serie, las dos técnicas quirtirgicas presentan resulta-
dos clinicos y estéticos similares tras cinco aiios de seguimiento. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 459-68]

Palabras clave. Cirugia conservadora. Diiplex. Fleboextraccion. Recidiva varicosa. Técnica CHIVA. Varices.

Introduccion se cifra entre un 20-60% en funcion de las referen-

cias [1,2]. En la poblacién espafiola, segtin los resul-
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Aceptado tras revision externa: 24.10.06.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital
General Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barce-
lona, Esparia.

Correspondencia: Dra. Elena Iborra Ortega. Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital General Universitari de
Bellvitge. Feixa Llarga, s/n. E-08907 L’Hospitalet de Llobregat (Bar-
celona). E-mail: eiborra@csub.scs.es

Agradecimientos. A la unidad USAR del Hospital Universitari de

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 459-468

Bellvitge, por su colaboracion en el andlisis estadistico y en la prepa-
racion de este articulo.

Este estudio se ha llevado a cabo gracias a la financiacion de una
beca concedida por la Fundacio August Pi i Sunyer (Hospital Univer-
sitari de Bellvitge) (1999-2000). La Fundacion de la Sociedad Espa-
fiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) financio el resto del
estudio para poder completar los cinco afios de seguimiento, que con-
cluyeron en diciembre de 2004.

© 2006, ANGIOLOGIA



E.IBORRA-ORTEGA, ET AL

de 51,4 £ 18,8 afios, 62,6% de mujeres, un 68,6% de
los pacientes estudiados refirié alguna manifesta-
cion clinica compatible con la IVC y un 58,5% pre-
sentd algin signo de IVC en la exploracion fisica
[1]. Asimismo, la cirugia de varices representa un
elevado numero de procedimientos realizados en
nuestros centros, tal como se halla reflejado en los
registros de actividad quirdrgica [3,4]. El tratamien-
to ablativo de la vena safena interna en la cirugia de
varices es la prictica mds cominmente defendida ya
sea mediante stripping o mediante métodos moder-
nos como la radiofrecuencia o el endolaser [5]. La
recidiva, generalmente sobre los tres afios de la in-
tervencién de la cirugia de varices, es un hecho que
conlleva la reintervencién de un nimero no despre-
ciable de pacientes que varia entre el 20 y el 80%
[6]. Estos hechos muestran que no hay un tnico tra-
tamiento quirtirgico de las varices con buenos resul-
tados a largo plazo que se muestre idéneo para nues-
tros pacientes.

A finales de los ochenta se inici6 la practica de la
estrategia CHIVA (cura hemodindmica de la insufi-
ciencia venosa crénica ambulatoria), que es un méto-
do quirtirgico conservador y hemodindmico de la
IVC que no precisa el ingreso hospitalario en la ma-
yoria de los casos. Desde entonces, en el tratamiento
de las varices se diferencian dos enfoques muy dis-
tintos: una estrategia ablativa de la vena safena y otra
conservadora y hemodindmica de ésta. Estas dos
terapéuticas se utilizan de forma habitual en nuestro
entorno sin que haya ninguna evidencia de la benig-
nidad de una frente a la otra.

Este hecho nos llevé a disefiar el presente estudio
con la intencién de analizar los resultados de cada
técnica tanto en el postoperatorio inmediato como a
largo plazo. Los resultados inmediatos han sido ob-
jeto de una publicacién previa [7].

En este articulo presentamos un resumen de los
resultados obtenidos en los primeros seis meses del
postoperatorio y los resultados tras cinco afios de la
cirugia.

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre febrero de
1999 y diciembre de 2004 se llevo a cabo este estu-
dio prospectivo y aleatorio en 100 pacientes inclui-
dos en la lista de espera de varices del Hospital Uni-
versitario de Bellvitge. Las intervenciones se realiza-
ron durante el primer semestre de 1999 y el segui-
miento concluy6 en diciembre de 2004. Las opera-
ciones fueron realizadas por el equipo de cirujanos
vasculares de nuestro servicio, ayudados por resi-
dentes de nuestra especialidad.

La inclusion en lista de espera se habia realizado
segtn las directrices de la Sociedad de Angiologia y
Cirugia Vascular (SEACV) [8], que incluyen la pre-
sencia de varices sintomadticas con afectacién de
safenas y/o perforantes, o varices poco sintomdticas
pero muy evidentes con potencial riesgo de compli-
caciones (varicoflebitis o varicorragias).

Los criterios de exclusion fueron:

— Pacientes con alteraciones en el sistema venoso
profundo.

— Enfermos con antecedentes de trombosis venosa.

— Tratamiento previo (quirdrgico o escleroterapia).

— Pacientes con obesidad mérbida y/o edad supe-
rior a los 70 afos.

Con la valoracién de estos criterios se reclutaron 100
pacientes, 62 mujeres y 38 hombres, con una edad
media de 48,9 afios —desviacion estandar (DE): 9,2
afios—. A todos ellos se les realizé una anamnesis,
una exploracidn fisica y un estudio hemodindmico
mediante eco-Doppler Ultramark 9HDI. Con estos
datos se cumpliment6 la informacién requerida para
la clasificaciéon CEAP [9].

Mediante el estudio hemodindmico se valord el
sistema venoso profundo de las venas femoral co-
mun, femoral superficial, poplitea y tibial posterior.
La safena interna, con el paciente en bipedestacion,
se estudid en toda su longitud y se valord la compe-
tencia de la unidn safenofemoral, midiendo su dia-
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Tabla I. Resumen de las caracteristicas generales de la muestra.

VARICES: ESTUDIO COMPARATIVO

ron los puntos de sutura y se valor6 la

Fleboextraccion CHIVA B actividad del paciente durante el posto-

peratorio inmediato. Esta valoracién se

Edad (DE) 50,47 afos (7,74) 4755 afos (10,36) 0,113 efectué mediante un cuestionario de
Sexo (Mujeres) 30 (61,2%) 32 (62,7%) 0,876 actividad (variacién de la escala de acti-
Ortostatismo (DE) 6,16 (1,95) 6,31 (1,98) 0,702 vidad presentada por Khan et al [10]).
Los siguientes controles fueron al pri-

Obesidad 12 (24,5%) 13 (25,5%) 0,908 mer, tercer y sexto mes, y posteriormen-
CEAP (C2xEpAsPr) 49 (100,0%) 50 (98,0%) 1,000 te de forma anual hasta completar los
cinco afios de seguimiento. En los con-

metro en el tercio medio del muslo y estudiando asi-
mismo sus colaterales y perforantes. Se evaluaron las
safenas externa y anterior, sus colaterales y perforan-
tes de drenaje. Esta informacién permitié confeccio-
nar una cartografia venosa en todas las extremidades
valoradas.

Los pacientes se aleatorizaron telefénicamente,
mediante el programa Excel de Microsoft, en dos
grupos: 49 pacientes asignados para la fleboextrac-
cién (grupo I) y 51 para el tratamiento conservador
con la técnica CHIVA (grupo II). Nuestra serie mues-
tra dos grupos de pacientes homogéneos (p > 0,05)
tanto en las caracteristicas epidemiolégicas como en
las alteraciones venosas (clasificacién CEAP) (Tabla I).

Se realiz6 un estudio preoperatorio de forma am-
bulatoria en todos los pacientes. Los pertenecientes
al grupo I fueron ingresados durante 24 horas. En el
grupo II se practicé un marcaje preoperatorio con
dudplex color el mismo dia de la intervencién quirtr-
gica. Se practic la cirugia en régimen ambulatorio
cuando el volumen de las varices y las caracteristicas
del paciente lo permitieron. En los pacientes que
ingresaron, de uno u otro grupo, el tipo de anestesia
fue decidido por el propio anestesista. El tratamiento
postoperatorio, tanto analgésico como profilaxis
tromboembdlica, se protocolizé igual para todos los
pacientes.

Los controles postoperatorios se realizaron a la
semana de la intervencién, momento en que se retira-
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troles se interrogé sobre los resultados

clinicos y estéticos (cuestionario clinico
y estético basado en una modificacién de los crite-
rios de Jakobsen realizada por Fligelstone et al [11])
(Tabla II). Durante estos controles se practicé una
valoracién mediante eco-Doppler.

Se analizaron los datos correspondientes al tipo
de anestesia utilizado, el tiempo quirtrgico, la escala
de actividad a la semana de la intervencion, el tiempo
de baja laboral y los resultados estéticos y clinicos al
primer y sexto meses y anualmente hasta completar
los cinco afios de seguimiento. También se valor6 el
nimero de reintervenciones practicadas a lo largo
del seguimiento.

La informacién se recogié mediante una base de
datos de Access y se analizé mediante el programa
SPSS 11.0. Tras la comprobacién de criterios de nor-
malidad por medio del test de Kolmogorov-Smirnov
para las variables cualitativas, se aplicé el test de chi
al cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher
como correccidn en los casos necesarios. Para las
variables cuantitativas se aplic la prueba ¢ de Stu-
dent para la comparacion de medias.

Resultados

Todos los pacientes sometidos a fleboextraccién cur-
saron un ingreso de 24 horas; entre los sometidos a
CHIVA, nueve precisaron un ingreso de 24 horas y
en los 42 restantes la cirugia se efectud en régimen
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ambulatorio. En la tabla III se muestran las técnicas
anestésicas utilizadas, con diferencias significativas
(» <0,001) en el uso de anestesia local (en CHIVA) y
raquidea (fleboextraccioén), pero no en relacion con
la anestesia general.

El tiempo quirurgico promedio en los pacientes
sometidos a fleboextraccion fue de 77,6 minutos
(DE: 25,9), mientras que en el grupo II fue de 52,4
minutos (DE: 21,3; p < 0,001); hay que tener en
cuenta un nimero promedio de 2,7 cirujanos en la
cirugia de fleboextraccién y de 2,5 en CHIVA.

La tabla IV muestra los resultados de la escala de
actividad del paciente en la primera semana del pos-
toperatorio. Si se comparan los dos grupos y de for-
ma aislada, cada nivel de actividad presenta diferen-
cias significativas (p < 0,05). Cuando agrupamos los
pacientes de las tres primeras categorias (pacientes
incapacitados) y las dos dltimas (pacientes que reali-
zan una actividad practicamente normal), las dife-
rencias se acentdan (p < 0,001).

El tiempo medio de baja laboral en los pacientes
sometidos a fleboextraccion fue de 19,25 dias (DE:
10,5), mientras que en el grupo de cirugia conserva-
dora fue de 8,04 dias (DE: 8,9; p <0,001).

No hubo complicaciones mayores en ningtin pa-
ciente de ambos grupos. No obstante, en el grupo de
fleboextraccion hubo 11 casos (22,4%) de neuritis del
safeno en el primer mes, mientras que al sexto mes se
habia reducido a cinco (10,2%). Una paciente conti-
nua con una clinica grave de neuritis del nervio safe-
no a los cinco afios de la intervencion a pesar de los
multiples tratamientos utilizados. En el grupo de la
cirugia conservadora se produjo una flebitis sintoma-
tica de safena en cuatro casos (7,8%) y ecografica en
11 casos (21,6%). Todos eran pacientes a los que se
habia desconectado el cayado de la safena interna. La
evolucion posterior mostro la recanalizacion de la
safena y la reduccidn de su calibre en todos los pa-
cientes excepto en uno, que presentaba una safena
parcialmente trombosada en el preoperatorio y que se
mantuvo sin cambios durante el primer afio de post-

Tabla Il. Cuestionario clinico y estético basado en una modifica-
cion de los criterios de Jakobsen realizada por Fligelstone et al [11].

Clinica subjetiva

Asintomético

Mejor

Igual

Peor

Estética subjetiva

Satisfecho con los resultados

Menor mejoria a la esperada

Minima o no mejoria

Estética objetiva

Sin varicosidades visibles

Varicosidades superficiales < 5 mm

Varices > 5 mm por encima o por debajo de la rodilla

Varices > 5 mm por encimay por debajo de la rodilla

operatorio; posteriormente la safena se redujo de ta-
mafio sin evidenciar restos de trombo en su interior.

En los controles anuales hubo dificultades en el
seguimiento por falta de respuesta a la citacion. Ast,
entre el primer y el cuarto afios hubo un cumplimien-
to entre un 70-80%, mientras que en el dltimo con-
trol, con una citacion exhaustiva mediante avisos
telefénicos y postales, se consiguié una participa-
cién del 96% de la muestra inicial. De los cuatro pa-
cientes perdidos, dos fueron del grupo CHIVA y dos
del de fleboextraccion, uno de los cuales fue exitus
por ruptura de un aneurisma de aorta abdominal. Dos
de los pacientes trasladaron su domicilio a otra co-
munidad auténoma y no se localizé al cuarto. Tres de
las pérdidas del seguimiento fueron tras el control
de los seis meses y el cuarto tras haber seguido tres
afios de controles.
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Tabla Ill. Tipo de anestesia utilizada en cada grupo.

VARICES: ESTUDIO COMPARATIVO

Los resultados clinicos tardios son los

que se muestran en la tabla V, donde no se
observan diferencias estadisticamente signi-

ficativas entre los dos grupos (p > 0,05).

En el estudio de la valoracién estética
subjetiva de los pacientes tras cinco afios de
seguimiento (Tabla V) se observa que la gran

mayoria estd satisfecha con el resultado ob-

Flebo- CHIVA  Total p? pP
extraccion
Local 0 42 42 < 0,001
Raquidea 44 6 50 <0,0001 <0,001
General 5 3 8 0,483
Total 49 51 100
2Segin chi al cuadrado; ® Segin el test de tendencia lineal.

tenido y que tampoco hay diferencias esta-

disticamente significativas entre los dos gru-

Los pacientes que presentaron una recidiva y lo
solicitaron durante el periodo de seguimiento fueron
reintervenidos. Se analizaron las reintervenciones en
los dos grupos y se observé que hubo cinco casos en
cada grupo,, sin que esto represente una diferencia
estadisticamente significativa.

Los resultados posteriores se valoraron en fun-
cion de la clinica y de la estética tanto subjetiva co-
mo objetiva segtn la escala de Jakobsen y Fligel-
stone. Se consideraron de forma independiente los
cuatro grados clinicos (asintomético, mejor, igual o
peor) y posteriormente se agruparon asintomdatico y
mejor como buenos resultados e igual o peor como
malos resultados. En cuanto a la estética, se tuvo en
cuenta la valoracidn subjetiva en tres grados diferen-
tes: satisfecho, menor mejoria a la esperada y mini-
ma o no mejoria. La valoracién estética subjetiva
diferencié cuatro categorias: sin varicosidades visi-
bles, varicosidades superficiales inferiores a 5 mm,
varices superiores a 5 mm por encima o por debajo
de la rodilla y varices superiores a 5 mm por encima
y por debajo de la rodilla. Las dos primeras se consi-
deraron como buenos resultados y las dos ultimas
como malos resultados.

Los resultados a corto plazo, seis meses después
de la intervencion, no mostraron diferencias estadisti-
camente significativas entre las dos técnicas quirtrgi-
cas en los diferentes pardmetros analizados: clinica,
estética objetiva y estética subjetiva (p > 0,05) [7].
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pos (p > 0,05).

La valoracidn estética objetiva al finalizar
el seguimiento se refleja en la tabla V, en la que se
observa que aproximadamente un tercio de los pa-
cientes de cada grupo presenta lo que consideraria-
mos como recidiva, es decir, varices de mas de 5 mm
de didmetro en uno o més territorios. El andlisis esta-
distico de los grupos no detecta diferencias estadisti-
camente significativas (p > 0,05) entre ambos.

Finalmente, se consideré un paciente curado
cuando estaba asintomadtico o se encontraba clinica-
mente mejor, estaba satisfecho por el resultado esté-
tico y en la valoracién objetiva no se hallaban varico-
sidades visibles o éstas eran de un didmetro inferior a
5 mm. Si se obvia a los pacientes perdidos durante el
seguimiento, tras cinco afios se tiene entre un 67,3%
en el grupo CHIVA y un 61,7% en el grupo de flebo-
extraccion de pacientes curados. Asi, los pacientes
no incluidos en esta caracterizacién se considerarian
como recidiva de la enfermedad y se observaria de
forma global que ésta se encuentra sobre el 30%,
ligeramente superior en el grupo de stripping, aun-
que no se observe una diferencia estadisticamente
significativa (p > 0,05).

Discusion

El registro de actividad de la SEACV de 2003 sobre
52 servicios de cirugia vascular recoge 12.261 pro-
cedimientos de tratamiento de las varices, de los cua-
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Tabla IV. Cuestionario de actividad a la semana de la intervencion.

Fleboextraccién CHIVA P

1. Movilidad con dificultad en domicilio 7 0 0,005
2. Movilidad sin dificultad en domicilio 17 33 2 3 < 0,001 < 0,001
3. Movilidad al exterior con dificultad 9 1 0,007
4. Movilidad al exterior sin dificultad 12 29 0,001

48 < 0,001
5. Actividad, incluso laboral, normal 3 19 < 0,001
Total 48 51

les 6.260 fueron extirpaciones tronculares, 1.283
fueron extirpaciones segmentarias y 4.718 se intervi-
nieron mediante CHIVA [4].

Es evidente que existen dos tendencias distintas
en el enfoque de esta patologia en nuestro pais: una
corriente ‘extirpadora’ y una corriente ‘conservado-
ra-hemodindmica’. La primera defiende unos mejo-
res resultados cuando se realiza una exéresis de las
varices de la extremidad, lo que incluye la safena e
interrumpe las perforantes. En general, considera
que las técnicas llamadas ‘conservadoras’ presentan
un mayor indice de recidivas y de reintervenciones
en el seguimiento [5,6,12]. Por el contrario, los de-
fensores de las técnicas conservadoras-hemodindmi-
cas consideran innecesario y hasta contraproducente
realizar una fleboextraccién de la safena. Estos auto-
res sefialan que la alteracion hemodindmica provoca-
da en el sistema venoso superficial puede conducir a
una recidiva varicosa posterior de dificil tratamiento.
Consecuentemente, abogan por una conservacion
del capital venoso. En otro orden de cosas, conside-
ran que mediante la cirugia conservadora se consi-
gue disminuir los gastos de estancia hospitalaria y el
tiempo de baja laboral [13-16].

Es obvio que la mejor técnica seria aquella que
ofreciera los mejores resultados inmediatos y tam-
bién tardios. En otras palabras, la que ofreciera una
menor tasa de recurrencia. Otros factores a valorar

serian el gasto quirtdrgico que representa cada técni-
ca, el periodo de recuperacién requerido y la satis-
faccion del propio paciente.

Existen estudios recientes en la literatura que han
analizado de forma exhaustiva la recidiva tras la ciru-
gia radical de varices mediante eco-Doppler y pletis-
mografia volumétrica por aire [17], en los que sor-
prende encontrar unas cifras de recidiva superiores al
50% a cinco afios o superiores al 60% a 11 afios [18].
De esta manera, la definicion de recidiva es de cru-
cial importancia; en los trabajos citados se consider6
como recidiva la aparicién de nuevas varices no ob-
servadas previamente o la reaparicién de varices que
se habian extirpado, asi como la progresion de los
signos clinicos de insuficiencia venosa. En nuestra
serie observamos recidivas, con la definicién que he-
mos indicado previamente, a cinco afios en el 38,3%
del grupo de stripping y en el 32,7% del grupo CHI-
VA; hay que tener en cuenta que se trata de un grupo
de pacientes analizados mediante valoracion clinica
y eco-Doppler a lo largo de todo el seguimiento.

Los estudios comparativos sobre el tratamiento
de las varices que hemos encontrado en la literatura
no permiten llegar a conclusiones sobre la idoneidad
de tratamiento para cada tipo de pacientes o para las
diferentes morfologias de la patologia venosa. El
clésico trabajo de Hobbs [19] de 1974 seria el prime-
ro que analizé el tratamiento de las varices y compa-
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TablaV. Resultados resumidos a los cinco afios en ambos grupos.

VARICES: ESTUDIO COMPARATIVO

Clinica Fleboextraccion ~ CHIVA p? Jold
Asintomatico 20 27 0,219
Mejor 25 20 0,225
0,235
Igual 1 2 1,000
Peor 1 0 0,490
Estética subjetiva
Satisfecho con los resultados 43 46 0,712
Menor mejoria a la esperada 3 2 0,674 0,735
Minima o no mejoria 1 1 1,000
Estética objetiva
Sin varicosidades visibles 10 16 0,210
Varicosidades superficiales < 5 mm 20 19 0,706
0,145
Varices > 5 mm por encima o por debajo de la rodilla 9 12 0,527
Varices > 5 mm por encimay por debajo de larodilla 8 2 0,048
Total 47 49

2SGegun chi al cuadrado; °Segun el test de tendencia lineal.

16 la fleboextraccién de la safena supragenicular con
la escleroterapia aislada en una serie de 746 pacien-
tes con un seguimiento a seis afios. Tras considerar,
en el grupo de cirugia, curados a un 20%, mejor a un
60% e igual o peor a un 20%, y en el grupo de escle-
rosis, un 8% curados, un 27% mejor y un 65% igual
o peor, el autor concluye que la fleboextraccion seria
el tratamiento de eleccidn en casos de afectacion de
las safenas, mientras que la escleroterapia estaria
especialmente indicada en casos de varices aisladas
o perforantes insuficientes.

Dwerryhouse et al [20] comparan la fleboextrac-
cién de la safena supragenicular con crosectomia y
desconexion de las colaterales segtn los hallazgos
hemodindmicos mediante Doppler continuo. No de-
tectan diferencias significativas en relacién con el
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grado de satisfaccién de los pacientes ni tampoco
con la estética; sin embargo, refieren un menor nu-
mero de reintervenciones en los pacientes sometidos
a fleboextraccidn. Estos resultados serfan similares a
los presentados por Winterborn et al [18], los cuales
especulan sobre el mayor nimero de reintervencio-
nes en el grupo de ‘no stripping’ a los que sélo se les
practicé la desconexién del cayado de la safena
interna. Esto podria deberse a que el cirujano, tal
como los propios autores indican, ofrece la fleboex-
traccién como posibilidad terapéutica en los casos en
que la safena ain estd, mientras que si se ha extirpa-
do previamente, esta opcion ya no existe. En nuestra
serie, dos de las reintervenciones del grupo CHIVA
consistieron en fleboextraccion de la safena suprage-
nicular a peticion del paciente. La evolucién en estos
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dos casos fue de una nueva recidiva al afo de la rein-
tervencion.

También encontramos en la bibliografia algunos
trabajos que ponen de manifiesto unos resultados
superiores de la cirugia hemodindmica frente a la
radical. Capelli et al realizan una revision bibliogra-
fica de los resultados de fleboextraccién de la safena
(Taulaniemi, 1963; Hobbs, 1974 [19]; y Einarsson,
1993), y Maeso et al [21], una revision clinica y eco-
gréfica de pacientes intervenidos en su propio centro
los afios previos.

Ante el escaso nimero de estudios publicados
que comparen diferentes estrategias en la cirugia de
varices [10,12,15,18-21], consideramos que podia
ser interesante valorar la nueva estrategia ‘conserva-
dora-hemodinamica’ comparada con la clasica, por
lo que planteamos en su momento nuestro trabajo
sobre un niimero de pacientes a intervenir durante un
afio. A pesar de que nuestra muestra slo cuenta con
100 casos, consideramos este estudio un punto de
partida para otros trabajos.

Las dos técnicas se han mostrado vélidas y efica-
ces para el tratamiento de las varices con un alto
indice de satisfaccion postoperatorio. Con resulta-
dos clinicos y estéticos similares a los seis meses en
ambas modalidades terapéuticas, hemos podido
apreciar que la cirugia conservadora segtin el méto-
do CHIVA ha permitido disminuir los ingresos y
reducir el tiempo quirdrgico. La consecuencia més
evidente de la mejoria en el postoperatorio inmedia-
to viene definida por la reduccién del tiempo de baja
laboral, hecho que ya se constataba en el estudio de
Capelli et al [15].

Cuando analizamos ambas técnicas a cinco afnos,
también observamos resultados similares. Con rela-
cidn a la tasa de posteriores actuaciones quirurgicas,
resultan similares en los dos grupos, sin presentar
significacion estadistica a pesar de que constituye un
andlisis con un nimero muy limitado de pacientes.

Las complicaciones que hemos tenido han sido
menores en todos los casos y diferentes en los pa-

cientes de uno u otro grupo. En el grupo de fleboex-
traccion ha habido una mayor incidencia de hemato-
mas respecto al grupo de cirugia conservadora, he-
cho relacionado con las caracteristicas de la técnica.
También en este grupo observamos un 22,4% de
pacientes que presentaron neuritis del nervio safeno
en el primer mes, cifras equiparables a las descritas
en la bibliografia [19,22,23]. Con el fin de reducir
esta elevada tasa de neuropatia traumadtica, deberia-
mos valorar la extirpacién completa de la safena en
toda su longitud s6lo en los casos seleccionados si-
guiendo las indicaciones de la mayoria de autores
sajones, que defienden una fleboextraccion limitada
a la safena supragenicular [23].

En el grupo de cirugia conservadora destacamos
como complicacién predominante la flebitis de la
safena interna, sintomdtica en un 7,5% y ecografica
enun 21,6%. En todos los casos la técnica implicada
fue la desconexion del cayado de la safena interna en
los casos de CHIVA 1y 1 + 2 por safena corta o de
gran calibre. No obstante, hubo la recanalizacién
troncular de la safena en todos los pacientes con una
sola excepcion, hecho coincidente con las referen-
cias bibliograficas sobre el tema [24].

En nuestra serie, parte de las recidivas en el grupo
de fleboextraccion puede ser atribuible a un defecto
técnico, al no tratar adecuadamente el punto de fuga.
El mantenimiento del punto de fuga por lo general
conllevaria una recidiva previsible. Cuando utiliza-
mos la estrategia CHIVA, es imprescindible el mar-
caje preoperatorio inmediato para determinar la es-
trategia de tratamiento, a pesar de que encarece el
costo de la técnica. Creemos que actualmente, cual-
quiera que sea la técnica quirtrgica a realizar, debe-
mos efectuar estudios de eco-Doppler para conocer
dénde nacen las colaterales varicosas y cudl es el
patron hemodindmico que las provoca. Con esta
préctica podremos realizar una cirugia mas dirigida a
las zonas lesionadas y podremos obviar las fleboex-
tracciones de sectores anatdmicos sin incompeten-
cias valvulares demostradas y, consecuentemente,
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reducir la tasa de complicaciones, en particular he-
matomas y neuritis.

En conclusion, no existen diferencias significativas
en cuanto a los resultados estéticos o clinicos y, por
lo tanto, en recidivas entre las dos estrategias anali-
zadas a corto y largo plazo. En el postoperatorio in-
mediato la estrategia CHIVA ofrece ventajas sobre la
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COMPARATIVE STUDY OF TWO SURGICAL TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF VARICOSE
VEINS IN THE LOWER EXTREMITIES: RESULTS FROM A FIVE-YEAR FOLLOW-UP

Summary. Aim. To compare late outcomes of conventional vein stripping with the CHIVA strategy in the treatment of
varicose veins in the lower extremities. Patients and methods. A clinical trial on 100 patients with varicose veins: 62
females and 38 males with a mean age of 49 years (standard deviation, SD: 9.24). Eligibility criteria were those
recommended by the SEACV (varicose veins that were apparent to a greater or lesser extent with different degrees of
chronic venous insufficiency). Exclusion criteria were the past history of previous treatments (sclerosis or surgery),
disorders affecting the deep vein system, morbid obesity and/or the patient’s being over 70 years old. A blood map was
performed using a Doppler ultrasound equipment. Patients were divided into group I (vein stripping; n = 49), and group I1
(CHIVA; n = 51). Both groups were demographically and clinically homogenous (CEAP classification). Haemodynamic
and clinical controls were performed during the first week and at the first, third and sixth month after surgery and then
every year until five years’ follow-up. The clinical features and the (objective and subjective) aesthetic outcomes were
analysed, together with the numbers of reinterventions and recurrences. Chi squared and Student’s t tests were applied
for the statistical analysis. Results. The whole (five-year) follow-up was completed by 96% of the patients. The clinical
and aesthetic outcomes five years after the operation do not display any significant differences between the two techniques.
The number of reinterventions was similar in the two groups. No statistically significant differences were detected as far
as recurrence of the varicose syndrome was concerned (p > 0.05). Conclusions. In our series, both surgical techniques
offered similar clinical and aesthetic outcomes after five years’ follow-up. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 459-68]

Key words. CHIVA technique. Conservative surgery. Duplex. Varicose recurrence. Varicose veins. Vein stripping.
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NOTA CLINICA

Cirugia endovascular de los aneurismas
aislados de la arteria hipogdstrica

J. Royo-Serrando, L. Moga-Donadeu, R. Delgado-Daza,
J. Manyosa-Bonamich, J. Muncunill-Gil

CIRUGIA ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS AISLADOS DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA

Resumen. Introduccion. Los aneurismas aislados de la arteria hipogdstrica son entidades de dificil diagnostico. Tradi-
cionalmente se habian tratado mediante la ligadura del origen de la hipogdstrica mds una endoaneurismorrafia. Caso
clinico. Varon de 72 afios con un aneurisma de hipogdstrica de 4 cm de didmetro tratado mediante la embolizacion con
coils metdlicos del saco aneurismdtico y el cierre del origen de la hipogdstrica con un stent cubierto de politetraflouroe-
tileno expandido con balon. Tanto los controles inmediatos como los realizados a los seis meses mostraron una correcta
exclusion del aneurisma, asi como la permeabilidad de la iliaca externa. Conclusion. Actualmente la cirugia endovascu-

lar es una alternativa menos agresiva. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 469-73]
Palabras clave. Aneurisma aislado de arteria hipogdstrica. Cirugia endovascular. Coils. Stent cubierto.

Introducciéon

Los aneurismas aislados de la arteria hipogdstrica
son extremadamente poco frecuentes, dado que tan
solo suponen el 0,04-0,4% de todos los aneurismas
intraabdominales [1] y menos del 10% de los aneu-
rismas aortoiliacos intervenidos [2]. Aparte de su
baja incidencia, suelen diagnosticarse en pacientes
de edad avanzada y, por tanto, con un mayor nimero de
riesgos asociados [1].

Por norma se aconseja tratar quirtirgicamente los
casos que presenten aneurismas superiores a 3 cm de
didmetro [3], a pesar de que no existen estudios que
correlacionen su didmetro con el riesgo de ruptura [4].
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Los aneurismas de hipogéstrica son de dificil
diagnéstico. Esto condiciona que hasta un 60% de
casos se descubra a raiz de una serie de sintomas [4]
que van desde su ruptura (hasta un 40% de los aneu-
rismas de hipogastrica [5]) hasta la compresion de
las estructuras pélvicas. La rdpida evolucion de los
sangrados pélvicos tras la ruptura condiciona tasas
de mortalidad superiores al 30% [5].

Este elevado riesgo de mortalidad, aparte de las
molestias que condiciona por el efecto masa, obliga a
un tratamiento agresivo. Tradicionalmente se habia
optado por la exclusion mediante la ligadura del
nacimiento de la arteria hipogdstrica y la endoaneu-
rismorrafia [3,4]. En ocasiones, sobre todo si existe
riesgo de isquemia pélvica por la afectacion de la
hipogéstrica contralateral, puede optarse por resta-
blecer el flujo arterial mediante la interposicién de
una protesis [6]. En los dltimos afios, con el desarro-
llo de la cirugia endovascular, ha empezado a utili-
zarse esta estrategia quirtrgica para el tratamiento de
los aneurismas aislados de la arteria hipogéstrica.
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Caso clinico

Se presenta el caso de un varén
de 72 afios de edad diagnosti-
cado de enfermedad de Parkin-
son y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC),
que requirié en el pasado di-
versos ingresos hospitalarios
por disnea o por sobreinfeccio-
nes respiratorias. En el mo-
mento de la intervencidn el pa-
ciente no mostraba signos de
descompensacion de su EPOC.

Como consecuencia de una

sensacion de tenesmo vesical
se realiz6 una ecografia reno-
vesicoprostdtica y se descubrié un aneurisma de arte-
ria hipogdstrica izquierda de 4 cm de didmetro par-
cialmente trombosado. Estos hallazgos fueron con-
firmados por tomografia computarizada (TC, Fig. 1).
En la arteriografia (Fig. 2) se observaba una impor-
tante elongacion del sector iliaco con una aorta ate-
romatosa pero no ectdsica. La iliaca comun izquierda
mostraba un didmetro de 10 mm, mientras que la
ilfaca externa media 8 mm. La zona de la bifurcacién
iliaca no mostraba una tortuosidad importante a pe-
sar de que tanto proximal como distalmente la iliaca
estaba elongada.

Tras la valoracién del estudio preoperatorio reali-
zado por el servicio de anestesia de nuestro centro, el
paciente fue clasificado con la puntuacion de riesgo
prequirtrgico ASA III, motivo por el cual se optd por
realizar una embolizacién con coils de la hipogéstri-
ca izquierda mds el cierre del origen de ésta con un
stent cubierto.

Bajo anestesia local mds sedacidn, se intervino al
paciente y se realiz6 un abordaje percutdneo de
ambas femorales comunes. Tras la puncidn, se colo-
caron dos introductores, uno en el lado derecho de 5 F
(Avanti ®, Cordis Johnson & Johnson) yotrode 7Fen

Figura 1. Tomografia computarizada abdominal donde se observa la presencia de un aneurisma
aislado de arteria hipogastrica izquierda de 4 cm de diametro.

Figura 2. Arteriografia preoperatoria.

el lado izquierdo. Se utiliz6 el abordaje femoral dere-
cho para realizar una cateterizacion contralateral de
la ilfaca comun izquierda, para lo que se empled un
catéter Imager II C2 ® (Boston Scientific). Una vez
en el sector ilfaco izquierdo, se cateteriz6 de forma an-
tergrada la arteria hipogéstrica. A través del catéter
C2 se hicieron progresar cinco coils VortX-35® (Bos-
ton Scientific) (Fig. 3). A través del introductor de
7 F se introdujo un stent cubierto de 9 x 40 mm ex-
pandible con un balén Advanta V12 ® (Atrium-Gri-
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Figura 3. Liberacién del stent AdvantaV12. Coils liberados.

a b

Figura 4. Arteriografias peroperatorias: a) Al inicio; b) Tras la emboli-
zacién del saco aneurismatico y la liberacion del stent cubierto.

Figura 5. Eco-Doppler de control realizado a los tres meses.
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fols). Una vez colocado el stent entre la iliaca comiin
y la externa, se infl6 el balén (Fig. 3). Tras la libera-
cion del stent, se realizé una arteriografia de control
en la que se observé un llenado del aneurisma secun-
dario a una fuga de tipo I proximal, resuelto mediante
la sobredilatacion del segmento del stent situado en
la ilfaca comtn con un balén de 12 mm. Tras este pa-
s0, se realizd una nueva arteriografia a través de un ca-
téter pigtail situado en la bifurcacién adrtica y se ob-
servd una correcta exclusion del aneurisma (Fig. 4).

Antes del alta y a los tres meses tras la implanta-
ciodn, se realizé un eco-Doppler abdominal (Fig. 5),
donde se observo la correcta exclusion del aneuris-
ma. A los seis meses se realiz6 una TC abdominal
(Fig. 6) que coincidi6 con los hallazgos del eco-Do-
ppler y que ademas permiti6 observar la ausencia de
variaciones del calibre del aneurisma.

Discusion

Los aneurismas aislados de las arterias hipogdstricas
son entidades de baja incidencia, lo que dificulta la
posibilidad de tener series lo suficientemente am-
plias como para poder sacar conclusiones acerca de
cudl es el mejor tratamiento posible. A la técnica cla-
sica de exclusién con o sin cirugia reparadora [3,6]
en los ultimos afios le ha salido un serio competidor,
la cirugia endovascular. El gran desarrollo en el tra-
tamiento de los aneurismas adrticos, con la necesi-
dad de embolizar en ocasiones las hipogdstricas, ha
permitido a los cirujanos vasculares obtener una
importante experiencia con las técnicas de liberacion
de coils intraarteriales. Por tanto, en la actualidad,
ante la presencia de un aneurisma aislado de hipo-
gdstrica en numerosos servicios se piensa en la ciru-
gia endovascular como primera opcidn terapéutica.
Cuando se plantea la realizacién de una exclusion
endovascular de los aneurismas aislados de hipogas-
trica, todos los autores coinciden en la necesidad de
embolizar el saco aneurismdtico con coils que facili-
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ten la trombosis del aneurisma [1,7-
11]. Donde existen discrepancias es en
la necesidad de sellar el ostium de la
hipogastrica con un stent cubierto que
se sitde entre la ilfaca comiin y la ilfaca
externa.

Los defensores de la colocacién de
stents cubiertos se basan en la publica-
cién de casos de ruptura de los aneuris-
mas correctamente embolizados [7-9].
La posibilidad de ruptura tras la embo-
lizacion viene dada por la presencia de
una importante endotensién [7, 10,11]
a pesar de la trombosis del aneurisma.
La transmisién de presion desde el sec-
tor iliaco hacia el saco del aneurisma puede ocasio-
nar la expansion del aneurisma y, por consiguiente,
su ruptura.

A la hora de escoger el tipo de stent cubierto para
sellar el nacimiento de la hipogéstrica, se puede op-
tar por los autoexpandibles o los expandidos por ba-
16n. Para el tratamiento de las lesiones iliacas arte-
rioesclerosas, nosotros somos partidarios del em-
pleo de stents autoexpandibles de nitinol. Estos stents
tienen una mds que correcta fuerza radial, pero su
gran ventaja es la elevada adaptabilidad a las tortuo-
sidades del vaso. Por el contrario, los stents expan-
didos con balén suelen tener una mayor fuerza ra-
dial, pero su mayor rigidez desaconseja su uso en el
sector ilfaco.

Pese a lo comentado anteriormente, para tratar
este caso optamos por el uso de un stent cubierto
expandido con balén Advanta V12 de 9 mm de dia-
metro por 4 cm de longitud. El principal motivo para
su eleccién vino determinado por las caracteristicas
morfoldgicas del paciente, dado que el segmento en
el cual queriamos implantar el stent estaba muy poco
elongado, por lo que la colocacién de un stent mds
rigido no iba a rectificar la anatomia del paciente. A
parte de este factor inherente al paciente, el stent
Advanta V12 ofrece una serie de ventajas. Quiza la

Figura 6. Tomografia computarizada abdominal de control realizada a los seis meses.

mas llamativa es el bajo perfil del sistema de intro-
duccioén, que permite usar introductores de 7 F. Por el
contrario, la mayoria de los stents autoexpandibles
hay que colocarlos con introductores de mas de 10 F,
lo que dificulta su utilizacién percutdnea. Otra venta-
ja de este stent es su relativa flexibilidad, ya que per-
mite sobredilatarlo, tanto integra como parcialmente,
segmento proximal o distal, hasta 12 mm de didme-
tro sin poner en peligro la integridad de la cobertura
de politetrafluoroetileno. Esto permite una mejor
adaptacion a los cambios de calibre que pueden pro-
ducirse en una bifurcacién como la ilfaca.

En resumen, la cirugia endovascular de los aneuris-
mas aislados de la arteria hipogastrica es una opciéon
factible y con escasa morbilidad para tratar dichas
dilataciones. En cuanto a la técnica quirirgica, la
embolizacion con coils sigue siendo obligada. La
colocacién de un stent cubierto que selle el origen de
la arteria hipogdstrica parece disminuir el riesgo de
ruptura al minimizar la endotensioén que proviene del
sector iliaco. El Advanta V12 puede ser una buena
alternativa a los stents autoexpandibles al tener un
perfil mds bajo, una fécil liberacién y una mas que
correcta adaptabilidad a las tortuosidades pese a tra-
tarse de un stent expandido por balén.
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ENDOVASCULAR SURGERY OF ISOLATED HYPOGASTRIC ARTERY ANEURYSMS

Summary. Introduction. Isolated hypogastric artery aneurisms are very difficult to diagnose. They have traditionally been
treated by means of tying of the entrance of the hypogastric artery in addition to an endoaneurysmorrhaphy. Case
report. A 72 year-old man presented a hypogastric aneurysm with a diameter of 4 cm treated by embolization of the
aneurysm sack with metallic coils and the closure of the origin of the affected artery with one polytetrafluoroethylene
covered stent expanded by balloon. Both controls carried out immediately and after six months show a correct exclusion
of the aneurysms in addition to a functioning flow through the external iliac artery. Conclusion. Nowadays, endo-
vascular surgery is a less aggressive method. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 469-73]

Key words. Coils. Covered stent. Endovascular surgery. Isolated hypogastric artery aneurysm.
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Lisis espinal por aneurisma de aorta
abdominal con rotura cronica

J. Al6s-Villacrosa, J. Lopez-Palencia, P. Carreﬁo—AVila,
B. Estadella-Riu, J. Marinel-lo-Roura

LISIS ESPINAL POR ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL CON ROTURA CRONICA

Resumen. Introduccién. La evolucion clinica en forma de rotura cronica contenida es poco frecuente en los aneurismas
de aorta abdominal. Caso clinico. Se exponen la sintomatologia clinica y los datos diagndsticos y operatorios en un
varén de 56 aiios con aneurisma de arteria aorta abdominal con rotura cronica cuya caracteristica clinica principal ha
sido la lesion espinal extensa. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 475-80]

Palabras clave. Aneurisma. Arteria aorta. Lesion vertebral. Lumbalgia. Ruptura cronica.

Introduccién

El aneurisma de arteria aorta abdominal con rotura
crénica (AARC) es una entidad clinica poco frecuen-
te. En la bibliografia se hace referencia a 81 casos de
AARC y su prevalencia se sitia en el 2-4% de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA).

Caso clinico

Varén de 56 afios que acude al servicio de urgencias
remitido de otro centro hospitalario por clinica de
frialdad, palidez y parestesias en ambos pies de 18
horas de evolucion.
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— Diabetes mellitus tipo II (diagnosticada un afio
antes).

— Diverticulosis de sigma (diagnosticada seis aios
antes).

— Intervencion en un mismo tiempo de fleboextrac-
cién de la extremidad inferior derecha y hernia
inguinal (realizada cinco afios antes).

— Pérdida de peso en los ultimos tres meses de etio-
logia no establecida.

— Lumbalgia de seis meses de evolucién en un pro-
ceso diagndstico en el servicio de cirugia ortopé-
dica y traumatologia del hospital y que, a pesar
del tratamiento mediante antiinflamatorios no
esteroideos y relajantes musculares, ha empeora-
do en las tres tltimas semanas.

La exploracion clinica y analitica objetivé a un pa-
ciente consciente, orientado, normotenso, con una
temperatura axilar de 36,8 °C. Presentaba palidez
cutdnea en el tercio distal de ambas extremidades
inferiores con dreas de cianosis fija en los dedos
segundo y tercero del pie izquierdo, ausencia de pul-
sos tibiales en ambas extremidades inferiores y
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pulsos popliteos y femorales positivos. La bioquimi-
ca y la hematologia no mostraron alteraciones rese-
nables. El diagndstico se orientd hacia una isquemia
aguda en ambas extremidades inferiores de 12-16 ho-
ras de evolucidn.

Con esta orientacion diagndstica se decide una
revascularizacién con carédcter inmediato con un es-
tudio angiografico perioperatorio (equipo radioldgi-
co: BV Philips 300). Se procede a la diseccién de la
arteria femoral comun izquierda, que, una vez ex-
puesta y controlada, se punciona y cateteriza retrd-
gradamente mediante catéter de 19 G. Se realizan
tres exposiciones seriadas en los sectores arteriales
proximales y distales al punto de puncién mediante
una inyeccién de 10 cm® de contraste iodado en cada
una de ellas (Hexabrix). Estas permiten realizar el
diagnéstico de obliteracion de troncos tibioperoneos
en la extremidad de referencia y sugieren la existen-
cia de un aneurisma en la arteria aorta infrarrenal
(Fig. 1).

Esta posibilidad diagndstica se valora como indi-
cativa de un estudio mediante tomografia axial com-
putarizada (TAC), motivo por el cual se procede a
suturar la incision realizada en la extremidad y se
traslada al enfermo al departamento de radiologia.

La TAC, realizada mediante la inyeccion de con-
traste iodado, informa de un aneurisma de aorta
abdominal que se inicia a unos 3 cm por debajo de la
salida de las arterias renales, cuyas dimensiones son:
diametro transversal mdximo, 5,5 cm; el anteropos-
terior, 5,5 cm; y la extension craneocaudal, 17 cm.

Los margenes estdn mal delimitados y el misculo
psoas iliaco izquierdo se halla borrado, signo que, en
conjuncién de la interrupcién de la banda calcificada
de la pared posterior del aneurisma, se interpreta
como compatible con la ruptura de éste por su zona
posterior izquierda.

Finalmente se observa la irregularidad de las vér-
tebras lumbares L3, L4 y L5, dato que el radiélogo
interpreta como un ‘posible aneurisma micético,
aspecto que hay que valorar clinicamente’ (Fig. 2).

Figura 1. Angiografia perioperatoria en la que se advierte unaima-
gen compatible con aneurisma adrtico.

El diagnéstico de aneurisma de aorta infrarrenal
roto modifica l6gicamente la estrategia quirirgica
inicial y el enfermo es trasladado nuevamente al qui-
réfano. Bajo anestesia general asociada a catéter pe-
ridural se procede al abordaje del aneurisma median-
te laparotomia xifopubiana.

Se identifican el aneurisma roto en su cara poste-
rior izquierda, una cantidad importante de sangre
libre en el retroperitoneo y un cuello aneurismatico
de unos 2 cm a partir de la emergencia de la arteria
renal izquierda.

La pared anterior del saco se halla engrosada y
parcialmente calcificada y, en contraste con este dato,
la pared posterior apenas es identificable y se halla en
continuidad con el cuerpo de la cuarta vértebra lum-
bar, que presenta una osteolisis extensa en su espon-
josa ocupada por un codgulo sanguineo (Fig. 3).

Se procede a anastomosar una prétesis bifurcada
de Velour de 20 x 10 cm en posicién aortobifemoral,
con anastomosis terminoterminal en la arteria aorta 'y
lateroterminal en ambas arterias femorales comunes.

Dado el estado de la esponjosa vertebral y la in-
existencia de la pared posterior del saco aneurismati-
co se opta por interponer entre ésta y la protesis arte-
rial un fragmento de malla de polipropileno (Fig. 4).
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Figura 2. Imagenes de tomografia axial computarizada en seccio-
nes transversal (a) y sagital (b), en las que se observan el aneurisma
y las lesiones en las vértebras L3, L4 y L5.

Previamente a completar las anastomosis en las
arterias femorales comunes, y mediante sonda Fo-
garty n.° 4 se procede a realizar la trombectomia de
los sectores tibiales identificados como trombosados
en la angiografia; se progresa hasta el nivel de ambos

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 475-480
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Figura 3. Imagen peroperatoria en la que se observa la pared poste-
rior del aneurisma rota sobre el cuerpo de la cuarta vértebra lumbar
y lalisis parcial de ésta.

Figura 4. Interposicién de una malla de polipropileno entre la préte-
sis en posicién aortobifemoral y la superficie vertebral lesionada.

maleolos y se retira material trombdtico en cantidad
escasa.

El reflujo distal es de +++/+++ en la extremidad
inferior derecha y de +/+++ en la izquierda.

El paciente recibi6 una dosis de 30 mg de hepari-
na sédica previa al clampaje adrtico.

Las pérdidas hemdticas totales fueron de 1.200 cm?
y no precisaron transfusién peroperatoria.

El postoperatorio cursé sin incidencias sistémi-
cas destacables. Se recuperaron los pulsos tibiales en
la extremidad inferior derecha, pero no en la izquier-
da, que evolucioné hacia la isquemia irreversible en
el pie y requirié su amputacion a nivel infracondileo.



Figura 5. Estudio radiolégico en proyecciones anteroposterior (a) y laterolateral (b) de las vértebras lumbares realizado un mes antes de la
intervencién y que es poco orientativo tanto de la existencia de un aneurisma como de las importantes lesiones vertebrales diagnosticadas
mediante la tomografia axial computarizada y confirmadas en la intervencion.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza de am-
putacién informa sobre la ‘trombosis oclusiva de la
arteria peronea y la calcificacién de la capa media de
las arterias tibiales anterior y posterior’ y el estudio
correspondiente a la pared anterior del aneurisma
informa sobre ‘placas de ateroma focalmente calcifi-
cadas’ y concluye que se trata de ‘un aneurisma de-
generativo no especifico’.

El resultado microbioldgico de las muestras pro-
cedentes del 6seo vertebral y del saco aneurismatico
indicaron positividad para Acinetobacter baumannii,
y el antibiograma, sensibilidad a los siguientes anti-
bidticos: amicacina, gentamicina, piperacilina, tazo-
bactam y norfloxacina, antibitico este ultimo que,
en dosis de 800 mg/24 h, siguio el paciente hasta su
alta hospitalaria.

El paciente recibi6 el alta transcurridos 32 dias de
la intervencion.

Al mes y a los seis meses de la intervencion se
realiz6 un test mediante leucocitos marcados en la
protesis aortobifemoral, cuyo resultado fue negativo
con referencia a la posibilidad de infeccion de ésta.

A los 16 meses de la intervencion, el enfermo se
halla asintomadtico y la prétesis permeable.

Discusion

Las caracteristicas del caso descrito son propias de la
entidad clinica denominada AARC, diagndstico que
se confirma con la ausencia de la clinica local y sisté-
mica propia de la ruptura aguda del aneurisma [1].
Su descripcion inicial corresponde a Szilagyi et al,
que en el afio 1965 publicaron siete casos de AARC,
todos ellos rotos en su cara posterior, y que inicial-
mente se orientaron como sepsis abdominal [1,2].
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Entre esta descripcion inicial del afio 1965 y el mo-
mento actual se han publicado 83 casos de AARC,
con una prevalencia que se sitda en el 2-4% de la to-
talidad de los aneurisma de arteria aorta y una morta-
lidad postoperatoria que oscila entre el 15-20% [1-11].

La ruptura del aneurisma se localiza en todas las
ocasiones en su cara posterior, factor que se interpre-
ta como fundamental para su evolucion.

Otro signo constante lo constituye la desapari-
cion de la imagen radioldgica del miisculo psoas ilia-
co, que Acin et al citan en la totalidad de sus cinco
casos de AARC [1].

La afectacién en mayor o menor magnitud de una
o varias vértebras lumbares y en forma de osteolisis
constituye un signo radiolégico de prevalencia eleva-
da, si bien en el caso expuesto se pone de manifiesto
la resolucién limitada de la radiologia convencional
con referencia a la TAC, realizadas ambas con un in-
tervalo de un mes (Fig. 5).

En referencia a la sintomatologia clinica, el dolor
crénico lumbar con o sin irradiacion a la extremidad
inferior es la manifestacion mas frecuente [1,2,5]. En
siete de los casos publicados, esta sintomatologia
precedi la instauracién de una paraplejia [5].

Los signos y los sintomas sistémicos pueden fal-
tar o manifestarse en forma de sindrome febril créni-
co, anemia crénica, atrofia del musculo cuddriceps o
pérdida de peso. En el caso descrito inicamente se
resefa este tltimo referente.

La embolizacién del material trombético aneuris-
matico a los segmentos arteriales de las extremida-
des inferiores no presenta una incidencia mayor que
en los aneurismas adrticos exentos de rotura crénica
y, en el caso descrito, fue la manifestacion clinica la
que oriento el proceso diagndstico.
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La relacién de las entidades clinicas con las que
establecen el diagndstico diferencial es extensa; las
mads citadas en la bibliografia son la espondilitis
supurada, el mal de Pott, la metdstasis 6sea y la en-
fermedad de Forestier [1,4,7].

Se han referido dos hipdtesis para explicar el com-
portamiento de los AARC: la primera hace referen-
cia a su tamaifio, en funcidn de que en los casos revi-
sados el 50% de los aneurismas tenia un didmetro
maximo transversal inferior a los 6,5 cm. Este hecho
se interpreta como un elemento estructural de mayor
solidez en la pared aneurismatica [1,9,12]. La segun-
da es el estado normotenso que presenta la mayoria
de los enfermos portadores de AARC. Ambas cir-
cunstancias se dan en el caso presentado.

Las posibilidades etiol6gicas del AARC son las
mismas que las de la totalidad de los aneurismas adr-
ticos: degenerativa, inflamatoria y séptica. En el caso
expuesto, la histologia de la pared del saco aneuris-
madtico es concluyente para la primera, si bien el
resultado del estudio microbioldgico de éste y de la
esponjosa vertebral abre otras hipétesis tanto diag-
nosticas como fisiopatolégicas. En este ultimo as-
pecto puede constituir motivo de controversia el he-
cho de no haber utilizado una modalidad de prétesis
con una capacidad mayor de resistencia microbiana.
La razén para no hacerlo se basa en la ausencia de
datos objetivos de infeccién tanto sistémica como
local, a excepcion de la posibilidad de una etiologia
micdtica mencionada en el informe de la TAC.

En la bibliografia revisada sobre AARC tnica-
mente un autor hace referencia a la utilizacién de
proétesis impregnada en plata y en ausencia de datos
objetivos de infeccién o de presuncién de contami-
nacion [7].
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SPINAL LYSIS DUE TO ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM WITH CHRONIC RUPTURE

Summary. Introduction. The clinical course of abdominal aortic aneurysms rarely takes the form of a chronic contained

rupture. Case report. We report the clinical signs and symptoms and the diagnostic and operative data of a 56-year-old

male patient with an abdominal aortic aneurysm with chronic rupture, the main clinical feature of which was extensive
spinal involvement. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 475-80]
Key words. Abdominal aorta. Aneurysm. Chronic rupture. Low back pain. Spinal injury.
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NOTA CLINICA

Reparacion endovascular de la rotura adrtica toracica
en traumatismos cerrados. Presentacion de dos casos

J. Cuenca-Manteca, L.M. Salmeron-Febres, R.B. Rodriguez-Carmona,
F. Sellés-Galiana, V.E. Ramos-Gutiérrez, J.P. Linares-Palomino, E. Ros-Die

REPARACION ENDOVASCULAR DE LA ROTURA AORTICA TORACICA
EN TRAUMATISMOS CERRADOS. PRESENTACION DE DOS CASOS

Resumen. Objetivo. Presentar nuestra experiencia en el manejo de la rotura traumdtica de la aorta tordcica en los trau-
matismos cerrados. Introduccion. La rotura de la aorta tordcica en traumatismos cerrados es una entidad grave, asocia-
da a una elevada morbimortalidad con el tratamiento quirirgico convencional. La cirugia endovascular se estd impo-
niendo en el tratamiento de la patologia vascular tordcica, por lo que, dada su menor agresividad, parece estar aiin mds
indicada en esta patologia. Casos clinicos. Caso 1: varén de 34 aiios que, tras un accidente de motocicleta, presentaba
un politraumatismo con miiltiples fracturas oseas, lesiones abdominales y craneales. Fue trasladado a nuestro centro
con un diagnastico de rotura adrtica tordcica e intervenido de forma urgente mediante dos endoprotesis. El control a los
24 meses se observo la exclusion completa de la lesion sin fugas. Caso 2: varon de 19 aiios que, tras un accidente de trd-
fico, presentaba un politraumatismo con miiltiples fracturas oseas, lesiones abdominales y craneales. Fue trasladado a
nuestro centro con un diagndstico de rotura aortica e intervenido de forma urgente mediante una endoprdétesis. El con-
trol a los seis meses se observo la exclusion completa de la lesion sin fugas. Conclusion. La rotura de la aorta tordcica en
traumatismos cerrados es una entidad de elevada morbimortalidad y la reparacion endovascular, a nuestro juicio, cons-
tituye una opcion vdlida. [ANGIOLOGIA 2006, 58: 481-7]

Palabras clave. Cirugia aortica directa. Endoprotesis adrtica. Politraumatismo. Rotura de aorta tordcica. Traumatismo
tordcico cerrado. Traumatismos de aorta tordcica.

Introduccion tos acaecidos en éstos [1,2]. Se estima que entre un

60 y un 80% de los accidentados que han sufrido una

La rotura traumatica de aorta toracica (RTAT) se aso-
cia con traumatismos cerrados provocados habitual-
mente en accidentes de trafico, en los que se produce
una desaceleracién brusca o un impacto contra el
torax. Ocurre en el 0,8% de los accidentes de trafico
y es responsable de hasta el 16% de los fallecimien-
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RTAT fallecen en el lugar del accidente y el trata-
miento del 20% [3] restante de los pacientes que lle-
gan al hospital es controvertido, sobre todo antes de
la llegada de la cirugia endovascular.

Antes de la introduccion de esta técnica en el ma-
nejo de este tipo de pacientes, la estrategia original
de la reparacion adrtica inmediata [3] (directa o con
interposicion de injerto) dio paso a la reparacién di-
ferida [1,4]. Incluso cuando se demora la interven-
cion, es de resefiar que hasta un 5% de los pacientes
sufre una rotura adrtica completa y devastadora a
pesar de una adecuada monitorizacién de la tension
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arterial, sobre todo durante la primera semana [5,6].
En cuanto a las complicaciones neuroldgicas, los
mejores resultados se observan si se asocian técnicas
de perfusién aortica distal [7].

El tratamiento endovascular se ha considerado un
paso evolutivo en el manejo de la enfermedad vascu-
lar obliterante y aneurismadtica, sobre todo debido a
su menor agresividad. Los beneficios de esta técnica
se ven todavia de una manera més clara en una pato-
logia tan grave como la RTAT porque a menudo se
trata de pacientes con graves lesiones asociadas a
otros niveles, en los que la cirugia convencional se
asocia con una elevada tasa de morbimortalidad a
pesar de las mejoras en la técnica quirdrgica, el ma-
nejo anestésico y los cuidados en las unidades de
vigilancia intensiva [8].

En este articulo pretendemos mostrar nuestra ex-
periencia en el tratamiento de este tipo de lesiones.

Casos clinicos

Caso 1

Var6n de 34 afios que sufrié un accidente de motoci-
cleta. A la llegada de la ambulancia, se procedi6 a la
intubacién del paciente y a la infusién de coloides,
cristaloides y farmacos vasoactivos debido al estado
inconsciente asociado al shock hipovolémico que
presentaba.

Tras ser intervenido en otro centro por cirugia ge-
neral de otras lesiones asociadas (Tabla), fue trasla-
dado al nuestro, donde se procedi6 a la reparacién en-
dovascular inmediata de su lesién vascular tordcica.
En la tomografia axial computarizada (TAC) torici-
ca se observé la diseccién traumatica de la aorta tora-
cica distal a la salida de la arteria subclavia izquierda
(ASCI), con un hematoma mediastinico posterior
con extension al retroperitoneo superior. La aorta
tenia un didmetro de 21 mm proximal y 19 mm distal
a la lesion, con una afectacion adrtica en longitud de
36 mm. En el aortograma realizado en el quiréfano

Figura 1. Tomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria (a), ar-
teriografia intraoperatoria (b) y TAC de control a los seis meses (c).

se evidencio un pseudoaneurisma distal a la ASCI
con la existencia de un flap intimal. La distancia
entre la lesion aortica y la ASCI era de 15 mm. En
primer lugar, tras la exposiciéon quirdrgica femoral
derecha y la introduccién de un catéter centimetrado

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 481-487



Tabla. Caracteristicas de los dos casos clinicos.

ROTURA DE AORTICA TORACICA

Caso 1

Caso 2

Edad y sexo

34 anos (varon)

19 afos (varén)

Lesiones asociadas

Contusién hemorragica temporal derecha,
rotura diafragmatica, rotura esplénica,
hemotorax y hemoperitoneo, contusion
cardiaca y pulmonar, y fracturade la
meseta tibial del miembro inferior izquierdo

Hematoma subdural derecho, neumotérax,
desgarro esplénico, fractura acetabulo femoral
izquierdo, diafisaria femoral bilateral abierta,
rétulaizquierda, suprasindesmal tobillo
izquierdo, intraarticular radio izquierdo

Cirugia previa

Sutura diafragmatica, esplenectomia,

Esplenectomiay fijadores externos

y el colon izquierdos

reseccion intestinal parcial del yeyuno

en ambos fémures

Tiempo de reparacién Inmediato

Inmediato

alas 24 horas. Sin hallazgos

Dispositivo Talent® 26 x 26 x 116 + 30 x 26 x 113 Talent® 26 x 26 x 116
Cobertura de Si No

arteria subclavia

Resultado Exclusion Exclusion
Complicaciones Laparatomia exploradora por inestabilidad No

mediante una puncién femoral izquierda, se desple-
g6, en apnea y bajo hipotensién controlada farma-
colégica, una prétesis Talent ® (Medtronic/AVE) de
26 x 26 X 116 mm. En segundo lugar, debido a una
endoleak proximal de tipo 1, se desplegd proximal-
mente otra endoproétesis de 30 X 26 X 113 mm y en
esta ocasion se cubri6 el ostium de la ASCI. La arte-
riografia de control mostré la exclusién completa de
la lesion sin endofugas.

Los controles de imagen se llevaron a cabo me-
diante TAC y radiografia simple, que se realizaron en
las dos semanas y 3, 6, 12, 18 y 24 meses postinter-
vencién. En todos ellos se evidencié el posiciona-
miento normal de las endoproétesis sin extravasacion
del contraste ni alteraciones estructurales, sin que se
detectasen alteraciones en la pared adrtica a ese nivel
desde la TAC del sexto mes (Fig. 1).

Por otra parte, a pesar de ser el paciente zurdo, se
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reincorpord a su actividad laboral sin referir una cli-
nica de claudicacion en la extremidad.

Caso 2

Varén de 19 afios que sufri6 un accidente de automo-
vil. Se procedi6 a su intubacién en el lugar del acci-
dente debido al bajo nivel de conciencia y al shock
hipovolémico, con infusién de volumen y farmacos
vasoactivos.

Tras ser intervenido en otro centro por los servi-
cios de cirugia general y traumatologia (Tabla), fue
trasladado al nuestro para valorar su lesion adrtica.
En una TAC torécica se observé la diseccién trau-
matica de la aorta tordcica en el istmo, con un pseu-
doaneurisma. La aorta a nivel proximal tenia un dia-
metro de 24 mm y a nivel distal era de 20 mm, con
una afectacién adrtica por la lesion de 30 mm de
longitud.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria (a), arte-
riografia intraoperatoria antes (b) y después (c) de la exclusion del
pseudoaneurisma (nétese el origen andémalo comun del tronco bra-
quiocefdlico y la carétida primitiva izquierda), y TAC de control a los
seis meses (d).

Se procedid, como en el otro caso, a la reparacion
endovascular inmediata de su lesién adrtica. En el
aortograma realizado en el quir6fano, ademas de con-
firmarse los hallazgos, se evidenci6 un origen anéma-
lo comtuin del tronco innominado y la arteria carétida
primitiva izquierda. La distancia entre la ASCI y la
lesion adrtica era en este caso de 20 mm. Mediante un
abordaje quirurgico femoral derecho y la introduc-
cion de un catéter centimetrado mediante la puncién
de la femoral izquierda, como en el otro caso, se pro-
cedi6 a desplegar, en apnea y bajo hipotensién con-
trolada farmacoldgica, una tnica endoprétesis Ta-
lent® de 26 X 26 x 116 mm y en esta ocasion fue posi-
ble respetar el ostium de la ASCI. La arteriografia de

control mostrd, sin fugas, la completa exclusién de la

lesién sin afectacién del flujo a través de la ASCIL.

EnlaTAC y radiografia realizadas previamente al
alta, a los tres y seis meses, se corroboré el posicio-
namiento normal de la endoprétesis sin alteraciones
estructurales, con restitucion de las alteraciones a
nivel aortico en la TAC del sexto mes como en el
caso previo (Fig. 2).

Discusion

Las técnicas basadas en el catéter, con sus tedricas
ventajas, estdn cambiando la cirugia vascular moder-
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na. El cardcter poco agresivo de las endoprotesis
tordcicas es evidentemente muy atractivo, ain mas
en este tipo de patologia en la que nos enfrentamos a
un paciente habitualmente muy grave y con lesiones
asociadas a otros niveles. En estos pacientes, el em-
pleo de las técnicas endovasculares evita una cirugia
compleja con los posibles riesgos del clampaje adrti-
co, la toracotomia y el colapso de un pulmén en un
paciente con posibles fracturas costales o contusiéon
pulmonar, asi como la anticoagulacién a altas dosis
precisa para los sistemas de perfusion adrtica distal
en un paciente con posible contusion cerebral o pul-
monar.

Antes de la llegada de la terapéutica endovascu-
lar, dada la gravedad del estado general del paciente,
se preconizo la demora de la intervencién del pacien-
te hasta una mejor estabilizacion, e incluso ésta ha
sido la actitud tomada por algunos grupos que tratan
esta patologia de forma endovascular. Pero, tal como
se comentod en la introduccion, esta actitud no esta
exenta de riesgos, ya que se ha descrito que hasta un
5% de los pacientes sufre una rotura cataclismica de
la aorta a pesar de su adecuado manejo en la unidad
de intensivos. Dicho esto, debido a los resultados de
este procedimiento descritos en la bibliografia, a la
experiencia acumulada en el manejo de la patologia
de aorta tordcica de forma programada y dado que en
nuestro centro disponemos de una reserva de endo-
protesis para el manejo de la patologia adrtica aguda
de forma urgente, parece congruente tratar al pacien-
te de esta manera y no demorar la intervencion.

La técnica endovascular estd en continuo desarro-
llo, por lo que las experiencias y complicaciones de
los distintos grupos deben publicarse, sobre todo en
este tipo de patologias no muy frecuentes, para poder
asi encontrar o delimitar las indicaciones de este pro-
cedimiento [9].

Las RTAT ocurren distalmente a la ASCI. Unare-
vision retrospectiva de 50 aortogramas obtenidos en
pacientes con RTAT [10] revel6 una longitud media
de lalesion a lo largo de la curvatura menor de la aor-
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ta de 17 mm y un didmetro adrtico medio de 19,3 mm
a ese nivel. Estos autores también registraron una
distancia media en la curvatura menor adrtica desde
la ASCI al inicio de la lesién de 5-6 mm. El cuello
proximal relativamente corto ha derivado en la reco-
mendacién de que la mayoria de las lesiones podria
requerir la cobertura de la ASCI para asegurar asi un
sellado proximal adecuado, pero de forma caracte-
ristica en la mayoria de los casos y series publicadas
esto no fue preciso. En el primero de nuestros casos
si que se cubrid el ostium de la ASCI sin que, como
se ha comentado previamente, presentase ninguna
repercusion para el paciente. Parece importante re-
marcar el tema de la cobertura ostial de la ASCI, ya
que se atribuye a una fuga de tipo I la complicacién
en forma de fistula aortoesofdgica de la infeccion de
una endoprétesis implantada por RTAT [11]. Por otra
parte, el hecho de plantearse la revascularizacién de
la arteria subclavia izquierda de forma generalizada
no parece muy indicado en este tipo de patologia
porque, dada la gravedad del paciente, nos parece,
como a otros [12], prohibitivo.

Tedricamente el mayor problema con el que nos
encontramos, sobre todo en un paciente joven como
es el que suele estar implicado en esta patologia, es el
seguimiento a largo plazo [13]. El seguimiento debe
ser exhaustivo para monitorizar el buen resultado ini-
cial y para detectar cualquier posible fractura o dafio
de la endoproétesis. Por tanto, el seguimiento a largo
plazo parece obligado, ya que, ademads de ser una
técnica en continuo desarrollo, se trata de pacientes
jovenes en los que, ademds del tiempo, influye el
normal crecimiento del vaso en la posibilidad de que
aparezcan complicaciones que, aunque pocas, estin
siendo recogidas en la bibliografia [14]. También
debemos recordar que el tratamiento quirtdrgico con-
vencional también se asocia a posibles complicacio-
nes tardias como pseudoaneurismas, coartaciones e
infeccion [15].

Los estudios retrospectivos y las series publica-
das muestran que el tratamiento endovascular es un
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método seguro de reparacion de la RTAT, con resul-
tados inmediatos y a corto plazo como minimo com-
parables a la cirugia abierta. Aun asi, algunos grupos
reservan el tratamiento endovascular para aquellos
pacientes en los que la cirugia abierta convencional
estd contraindicada [16]. Nuestro grupo, animado
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ENDOVASCULAR REPAIR OF RUPTURED THORACIC AORTAS
IN CLOSED TRAUMATIC INJURIES. TWO CASE REPORTS

Summary. Aim. To present our experience in the management of traumatic rupture of the thoracic aorta in closed trauma.
Introduction. Rupture of the thoracic aorta due to closed traumatic injuries is a severe condition that is associated to
high morbidity and mortality rates with conventional surgical treatment. Endovascular surgery is becoming the
preferred technique in thoracic vascular pathologies and therefore, due to its being less aggressive, it seems to be even
more indicated in this pathology. Case reports. Case 1: a 34-year-old male who, following a motorcycle accident, had
multiple traumatic injuries including several fractured bones and abdominal and cranial injuries. He was brought to our
centre with a diagnosis of rupture of the thoracic aorta and was submitted to emergency surgical treatment involving the
placement of two stent-grafts. The control visit at 24 months revealed complete exclusion of the lesion with no leaks.
Case 2: a 19-year-old male who, following an automobile accident, had multiple traumatic injuries including several
fractured bones and abdominal and cranial injuries. He was brought to our centre with a diagnosis of rupture of the
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aorta and was submitted to emergency surgical treatment involving the placement of a stent-graft. The control visit at six
months revealed complete exclusion of the lesion with no leaks. Conclusions. Rupture of the thoracic aorta in closed
traumatic injuries is a condition with high morbidity and mortality rates and endovascular repair is, in our opinion, a
valid therapeutic option. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 481-7]

Key words. Aortic stent-graft. Closed thoracic traumatic injury. Direct aortic surgery. Multiple trauma. Rupture of the
thoracic aorta. Traumatic injury to the thoracic aorta.
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NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de pseudoaneurisma
subclavio 1atrogénico. A propdsito de un caso

J.M. Fustero-Aznar, J.J. Castilla-Carretero, E.M. Martin-Herrero,
M.I. Lara-Guerrero, A. Miguel-Sanchez, J.M. Buisan-Bardaji,
A. Duato-Jané, M.C. Lorente-Navarro, J.M. Azcona-Elizalde

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA
SUBCLAVIO IATROGENICO. A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Introduccion. La cateterizacion de vias venosas centrales puede presentar como rara complicacion la forma-
cion de un pseudoaneurisma en una arteria adyacente por puncion inadvertida de ésta. Caso clinico. Mujer de 45 aiios
que, tras ser intervenida de cirugia baridtrica, presento complicaciones que requirieron reingreso en el hospital y estan-
cia en la Unidad de Cuidados Intensivos, necesitdndose una via central subclavia izquierda para su tratamiento. Tras el
alta, la paciente refirio la aparicion de masa pulsdtil stibita en la region laterocervical izquierda que resultoé un pseudo-
aneurisma subclavio, tratado con éxito mediante implante endovascular de stent recubierto via femoral derecha. Conclu-
siones. En la arteria subclavia, el tratamiento quiriirgico sigue siendo complejo, particularmente si es necesario abordar
el torax o en pacientes de alto riesgo. En los tiltimos aiios, el uso de técnicas endovasculares en las lesiones de la arteria
subclavia, tanto traumdticas como iatrogénicas, han minimizado las complicaciones del tratamiento quiriirgico.
[ANGIOLOGIA 2006; 58: 489-93]

Palabras clave. latrogenia. Pseudoaneurisma subclavio. Stent cubierto. Via central.

Introduccion gico puede resultar complejo debido al dificil abor-

daje y a que las importantes estructuras que la rodean

Una rara complicacion de la cateterizacién de vias
venosas centrales es la formacién de un pseudoaneu-
risma en una arteria adyacente por puncion inadver-
tida de ésta. Estos pseudoaneurismas pueden mani-
festarse como efecto masa, isquemia aguda (emboli-
zacion o trombosis) o ruptura espontdnea. Cuando la
arteria afectada es la subclavia, el tratamiento quirtr-
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pueden lesionarse en la diseccién. Las técnicas endo-
vasculares permiten abordar el problema desde una
arteria alejada y evitar la diseccion, reduciendo la
morbilidad de la cirugia convencional.

Caso clinico

Mujer de 45 afios de edad, sin alergias medicamento-
sas conocidas, con antecedentes personales de mo-
noartritis seronegativa de la rodilla izquierda, anemia
cronica, dlcera corneal izquierda y menopausia pre-
coz. Fue intervenida de cirugia bariatrica (bypass
biliopancredtico, segtin técnica de Scopinaro). Tres
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Figura 1. Masa laterocervical izquierda.

anos después de la cirugia presenté un episodio de
desnutriciéon mixta caloricoproteica que precisé
ingreso hospitalario para administrarle nutricién
parenteral total, durante el cual sufrié un absceso
genital e infeccion de las vias respiratorias altas. A
los cuatro meses del alta reingresé por un nuevo cua-
dro de desnutricion grave y anemia; se practicé una
conversion de la cirugia, sustituyendo la técnica de
Scopinaro previa por un bypass géastrico y adhesioli-
sis. A las 48 horas de la intervencién presentd un
cuadro de sindrome de distrés respiratorio que preci-
sO intubacion orotraqueal y posterior traqueostomia.
Ocho dias después de la cirugia fue necesario rein-
tervenirla por sepsis de origen abdominal, encon-
trandose un plastrén inframesocolico, y pasé a la
Unidad de Cuidados Intensivos en el postoperatorio
inmediato, donde llevé una via venosa central sub-
clavia izquierda. Tres meses después recibid el alta.

Durante el seguimiento ambulatorio, en una to-
mografia axial computarizada a los dos meses se
aprecié aumento de tamafio laterocervical izquierdo,
sugestivo de bocio multinodular quistico; se comple-
t6 el estudio con una ecografia cervical que informé
de un minimo espacio hipoecoico (5,8 x 3,8 mm) en
la parte medial del 16bulo tiroideo. 20 dias después
de esta ecografia cervical, la paciente refiri6 la apari-
cion de una masa pulsatil en la region laterocervical
izquierda y dolor en esa zona (Fig. 1).

Figura 2. Eco-Doppler: entrada de flujo arterial al interior del pseu-
doaneurisma, que presenta zonas de distinta ecogenicidad.

Figura 3. Arteriografia: extravasacion de contraste desde la arteria
subclavia izquierda, entre las arterias vertebral y mamaria interna.

Se realiz6 un eco-Doppler cervical y de troncos
supraadrticos donde se aprecid un pseudoaneurisma
subclavio, de 43,8 x 36,9 mm, de consistencia hetero-
génea, con cavidad central de 30,7 x 20,5 mm, muy
préximo a la salida de la arteria vertebral (Fig. 2). No
se apreciaron lesiones estendticas en el resto de tron-
cos supraadrticos.

Se valoré el caso en sesion clinica y se decidi6
implantar, via femoral derecha, un stent autoexpan-
dible de nitinol con recubrimiento interno de PTFE
de 7 x 50 mm, ya que el didmetro de la arteria subcla-
via fue de 6,4 y 6 mm, medido de forma proximal y
distal, respectivamente, al orificio del pseudoaneu-
risma. Tras el implante se practicé un remodelado
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Figura 4. Arteriografia de control tras el implante del stent: ausen-
cia de extravasacién de contraste y exclusién de las arterias verte-
bral y mamaria interna.

Figura 5. Eco-Doppler de control a los tres meses.

del stent con balén de angioplastia de 7 x 40 mm, y
se obtuvo un éxito técnico postimplante (Figs. 3 y 4).
El procedimiento se realizé con cobertura antibidti-
ca, segun protocolo de nuestro servicio (1,5 g de ce-
furoxima previamente a la cirugia y repeticion de la
dosis a las 8 y 16 h tras ella). Ese mismo dia, la pa-
ciente inici6 tratamiento antiagregante con 75 mg/24 h
de clopidogrel.

Dos dias después se dio el alta a la paciente, con
todos los pulsos positivos y sin signos de clinica neu-
rolégica secundarios a la oclusién de la arteria verte-
bral izquierda.

Se realiz6 un eco-Doppler de control al mes y a
los tres meses (Fig. 5); en ambos casos se confirmé
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el sellado del punto de fuga en la arteria subclavia y
la trombosis del pseudoaneurisma.

Discusion

La formacién de pseudoaneurismas resulta de una
variedad de mecanismos, como la infeccion, el trau-
matismo o los procedimientos quirdrgicos. Todos
ellos tienen en comun la disrupcién de la pared arte-
rial y la extravasacion de sangre a los tejidos circun-
dantes. Esto provoca la formacion de una cdpsula de
tejido fibroso que crece progresivamente debido a la
presion arterial.

La causa y el tratamiento de los pseudoaneuris-
mas han merecido una considerable atencién a lo lar-
go de la historia. La formacién de los pseudoaneuris-
mas fue una frecuente complicacién de los sangrados
terapéuticos, una préctica popular durante mds de 20
siglos. De hecho, la primera reparacion arterial di-
recta fue realizada por Lambert en 1759 para tratar un
pseudoaneurisma braquial tras una flebotomia [1].

Se han descrito varias complicaciones de la canu-
lacion de las venas centrales: pneumotdrax, quilotd-
rax, lesion de la arteria cardtida, ruptura de la arteria
tiroidea superior, ictus, fistula arteriovenosa, pseu-
doaneurisma, arritmia, canulacién del cayado de la
acigos, pardlisis diafragmatica, lesion nerviosa, per-
foracion ventricular y taponamiento cardiaco [2].

La formacién de pseudoaneurismas en la arteria
subclavia durante la canalizacién de la vena subcla-
via constituye una rara complicacién. De producirse,
puede complicarse con la ruptura y consiguiente
hemorragia, trombosis arterial, compresion de es-
tructuras vecinas e incluso fistulizacién a través de la
piel [3.4].

El tratamiento quirtrgico habitual de estas lesio-
nes requiere la combinacidn de una incisién supracla-
vicular y la reseccién de la clavicula o esternotomia
media con una extension supraclavicular [5], con un
24% de complicaciones postoperatorias y una morta-
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lidad del 5-30% segun las series [6]. Con el fin de evi-
tar esta elevada morbimortalidad, elegimos el trata-
miento endovascular, ya descrito para el tratamiento
de lesiones en la arteria subclavia [7]; el principal
beneficio reside en abordar distalmente la lesion, evi-
tando las dificultades de la diseccion en esta drea.
Otras opcién de tratamiento que se barajo fue la
inyeccion ecoguiada de trombina [8], pero la existen-
cia de colaterales que comunican con el cerebro con-
traindican su uso por el riesgo de embolizacién. La
embolizacién con coils tampoco era viable en este
caso porque no se trataba de una rama colateral, sino
de la principal arteria de la extremidad superior.
Dada la proximidad al pseudoaneurisma de la arte-
ria vertebral fue imposible no ocluir su ostium, algo
que hubiera contraindicado la practica de una técnica
endovascular en el caso de que la paciente hubiera
padecido una enfermedad cerebrovascular oclusiva o
la ausencia de la arteria vertebral contralateral [9]. La
existencia de la arteria vertebral contralateral normal
garantizd el adecuado flujo a la arteria basilar [10].
Nuestro caso presenta un seguimiento a seis me-
ses sin complicaciones. Parodi et al describieron
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF IATROGENIC SUBCLAVIAN PSEUDOANEURYSMS. A CASE REPORT

Summary. Introduction. A rarely observed complication deriving from catheterisation of central venous lines is the
formation of a pseudoaneurysm in an adjacent artery owing to accidental puncture. Case report. Here we report the case
of a 45-year-old female who, following bariatric surgery, developed as series of complications that required readmission
to hospital and a stay in the Intensive Care Unit; treatment was established with a left-side subclavian central line. After
being discharged from hospital, the patient reported the sudden appearance of a pulsatile mass on the left side of the
neck, which turned out to be a subclavian pseudoaneurysm and was successfully treated by implanting a covered stent
via the right femoral. Conclusions. Surgical treatment is still complex in the subclavian artery, and more so if it is
necessary to approach the thorax or in high-risk patients. In recent years, the use of endovascular techniques to treat
both traumatic and iatrogenic lesions in the subclavian artery have minimised the complications deriving from surgical
treatment. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 489-93]

Key words. Central line. Covered stent. latrogenesis. Subclavian pseudoaneurysm.
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Pseudoaneurisma de la arteria peronea
tras la embolectomia con catéter de balon
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PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA PERONEA TRAS LA EMBOLECTOMIA CON CATETER DE BALON

Resumen. Introduccion. Los pseudoaneurismas de la arteria peronea son una patologia rara asociada a traumatismos
de la pierna, a cirugia traumatolégica o a lesiones de la pared arterial secundarias a embolectomia con balon. Pueden
ser asintomdticos o, por el contrario, debutar con dolor y sensacion de masa, lo que puede asociar una fistula arteriove-
nosa o un sindrome compartimental. El tratamiento endovascular mediante embolizacion representa una solucion nove-
dosa a este tipo de lesiones. Caso clinico. Mujer de 71 aiios que con el diagndstico de isquemia arterial aguda en el miem-
bro inferior derecho de probable origen cardioembdlico fue intervenida de tromboembolectomia transfemoral derecha;
recupero los pulsos distales y fue dada de alta a los cinco dias de la intervencion. Acudio al servicio de urgencias a los 10
dias del alta con clinica de dolor en la region aquilea del miembro inferior derecho y edema, y mediante eco-Doppler se
diagnosticé un pseudoaneurisma de la arteria peronea derecha. Se le realizo arteriografia a través de la arteria femoral
contralateral; se cateterizo selectivamente la arteria peronea, que confirmé la presencia del pseudoaneurisma, y se pro-
cedié a su embolizacion con coils. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 495-9]

Palabras clave. Arteria peronea. Balon de embolectomia. Coils. Embolizacion. Pseudoaneurisma. Tromboembolectomia.

Introduccion tomia con catéter de balon. La clinica es variable, des-

de enfermos asintomadticos a aquellos que, por el con-

Los pseudoaneurismas de la arteria peronea son una
patologia poco frecuente y aparecen documentados
en la literatura médica como casos clinicos aislados.
Se encuentran asociados en la mayoria de los casos a
traumatismos externos de la pierna, como lesiones
penetrantes o heridas incisocontusas, explosiones,
cirugia traumatoldgica, septicemia, o lesiones inter-
nas de la pared arterial secundarias a tromboembolec-
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trario, debutan con dolor y sensacién de masa; pueden
asociar una fistula arteriovenosa, un sindrome com-
partimental e incluso comprimir estructuras vecinas si
son de gran tamafio. El abordaje endovascular de esta
patologia, mediante la embolizacién con coils o in-
yecciones de trombina, representa una solucién qui-
rurgica novedosa que en muchos centros ya empieza a
considerarse la técnica de primera eleccidn.

Caso clinico

Mujer de 71 afios entre cuyos antecedentes destaca-
ban hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2,
hipercolesterolemia, doble lesion mitral tratada me-
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diante valvuloplastia, insuficiencia mitral moderada,
insuficiencia adrtica y tricuspidea leve, dilatacién
grave de la auricula izquierda anticoagulada con ace-
nocumarol, infarto lacunar izquierdo e infarto renal
izquierdo reciente. Como antecedente quirdrgico de
interés, fue intervenida de embolectomia transfemo-
ral izquierda hace 11 afios. Acudié a urgencias por
dolor de inicio brusco de varias horas de evolucién en
el miembro inferior derecho (MID), que se acompa-
flaba de parestesias, frialdad e impotencia funcional
leve. En la exploraciéon vascular presentd oclusion
femoropoplitea en la extremidad afecta y pulsos pre-
sentes en todos los niveles en el miembro contralate-
ral. La analitica en el ingreso revelaba: hemoglobina,
11,2 g/dL; hematocrito, 31,9%; plaquetas: 312.000/uL;
actividad de protrombina, 54%; cociente internacio-
nal normalizado, 1,6; y glucemia, 144 mg/dL. Pre-
sentaba un electrocardiograma en ritmo sinusal a 68
latidos/min con signos de crecimiento de las cavida-
des izquierdas.

Con el diagndstico de isquemia arterial aguda en
el MID de probable origen cardioembdlico, se proce-
de arealizar, bajo anestesia local con sedacion, trom-
boembolectomia transfemoral derecha con balones
de embolectomia de 4 F y 3 F; se obtiene material
tromboembdlico abundante. Se recuperan los pulsos
distales tras la cirugia, con buena temperatura y colo-
racion distal y con regresion completa de la sintoma-
tologia, y se procede a la anticoagulacién de la pa-
ciente con heparina sédica. A los cinco dias de la
intervencion es dada de alta asintomadtica desde el
punto de vista vascular con heparina de bajo peso
molecular en dosis terapéutica y pauta de transicion
a anticoagulacién oral.

Al décimo dia del alta acude nuevamente al servi-
cio de urgencias por cuadro de dolor en el tercio distal
del MID, de intensidad creciente, que le impide la
deambulacién y que se acompaia de edema y eritema
local. En la exploracién no presenta signos isquémi-
cos, conserva los pulsos distales y como tnico hallaz-
go patoldgico presenta una pequeiia masa pulsatil

Figura 1. Pseudoaneurismaen el tercio medio de la arteria peronea.

supramaleolar en la cara externa del MID con un leve
soplo. Se realiza un eco-Doppler que descarta una
trombosis venosa profunda y objetiva una imagen
sugestiva de pseudoaneurisma de la arteria peronea
derecha de unos 2 cm de didmetro. Se decide el ingre-
so de la paciente con heparina sodica para realizar
una arteriograffa selectiva de forma programada.
Tras la realizacion de la arteriografia diagnostico-
terapéutica en el quir6fano de cirugia vascular, con la
colaboracién de un radidlogo vascular intervencio-
nista, mediante puncién de la arteria femoral comuin
contralateral se confirma la existencia de un aneu-
risma falso en el tercio medio de la arteria peronea
(Fig. 1). Se procede a la canalizacion selectiva de la
arteria peronea desde el acceso contralateral me-
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Figura 2. Oclusi6n de la arteria peronea con ausencia de relleno del
pseudoaneurismay permeabilidad de la arteria tibial anterior y pos-
terior.

diante una guia hidrofilica de 0,035 pulgadas; poste-
riormente se avanza mediante una guia de 0,018 pul-
gadas hacia el tercio medio de la arteria peronea con
un catéter multipropésito 4 F de 125 cm (Cordis ®,
Miami, EE. UU.) y se liberan cuatro coils de Gian-
turco de 35 x4 x 3 (Cook @, Bloomington, EE. UU.).
A continuacién se procede a la comprobacion angio-
gréfica y se observan la ausencia de relleno del pseu-
doaneurisma y la permeabilidad de las arterias tibial
anterior y posterior (Fig. 2). Después de la interven-
cidn, la paciente no presenta complicaciones en el
punto de puncién femoral y refiere una mejoria im-
portante de su sintomatologia; desaparece la masa

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 495-499
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pulsatil supramaleolar. Se palpan los pulsos pedio y
tibial posterior. Es dada de alta el cuarto dia tras el
procedimiento, cuando habfa iniciado la anticoagu-
lacion oral con dicumarinicos y deambulaba con nor-
malidad. A los seis meses del alta permanece asinto-
matica, el eco-Doppler no evidencia flujo en la arte-
ria peronea ni relleno del pseudoaneurisma y realiza
su vida habitual.

Discusion

La tromboembolectomia con catéter de balén consti-
tuye el tratamiento establecido de las isquemias agu-
das de origen embdlico y de otras patologias como la
trombosis de injertos autélogos y sintéticos. Se trata
de una técnica sencilla que ofrece muy buenos resul-
tados y que, no obstante, no estd exenta de complica-
ciones.

Dentro de la iatrogenia secundaria al uso del caté-
ter de balén en los troncos distales [1], cabe mencio-
nar las fistulas arteriovenosas [2], la diseccion inti-
mal, la estenosis difusa secundaria a la proliferacion
intimal [3], la rotura y la pérdida del baldn, la rotura
de la pared arterial y la formacién de aneurismas fal-
sos [4-6].

Clasicamente, se recomienda la realizacién de
arteriografia intraoperatoria tras una tromboembo-
lectomia, ya que identifica hasta el 87% de las lesio-
nes iatrogénicas y residuales, la inmensa mayoria de
las cuales pasarian desapercibidas sin el control an-
giografico [7]. No obstante, el uso de la angiografia
de control tras la tromboembolectomia con baldn,
cuando existe una sospecha clinica elevada de causa
embdlica y no trombdtica, no se hace de forma ruti-
naria; su realizacion se deja al criterio del cirujano.

Los pseudoaneurismas de los vasos infrapopli-
teos y, en concreto, de la arteria peronea resultan
infrecuentes, pero se han documentado casos como
la complicacién de traumatismos éseos y de partes
blandas, artroscopia, osteotomias y fijaciones de
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fracturas de rodilla, tibia y peroné [8], bypasses dis-
tales [9], las infecciones sistémicas en el caso de
aneurismas micéticos [10] y, en especial, los trauma-
tismos internos de la pared arterial. Dichos trau-
matismos intimales provocan una solucién de conti-
nuidad en la pared arterial [6], con la consiguiente
extravasacion de sangre. Posteriormente, se forma
un saco fibroso perilesional que habitualmente crece
de forma progresiva debido a la presion arterial a la
que estd sometido [4]. La heparinizacion sistémica e
intraarterial en el contexto de una embolectomia por
isquemia aguda favorece la formacién del aneurisma
falso [4].

Clinicamente, los pseudoaneurismas pueden per-
manecer asintomdticos durante largos periodos y ser
un hallazgo casual en estudios arteriograficos. Por el
contrario, pueden debutar como una masa pulsétil
dolorosa son soplo y frémito, edema, imposibilidad
para la deambulacién secundaria a la limitacién de la
dorsiflexién y al dolor, sintomas derivados de la com-
presion de estructuras adyacentes y los propios de la
frecuentemente asociada fistula arteriovenosa.

En cuanto al enfoque terapéutico, la reparacién
quirudrgica por via abierta mediante la ligadura del
pseudoaneurisma o interposicion de un injerto veno-
so suponia el tratamiento convencional de dicha
patologia. Actualmente, el tratamiento endovascular
con cateterizacion selectiva de la arteria peronea
[4,6] y embolizacién con coils o inyecciones de
trombina es una modalidad que se acepta amplia-
mente [10,11]. Ofrece las ventajas de un tiempo qui-
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PSEUDOANEURYSMS IN THE FIBULAR ARTERY FOLLOWING
EMBOLECTOMY WITH A BALLOON CATHETER

Summary. Introduction. Pseudoaneurysms of the fibular artery are a rare pathological condition associated with
traumatic injuries to the legs, trauma surgery or lesions in the walls of the artery secondary to balloon embolectomies.
They can be asymptomatic or, in contrast, they may begin with pain and the presence of a mass, which can be associated
to an arteriovenous fistula or compartment syndrome. Endovascular treatment by embolisation is a novel solution to this
type of lesion. Case report. We report the case of a 71-year-old female who was diagnosed as having acute arterial
ischaemia in the lower right limb that probably had cardioembolic origins; the patient was submitted to a right trans-
femoral thromboembolectomy. Distal pulses were restored and she was discharged from hospital five days after the
operation. She visited the emergency department again 10 days after discharge with symptoms of pain in the Achilles
region of the right lower limb and oedema; Doppler ultrasound recording was used to reach a diagnosis of pseudo-
aneurysm of the right fibular artery. Arteriography was performed through the contralateral femoral artery; the fibular
artery was selectively catheterised, which confirmed the presence of a pseudoaneurysm and this was then embolised
using coils. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 495-9]

Key words. Balloon embolectomy. Coils. Embolisation. Fibular artery. Pseudoaneurysm. Thromboembolectomy.
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DIAGNOSTICO NO INVASIVO MEDIANTE ECO-DOPPLER
DE LA DISFUNCION ERECTIL POR FUGA VENOSA

Resumen. Introduccién. El mecanismo patogénico mds frecuente de la disfuncion eréctil es el de origen vascular. Hasta la
fecha, en el diagndstico de la disfuncion eréctil por fuga venosa, iinicamente se disponia de pruebas diagndsticas invasi-
vas, como la cavernosometria y la cavernosografia, con un riesgo potencial de yatrogenia para los pacientes. Caso clinico.
Varon de 38 arios de edad con disfuncion eréctil de origen vascular por fuga venosa (disfuncion del mecanismo corporove-
nooclusivo), diagnosticado tinicamente mediante eco-Doppler e indice peneano en nuestro gabinete de diagndstico vascu-
lar no invasivo. Conclusiones. La exploracion hemodindmica mediante eco-Doppler de las arterias cavernosas, sobre todo
desde la incorporacion de la administracion intracavernosa de farmacos vasoactivos, ha pasado a considerarse como la
prueba de eleccion en el diagnastico de disfuncion eréctil en la fase arterial. De la misma forma, muchos autores también
la consideran de eleccion en la valoracion del mecanismo corporovenooclusivo (o fase venosa) y ha desplazado de for-
ma paulatina a pruebas como la cavernosografia y la cavernosometria dindmicas. [ANGIOLOGIA 2006, 58: 501-4]

Palabras clave. Alprostadil. Cavernosografia. Cavernosometria. Cuerpo cavernoso. Impotencia vascular. Ultrasono-

grafia.

Introducciéon

El mecanismo patogénico mds frecuente de la dis-
funcién eréctil (DE) es el de origen vascular (inclu-
yendo los tres componentes o fases: arterial, venosa
y mixta). En los dltimos afios se han experimentado
un avance y un desarrollo importantes de nuevas
pruebas y estrategias diagndsticas, sobre todo desde
la incorporacién de la administracién intracavernosa
de farmacos vasoactivos (fundamentalmente las pros-
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taglandinas E,) para iniciar y mantener la ereccion,
que, combinadas con una sencilla exploracién me-
diante eco-Doppler, pueden alcanzar unas cifras ex-
celentes de sensibilidad y especificidad.

La importancia del diagnéstico diferencial de las
diferentes causas de DE se debe a que el tratamiento
es radicalmente diferente; asi como la DE de causa
arterial presenta una respuesta excelente a los nuevos
farmacos vasoactivos, la DE por fuga venosa no res-
ponde a ningtin tratamiento médico; estos pacientes
son candidatos a implantes protésicos.

Dada la importancia del diagndstico etioldgico
para los diferentes tratamientos y de poder ofrecer
una técnica sencilla, de bajo coste y no invasiva, cre-
emos que el diagndstico mediante eco-Doppler pue-
de llegar a sustituir completamente a las exploracio-
nes invasivas de las que disponiamos hasta la fecha.
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Caso clinico

Var6n de 38 aios de edad que acude a la consulta del
Servicio de Urologia por presentar disfuncion eréctil
de varios afios de evolucién. En la anamnesis no pre-
sentaba ningtn antecedente patolégico de interés
(excepto cirugia de menisco en el miembro inferior
izquierdo), factores de riesgo vascular ni hébitos
toxicos. El paciente referia una ereccion sin rigidez
que no le impedia la penetracion (grado 3/4 o E3-E4
segun la clasificacion de Juneman [1]), con detumes-
cencia temprana. Orgasmo y eyaculacién normales,
apetito sexual, erecciones nocturnas y matutinas
conservadas. Se remite al paciente a nuestro gabine-
te de diagndstico vascular no invasivo y se le realiza
en primer lugar una exploracién vascular completa,
por la que se constatan pulsos presentes a todos los
niveles en los miembros inferiores sin soplos. Se
efectda un indice peneano y se obtiene un resultado
de 0,73 (presion braquial: 129 mmHg; presién pe-
neana: 95 mmHg); y posteriormente se efectia un
eco-Doppler basal tras inyeccion intracavernosa de
prostaglandina E, (alprostadil, Caverject ® 10 pg).

En primer lugar se realiza un eco-Doppler basal
en el que Unicamente localizamos las arterias caver-
nosas en la cara inferior del pene en su linea media.
La técnica de inyeccioén es muy sencilla: se efectia
una inyeccion inicial de 10 ug de prostaglandina E,;
que puede llegar a ser de hasta 40 pg en caso de res-
puesta escasa. Se realiza por la cara lateral del pene,
perpendicular a éste, y se evita la vascularizacién
subcutdnea, que es facilmente evidenciable cuando
pellizcamos la piel contralateral. Es recomendable
utilizar agujas 27-30 G. En nuestro gabinete realiza-
mos la exploracion con los equipos Vivid 4 de Gene-
ral Electrics y Philips SD800 con sonda lineal multi-
frecuencia a 10 mHz en ambos casos.

En situacion basal se obtuvieron unas curvas bi-
fasicas con una velocidad pico sistélica (VPS) de
22 cm/s, y una velocidad diastélica final (VDF) de
3 cm/s. Tras la inyeccidn, estos valores (Fig. 1) pasa-

Figura 1. Eco-Doppler de arteria cavernosa tras la inyeccion intraca-
vernosa de prostaglandina E;.

ron a ser de VPS de 46,3 cm/s y de VDF de 8,87 cm/s
con un indice de resistencia de 0,8. Con estos resulta-
dos y segtin los criterios aceptados por la bibliografia
(VPS > 30 cm/s y VDF < 4 cm/s en ereccién normal)
[2-4] se establecié un diagndstico de DE por fuga
venosa (VDF superior a 4 cm/s). El paciente ha reci-
bido desde el momento del diagndstico tratamiento
farmacoldgico con Taluvidn, Cialis y Viagra con éxi-
to parcial y ha seguido controles periddicos realiza-
dos por el Servicio de Urologia.

Discusion

El mecanismo fisiopatolégico de la ereccion es su-
mamente complejo [1]. Desde el punto de vista vas-
cular, existen tres fases claramente diferenciadas: en
primer lugar, la fase de respuesta arterial, tras una
sefial inicial adecuada, que precisa de la integridad
de los factores psiquicos, neuroldgicos y hormona-
les; se produce una relajacion del musculo liso de las
arterias de resistencia y se consiguen una vasodilata-
cién y un aumento del flujo de sangre hacia los sinu-
soides. En segundo lugar ocurre la fase de tumescen-
cia; se produce una distension de los sinusoides por el
llenado progresivo, el flujo de entrada es superior al
de salida y se inicia asf el aspecto externo de tume-
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Figura 2. Ejemplo de cavernosografia. VDP: vena dorsal del pene;
CC: cuerpo cavernoso.

faccion de la ereccidn. Por tltimo sucede la fase de
respuesta eréctil, con la relajacion completa del muscu-
lo liso sinusoidal. El llenado médximo de los sinusoi-
des cierra las venas subtunicales (encargadas del dre-
naje); éste es el denominado mecanismo corporove-
nooclusivo (MCVO); produce una entrada pero no
una salida de sangre, lo que permite alcanzar grandes
presiones intracavernosas (80-100 mmHg); asi se
consigue la rigidez completa mantenida [2].

De entre todas las causas de DE, la de origen vas-
cular es la mds importante si tenemos en cuenta la
posible interferencia en la fase arterial, venosa o en
ambas (mixta) [5]. Por este motivo, en las consultas
de DE se tiende a iniciar un tratamiento empirico con
los farmacos vasoactivos nuevos que presentan unas
cifras de éxito excelentes en aquellos casos de pato-
logia arterial, y se procede a estudios mds selectivos
en aquellos pacientes que no presentan una respuesta
adecuada. En el caso de la DE por fuga venosa, tni-
camente se consigue una tumescencia con ausencia
de ereccion completa y la importancia de su diagnds-
tico radica en que el tratamiento es Unicamente el
implante protésico.

En el diagndstico de la DE se produjo un gran sal-
to cualitativo desde que se introdujeron las técnicas
de inyeccién intracavernosa de firmacos vasoacti-
vos. En nuestro medio, el farmaco mas comunmente
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utilizado son las prostaglandinas E; (alprostadil) [5].
La técnica combinada de inyeccién intracavernosa y
eco-Doppler consta de dos fases: en primer lugar se
realiza una primera exploracién basal previa a la
inyeccion, en la que se exploran las caracteristicas
morfoldgicas de las arterias cavernosas y se realiza
una primera medicién de velocidades; posteriormen-
te, se lleva a cabo la inyeccion intracavernosa de
prostaglandina E; y se realiza una exploracién nueva
mediante eco-Doppler a los 15-20 minutos, se miden
la VPS y la VDF y se calcula el indice de resistencia.
Segtin los datos recogidos en la bibliografia, en series
donde se compara la exploracion mediante eco-Do-
ppler con la cavernosografia (Fig. 2) y la cavernoso-
metria, los valores aceptados como normales son una
VPS > 30 cm/s y una VDF < 4 cm/s (Fig. 3a). De esta
forma, en un paciente con una DE de causa arterial
encontraremos una VPS por debajo de 30 cm/s, ya
que el flujo de entrada estard enlentecido, y una VDF
inferior a 4 cm/s, lo que demuestra un correcto cierre
del MCVO (Fig. 3b). En un paciente con fallo del
MCVO o fuga venosa, la exploracién mostrard una
VPS normal por encima de 30 cm/s correspondiente
a un flujo de entrada correcto en la fase arterial y una
VDF alterada por encima de 4 cm/s, lo que demues-
tra una salida acelerada de sangre de los cuerpos
cavernosos que no deberia observarse en condiciones
normales (Fig. 3¢). Por dltimo, nos podemos encon-
trar ante un paciente con una patologia mixta. En este
supuesto, la velocimetria demostrard una VPS altera-
da, < 30 cm/s, y una VDF también alterada, en este
caso >4 cm/s [3,4,6]. En este tltimo caso se obtendra
un rendimiento menor del eco-Doppler y serd nece-
saria la realizacién de una cavernosografia y una
cavernosometria dinamicas [7].

Con estos pardmetros, Karadeniz et al [3], en una
serie con 82 pacientes, consiguen cifras de sensibili-
dad y especificidad del 100 y del 66,6% respectiva-
mente, con un valor predictivo positivo del 89,2%. De
forma similar, Tesh et al [6], en una serie de 168 pa-
cientes con DE, usan los mismos criterios de veloci-
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dades y alcanzan una sen-
sibilidad del 93,9%, una
especificidad del 90% con
un valor predictivo positi-
vo del 96,9% y negativo
del 81,8%. Ambos grupos
concluyen que el eco-Do-
ppler puede sustituir a la

cavernosometria y la ca-

vernosografia en el diag-
néstico de la DE de causa
arterial en la totalidad de los casos, mientras que en
el caso de la fuga venosa (o disfuncién de MCVO),
aunque también es capaz de diagnosticarlo en la
practica totalidad de los casos, se deberdn realizar la
cavernosografia y la cavernosometria en aquellos
pacientes candidatos al tratamiento quirdrgico.
Hasta la fecha, se ha realizado esta prueba a un
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Figura 3. Ejemplos de velocimetrias en ereccion normal (a), fallo arterial (b) y fuga venosa (c).

total de cinco pacientes con sospecha clinica de DE
por fuga venosa; en todos ellos el eco-Doppler mos-
tré unos valores de VDF > 4 cm/s, lo que confirmé el
diagnostico. De todas formas, se trata de una serie
pequefia de pacientes por lo que es prematuro hablar
de sensibilidad y especificidad en nuestro gabinete
para esta prueba diagndstica.
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NON-INVASIVE DIAGNOSIS OF ERECTILE DYSFUNCTION
DUE TO VENOUS LEAK USING DOPPLER ULTRASOUND

Summary. Introduction. The most common pathogenic mechanism causing erectile dysfunction has its origins in a
vascular disorder. To date, in the diagnosis of erectile dysfunction due to venous leak, only invasive diagnostic tests, such
as cavernosometry and cavernosography, have been available, and such methods naturally entail a potential iatrogenic
risk for patients. Case report. A 38-year-old male with vascular erectile dysfunction due to venous leak (dysfunction of the
corporal veno-occlusive mechanism), diagnosed using only Doppler ultrasonography and the penile index in our non-
invasive vascular diagnosis clinic. Conclusions. Haemodynamic examination using Doppler ultrasound recording of the
cavernous arteries has now become the preferred test for diagnosing erectile dysfunction in the arterial phase, and more
so since the incorporation of intracavernous administration of vasoactive drugs. Likewise, many authors also consider
it to be the preferred method for evaluating the corporal veno-occlusive mechanism (or venous phase) and it has
gradually substituted dynamic tests such as cavernosography and cavernosometry. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 501-4]

Key words. Alprostadil. Cavernosography. Cavernosometry. Corpus cavernosum. Ultrasonography. Vascular impotence.
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NOTA CLINICA

Desarrollo y evaluacion de un aparato
para el drenaje de edemas

J.M.P. Godoy ?, M.E.G. Godoy ®

DESARROLLO Y EVALUACION DE UN APARATO PARA EL DRENAJE DE EDEMAS

Resumen. Introduccién. Debido a la necesidad de disponer de un aparato que facilite el drenaje de edemas, hemos des-
arrollado uno expresamente para este proposito. Objetivo. Realizar una demostracion del uso del equipo 'y comprobar su
eficacia. Casos clinicos. Se estudio a seis pacientes con linfedema de las extremidades inferiores. El tratamiento consis-
tia en usar el aparato nuevo, que reproduce de forma pasiva la flexion y la extension del pie, durante un periodo de tres
horas. Se realizo una pletismografia antes y después del tratamiento como método de evaluacion. Se evalud la interferen-
cia gravitatoria dejando a los pacientes del grupo de referencia en posicion horizontal durante el mismo periodo. Cinco
de los seis pacientes mostraron una mejoria en la prueba del volumen tras el uso del aparato. Conclusion. Este nuevo

aparato fue de ayuda en el drenaje de edemas. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 505-7]
Palabras clave. Aparato. Drenaje de edemas. Evaluacion. Linfedema.

Introducciéon

Un linfedema es una hinchazén causada por el fallo
del sistema linféatico a la hora de eliminar liquidos y
sustancias que, normalmente, drenan a través de este
sistema [1].

Es una enfermedad crénica de dificil solucion,
aunque el tratamiento puede limitar y controlar su
evolucion. Entre los principales tratamientos para
reducir el efecto del linfedema se incluyen el farma-
coldgico, el drenaje linfatico, el uso de vendajes, los
tratamientos de compresion, los ejercicios linfociné-
ticos y las pautas a seguir en la vida cotidiana [1-8].
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El uso de un aparato que favorezca el drenaje lin-
fatico puede ayudar al paciente a controlar el linfede-
ma tanto de forma ambulatoria como en casa. Sin
embargo, pocos aparatos cumplen ambas caracteris-
ticas y resulta necesario realizar mds estudios en este
ambito.

El objetivo de este estudio era evaluar un aparato
nuevo para el drenaje de edemas mediante pletismo-
graffa.

Casos clinicos

Se analiz6 a seis pacientes, cuatro mujeres y dos va-
rones, con edades comprendidas entre 18 y 64 afios
(edad media: 34 afios) y linfedema de las extremida-
des inferiores. Todos padecian linfedema grado II,
cinco en la fase inicial (es decir, lipodermoesclero-
sis) y uno en una fase méds avanzada, con predominio
de escleredema. Cinco eran congénitos, y uno, se-
cundario.
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El tratamiento consistia en usar el nuevo aparato
(Figura), que reproduce de forma pasiva la flexién y
la extensidn del pie, durante un periodo de tres horas.
Se realizé una pletismografia antes y después del tra-
tamiento como método de evaluacién y se evalud la
interferencia gravitatoria dejando a los pacientes del
grupo de referencia en posicion horizontal durante el
mismo periodo. Para el andlisis estadistico se utilizd
la prueba ¢ para datos emparejados.

Cinco de los seis pacientes mostraron una mejo-
ria en la prueba del volumen tras el uso del aparato
(Tabla). Cuando los pacientes permanecian en posi-
cion horizontal durante el mismo periodo se produ-
cia una ligera disminucién del volumen (Tabla). Se
detectd una disminucién significativa con el uso del
aparato (prueba t; p = 0,0297.

Discusion

El aparato funciona reproduciendo los movimientos
fisiologicos de la musculatura de las pantorrillas y
los pies. Se considera que la musculatura de la panto-
rrilla es un ‘pseudocorazén’ venoso o podria repre-
sentar un ‘pseudocorazén’ linfatico, ya que uno de
los mecanismos de las contracciones de los vasos lin-
faticos es la contraccion externa. Otro mecanismo es
la estimulacién intrinseca, que otorga a los linfangio-
nes la capacidad de un ‘minicorazén linfatico’.

La posicién horizontal reduce la presion gravita-
toria impuesta en las extremidades inferiores, facili-
tando el retorno del sistema venolinfatico y, por lo
tanto, cualquier incremento adicional en la presion
de retorno beneficia a todo el sistema. Durante los
ejercicios realizados al caminar, la contraccion de la
musculatura de la pantorrilla puede imponer una pre-
sion de 200-300 mmHg en los vasos que se encuen-
tran dentro de los musculos, y de 100-150 mmHg en

Figura. Nuevo aparato para el drenaje de edemas.

Tabla. Variacion de volumen producida durante el tratamiento
de cada caso.

Casos Sexo Variacién Variacion
vol. 1 (mL) vol. 2 (mL)
1 \ 340 100
2 \ 50 10
3 M 210 20
4 M 140 20
5 M 0 0
6 M 90 10
V:varén; M: mujer; vol. 1: volumen del grupo de estudio; vol. 2:
volumen de control gravitatorio.

los vasos entre los musculos [9]. Este nuevo aparato
imita esta funcion fisioldgica y facilita, por consi-
guiente, el retorno venolinfatico.

En conclusién, se ha demostrado que este nuevo apa-
rato facilita el drenaje de edemas en los pacientes
con linfedema de las extremidades inferiores.

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 505-507
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DEVELOPMENT AND EVALUATION OF AN APPARATUS FOR OEDEMA DRAINAGE

Summary. Introduction. Due to the need of an apparatus to assist with oedema drainage, we have developed one specifically
Jor this purpose. Aim. To demonstrate the use of the equipment and to prove its effectiveness. Case reports. Six patients
with lymphoedema of the lower limbs were evaluated. The treatment involved the use of the new apparatus for a three-
hour period, which passively reproduces flexion and extension of the foot. A plethysmography was completed before and
after the treatment as a method of evaluation. Gravitational interference was assessed by leaving the patients control
group flat during the same period of time. Five of the six patients showed an improvement in the volume test after the use
of the apparatus. Conclusion. This new apparatus assisted in oedema drainage. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 505-7]

Key words. Apparatus. Evaluation. Lymphoedema. Oedema drainage.

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 505-507 507



IMAGEN CLINICA

Resonancia magnética en el atrapamiento popliteo

M. Norese, S. Ferreyra-Ferndndez, S. Garrido

Figura 1. Resonancia magnética de la extremidad izquierda: fas-
ciculo muscular posterior (flecha) a la arteria poplitea con atrapa-
miento de ésta.

El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es
una relacién andmala entre esta arteria y sus estruc-
turas musculotendinosas circundantes; si bien es
infrecuente, constituye una importante causa de
insuficiencia arterial en pacientes jévenes. El objeti-
vo del presente trabajo es exponer un caso en el que
la resonancia magnética (RM) fue 1til en el diagnds-
tico preoperatorio de este sindrome.
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Figura 2. Resonancia magnética de la extremidad derecha sin ha-
llazgos patolégicos.

Caso clinico. Mujer de 30 afios que consulté por
claudicacién intermitente en la extremidad inferior
izquierda, de mayor intensidad durante la actividad
deportiva. Todos los pulsos periféricos estaban pre-
sentes, y se observaba ausencia de sefial Doppler con
la contraccién del gemelo izquierdo, y enlenteci-
miento del contraste en la arteria poplitea con la dor-
siflexion pasiva del pie en la arteriografia. Las ima-
genes de RM permitieron identificar un fasciculo
muscular posterior a la arteria poplitea izquierda con
atrapamiento de ésta y ausencia de hallazgos en la
extremidad inferior contralateral (Figs. 1y 2).

Se decidi6 realizar tratamiento quirdrgico. El
hallazgo fue un fasciculo muscular anémalo origi-
nado en el céndilo femoral externo que rodeaba por
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detras la arteria poplitea y terminaba en un fascicu-
lo fibroso en el séleo, que al extender la pierna
sobre el muslo y con la dorsiflexién del pie provo-
caba la compresion de la arteria poplitea infrapate-
lar; se realiz6 una miotomia con liberacion de la
arteria poplitea. La arteriografia intraoperatoria fue
normal.

Discusion. Las imagenes de RM son cada vez més
reconocidas como las que mejor prueban la relacién
anormal entre la arteria poplitea y las estructuras
musculotendinosas circundantes [1-2]. Esta técnica
ha demostrado ser superior al eco-Doppler y a la
tomografia axial computarizada, y obtiene resulta-
dos similares a los de la arteriografia con sustraccién
digital para definir la alteracion en el sindrome de
atrapamiento de arteria poplitea. Ademds, las image-
nes de RM son ttiles cuando la arteria poplitea esta

ocluida, situacién en la que el eco-Doppler y la an-
giografia tienen un valor limitado [2]. Por ello, 1a RM
es ideal como método de cribado en el sindrome de
atrapamiento popliteo [3].

La combinacién de evaluacién morfoldgica y
funcional de la fosa poplitea convierte a la RM en la
prueba de imagen de eleccidn en el tratamiento de
jovenes adultos con claudicacién intermitente.
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pericia y los mejores medios técnicos, asociado todo
ello a un conocimiento clinico de la patologia que va
a tratar. Permitame el autor una importante puntuali-
zacion en este aspecto: no estd usted hablando de téc-
nicos, sino de colegas suyos, o sea médicos, y por
ende aquello que nosotros realizamos no son meras
técnicas tal y como usted pretende hacer creer, sino
ACTOS MEDICOS. Le agradeceria por tanto que en
lo sucesivo obviara, al referirse a los radi6logos
intervencionistas, afirmaciones como que tenemos
un ‘mero conocimiento de una técnica o habilidad
con catéteres’. Llevamos ya demasiados afios tratan-
do patologia vascular como para que se mantengan
todavia opiniones tan periclitadas sobre nuestra la-
bor asistencial, labor que dicho sea de paso es mere-
cedora del méximo respeto por parte del resto de
especialistas que no son ustedes y por una buena par-
te de ustedes mismos, que ve las cosas desde una
perspectiva diferente a la que usted expone en su
ponencia.

Nadie les discute su condicién de especialistas y
autoridades cientificas en Angiologia y Cirugia Vas-
cular, faltaria mas, pero tal vez deberian ir pensando
en sistemas de trabajo que estén mds basados en el
consenso y en el RESPETO hacia los demads especia-
listas, quienes también tenemos algo que decir y
hacer en las multiples y diversas facetas que plantea
la enfermedad vascular. Créame, no hace ninguna
falta que vengan a ocupar nuestras salas de radiolo-
gia porque en ellas ya estamos los especialistas que
llevamos afos tratando pacientes vasculares y ya
sabemos, y mucho mejor que ustedes, como hacerlo
en esas instalaciones. Tampoco deberian llevar a
cabo este tipo de tratamientos ustedes solos en los
quiréfanos, con equipos que, como usted mismo
reconoce, no reunen las condiciones de calidad de
imagen que proporcionan los nuestros. La solucién
no estd en ‘invadir’ espacios y competencias, sino en
trabajar en equipo, y en que cada uno haga aquello
para lo que estd capacitado y con los medios adecua-
dos, sin iniciar nuevas aventuras. Jamas deberia rea-
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lizar técnicas de cirugia ‘convencional’ un radidlogo
(ni se nos ocurre) ni técnicas intervencionistas un
cirujano (;por qué se les ha ocurrido?); por otro lado,
deberiamos ser capaces de realizar conjuntamente
las técnicas mixtas, sin preocuparnos tanto sobre
quién lidera ni quién es el referente.

Por cierto, y puestos a dirimir cuestiones seman-
ticas que tanto parecen interesar al autor de la ponen-
cia, tal vez no sepa usted que la palabra ‘endovascu-
lar’ sencillamente no existe en el diccionario de la
Real Academia Espafola.

Antoni Segarra Medrano

Presidente de la Sociedad Espariola de
Radiologia Vascular e Intervencionista (SERVEI)

Bibliografia

1. Cairols-Castellote MA. La angiologia y cirugia vascular en el
tratamiento de la patologia de la aorta tordcica. Angiologia
2006; 58 (Supl 1): S181-8.

Réplica. Ha sido una agradable sorpresa que usted
haya leido un articulo publicado en nuestra revista
Angiologia. Sin duda es una satisfaccioén que el presi-
dente de la Sociedad Espafiola de Radiologia Vascular
e Intervencionista (SERVEI) se preocupe de nuestra
opinién. También parece til que la carta sea en térmi-
nos no ofensivos como en ocasiones hemos tenido
que soportar por parte del autor, si bien entonces no
era presidente de la SERVEI y quizds no tenia las res-
tricciones a las cuales le obliga el cargo institucional
que ocupa. Como el propio autor sabe, en su momen-
to remitié una carta a todos los gerentes calificando de
no éticas y peligrosas para los pacientes actuaciones
endovasculares que nuestra especialidad de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular nos da la opcién de realizar.
Podriamos terminar muy rdpidamente si remitiese
a los lectores de esta seccidn a la atenta lectura de mi
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ponencia. En ella se puede apreciar un tono sereno y
conciliador. Al mismo tiempo, defendemos unas ide-
as que, por discrepantes, en absoluto son ofensivas.
Me parece que después de esta lectura se apreciard
que las citas textuales se han sacado de contexto para,
en mi opinidn, interpretarse de forma errénea.

En mi ponencia hay una primera parte de autocri-
tica, y esto es siempre conveniente para mejorar,
ejercicio que también deberia hacerse desde su so-
ciedad, aunque usted no lo considere necesario. Re-
conocer lagunas de conocimiento y de habilidades
nos hace mejores. No hay colectivo que se precie que
considere que ya ha alcanzado el grado de excelen-
cia. Cuando uno alcanza la excelencia anula la posi-
bilidad de mejora. Cito textualmente: ‘;no seria me-
jor dejar las cosas como estdn y mantener el nivel de
excelencia ya existente?’. Entiendo que, naturalmen-
te, se refiere a sus colegas. El hecho de que usted esté
de forma habitual en la sala manejando catéteres y
guias no lo cualifica automaticamente para arrogarse
la excelencia de que usted habla. Ademés, la critica
que nos hace —y reconozco publicamente no tener el
grado de excelencia en todos los apartados del diag-
noéstico, prevencion y tratamiento de la enfermedad
vascular— podria aplicarla a su colectivo. ;O es que
son excelentes en todos los aspectos de la enferme-
dad vascular y no vascular, porque ‘intervencionis-
mo’ implica no sélo la patologia vascular, sino un
amplio conjunto de enfermedades de las que sélo
ejercen una modalidad terapéutica? Sinceramente
creo que es bueno reconocer deficiencias para mejo-
rar, lo cual, sensu contrario, no hace a los demas me-
jores ni peores. Y si de excelencia hablamos, me gus-
taria saber acerca de sus programas oficiales y reco-
nocidos de formacién, de rotaciones en hospitales
docentes y, sobre todo, de resultados. En esto se basa
la excelencia.

En ninguna parte de mi ponencia se duda de la
capacidad y habilidad de algunos radiélogos —insis-
to, de algunos—, cosa que usted nos niega de forma
rotunda: ‘el grado de pericia, experiencia y conoci-

mientos [...] que atesoran los radidlogos vasculares e
intervencionistas [...] no podrd nunca ser alcanzado
por profesionales que no estén formados especifica-
mente y ejerciten diariamente esta disciplina’. Mués-
treme el Boletin Oficial del Estado (BOE) en el que
se contempla la disciplina o especialidad que usted
menciona. No soy habitual lector del BOE, pero creo
estar en lo cierto cuando afirmo que no tienen pro-
grama docente, ni centros de entrenamiento recono-
cidos, ni tampoco, en la mayoria de los casos, siguen
a los pacientes de forma sistemética més alla del
periodo posprocedimiento. Observe que no he llama-
do ‘postoperatorio’.

Creo ademds que hay una corriente de opinién
sobre la conveniencia de denominarse a si mismos,
que no oficialmente, ‘radi6logos intervencionistas’,
sin el afiadido de ‘vascular’, opinién que yo compar-
tirfa, si bien reconozco que no soy el mas indicado
para opinar en este su campo de actuacién. ;No se le
ha ocurrido preguntarse quién es el excluyente, el
que quiere compartir o el que niega la capacidad de
aprendizaje a un colectivo con especialidad recono-
cida oficialmente, con programas de formacién y
con conocimiento de sus resultados? No creo que
piense, sinceramente, que haya ningtn grupo de pro-
fesionales sanitarios, colegas como le gusta denomi-
narse, incapaces a perpetuidad de realizar una labor
técnica adecuada en este campo de la cirugia endo-
vascular. Observe algunos hospitales y verd que la
realidad es otra. Lo invito a mi hospital para que pre-
sencie alguna de las actividades que efectuamos.
Porque después de centenares de casos de terapéuti-
ca endovascular, los resultados rebaten por si mis-
mos esta afirmacion tan rotunda y a mi juicio poco
afortunada.

La condicién de liderazgo que a usted tanto le
ofende viene condicionada por la experiencia de afios
en esta patologia vascular en todas sus vertientes,
tanto diagndsticas como terapéuticas. Nosotros no
s6lo disponemos de un medio diagndstico-terapéuti-
co, sino de todo un abanico de posibilidades que, a
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mi juicio, no le son ‘propios’. Es verdad que han mer-
mado ciertas habilidades de cirugia convencional,
sobre todo entre las nuevas generaciones de cirujanos
vasculares, todo ello consecuencia de la disminucién
de variedad de técnicas y la aparicién de nuevas,
como la laparoscopia, la cirugia endovascular y tam-
bién las técnicas ecoguiadas, entre otras. Reconocer-
lo e intentar poner remedio es nuestra obligacién.
Dado que auguro a la cirugia vascular un brillante
futuro, es nuestra obligacién, como lideres, preparar
a los residentes en Angiologia y Cirugia Vascular
para que sean capaces de resolver, con soltura, las
diferentes situaciones clinicas que ain hoy, y en el
futuro préximo, en su mayoria pasan por la cirugia
convencional. Para ello pedimos el liderazgo, con las
necesarias colaboraciones de nuestros colegas, como
usted, para ofrecer al paciente la opcién Optima. Esta
opcidn terapéutica 6ptima puede consensuarse con
cualquiera de los profesionales de un hospital univer-
sitario como en el que usted trabaja. Por eso hablo de
hospitales de referencia, en donde hay reunidas com-
petencias y habilidades diversas. No podria estar més
de acuerdo con usted en que un solo profesional no
puede ser excelente en todos los aspectos.

Creo que le ha molestado mi opinién sobre el
acceso a todas las instalaciones hospitalarias y en
particular, me imagino, a las radiolégicas. No se
dénde ve menosprecio, ofensa o falta de respeto;
creo que esto constituye la verdadera multidiscipli-
naridad, el trabajo en equipo, la colaboracion y los
otros conceptos en donde estamos de acuerdo. Esta
utilizacién conjunta incluye los quiréfanos, como en
mads de una ocasién ha ocurrido y ocurre en diversos
hospitales. No me interprete mal, digo ‘acceso’, no
invasion o utilizacién exclusiva como hasta ahora
han hecho ustedes con las salas de radiodiagndstico.
Si de verdad cree en los equipos, también deberia
estar de acuerdo conmigo en este punto, porque si
bien puede aceptar que la patologia es propia del
paciente —en el sentido de posesidn—, el cirujano vas-
cular en Espafia es quien mayoritariamente trata las
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enfermedades vasculares, exclusion hecha de la ciru-
gia intracraneal y coronaria.

Por cierto, tanto que le gusta la semantica, el tér-
mino ‘propio’, ademds de ‘perteneciente o relativo a
alguien que tiene facultad exclusiva de disponer de
ello’ —es decir, sentido de la propiedad—, también sig-
nifica caracteristico, peculiar, conveniente, adecua-
do, y natural, no postizo. Es obvio que nadie tiene
propiedad en un hospital, salvo sus habilidades y
saber profesional. En este sentido creemos que pode-
mos ofrecer al paciente todas las alternativas posi-
bles y por eso me permito reivindicar el liderazgo.
Esta es una opinién que no implica que usted no sea
lider en otra drea, y no por ello me siento ofendido.
No obstante, supongo que sin mala fe, se olvida de
mencionar que abogo por un liderazgo no excluyen-
te, y que textualmente digo que debemos tender
puentes a todas las especialidades. También se olvida
de mencionar que, para que todo eso sea posible,
‘nuestros administradores nos exigiran estas compe-
tencias y capacidades debidamente evaluadas’. As{
que no tema, porque como somos incapaces de apren-
der, nunca le crearemos esa competencia que a usted,
aparentemente, tanto le ofende.

Honestamente creo que actitudes radicales, ven-
gan de donde vengan, han propiciado enfrentamien-
tos personales intrahospitalarios. No abone desde el
cargo que ocupa este campo de la radicalidad, sea-
mos responsables y no extrapolemos situaciones par-
ticulares a colectivos que llevan trabajando en armo-
nia durante afios.

La hipersensibilidad que manifiesta cuando me
insta a que deje de referirme a los radi6logos inter-
vencionistas como meros conocedores de una técni-
ca o habilidad de un catéter es preocupante, porque si
lee el contexto, digo: ‘creemos que el cirujano vascu-
lar posee una vision mds amplia del problema vascu-
lar que el mero conocimiento de una técnica o habili-
dad con los catéteres’. En ningiin momento mencio-
no a ningtn colectivo en particular. En realidad, es
una preocupacién de la Sociedad Espafiola de An-
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giologia y Cirugia Vascular que el tratamiento de los
pacientes s6lo se base en este aspecto. Si algunos
radi6logos poseen mds conocimientos, bienvenidos
sean, y si algunos cirujanos vasculares, s6lo porque
es novedoso, realizan procedimientos endovascula-
res, estaremos en contra. Asi que, desde estas lineas,
todo el respeto para la labor que ustedes realizan.

Me pregunta por qué se nos ha ocurrido realizar
cirugia endovascular. Le podria poner el ejemplo de
los cardi6logos, quienes realizan los stents corona-
rios, no son radi6logos y lo hacen a plena satisfac-
cion. Pero claro, los cardi6logos, a diferencia de los
cirujanos vasculares, si tienen la capacidad de apren-
der. La realidad es que, como antes le mencioné,
constituimos una especialidad que lleva més de 50
afios resolviendo la patologia vascular y, 16gicamen-
te, no podiamos esperar la aparicién reciente de la
radiologia intervencionista para que el paciente reci-
biera tratamiento, asi que tuvimos que tratar a los
pacientes con el armamentarium a nuestro alcance, y
la cirugia endovascular es y ha sido un instrumento
mds de ese armamentarium.

Le pido disculpas si he insistido demasiado en el
‘mal llamado radidlogo intervencionista’, pero es que
la especialidad no existe y siempre he procurado ser
lo més legal posible. Pero no se preocupe porque,
como ve, en esta réplica los he llamado radidlogos
intervencionistas y no me ha producido urticaria. De
hecho, cada uno puede denominarse como quiera y
otra cosa es que la especialidad y el periodo de forma-
cion sean para la especialidad de radiodiagnéstico. Y
como le gusta la semdntica, sepa que ‘intervencionis-
ta’ es un adjetivo que indica relativo al intervencionis-
mo, que a su vez tiene dos acepciones: 1) ejercicio
reiterado o habitual de la intervencién en asuntos
internacionales —creo que en este apartado podriamos

incluir a Bush—, y 2) sistema intermedio entre el indi-
vidualismo y el colectivismo —fendmeno sociopoliti-
co que nada tiene que ver con la praxis médica—.

Es decir, acepto que ‘endovascular’ no existe,
pero ‘intervencionismo’ es un adjetivo que ustedes
utilizan erréneamente, a no ser que se refiera a inter-
vencionismo de intervencidn quirdrgica, que es la
acepcion que figura en el diccionario.

Como creo que la expresion de las ideas es un
buen camino para el entendimiento, lo insto a que
abandone este exaltado camino y tome la senda del
entendimiento de dos colectivos que se ocupan de la
misma patologia. Si lo hace con ese talante, verd que
mi ponencia tiene mds elementos positivos que los
muy negativos que usted describe.

Por cierto, ésta serd mi tnica réplica en el supues-
to de que haya contrarréplica y se decida su publica-
cioén. No veo util la discusidn in eternum cuando los
argumento son claros y se han expuesto en reiteradas
ocasiones. Porque lo ultimo que ha querido el autor
de estas lineas es ofender a nadie, y menos a nuestros
colegas radidlogos... intervencionistas.

Marc A. Cairols Castellote
Presidente de la Sociedad Espariola
de Angiologia y Cirugia Vascular

PD: he visto que la carta del presidente de la SERVEI
esta ‘colgada’ de su pagina web, pero no asi mi po-
nencia. Si no se tienen referencias, es dificil hacerse
una opinién. Espero que tanto mi ponencia como
esta réplica tengan cabida en su web. Con ello contri-
buiremos al didlogo porque estoy convencido de que
otros radiélogos pueden hacer una interpretacion
diferente a la suya.
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