Angiologia y Cirugia Vascular:
una especialidad polivalente

EDITORIAL

J.M. Gutiérrez-Julian

Durante el dltimo curso académico se solicit6 de la
Comisién Nacional de la Especialidad opinién sobre
el desarrollo y puesta en practica de diversos aspec-
tos normativos relacionados con una nueva estructu-
racién docente de las especialidades médicas, como
los que siguen:

— Real Decreto del Ministerio de la Presidencia
1.146/2006, por el que se regula la Relacién labo-
ral especial de residencia para la formacién de es-
pecialistas en Ciencias de la Salud (BOE 7 de oc-
tubre de 2000).

— Desarrollo de la Ley de Ordenacion de Profesio-
nes Sanitarias (LOPS 44/2003) (BOE de 21 de
noviembre de 2003) y, en concreto, el estudio y
puesta en marcha de las Troncalidades, tras la
constitucion del nuevo Consejo Nacional de Es-
pecialidades en Ciencias de la Salud.

— Publicacién del nuevo Programa de Formacién
de Especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular
en el BOE de 8 de mayo de 2007.

— Estudio sobre las necesidades de Especialistas,
marzo 2007 [1], impulsado desde el Ministerio de
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Sanidad, que reabria el debate permanente acerca
del nimero adecuado de plazas de médicos inter-
nos residentes (MIR) de especialistas que deben
ser convocadas anualmente.

Dentro de la Comision se establecié un proceso de
recogida de informacion, estudio y debate sobre los
diversos aspectos. Un proceso que —visto después
con cierta perspectiva— he considerado interesante
para ser compartido con toda la comunidad de espe-
cialistas de Angiologia y Cirugia Vascular (A 'y CV).

La especialidad actual

La primera parte del estudio consistio en reevaluar la
situacién de la especialidad en el momento presente.
La Ay CV —en el momento de su reconocimiento co-
mo especialidad independiente en 1978—, por su con-
dicién médico-quirtirgica, se situd en una cierta posi-
cién de ventaja dentro de los paises europeos y, asi-
mismo, dentro de las especialidades quirdrgicas de
nuestro pais. Es una especialidad reconocida tam-
bién en Europa, segtin figura en la Directiva Europea
2001/19/CE, de 14 de mayo de 2001, publicada en el
diario Oficial de las Comunidades Europeas (CE). Y
eso no sucede con todas las especialidades, por lo
que aquellas no incluidas en esa directiva estidn en
clara desventaja y precisan todavia su inclusién o
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asimilacién futura, con las limitaciones que la propia
CE impone ante el nimero que considera excesivo
de especialidades.

Se trata de una especialidad, precisamente por su
condicién médico-quirdrgica, diferenciada de cual-
quier troncalidad cldsica, pero que puede servir de
base a muchas otras especialidades a las que puede
proporcionar el conocimiento de la Angiologia en
sus facetas de diagndstico clinico e instrumental, y
tratamiento médico, asi como del abordaje y trata-
miento quirdrgico abierto, endovascular o minima-
mente invasivo. Por tanto, en el aspecto quirtrgico
podria ser base troncal o nuclear de la troncalidad
quirdrgica.

Dispone, ademds, de una amplia informacién
—sdlo cuatro especialidades aparecen referidas por
tener informacion relevante en el estudio sobre nece-
sidades de especialistas del ministerio, una de las
cualeseslaA y CV-[1]:

— Actividad asistencial a través de los Registros
anuales de Actividad de la Sociedad Espaiiola
(1999-2006) [2,3] que se han venido publicando
en Angiologia, mediante encuesta anual volunta-
ria y del Mapa Asistencial 2005 de la Especiali-
dad [4].

— Actividad docente anual, recogida desde el afio
2000 por la Comisién Nacional a través de en-
cuesta a los MIR en formacion, en cada servicio
acreditado para la docencia y también encuesta
de actividad de las Unidades Acreditadas para la
docencia, teniendo como base los requisitos de
acreditacion docente en vigor. Ambas encuestas
son comentadas en la reunién anual, ya tradicio-
nal, de los jefes de unidades docentes dentro del
Congreso Nacional y su resultado suele quedar
reflejado en el acta de una reunién de la propia
Comision.

En conjunto, las encuestas tanto de actividad asisten-
cial como docente se han convertido ya en un hébito.
Y van creando dentro de la especialidad un clima de

confianza y una cultura de autoevaluacion anual de
los resultados obtenidos. Por otra parte, en el &mbito
docente, tratando de lograr una informacién lo més
objetiva posible, se cruzan datos de las encuestas de
los MIR —enviadas directamente a la Comisién Na-
cional-y los de su correspondiente Unidad Docen-
te encontrdndose, en alguna ocasién, discrepancias
no deseables que habrd que corregir en un futuro no
muy lejano. Y en esos casos, la informacién —por re-
comendacién de la propia Comisién— se ha contras-
tado mediante una auditoria externa. Probablemente,
por el método utilizado (la encuesta) se consiguen
datos ‘desiguales’ en cierto modo, no por ello menos
valiosos, y asf se han valorado en los estudios institu-
cionales.

La publicacién en el BOE del nuevo programa
Docente de la Especialidad supone un aval de actua-
lizacion y respaldo tanto al nuevo programa en si, co-
mo a la especialidad en su conjunto. Todavia quedan
programas de otras especialidades que, por razones
diversas, no han logrado su aprobacion.

El decreto que regula la relacion laboral de Resi-
dencia también tiene un impacto notable en la espe-
cialidad de A y CV. En una especialidad de cinco
afios con un programa tan amplio, en la que, ademads,
el campo de conocimientos y habilidades que se de-
ben adquirir se estd ampliando todavia mds, la apli-
cacién del decreto supone que cada MIR —que viene
a realizar una media de seis guardias mensuales—
descansara otros tantos dias al mes; es decir, alrede-
dor de 70 dias/afio. Al cabo de los cinco afios suman
350 dias, con lo que habra perdido un afio completo
de su periodo de formacién. Desde la Comision se ha
recomendado la ampliacién del periodo de residen-
cia en un afio, peticién que probablemente no va a ser
escuchada por ahora, en parte por el intento de con-
tencién del gasto, y en parte por la intencién de redu-
cir la duracién de los periodos de formacién.

Cuando me planteé cudl seria la forma mds con-
vincente de presentar nuestra especialidad a las diver-
sas instancias, efectivamente, pensé que habia que
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utilizar toda la informacion disponible, puesto que no
iba a haber muchas ocasiones para hacerlo. Asf pues,
para ofrecer la imagen de una especialidad, compac-
ta, trabajadora y unida, parecia oportuno recopilar to-
dos los datos que resultasen interesantes, tanto asis-
tenciales como docentes, y presentarlos coordinados.
Eso transmitiria efectivamente la imagen de un desa-
rrollo gradual, progresivo, arménico, basado en una
evaluacion concienzuda de toda esa informacion dis-
ponible. Por tanto, no trataré de realizar una declara-
cién programdtica, que ya se ha realizado con exce-
lente acierto por los Dres. F. Acin [5] y M.A. Cairols
[6,7], sino proporcionar una informacidn panoramica
que pueda manejar toda la Sociedad a la hora de pre-
sentarse ante las instancias publicas.

Del andlisis de la informacién disponible se de-
duce:

— Laestructura actual de la A y CV en Espaia [1,4]
ofrece una pirdmide poblacional de la especiali-
dad (01/01/2006), de la que existe informacion,
constituida por 445 especialistas cuyos tramos de
edad son los siguientes: > 60 afios, 34 (7,6%); 51-
60 afios, 114 (25,6%); 41-50 aios, 119 (26,7%),
y 30-40 afios, 178 (40,0%).

— La tasa de feminizacion actual es de 0,25 pero,
si se computan tnicamente las tres dltimas con-
vocatorias MIR, ya se eleva hasta alrededor del
0,52. Por tanto, la tendencia es asimilable al res-
to de las poblaciones médicas y la que cabe es-
perar en el futuro. Se estima ademas una reduc-
cién de un 10% de vida laboral de las mujeres
por razones de género, maternidad, conciliacién
de la vida familiar, etc. La hipétesis de reduc-
cidén del tiempo de trabajo del médico es asumi-
da igualmente por los planificadores mundial-
mente, incluido nuestro pafs. La aprobacién del
decreto de la relacién laboral MIR supone una
pérdida durante el periodo de formacién de cada
MIR (5 afios) de aproximadamente un afio com-
pleto, no sélo de su periodo de aprendizaje, sino
también de su actividad asistencial.
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— La Ay CV es una especialidad con alta variabili-
dad de tasas poblacionales de médicos especialis-
tas entre provincias o comunidades auténomas.
Observando las diferencias existentes entre las
dos comunidades auténomas mds pobladas, Cata-
lufia con 6,7 millones de habitantes tiene més del
doble de especialistas (111 especialistas) que An-
dalucia (51), cuya poblacién es de 7,7 millones;
es decir, un millén mds de poblacién. Las estima-
ciones de especialistas en Andalucia aparecen en
la tabla I, mostrandose todavia un importante dé-
ficit de especialistas. Falta todavia asistencia
‘completa’ en A y CV en provincias como Avila,
Palencia, Soria, Segovia, Zamora, Huesca, Te-
ruel, Cuenca, Céceres u otras como Coérdoba o
Santander, en las que la asistencia vascular estd
en manos de otras especialidades (en conjunto,
casi dos millones de ciudadanos).

— La demanda asistencial de la especialidad es cla-
ramente creciente (Tabla II). Comparando el afio
2000 con el afio 2005, la mayor parte de los pard-
metros se han duplicado, como minimo: los cen-
tros participantes, el nimero de exploraciones de
diagndstico vascular no invasivo o las interven-
ciones quirtrgicas abiertas de cirugia arterial o
venosa. Si observamos los procedimientos qui-
rurgicos endovasculares, practicamente se han
triplicado. La encuesta del afio 2006 de Unidades
Docentes la respondieron el 92% de los MIR en
formacién y el 100% de las Unidades acreditadas
para la Docencia. Se cumplen los minimos del
programa en vigor por el 86% de los MIR y el
88% de las unidades.

— Han surgido dentro de la Sociedad diversas ini-
ciativas formativas interesantes como cursos ted-
ricos y practicos de formacidn, que han contribui-
do a actualizar la formacién de los MIR y tam-
bién de los especialistas.

Cuando se analiz6 si la especialidad de A y CV ha
sido capaz de mantener esa posicién de ventaja con
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Tabla I. Situacion de la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular en el sistema publico en Andalucia en el afio 2006 (cortesia del
Dr. J.A. Gutiérrez del Manzano, vocal de la Comisién Nacional de la Especialidad).

Especialistas Habitantes Especialistas/ Especialistas Necesidades
sistema publico (censo 2004) habitantes > 55 afios (ratio: 1/70.000)
Jaén 5 654.458 1/163.614 0 Hasta 9
Cérdoba 0 779.000 0 0 Hasta 11
Sevilla 10 1.792.420 1/179.242 1 Hasta 25
Huelva 2 (1:1/2 jornada) 476.707 1/238.354 1 Hasta7
Cadiz 8 1.164.374 1/145.546 2 Hasta 17
Mdélaga 6 1.397.925 1/232.987 0 Hasta 20
Granada 14 841.687 1/60.000 4 =14
Almeria 5 580.077 1/145.019 0 Hasta 8
Total Andalucia 51 7.686.648 1/150.718 8 Hasta 111
Tabla IlI. Evolucion de la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular en Espana (1983-2005).

1983 2000 2005
N.2 unidades asistenciales @ 21 56 91
N.? unidades asistenciales que responden ala encuesta? 38 (68%) 71 (78%)
N.2 unidades docentes 12 26 32
N.2 unidades docentes que responden a la encuesta 24 (92%) 30 (94%)
N.2 de especialistas 2 112 337 445
N.¢ de especialistas/100.000 habitantes 2 0,29 0,84 1,04
N.2 de ingresos hospitalarios 2 22.835 43.159
N.2 exploraciones funcionales no invasivas (LDVNI)? 75.340 159.129
N.2 de intervenciones quirdrgicas 2 19.456 51.513
Cirugia arterial abierta 8.388 20.411
Cirugia endovascular 1.402 4.615
Cirugia venosa 7314 18.824
2Segun el Registro anual de Actividad [2,3] y el M apa Asistencial [4] de la Sociedad Espariola de Angiologiay Cirugia Vascular (encues-
ta/respuesta voluntaria). LDVNI: Laboratorio de Diagnéstico Vascular No Invasivo.
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la que parti6 hace 30 afios, considero personalmente
que asi es: mantiene su esencia médico-quirurgica;
estd reconocida en Europa; ha logrado el aval que
significa la aprobacién del nuevo programa docente
para la formacién de especialistas propios; es solici-
tada por otras especialidades para completar la for-
macion de los especialistas correspondientes; su de-
manda asistencial estd creciendo permanentemente;
la adaptacion y respuesta a las nuevas tecnologias del
colectivo ha sido muy aceptable; ha logrado estable-
cer un sistema de informacién —con las limitaciones
seflaladas— que avale su actividad y buen hacer, bési-
co al presentarse ante las administraciones publicas,
y ha ampliado su elenco docente e investigador.

Desarrollo de 1a LOPS

Transcurridos cuatro afos desde su promulgacidn, se
comienza ahora a estudiar la estructuracion de las
troncalidades. Tras la encomienda de la ministra de
Sanidad en la constitucién del nuevo Consejo Nacio-
nal de Especialidades en Ciencias de la Salud, estan
por definir —en los grupos de estudio del citado Con-
sejo— el nimero de troncalidades y las especialidades
que se van a integrar en cada una.

Se parte de un modelo de acceso y capacitacion a
las distintas especialidades (sistema MIR) con una
trayectoria contrastada de 25 afios en la formacion de
especialistas. El citado modelo, sin duda muy valio-
s0, pretende mejorarse introduciendo una formacién
basica general que permita un enfoque multidisci-
plinar més amplio, que facilite las posibilidades de
intercambio entre diversas especialidades: crear es-
pecialistas ‘pluripotenciales’ con formacién troncal
comun que puedan atender dreas mds amplias de co-
nocimiento.

Estamos consecuentemente en una situacion to-
davia poco definida que va a clarificarse en los proxi-
mos meses. Quedan por definir incluso aspectos es-
tructurales como:
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— El nimero de troncalidades.

— ¢(Todas las especialidades deben o pueden inte-
grarse dentro de alguna de las troncalidades?

— El acceso al nuevo sistema: convocatoria nacio-
nal o por cada comunidad auténoma. Algunas co-
munidades auténomas quieren poder decidir el
nimero de plazas de especialistas que convocan.

— Regulacién del nimero de plazas a convocar.

— Durante el periodo troncal, ;sobre quién recaeria
la responsabilidad de la docencia?

— ¢(Habria que introducir una prueba que estable-
ciera el orden de eleccidn a la especialidad defini-
tiva?

Por todas estas incertidumbres, existe un cierto te-
mor dentro del sistema a cambiar uno demostrada-
mente eficaz, por otro mucho menos definido, que
parece necesario mejorar.

Necesidades de especialistas

De forma general, la Administracién sanitaria cen-
tral y las comunidades auténomas manifiestan igual-
mente la existencia de un déficit de especialistas, y
en la convocatoria MIR para 2008 se han incremen-
tado més del 7% las plazas convocadas.

En foros recientes, se considera que el nimero
de médicos en Espaiia puede ser suficiente, pero su
distribucion por especialidades puede ser inadecua-
da. Durante el mes de julio ha salido a los medios de
comunicacién la noticia de que Catalufia desea re-
trasar la edad de jubilacién en algunas especialida-
des en las que no dispone de suficiente nimero de
especialistas. Y las recomendaciones de restriccion
de plazas llevadas a cabo por algunas comisiones na-
cionales —al considerar que existe un excedente de
sus especialistas— son frecuentemente desatendidas
por la Comisién Nacional de Recursos Humanos.

El primer aspecto que adquiere importancia en es-
te proceso de planificacion es la falta de informacién
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precisa. Eso sucede también en A y CV, pese a ser una
de las especialidades que con el esfuerzo de todos se
ha procurado una informacién con cierta fiabilidad.

A dia de hoy partimos de unos 500 especialistas.
En la actualidad, no hay especialistas en paro y, por
tanto, siguen faltando especialistas para cubrir las
necesidades de los pacientes vasculares, persistiendo
areas sin cobertura de la especialidad. Ademas, cuan-
do las autoridades sanitarias aceptan la creacién o
apertura de nuevas unidades no se encuentran espe-
cialistas para cubrirlas. Por tanto, existe un déficit
—que hay que estimar como no menor— para las nece-
sidades actuales.

El crecimiento de plazas docentes en A y CV ha
sido continuo desde 1990, en total del 85%, es decir
un 5% anual en estos diecisiete Gltimos afios.

Existen actualmente 36 unidades acreditadas pa-
ra la docencia, con lo cual hay unos 160 especialistas
en formacién. Si continudsemos al ritmo actual, para
el afio 2030 habrian concluido su formacién unos
800 especialistas més. En el estudio de referencia del
Ministerio de Sanidad existiria un superdvit ‘grave’
(del 13,6%) de cirujanos vasculares. Pero, a esta con-
clusion se llega a través de una simulacién mediante
dindmica de sistemas que parece tomar como puntos
de partida datos de fiabilidad limitada, sin tener en
cuenta otros como las dreas geogréficas aun descu-
biertas, el incremento de necesidades asistenciales
consecuencia del incremento de la poblacién y de su
envejecimiento, la apertura de nuevos hospitales, o
aquellas necesidades insuficientemente atendidas
por falta de efectivos de especialistas.

Si nos situaramos en el marco el afio 2030, dos-
cientos de los quinientos especialistas actualmente
titulados habran alcanzado su edad de jubilacién y
deberan ser sustituidos; pero, si siguen acreditdndose
unidades docentes quizd se llegue a esa situacion ex-
cedentaria referida en el documento del ministerio.
Por ello, puede resultar muy oportuno abrir el debate
acerca del nimero de especialistas que deban for-
marse en los préximos afios, con la mejor informa-

cion, la mds precisa, que sirva de base para hacer pre-
visiones fiables.

La especialidad del futuro

(Cudles podrian ser las lineas que se deben seguir
para fortalecer la especialidad en el futuro? No han
cambiado demasiado con respecto a la propuesta del
Dr. Acin [5]:

— Ampliar y poner a disposicion de las autoridades
sanitarias datos cada vez mds fiables. Se estd tra-
bajando en un registro de especialistas y su distri-
bucién por 4reas geogrificas desde el propio
ministerio. Continuar con los estudios epidemio-
l6gicos, etc.

— Mantener al paciente vascular como concepto:
jdebe ser diagnosticado y tratado por el angidlo-
go y cirujano vascular! Es él quién mejor puede
orientar y decidir el tratamiento mds adecuado
—médico o quirdrgico (abierto, minimamente in-
vasivo o endovascular)—, ofreciéndole la mejor
alternativa.

— Ofrecer y seguir considerando la A 'y CV como
especialidad basica o nuclear, en cualquiera de
los posibles desarrollos de la LOPS, ya que si-
guen solicitdindola un gran niimero de especiali-
dades para su formacion.

— Adaptarse continuamente a las nuevas tecnolo-
gias (menos invasivas), tanto diagndsticas como
terapéuticas.

— Acoger e impulsar programas compartidos de
diagnéstico temprano del paciente vascular, lo
que permitird el diagnéstico y prevencioén o trata-
miento de otras graves patologias vasculares co-
mo la cardiopatia isquémica o la cerebrovascular,
dos causas importantes de mortalidad en nuestra
sociedad.

— Abrir el debate sobre el nimero de especialistas
necesarios en los préximos afios adaptando la
oferta a la probable demanda.
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— Reacreditar las unidades docentes actualmente
acreditadas, a la vista del nuevo programa de for-
macién de especialistas mediante auditoria exter-
na (parece que el ministerio va a poder disponer
de un mayor nimero de auditores, que permitird
realizar la reacreditacion referida).

Dentro de este amplio programa deberemos evitar la
atomizacién de nuestra especialidad en fragmentos
interesados y en ocasiones no justificados. Cada
miembro de esta Sociedad, consecuentemente con el
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Bypass aortobifemoral por via transperitoneal
retrocolica totalmente laparoscopico
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BYPASS AORTOBIFEMORAL POR VIA TRANSPERITONEAL
RETROCOLICA TOTALMENTE LAPAROSCOPICO

Resumen. Introduccion. La revascularizacion del sector aortoiliaco mediante bypass aortobifemoral, realizada de forma
totalmente laparoscopica, es la cirugia de minima invasion, mds parecida a la abierta tradicional, que tan buenos resul-
tados ofrecen a largo plazo. Presentamos el que creemos que es el primer caso clinico espaiiol por esta via. Caso clinico.
Varon de 52 aiios, con agenesia de riiion izquierdo, funcion renal conservada, presenta clinica de claudicacion progre-
siva a menos de 50 m, para miembro inferior izquierdo (MII); mds larga para pantorrilla derecha. Exploracion vascu-
lar: ausencia de pulsos en MII; en el derecho: femoral débil, ausencia de pulso popliteo y distales. Indice tobillo/brazo
izquierdo: 0,42; derecho: 0,67. Se indica bypass aortobifemoral por su edad, clinica de claudicacion muy invalidante pa-
ra su trabajo y la extension de las lesiones angiogrdficas (clase D TASC I1); valorando la posibilidad de realizarlo de for-
ma laparoscdpica. Colocacion del paciente en lateral de 80° para realizacion de la via transperitoneal retrocdlica. Sutu-
ra terminolateral continua por medio de dos hemisuturas de politetrafluoroetileno (PTFE) CV3 a una proétesis bifurcada
de dacron de 16 x 8 mm de permeabilidad cero. Tiempo de sutura: 1 h 35 min; tiempo total: 7 h. Extubacion a las 4 h; es-
tancia en reanimacion: 16 h; consumo de analgésicos: tres dosis de cloruro morfico de 30 mg, en las primeras 24 h; pe-
ristalsis audible a las 24 h; se reanuda dieta a las 48 h. Episodio de artritis gotosa a las 48 h, tratada con antiinflamato-
rios no esteroideos. Alta ambulatoria con pulsos distales positivos al sexto dia. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 359-65]
Palabras clave. Bypass. Cirugia aortica. Cirugia vascular laparoscopica.

Introduccion tividades anteriores de la vida diaria en un plazo mu-

cho mas breve. Se la seflala como la evolucion natu-

La cirugia minimamente invasiva, al realizar aborda-
jes y/o técnicas menos agresivas, produce menor
traumatismo quirdrgico, por lo que favorece una mas
rdpida y menos dolorosa recuperacion postoperato-
ria; de este modo, el paciente puede retornar a sus ac-
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ral de la cirugfa tradicional, propiciada por los avan-
ces tecnoldgicos.

La cirugia laparoscépica de la aorta abdominal es
un exponente de este nuevo modo de cirugia, a la que
le cuesta trabajo abrirse camino, porque tiene que
vencer dos grandes dificultades: la primera es el
abordaje-exposicion de la aorta, por estar situada en
el fondo del espacio retroperitoneal, con todo el pa-
quete intestinal por delante; la segunda es conseguir
una anastomosis adrtica estanca, dentro de unos li-
mites de tiempo que eviten la aparicién del sindrome



Figura 1. a) Aortoarteriografia: lesiones iliacas bilaterales; b) Angiotomografia: calcinosis parcial de la pared aértica.

de isquemia-reperfusion, producido por el clampaje
prolongado.

Tanto la via transperitoneal retrocdlica, como la
retrorrenal, propuestas por Coggia et al [1,2], tienen
en comun la posicién lateral dindmica del paciente,
permitiendo un abordaje reproducible de la aorta ab-
dominal, incluso si es necesario de sus ramas visce-
rales; evita que las asas intestinales interfieran dema-
siado en el campo operatorio, al caer por la accion de
la gravedad en la gotera célica derecha, siendo buena
la posicion ergonémica del cirujano, con respecto a la
diseccién y sutura.

Presentamos el que creemos que es el primer caso
clinico espafiol de bypass aortobifemoral totalmente
laparoscopico, realizado por la via transperitoneal
retrocdlica.

Caso clinico

Varén de 52 afios, con agenesia de rifién izquierdo,
funcién renal conservada, miltiples factores de ries-
go vascular: fumador hasta hace 3 meses, hiperten-
sion arterial, hipercolesterolemia e hiperuricemia en
tratamiento; obeso.

Historia de claudicacién intermitente de mds de 6
meses, subjetivamente muy invalidante, con acorta-
miento progresivo de la distancia hasta hacerse infe-
rior a los 50 m, para miembro inferior izquierdo

(MII) desde el gliteo hasta la pantorrilla. También
refiere claudicacion en la pantorrilla derecha de me-
nor intensidad que en la izquierda.

La exploracion vascular muestra ausencia de to-
dos los pulsos en MII; el femoral derecho se palpa
débil con rhrill; popliteo y distales ausentes. Indice
tobillo/brazo (ITB) derecho: 0,67; izquierdo: 0,42.
Curvas Doppler femorales: monofésica aplanada en
la izquierda y bifdsica muy ensanchada derecha.

Por ser un paciente relativamente joven con mul-
tiples factores de riesgo y clinica de claudicacion, se
pautan tres meses de tratamiento médico de control,
con indicaciones de entrenamiento activo para la
marcha, pentoxifilina, estatinas y clopidogrel, se
mantiene la supresion absoluta del tabaco y se con-
sulta con el especialista de Endocrinologia para con-
trol de su obesidad, dislipemia e hiperuricemia; al no
obtenerse mejoria subjetiva ni objetiva de su proce-
so, se realiza aortoarteriografia (Fig. 1a).

Entre las diferentes alternativas de tratamiento,
indicamos la realizacién de bypass aortobifemoral,
por la edad del paciente, la claudicacién muy invali-
dante y las lesiones arteriograficas extensas bilatera-
les: obstruccién completa iliofemoral izquierda y
multiples estenosis difusas en la derecha, valorando
las excelentes expectativas de permeabilidad a largo
plazo. Se recoge consentimiento informado ante la
posibilidad de realizarlo de forma totalmente lapa-
roscopica. Previamente se efectiia una tomografia
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Figura 2. Vision frontal con los puertos de acceso: 1, camara; 2, pinza dissect;

3, portaagujas; 4, clamp proximal; 5, clamp distal; 6, aspirador.

Figura 3. a) Diseccién del colon descendente por la fascia de Toldt;
b) Preparacion de la aorta para el clampaje distal.
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axial computarizada (TAC) para evaluar
la posible calcificacién de la pared adrtica
(Fig. 1b). Se realiza preparacion de colon
y profilaxis con cefalosporinas.

Intervencion quiriirgica

Siguiendo el abordaje descrito por Coggia
et al [1], se posiciona al paciente en decu-
bito supino, sobre dos almohadas hincha-
bles (Pelvic Tilt, OR Confort, LLC, Glen
Ridge, NJ). Diseccién habitual de ambas
encrucijadas femorales. Insuflacién del
gas en la cavidad abdominal. Rotacién de
la mesa, e hinchado de las bolsas para con-
seguir que el paciente quede en lateral derecho
completo, a unos 80°. Introduccion de los ports de
5-11 mm, para el instrumental y las ayudas (Fig. 2).

Diseccion por la linea de Toldt (en este paciente
no existe el rifién izquierdo por agenesia-reniculo
de origen congénito), despegando el colon izquier-
do (Fig. 3a). Diseccién completa de la iliaca primi-
tiva izquierda, de la aorta terminal, ascendiendo
hasta visualizar la arteria renal izquierda; exposi-
cion de la aorta infrarrenal hasta su bifurcacién,
controlando con vessel-loop la arteria mesentérica
inferior.

Clampaje adrtico (Fig. 3b), realizacién de anasto-
mosis terminolateral con protesis de dacrén de poro-
sidad cero de 16 x 8 mm, con dos hemisuturas de hi-
lo de politetrafluoroetileno (PTFE) CV-3; aguja de
26 mm, la superior anudando la prétesis a la aorta
para fijarla en posicién, la inferior apoyada en un
pledget (Fig. 4a). Previamente, se ha tunelizado la
rama derecha de la prétesis hacia la ingle; la rama iz-
quierda permanece en el abdomen, anudada distal-
mente. Finalizada la sutura, se emplea sellante biol6-
gico para impermeabilizar la linea de anastomosis
(Fig. 4b). Tunelizacién de la rama izquierda bajo vi-
sién directa del laparoscopio. Endarterectomia de
ambas encrucijadas femorales, con sutura en ter-
minolateral con polipropileno de 5/0, en profundo-
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Figura 4. a) Sutura terminolateral con hilo de politetrafluoroetileno (PTFE); b) Sutura finalizada; aorta desclampada.

plastia bilateral. Drenaje aspirativo abdominal e in-
gle izquierda. Tiempo total: 7 h; tiempo de sutura:
1 h 35 min; extubacién a las 4 h de finalizada la inter-
vencion. Estancia en reanimacion quirdrgica de 16 h.
Control del dolor con tres dosis de 30 mg de cloruro
morfico en 24 h; no preciso transfusion.

A las 36 h, cuadro compatible con artritis gotosa
en ambas rodillas, siendo necesaria la evacuacion del
derrame y tratamiento antiinflamatorio; transcurri-
dos 5 dias de la intervencion, el acido urico es de 7,9
y triglicéridos 252 mg%; Hb 10,5; Hto 32; resto de
parametros normales. Peristalsis audible a las 24 h;
se pauta dieta liquida a las 48 h y blanda a las 72 h.
Alta ambulatoria con pulsos pedios positivos bilate-
rales, a los 6 dias de la intervencion (Fig. 5).

Discusion

A pesar de las dificultades inherentes a la realizacién
por primera vez de una via de abordaje y a estar toda-
via inmersos en plena curva de aprendizaje de la ci-
rugia adrtica por laparoscopia, consideramos que la
via retrocdlica ofrece ventajas sobre la de Dion y
Gracia que habiamos realizado anteriormente [3,4].

Es mds ergondmica para el cirujano; la aorta se
ofrece en vision frontal desplegada de izquierda a de-
recha y permite una postura comoda durante todo el
tiempo de diseccion y sutura, lo que mitiga en parte
la fatiga que padece el equipo quirdrgico, producida
por la técnica laparoscopica y la duracion del propio
procedimiento.

La via transperitoneal es siempre reproducible,
sin las dificultades propias del despegamiento retro-
peritoneal, ni de la confeccién del apron. En el caso
de este paciente con agenesia de rifién izquierdo, fue
una ventaja para usar este tipo de via. La posicién en
lateral derecho de 70-80° evita el uso de separadores
para mantener apartadas del campo operatorio las
asas intestinales, que es siempre el principal proble-
ma para realizar un abordaje laparoscépico cémodo
y estable de la aorta infrarrenal. Las asas caen por su
propio peso a la gotera célica derecha, que quedan
protegidas por el mesocolon y colon descendente
despegado, que también cae hacia el fondo de la ca-
vidad [1,5,6].

Cuando los clamps adrticos no estabilizan las
asas, es necesario dar puntos de traccion-fijacion
desde el tejido linfoganglionar retroperitoneal que
rodea la aorta a la pared abdominal. La dieta de adel-
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Figura 5. Visién del abdomen e ingles en el cuarto dia postoperato-
rio: 1, camara; 2, pinza; 3, porta; 4, clamp proximal; 5, clamp distal;
6, aspirador.

gazamiento consigui6 reducir 10 kg en dos meses, lo
que también favoreci6 desde todos los puntos de vis-
ta la técnica quirtrgica y la evolucién postoperatoria.
Por una parte, posibilita una mayor dilatacién en la
cavidad abdominal del espacio ttil para la técnica la-
paroscépica, mediada por el CO,; por otra parte, me-
jord su reserva hemodindmica y respiratoria, para
afrontar la cirugia efectuada.

El despegamiento del colon descendente a través
de la linea del Toldt es siempre factible; el mayor
riesgo es la posible lesion del bazo durante la disec-
cidn del colén en el dngulo esplénico. Debemos des-
pegar completamente el angulo célico y el tramo ve-
cino de colon transverso, para que la caida por la ac-
cion de la gravedad obligada por la posicién del pa-
ciente se produzca sin ningun tipo de tracciéon sobre
el bazo, evitdindose asi el mds minimo desgarro es-
plénico. La posibilidad de sujetar al techo de la pared
abdominal el mesocolon transverso, por medio de
puntos, es una ayuda técnica a tener en cuenta, para
mejorar el campo de vision, evitando que interfiera o
pueda dafiarse durante la cirugia; también se han
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propuesto separadores para mejorar la estabilidad de
las asas intestinales [7].

La exposicion de la aorta infrarrenal, en la posi-
cion referida de decubito lateral derecho, favorece
la diseccion del espacio aortocava. Se libera la aorta
en tres cuartas partes de su circunferencia, sin ser
necesario identificar, ni ‘clipar’ sistemdticamente
las arterias lumbares; porque la posicion tangencial
de los clamps de oclusion adrtica evita la hemorra-
gia retrégrada.

La sutura laparoscopica intracorpdérea constituye
el verdadero reto de esta cirugia y resulta mds senci-
Ila cuando se realiza con dos agujas, de forma conti-
nua. Se puede evitar la fijacion por anudado intracor-
poreo, apoyando el extremo de la sutura en un pled-
get; pero tiene el inconveniente de la falta de fijacion
del injerto a la pared adrtica, y la mayor facilidad pa-
ra que pueda quedar floja toda la sutura, si no presta-
mos especial cuidado en mantener la tensién conti-
nua del hilo durante toda su realizacién. Nosotros
anudamos la primera hemisutura y apoyamos en
pledget la segunda. Puede ser relativamente comoda,
si hemos sido capaces de colocar acertadamente los
puertos de trabajo, pudiendo replicar exactamente
los movimientos ensayados en el simulador y en el
animal de experimentacién [8]. Sin embargo, cual-
quier pequefio error de colocacién hard que la sutura
se haga més dificultosa al no tener la ergonomia ne-
cesaria, sobre todo por la falta de movimiento de ro-
tacién de la mufieca.

La ayuda robdtica aplicada a la cirugia laparosco-
pica, especialmente para la confeccion de anastomo-
sis vasculares, es una posibilidad todavia poco exten-
dida que sin duda facilitard, en el futuro, una mayor
aplicacion de esta técnica [9].

La recuperacidn del paciente, a pesar de la exten-
sion del tiempo quirdrgico, fue la esperada en este ti-
po de cirugia de minima invasién. Durante el tiempo
de diseccidn, a pesar de que durante la curva de
aprendizaje pueda ser mds prolongado, el anestesista
es capaz de mantener facilmente los pardmetros ba-
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sales del paciente. Durante el tiempo de sutura en
que la aorta permanece pinzada, y durante el des-
clampaje, podrian aparecer los problemas ligados al
fendmeno isquemia-reperfusion; pero es mas dificil
que ocurra en este tipo de pacientes isquémicos, con
lesiones obstructivas terminoadrticas o iliofemorales
bilaterales, en los que se ha desarrollado previamen-
te una importante circulacién colateral, en tiempos
inferiores a dos horas.

La necesidad de analgesia postoperatoria fue muy
escasa, con relacion a la habitual en cirugia abierta,
donde son necesarias dosis mds frecuentes y prolon-
gadas en el tiempo. La complicacion de la artritis go-
tosa postoperatoria en pacientes con hiperuricemia
creemos que no es achacable exclusivamente a la
técnica laparoscépica. La motilidad intestinal se res-
tableci6 antes de 24 h, aunque somos partidarios de
no apresurarnos en reanudar la dieta oral anterior.

La movilizacién a un sillén se pudo iniciar de for-
ma precoz, aunque tuvimos que suspenderla 48 h por
las molestias derivadas de la artritis gotosa. Anecd6-
ticamente debemos referir que los mayores proble-
mas subjetivos postoperatorios de este paciente fue-
ron los derivados del dolor artritico de las rodillas, lo
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AN AORTOBIFEMORAL BYPASS PERFORMED USING A TOTALLY
LAPAROSCOPIC RETROCOLIC TRANSPERITONEAL APPROACH

Summary. Introduction. Revascularisation of the aortoiliac segment by means of an aortobifemoral bypass, performed
entirely laparoscopically, is the minimally invasive procedure that most closely resembles traditional open surgery, which
offers such good long-term outcomes. We present what we believe to be the first Spanish case report. Case report. A 52-
year-old male with agenesis of the left kidney and preserved renal functioning; the patient presented a clinical picture of
progressive claudication at less than 50 m for the left lower limb (LLL), and somewhat longer for the right calf. Vascular
exploration: absence of pulses in LLL; in the right: weak femoral, and absence of popliteal and distal pulses. Left ankle-
brachial index: 0.42; right: 0.67. Because of the patient's age, the clinical picture of claudication that left him largely
unable to do his work and the extension of the angiographic lesions (class D TASC II) an aortobifemoral bypass was
indicated; we also considered the possibility of performing this procedure by means of a laparoscope. The patient was
placed on his side 80° to perform the retrocolic transperitoneal path. Over-and-over end-to-side suture by means of two
CV3 polytetrafluoroethylene (PTFE) hemisutures to a 16 x 8 mm bifurcated Dacron graft with zero patency. Suturing
time was 1 h 35 min; total time 7 h. Extubation at 4 h; length of stay in resuscitation: 16 h; analgesic intake: three 30 mg
doses of morphine chloride, in the first 24 h; audible peristalsis at 24 h; diet was re-established at 48 h. The patient
suffered an episode of gouty arthritis at 48 h, which was treated with nonsteroidal antiinflammatory drugs, and was
discharged from hospital with positive distal pulses on the 6th day. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 359-65]

Key words. Aortic surgery. Bypass. Laparoscopic vascular surgery.
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Crosectomia y escleroterapia con espuma frente
a safenectomia como tratamiento de las varices
producto de reflujo en la union safenofemoral

A. Sanchez-Ismayel, Z. Pujadas-Arias, R. Sdanchez-Miralles,
O. Rodriguez-Gonzélez, G. Benitez-P.

CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA FRENTE A SAFENECTOMIA COMO
TRATAMIENTO DE LAS VARICES PRODUCTO DE REFLUJO EN LA UNION SAFENOFEMORAL

Resumen. Introduccion. El tratamiento de la enfermedad varicosa producto del reflujo de la union safenofemoral ha va-
riado en los ultimos aitos con el advenimiento de novedosas técnicas menos traumdticas. En el presente estudio se des-
cribe una técnicay se describen sus ventajas en relacion con otros procedimientos actuales. Pacientes y métodos. Se tra-
ta de un estudio prospectivo, comparativo, de una muestra seleccionada de 36 casos. Se realizé una crosectomia y una
escleroterapia con espuma de etoxiesclerol en 18 casos y una safenectomia convencional en los restantes. Resultados.
Para la técnica descrita, el tiempo quiriirgico promedio fue de 30 minutos. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de
un dia, con un reintegro a las actividades cotidianas en la segunda semana en todos los casos y una elevada tasa de sa-
tisfaccion (94,4%). En el seguimiento durante un periodo de 3 a 12 meses no se encontraron recurrencias. Se describio
un caso de hiperpigmentacion como tinica complicacion postoperatoria asociada con el procedimiento. Se demostro un
beneficio con respecto a la safenectomia convencional en cuanto a tasa de complicaciones menores postoperatorias (5,5
frente a 33,3%, p < 0,05). Conclusion. La escleroterapia con espuma en el tratamiento de la insuficiencia venosa super-
ficial es una técnica que ha demostrado su eficacia. La técnica propuesta, es decir, la crosectomia y la esclerosis con es-
puma es una técnica factible, con una tasa de éxito comparable a la safenectomia, que ofrece las ventajas del tratamien-
to minimamente invasivo sin la necesidad de requerir en el drea quirirgica equipos de alto coste, lo cual la hace mds ac-
cesible para centros no especializados. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 367-74]

Palabras clave. Complicaciones. Crosectomia. Escleroterapia con espuma. Reflujo safenofemoral. Safenectomia. Varices.

Introduccién

Las manifestaciones clinicas en los pacientes con
varices son muy variables, pero en general aparecen
La enfermedad varicosa de los miembros inferiores en individuos en edad productiva, por lo cual esta en-
es un problema comiin que afecta al 10-15% de los fermedad tiene un importante impacto socioecond-
hombres y al 20-25% de las mujeres [1]. mico, que ha llevado a un detallado estudio de la
efectividad y la seguridad del tratamiento empleado.

Aceptado tras revision externa: 30.07.07. El tratamiento de las varices y, en especial, del re-

Consulta de Flebologia. Servicio de Cirugia Ill. Hospital Universita-  flujo de la unidn safenofemoral (USF) ha cambiado
rio de Caracas. Caracas, Venezuela. L. Lo .

. o o drasticamente en los ultimos afios. Durante mucho
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Figura 1. Después de realizar la crosectomia, se pa-
sa el catéter de polietileno en sentido distal.

estos casos. Los resultados son buenos, con una baja
tasa de recurrencia y una morbilidad de alrededor del
15% [2,3].

Con el avance de la tecnologia y el advenimiento
de técnicas de diagndstico mas precisas, asi como un
mayor entendimiento de la fisiopatologia, se han cre-
ado terapias alternativas menos invasivas que buscan
reducir el riesgo, la morbilidad y los costes, a la vez
que producen resultados estéticamente aceptables y
una mejoria sintomdtica. Tal es el caso del cierre en-
dovascular de la safena con el uso de radiofrecuencia
(RF) o con laser [4,5]; en ambos casos se realiza el ac-
ceso percutdneo de la safena magna infrarrotuliana y
se inserta la probeta, que se avanzara bajo control eco-
sonogréfico hasta la USF para su posterior activacion.

La escleroterapia es un procedimiento que tiene
mdés de un siglo. Logfren et al [6] describieron en
1958 su uso en el tratamiento de varices tronculares
con una alta tasa de recurrencia en cinco afios. Sin
embargo, mds recientemente, la introduccion de la
esclerosis con espuma ha demostrado ser una técnica
mads efectiva con excelentes resultados a largo plazo
[7]. La técnica actual consiste en la introduccion de
un catéter de manera abierta o percutdnea en la vena
safena magna, el cual se hace avanzar hasta la USF,

Figura 2. Administracion del esclerosante en espuma.

donde, previa compresion manual, se inyecta la solu-
cion esclerosante en espuma. Esta técnica ha resulta-
do mds efectiva y menos costosa que las anteriores.

En estas modernas técnicas descritas, es indispen-
sable la presencia de equipos de alta tecnologia en el
quiréfano, como un ecosonograma Doppler diplex,
mediante el cual se logra el abordaje percutaneo y se
localiza la punta del instrumento o el catéter en el si-
tio adecuado, es decir, cercano a la USF, de manera
que se pueden evitar recurrencias y complicaciones
mayores como la trombosis venosa profunda.

El propésito de este trabajo es describir una técni-
ca que ofrece la eficacia y las ventajas de un trata-
miento minimamente invasivo y compararla con la
safenectomia convencional. El procedimiento pro-
puesto evita el traumatico stripping de la safena y no
requiere disponer en el quir6fano de equipos de alto
coste, lo cual lo hace accesible a la mayoria de los
centros hospitalarios no especializados.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, de
una muestra seleccionada de casos, donde se inclu-
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yeron los pacientes con insuficiencia venosa superfi-
cial, producto de reflujo en la USF documentada por
ecosonograma Doppler diplex de los miembros in-
feriores, que acudieron a la consulta de flebologia
del Servicio de Cirugfa III del Hospital Universitario
de Caracas en el periodo comprendido entre octubre
de 2005 y octubre de 2006. Se consideraron los si-
guientes criterios de exclusion: embarazo, alergia
documentada al esclerosante, antecedente de trom-
bosis venosa profunda, enfermedad arterial obstruc-
tiva concomitante y pacientes con inmovilidad, ade-
mds de pacientes con una clasificacion clinica C4 o
superior, ya que en éstos, ademds del tratamiento del
reflujo safenofemoral, se realiza un tratamiento en-
doscépico de perforantes, segin la técnica descrita
por Lanes et al [8].

Manejo preoperatorio

Una vez seleccionado, al paciente se le realizé una
historia clinica completa y un examen fisico integral
para identificar la presencia de factores de riesgo pa-
ra la enfermedad varicosa y determinar su clasifica-
cion clinica segin CEAP, y la realizacién de una eco-
grafia Doppler.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado después de una entrevista y la explicacion
del procedimiento y sus complicaciones por parte
del médico tratante. Posteriormente se asignaron al
azar, y las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de ambos grupos fueron similares.

Descripcion de la técnica de la crosectomia
y la escleroterapia con espuma
Material necesario

— Instrumental de cirugia general, que debe incluir
pinzas de Halsted curvas.

— Catéter de polietileno de 5-6 Fr.

— Fleboextractor flexible.

— Solucioén esclerosante: polidocanol (Etoxiescle-
rol ® al 3%).

— Jeringuillas desechables de 3 y 5 cm®.
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— Llave de tres vias.
— Vendas eldsticas y vendas de Coban ®.

Técnica

El procedimiento se realiza con anestesia peridu-
ral, en posicion supina y de Trendelemburg (30°),
lo cual disminuye la presion en el sistema venoso.
No se consider6 la realizacién del procedimiento
bajo anestesia local por la politica de la institucion.

El paso inicial consiste en realizar una incision
oblicua, siguiendo las lineas de la piel, en la ingle,
justo medial al pulso de la arteria femoral donde se
localiza y diseca la vena safena magna y sus tributa-
rias, y entonces se procede a realizar la crosectomia
de la manera habitual.

Una vez tratado el cayado, la vena se secciona y
se hace avanzar el catéter de polietileno en sentido
distal, el cual progresa facilmente en la mayoria de
pacientes debido a la insuficiencia valvular (Fig. 1).

En los casos en que el catéter no progresa, se in-
troduce previamente el fleboextractor flexible, éste
el cual se dirige a través del trayecto de la safena
magna hasta un punto por debajo de la rodilla, donde
se recupera después de la realizacion de una pequefia
incision. El fleboextractor sirve de guia para la intro-
duccidn del catéter de polietileno, para lo que se anu-
da con seda al extremo del instrumento para su pos-
terior introduccion en la luz del vaso. La traccion en
sentido distal del extractor y el catéter unido a éste
permite llevarlo hasta el lugar seleccionado; luego se
retira el fleboextractor y se ligan los extremos de la
vena dejando el catéter in situ para una posterior es-
cleroterapia.

Una vez localizado el catéter endoluminal en el
sitio adecuado, si es necesario, se trabaja sobre el
miembro colateral, para posteriormente proceder a la
administracién de la solucién esclerosante en es-
puma, la cual se ha preparado previamente segin la
técnica de Tessari: con la ayuda de jeringuillas de 3 y
5cm’ y la llave de tres vias, se mezcla 1 cm’ de Eto-
xiesclerol al 3% con 3 cm’ de aire, lo cual produce
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suficiente espuma para realizar la inyeccion en un
miembro. La solucién se administra lentamente a la
vez que se va retirando el catéter progresivamente
(Figs. 2y 3).

En ocasiones es necesario el tratamiento de algu-
nas de las colaterales o comunicantes, lo que se reali-
za por la técnica de Muller antes de la administracién
del esclerosante. Finalizado el procedimiento se
aplican gasas sobre las heridas realizadas y se coloca
un vendaje compresivo con vendas eldsticas y Coban
hasta la ingle, con la finalidad de mantener la oposi-
cién entre las paredes de la vena esclerosada.

Safenectomia

Con el paciente en posicion supina y de Trendelem-
burg, el procedimiento se realiza también bajo anes-
tesia peridural. El abordaje inicial se realiza con una
incision oblicua medial al pulso femoral y después se
procede a ligar el cayado de la safena y sus venas tri-
butarias. Posteriormente, se hace avanzar el fleboex-
tractor flexible en sentido distal hasta alcanzar un
punto infrarrotuliano, donde se recupera mediante
una pequefia incision.

Una vez localizado el fleboextractor, se coloca la
oliva del tamafio adecuado y se realiza el stripping en
sentido proximal. Después se procede a vendar la
pierna a medida que éste se va retirando para evitar la
formacién de hematomas.

Manejo postoperatorio

El paciente deambula el mismo dia de la intervencion
y se le da de alta a las 24 horas con un tratamiento sin-
tomatico y antibioticoterapia profilactica con cefalos-
porina de primera generacidn, la cual se inicia duran-
te la intervencion (por via endovenosa) y se continda
durante cinco dias por via oral en ambos grupos.

Las evaluaciones sucesivas se realizaron a la se-
mana, al primer y tercer mes, con el objetivo de iden-
tificar complicaciones postoperatorias, determinar el
tiempo de reincorporacion a las actividades, la mejo-
ria y la satisfaccion del paciente. Al tercer mes se in-

Figura 3. El catéter se retira progresivamente a medida que se ad-
ministra el esclerosante en espuma.

dic6 ademds la realizacién de un estudio Doppler pa-
ra documentar la ausencia de flujo en la vena safena
magna y determinar de esta manera la efectividad del
procedimiento a mediano plazo.

Se consideraron como complicaciones mayores:
la trombosis venosa profunda, el tromboembolismo
pulmonar, la necrosis cutdnea y las reacciones alérgi-
cas mayores; y como complicaciones menores: la hi-
perpigmentacion, los hematomas e infecciones de la
herida (estas ultimas directamente relacionadas con
la necesidad de analgésicos) y el tiempo de reincor-
poracidn a las actividades habituales.

Analisis estadistico

Con el objetivo de evaluar el tiempo quirdrgico en
minutos, el nivel de dolor descrito y el grado de sa-
tisfaccion segun el tipo de tratamiento (la crosecto-
mia y la escleroterapia con espuma frente a la safe-
nectomia convencional) se realizé la prueba de dife-
rencias de medias 7 de Student para grupos indepen-
dientes.

Por otra parte, se analiz6 la relacién entre el gru-
po de tratamiento con las variables: complicaciones
intraoperatorias, complicaciones postoperatorias, di-
as de hospitalizacidn, reintegro a las actividades coti-
dianas y recurrencia de la enfermedad, para lo cual
se construyo una tabla de contingencia con frecuen-
ciay porcentaje, y se calculd el coeficiente de asocia-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 367-374



CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA FRENTE A SAFENECTOMIA

Tabla I. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes estudiados.

complicaciones menores del 33,3%

Grupo A

Grupo B

dada por hematomas en la cara inter-

Sexo (femenino) 58% 63%

na del muslo y un caso de infeccién
de la herida quirdrgica, obtenemos

Edad 41-70 afos (49) 44-74 afios (52) que existe una diferencia estadistica-
CEAP C1: 1% C1:10% mente 51gn1ﬁcat1va (p.= 0,007). Esta.y
otras variables estudiadas se descri-

C2:28% C2:25% ben en la tabla II
C3:61% C3:65% Durante el seguimiento postopera-
IMC 23 kgfrmi 24 kgfrmiz torio, se evidenci6 que la totalidad de

masa corporal.

CEAP: clasificacion clinica, etiolégica, anatémica y fisiopatoldgica; IMC: indice de

los pacientes refirié sentir un dolor le-
ve o la ausencia de éste durante el pos-

toperatorio inmediato, el cual se cuan-

cioén C de Cramer basado en el indice de significacion
estadistica chi al cuadrado (xz).

Resultados

Las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de am-
bos grupos (A y B) fueron comparables con relacién
al sexo, la edad, la clasificacion clinica segin CEAP
y el indice de masa corporal (Tabla I). A los pacien-
tes asignados al grupo A se les realizé una crosecto-
mia y una escleroterapia con espuma: en 11 casos
(61,1%) bilateral y en 7 (38,9%) unilateral, segtin los
hallazgos del examen fisico y el ecosonograma Do-
ppler de los miembros inferiores.

El tiempo quirdrgico promedio para la realiza-
cién de la técnica propuesta fue de 30 min (22-54
min). Al analizar los casos, se evidencia una progre-
siva disminucién del tiempo operatorio probable-
mente relacionada con la curva de aprendizaje.

No se presentaron complicaciones mayores con
relacion a la técnica propuesta y la inica complica-
cién menor postoperatoria descrita corresponde a un
caso de pigmentacién del trayecto de la safena. Al
comparar este parametro con la safenectomia con-
vencional, donde se describié una incidencia de
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tificé seglin una escala analogicovi-

sual, motivo por el cual ninguno de los
pacientes necesitd la administracion de analgesia in-
travenosa postoperatoria durante su estancia hospita-
laria. De esta manera, todos los pacientes fueron da-
dos de alta durante las 24 horas del postoperatorio.

Uno de los pacientes refirié no haber quedado sa-
tisfecho con el procedimiento debido a no haber me-
jorado por completo la sintomatologia presentada. Al
preguntar si se volveria a operar o recomendaria la
operacion a otra persona, el 94,4% respondi6 afirma-
tivamente, lo cual otorga un alto grado de satisfac-
cion. La totalidad de los pacientes se reintegrd a sus
actividades cotidianas durante la segunda semana.

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes duran-
te un tiempo de 3 a 12 meses. En ninguno de los ca-
sos tratados con la técnica propuesta se observo la re-
currencia de la patologia, lo que se corroboré me-
diante un interrogatorio, un examen fisico y una eco-
graffa Doppler de los miembros inferiores al tercer
mes del postoperatorio, donde se ha demostrado en
todos los casos la presencia de la safena interna es-
clerosada, sin hallazgos ecosonogrificos que sugi-
riesen la permeabilidad o la incompetencia de ésta.
Al contrario, en el grupo de pacientes a los que se les
realizo la safenectomia convencional, se describid
una recurrencia del 11% documentada por ecografia;
sin embargo, esta diferencia en la recurrencia entre
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Tabla Il. Variables transoperatorias y postoperatorias estudiadas.

Crosectomia y escleroterapia Safenectomia convencional p
Tiempo quirdrgico 30 min 37 min NS
Complicaciones 1(5,5%) 6 (33,3%) 0,007

Pigmentacion Hematoma (5)
Infeccion (1)

Dolor postoperatorio Leve Leve-moderado NS
Tiempo promedio de hospitalizacién 24 h 24 h NS
Reincorporacién a actividades 100% a las dos semanas 88% a las dos semanas NS
Recurrencia Sin recurrencia 2 (11%) NS

NS: no significativo.

ambas técnicas no resulta estadisticamente significa-
tiva (p = 0,146).

Discusion

El objetivo del tratamiento de las varices consiste en
eliminar el reflujo venoso y obtener Optimos resulta-
dos estéticos con una baja tasa de complicaciones y re-
currencia. El sitio mas comtn (60-80%) de incompe-
tencia valvular y reflujo en las varices primarias es la
vena safena magna, especificamente en la USF [3,9].
El tratamiento de las varices y, en especial, del re-
flujo de la USF ha cambiado drasticamente en los ul-
timos afios. En general, se reconoce que la cirugia
moderna se inicié en 1860 con la técnica de Trende-
lemburg, quien interrumpia el flujo en este vaso me-
diante su ligadura del mismo en el tercio medio del
muslo, con posteriores modificaciones descritas por
Moore et al [10], quienes promueven la ligadura alta
de la safena, es decir, cercana a la USF. Sin embargo,
el tiempo ha demostrado que la ligadura de la safena
y sus tributarias, procedimiento conocido como cro-
sectomia, no es suficiente para el tratamiento del re-
flujo en la USF por su alta recurrencia [11], debida a
pequefias venas no identificadas durante el acto qui-

rurgico o a la neovascularizacion y la reconexién con
la safena [12]. Quiza estas mismas observaciones
llevaron a Mayo a proponer en el siglo pasado la ex-
tirpacion de la safena en su totalidad [13], para lo
cual realizaba una incisién que se extendia desde la
ingle hasta algtin punto por debajo de la rodilla. Pos-
teriormente, Keller, en 1905, cre6 el primer fleboex-
tractor intraluminal, que evitaba la realizacion de
una gran incisién en el miembro inferior, y en 1954
Myers [14] invent? el fleboextractor flexible.

Durante afios se ha considerado la ligadura de la
safena magna en la USF y su extraccién mediante
fleboextractor flexible como el tratamiento de elec-
cidn en estos casos [2]. Sin embargo, la evidencia ac-
tual deja claro que la safenectomia es un tratamiento
relativamente traumdtico con cierta recurrencia a
mediano y largo plazo, y con una tasa de complica-
ciones (7-20%) dada por: hematomas, infecciones de
la herida, linfedema, trombosis venosa profunda, pa-
restesias relacionadas con la lesién del nervio safeno
interno y algunas otras anecddticas como el sindro-
me compartimental. La incidencia de las lesiones del
nervio safeno interno ha disminuido toda vez que se
sabe que la extraccion completa de la vena safena
magna hasta el maléolo no aporta ningtin beneficio
sobre la extraccion infrarrotuliana [15].
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Gracias a los avances tecnoldgicos y a la llegada
de técnicas de diagndstico mas precisas, asi como un
mayor entendimiento de la fisiopatologia, han surgi-
do terapias alternativas que, al ser menos invasivas,
buscan reducir el riesgo, la morbilidad y los costes, a
la vez que resultados estéticamente aceptables y una
mejoria sintomadtica.

Entre los adelantos terapéuticos tenemos el trata-
miento endovascular con RF y laser, métodos en los
que después de la introduccién de un instrumento en
la luz del vaso, de manera percutdnea, se administra
una descarga directa de energia, con buenos resulta-
dos y baja morbilidad [5,16,17]. Después de la intro-
duccidn de la escleroterapia con espuma, que ha de-
mostrado ser muy superior a la escleroterapia liquida
en la eficacia del tratamiento de varices tronculares,
ésta se ha utilizado de manera efectiva y a un coste
mucho menor que las otras técnicas modernas [7,
18]. Sin embargo, tradicionalmente en cualquiera de
estas tres técnicas se aborda la safena de manera per-
cutdnea y se avanza el instrumento o el catéter bajo
control ecosonogréfico hasta la USF, por lo que se
debe disponer de este equipo en el pabellon.

Con la técnica propuesta se pretende reproducir
los resultados de estas técnicas menos traumdticas e
invasivas sin la necesidad de disponer en el pabellén
de una ecografia Doppler diplex. La comparacion
con la safenectomia convencional arroja un claro be-
neficio de la crosectomia y la esclerosis con espuma,
lo que demuestra que son igualmente efectivas en el
tiempo de seguimiento, sin complicaciones mayores
asociadas, pero con claras ventajas relacionadas con
la tasa de complicaciones menores. En ambas técni-
cas hay una rdpida reincorporacion a las actividades
habituales, con todas las repercusiones socioecono-
micas que ello acarrea.

La recurrencia de las venas varicosas después de
la cirugia es un problema comin, complejo y costoso
en cirugia. Pese a las innovaciones en la evaluacién
preoperatoria y en los métodos de tratamiento, la re-
currencia se describe en un 20-80% de los casos. Se
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han desarrollado muchas teorias sobre estas recurren-
cias, las cuales incluyen el poco entendimiento de la
anatomia venosa, un inadecuado manejo preoperato-
rio, una cirugia incompleta o inapropiada y el desa-
rrollo de nuevos sitios de reflujo venoso como conse-
cuencia de la progresion de la enfermedad o la neo-
vascularizacion. Si bien el tiempo de seguimiento de
nuestros pacientes es corto para emitir conclusiones
definitivas relacionadas con la efectividad de la técni-
ca, nos atrevemos a asegurar que esta técnica produce
resultados similares a la escleroterapia guiada por ul-
trasonido, en la cual Smith [19], después del segui-
miento de 808 pacientes, demostré la obliteracion de
la safena en el 82% de los casos. Asimismo, Cabrera
et al [20] describen una efectividad del 86% y Belca-
roetal [21], en el estudio VEDICO, adjudican a la es-
cleroterapia con espuma una efectividad similar a la
safenectomia convencional. De igual manera, otras
experiencias que involucran la esclerosis radioguiada
y la crosectomia han demostrado tener una alta efec-
tividad (75%), segin lo describe Pastor-Mena [22].

Con la técnica propuesta se reproducen la eficacia
y las ventajas de la escleroterapia con espuma eco-
guiada en el tratamiento de la insuficiencia venosa su-
perficial troncular, sin la necesidad de disponer de
equipos de alta tecnologia en el drea quirdrgica. Si
bien no se realiz6 un estudio de costes, es 16gico pen-
sar que se trata de una técnica mds econdmica y acce-
sible para centros no especializados. Incluso, aunque
escapa de los objetivos del estudio, nos atrevemos a
asegurar que se trata de una técnica mds efectiva a lar-
go plazo y con menor morbilidad que la esclerotera-
pia ecoguiada, ya que la crosectomia evita la recu-
rrencia producto de tributarias no esclerosadas y dis-
minuye la incidencia de complicaciones graves como
la trombosis venosa profunda al evitar el paso impre-
visto de esclerosante al sistema venoso profundo.

En conclusion, la crosectomia y la escleroterapia
con espuma es una técnica accesible, segura y efecti-
va en el tratamiento de la enfermedad varicosa pro-
ducto del reflujo de la USF.
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CROSSECTOMY AND FOAM SCLEROTHERAPY VERSUS SAPHENECTOMY AS TREATMENT
FOR VARICOSE VEINS PRODUCED BY REFLUX AT THE SAPHENOFEMORAL

Summary. Introduction. Treatment of varicose vein disease resulting from reflux in the saphenofemoral junction has
changed in recent years with the advent of novel, less traumatic techniques. In this study we outline one such technique and
describe its advantages compared to other procedures currently in use. Patients and methods. We conducted a prospective,
comparative study of a selected sample of 36 cases. Crossectomy and ethoxysclerol foam sclerotherapy were performed in
18 cases and the others were treated by means of a conventional saphenectomy. Results. For the technique reported here,
average surgery time was 30 minutes. Average hospitalisation time was one day, with return to daily activities during the
second week in all cases and a high rate of satisfaction (94.4%). No relapses were found during the 3 to 12-month follow-
up period. One case of hyperpigmentation was reported as the only post-operative complication associated to the
procedure. The benefits of this procedure over those obtained using conventional saphenectomy were proved by the lower
rate of post-operative complications (5.5 versus 33.3%, p < 0.05). Conclusions. Foam sclerotherapy in the treatment of
superficial venous insufficiency is a technique that has been shown to be effective. The technique proposed here, that is to
say, crossectomy and foam sclerosis is a feasible technique, with a success rate comparable to that of saphenectomy. The
fact that it offers the advantages of minimally invasive treatment without requiring high-cost equipment in the surgical
area makes it more readily available for use in non-specialised centres. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 367-74]

Key words. Complications. Crossectomy. Foam sclerotherapy. Saphenectomy. Saphenofemoral reflux. Varicose veins.
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(Cual es el momento idoneo para la medicion por
ultrasonidos de la dilatacion braquial mediada por flujo?

E. Martinez-Aguilar, J. de Haro-Miralles, F.J. Medina-Maldonado,
A. Floérez-Gonzélez, C. Varela-Casariego, F. Acin

JCUAL ES EL MOMENTO IDONEO PARA LA MEDICION POR
ULTRASONIDOS DE LA DILATACION BRAQUIAL MEDIADA POR FLUJO?

Resumen. Introduccién y objetivo. Las guias técnicas de medicion de la dilatacion braquial mediada por flujo (DBMF) re-
comiendan su medida en didstole para evitar la influencia de la distensibilidad (complianza) arterial en los resultados. Sin
embargo, no existen estudios que corroboren esta hipotesis, por lo que éste es el objetivo primordial de nuestro trabajo. Su-
jetos y métodos. Se reclutaron dos grupos de sujetos con estos criterios: grupo I, sujetos sanos con indice tobillo/brazo (ITB)
> 0,9 y menores de 30 afios, y grupo I, pacientes con arteriopatia periférica sintomdtica definida por un ITB < 0,9. Se les rea-
liz6 la medicion de la dilatacion de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF) en el brazo derecho en sistole (S) y didsto-
le (D). Se midio6 en el mismo acto el ITB y se recogieron los factores de riesgo y los tratamientos. Ademds, se determind la di-
latacion mediada por flujo en ambas arterias femorales (DFMF ). Resultados. Se reclutaron 36 y 33 sujetos de los grupos I y
II, respectivamente. Se compararon los valores de dilatacion en Sy D y se representaron como grupo: S/ D (valor p). DBMF:
I+1:81+46%/76+49% (p=03);1: 10,8 £2,9% /9,9 + 3,8% (p = 0,055); II: 5,2 + 4,3% /5,16 + 4,8% (p = 0,3).
DFMF:1+1I: 3,13 £ 3,6%/2,8%3,6% (p=035);1: 53+ 2,9% /4,8 + 2,6% (p = 0,02); II: 0,6 £ 2,5% /0,6 £ 3,4% (p =
0,9). Conclusiones. Si se asume la influencia de la complianza en la dilatacion arterial, se observa que la dilatacion media-
da por flujo en sistole es superior a la diastolica en los sujetos sanos, mientras que en los enfermos esta diferencia es prdcti-
camente inexistente. Aunque la diferencia en la arteria braquial de sujetos sanos no llega a la significacion (p = 0,055), si que
lo hace en la femoral (p = 0,02), por lo que, al valorar los datos en conjunto, recomendamos utilizar la medicion en didstole
para evitar sesgos a la hora de realizar comparaciones entre sanos y enfermos. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 375-80]
Palabras clave. Dilatacion braquial. Dilatacion en didstole. Dilatacion en sistole. Dilatacion femoral. Disfuncion endo-
telial. Distensibilidad.

Introduccion de numerosos factores paracrinos que actian local-

mente en la pared arterial [1]. Se ha observado que la

El endotelio desempefia una funcién clave en la re-
gulacién del tono vascular, trombogenicidad, proli-
feracion de células musculares, adhesion leucocita-
ria y agregacion plaquetaria, mediante la secrecién
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disfuncién endotelial es uno de los pasos iniciales en
el desarrollo de la aterosclerosis, y se asocia a un au-
mento en la incidencia de patologia cardiaca, cere-
brovascular y arteriopatia periférica [2].

Existen distintos métodos para evaluar in vivo la
funciéon endotelial [3]. La medicion de la dilatacion
de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF) es
uno de los més utilizados. Este test se basa en la ca-
pacidad de las células endoteliales de detectar cam-
bios en la presion de cizallamiento (shear stress).



E. MARTINEZ-AGUILAR, ET AL

Cuando se ocluye el flujo sanguineo en un segmento
arterial, la hipoxia resultante causa una vasodilatacion
en el lecho vascular distal, lo que disminuye la resis-
tencia vascular. De este modo, al liberar el segmento
ocluido, se produce un aumento en el flujo sanguineo
y aumenta la presién de cizallamiento ejercida sobre
el endotelio, lo que provoca la liberacién principal-
mente de 6xido nitrico y la consiguiente relajacion de
las células musculares lisas de la pared vascular, por
lo que se produce una vasodilatacidn [4].

Corretti et al [5] publicaron una guia para la utili-
zacion de esta técnica recomendando la medicién del
diametro arterial en didstole ya que, aunque éste es
maximo durante el pico sistdlico, puede verse afecta-
do por la distensibilidad (complianza) del vaso y, por
tanto, no reflejar adecuadamente la dilatacion en res-
puesta al estimulo causado. Sin embargo, la recomen-
dacion no se ha evaluado en ningtn estudio publicado.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar si el va-
lor de la medicién de la DBMF se ve afectado por el
momento del ciclo cardiaco en que se realiza tanto en
sujetos sanos como en aquellos con una patologia ar-
terial periférica sintomédtica. Ademads, se evalia si la
dilatacién de la arteria femoral mediada por flujo
(DFMF) se ve igualmente afectada por el momento
de la medicidn.

Sujetos y métodos

Se reclutaron dos grupos de pacientes que cumplian
los siguientes criterios: el grupo I incluia sujetos sa-
nos, menores de 30 afios, sin factores de riesgo car-
diovascular ni enfermedades y/o tratamientos créni-
cos, con una exploracién vascular normal e indice to-
billo/brazo (ITB) > 0,9. En el grupo II, se incluyeron
pacientes con enfermedad arterial periférica sintomd-
tica (claudicacién intermitente, dolor de reposo y/o
lesiones tréficas) demostrada hemodindmica y/o an-
giograficamente, con un ITB < 0,9 y que no hubiesen
sido sometidos previamente a una revascularizacion.

Se registraron los factores de riesgo cardiovascu-
lar, el tratamiento y la clinica actual, y se les midi6 el
ITB en reposo segiin la técnica estdndar en las arte-
rias pedia y tibial posterior de ambos miembros infe-
riores. Se realizaron determinaciones analiticas que
incluian la bioquimica bdsica y el perfil lipidico. Se
definié como hipertenso a aquel paciente diagnosti-
cado como tal (cifras de tension arterial sistdlica >
140 mmHg y/o tension arterial diastdlica > 90 mmHg)
y/o en tratamiento antihipertensivo durante al menos
un afio previo a la inclusion en el estudio [6]; y como
dislipémico a aquel paciente con cifras plasméticas
de colesterol total > 250 mg/dL, colesterol de las li-
poproteinas de baja densidad (CLDL) > 160 mg/dL o
triglicéridos > 200 mg/dL, o en tratamiento hipolipe-
miante actual [7]. Se consideré diabético aquel pa-
ciente con glucemia basal > 120 g/dL o que requirie-
ra un tratamiento hipoglucemiante [8]. Se considera-
ron insuficiencia renal crénica los niveles de creati-
nina sérica > 1,5 mg/dL [9].

Para el andlisis por ultrasonidos, los sujetos acu-
dian al estudio guardando ayunas de al menos ocho
horas. Las condiciones ambientales de la sala duran-
te la realizacién de la prueba no variaron entre los
sujetos. Tras un periodo de 10 minutos de reposo en
decubito supino, se localizé la arteria braquial entre
3-5 cm proximal al pliegue cubital y se obtuvo una
imagen longitudinal con una sonda lineal de 10 MHz,
ajustando la profundidad y la ganancia para optimi-
zar la visualizacién de las interfases mediointimales
de las paredes anterior y posterior de la arteria. Se re-
alizaron seis mediciones del didmetro de la arteria
braquial: tres de ellas se obtuvieron coincidiendo
con el punto diastélico final de la curva Doppler y las
otras tres se obtuvieron coincidiendo con el pico sis-
télico de la curva Doppler. En ambos casos se calcu-
16 1a media de las tres determinaciones. Se coloc6 un
manguito de isquemia proximal al lugar de medicién
y se infl6 a una presion de 250 mmHg durante cinco
minutos. Transcurrido este tiempo, se liberd la isque-
mia y se obtuvo una nueva imagen longitudinal a los
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Tabla I. Datos demogréficos del grupo .

Sexo varén 30 (90,9%)
Edad media (afios) 68,7 £ 10,9
Tabaquismo 26 (78,8%)

Hipertension arterial 17 (561,5%)

Diabetes mellitus 12 (36,4%)
Hiperlipidemia 12 (36,4%)
Cardiopatia isquémica 8 (24,2%)
Insuficiencia renal cronica 2(6,1%)
Accidente cerebrovascular 3(9,1%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6 (174%)

70 s, donde se repitieron las mediciones del didmetro
arterial tanto en el punto diast6lico final como en el
pico sistdlico de la curva Doppler.

Para la valoracién de la DFMF se empled una téc-
nica similar, se obtuvo una imagen longitudinal de la
arteria femoral comun en la regién de la bifurcacién
y se realizaron las mediciones en el centimetro adya-
cente al origen de la arteria femoral profunda. Igual-
mente, se obtuvieron determinaciones que coinci-
dian con el pico sistdlico y con el punto diastélico fi-
nal de la curva Doppler. El manguito de isquemia se
coloc6 en medio del muslo, se infl6 a 250 mmHg du-
rante cinco minutos y se realizaron nuevamente me-
diciones del didmetro arterial a los 70 s.

Todas las imagenes fueron recogidas por un tni-
co observador y las mediciones las realiz6 un obser-
vador independiente, ciego para las circunstancias de
la exploracién y las caracteristicas de los pacientes.
Tanto la DBMF como la DFMF se definen como la
diferencia entre el didmetro basal y tras isquemia, en
relacion con el didmetro basal y expresado en por-
centaje. Ambas técnicas se han validado previamente
en nuestro laboratorio [10,11]:
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Didmetro postisquemia — Didmetro basal
DBME, _
DFMF —

x 100

Didmetro basal

Analisis estadistico

El tamafio muestral necesario para la obtencién de
diferencias significativas se calculd en base a estu-
dios previos que analizan esta variable, como reco-
gen las guias al respecto [5], y mediante tablas de ta-
mafio muestral definidas previamente [12]. Se em-
pled el test de 7 de Student para las variables con dis-
tribucién normal y el test de Wilcoxon para las no
normales. El andlisis de la normalidad se realiz6 me-
diante los tests de Kolgomorov-Smirnov y Sapphiro-
Wilk. El test de chi al cuadrado se empled para varia-
bles categoricas.

Los datos se expresan como media + desviacién
estandar y las categdricas, como porcentajes. La sig-
nificacién estadistica se asumi6 para p < 0,05.

Resultados

Se reclutaron 36 pacientes en el grupo I 'y 33 en el
grupo II. Las caracteristicas clinicas y el tratamiento
actual de los sujetos del grupo II se describen en las
tablas Iy II.

Cuando se analizé la DBMF en la serie global, se
observé que no existian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al porcentaje de dilatacion
medido en sistole o en didstole (8,1 = 4,6% frente a 7,6
+4,9%, p =0,3). Si se analizan los grupos por separa-
do, en los sujetos sanos se observa la tendencia a obte-
ner un porcentaje de dilatacién mayor al realizar la
medicién en sistole, aunque estas diferencias no lle-
gan a ser estadisticamente significativas (10,8 +=2,9%
en sistole frente a 9,9 + 3,8% en didstole, p = 0,55).
Sin embargo, esta tendencia no se observa en el grupo
II de enfermos, donde no hay diferencias significati-
vas en el porcentaje de dilatacién (5,2 + 4,3% en sisto-
le frente a 5,16 = 4,8% en diastole, p = 0,3) (Tabla III).
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Al analizar la DFMF en la serie global, al igual
que ocurre en la arteria braquial, no se observan dife-
rencias estadisticamente significativas en el porcenta-
je de dilatacion arterial medido en sistole o en didsto-
le (3,13 £3,6% frente a 2,8 + 3,6%, p = 0,35). Al ana-
lizar los grupos por separado, en los sujetos sanos se
observa un porcentaje de dilatacién medido en sistole
significativamente mayor que el medido en didstole
(5,3£2,9% frente a 4,8 +2,6%, p =0,02). Estas dife-
rencias no se observan al comparar estas mediciones
en el grupo II de enfermos (0,6 £+ 2,5% en sistole fren-
te a 0,6 £ 3,4% en diastole, p = 0,9) (Tabla IV).

Discusion

La disfuncién endotelial se define como el deterioro
funcional del endotelio caracterizado por vasoespas-
mo, vasoconstriccion, mecanismos anomalos de coa-
gulacion y fibrindlisis e incremento de la prolifera-
cién celular vascular [13]. Se ha demostrado una dis-
minucién de la DBMF en los pacientes con hiperco-
lesterolemia e hipertensién arterial [14], diabéticos
[15-18] y fumadores [19,20], incluso en estadios
tempranos sin evidencia anatémica de aterosclerosis,
y en los pacientes con enfermedad arterial periférica
[11,21,22]. Ademas, la afectacion de la DBMF es un
potente factor predictivo independiente de los even-
tos cardiovasculares en los pacientes con patologia
arterial periférica [1,21].

Uno de los puntos clave de esta técnica es el mo-
mento en el cual se debe realizar la medicién del dia-
metro arterial. Se ha observado que el didmetro arte-
rial en el momento del pico sistdlico es mayor que el
diametro al final de la didstole, ya que el vaso se ex-
pande durante la sistole para acomodar el incremen-
to en la presién y el volumen generado por la con-
traccion del ventriculo izquierdo. Se sabe que la
magnitud de esta expansién estd condicionada por la
complianza del vaso y que ésta puede verse afectada
por distintos factores como la edad y la hipertensién

Tabla IlI. Tratamiento actual en los sujetos del grupo II.

Estatinas 9 (27,3%)
Inhibidores de la enzima 12 (36,4%)
convertidora de angiotensina

Betabloqueadores 2(6,1%)
Nitritos 3(9,1%)
Antagonistas del calcio 7 (21,2%)
Antiagregantes 26 (78,8%)
Anticoagulantes 2(6,1%)

arterial. Por tanto, las guias al respecto recomiendan
la medicién del didametro arterial en diastole [5,20],
aunque admiten que esta hipdtesis no se ha demos-
trado previamente. Nuestro estudio es el primero que
se realiza en esta direccién.

Observamos que la dilatacién mediada por flujo
en los sujetos sanos es mayor cuando realizamos la
medicién en sistole que cuando la realizamos en
didstole, y aunque esta diferencia no llega a ser signi-
ficativa en la arteria braquial (p = 0,055), si que lo es
en la arteria femoral (p = 0,02). El hecho de que estas
diferencias sean practicamente inexistentes cuando
determinamos la dilatacién mediada por flujo en la
arteria braquial o femoral en sujetos con arteriopatia
periférica aboga a favor de la hipétesis de que la dila-
tacion en sistole se ve afectada en mayor medida en
estos enfermos. Por tanto, para realizar comparacio-
nes intergrupo, deberiamos utilizar aquella medida
que no estuviese sesgada por el componente de aco-
modacion sistélico, que no va a depender tanto del
funcionalismo endotelial como de la rigidez parietal.
Asi, la medicion en diastole seria una medida de ma-
yor fiabilidad.

El hecho de que se encuentren diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambas mediciones en la
arteria femoral de sujetos sanos, de mayor tamaiio, y
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Tabla lll. Dilatacién de la arteria braquial mediada por flujo (DBMF).

Sistole Diastole p
Grupo | + 11 8,1+4,6% 76+ 4,9% 0,3
Grupo | 10,8 £ 2,9% 9,9+ 3,8% 0,055
Grupo Il 52+ 4,3% 5,16 + 4,8% 0,3

Tabla IV. Dilatacion mediada por flujo en ambas arterias femo-
rales (DFMF).

Sistole Diastole p
Grupo I+ 1l 3,13+ 3,6% 2,8+ 3,6% 0,35
Grupo | 5,3+2,9% 4,8+ 2,6% 0,02
Grupo Il 0,6 + 2,5% 0,6 + 3,4% 0,9

que sélo exista esa tendencia en la arteria braquial de
éstos sin llegar a la significacion estadistica puede re-
sultar curioso. Una posible hipétesis para explicar es-
te resultado podria basarse en la ley de Laplace, la
cual nos dice que la tensién es el producto de la pre-
sién por el radio. Una importantisima conclusién a
sacar de esta ley es que los vasos de pequeiio radio ne-
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cesitan mucha menos tensién que los vasos de gran
radio para soportar la misma presién y mantener su
radio constante. La distensibilidad o complianza se
define como la derivada del volumen en funcién de la
presion. Si representdsemos en una gréifica los cam-
bios en el volumen de un vaso al cambiar la presion,
no obtendriamos una gréfica lineal, sino una logarit-
mica [23]. Para cada punto se podria estimar su pen-
diente, que representaria la distensibilidad del vaso.
Esto indicaria que la dilatacion de la arteria depende
del didmetro arterial. Por tanto, quiza podria suceder
que la capacidad de acomodacién del incremento de
la presion y el volumen durante la sistole cardiaca de
la arteria femoral sea superior al de la arteria braquial
y que, quizd, necesitdsemos un mayor tamafio mues-
tral para alcanzar la significacion estadistica entre sis-
tole y didstole en la arteria braquial.

Por tanto, al analizar en conjunto los datos obte-
nidos en sistole y didstole en sujetos sanos y al com-
pararlos con los obtenidos en pacientes con arterio-
patia periférica, recomendamos realizar la medicién
del didmetro arterial en didstole, ya que parece estar
menos afectada por la rigidez arterial y, como conse-
cuencia, evitarifamos posibles sesgos al realizar com-
paraciones entre sujetos sanos y pacientes con enfer-
medad arterial periférica.

—_

. Gokce N, Keaney Jr JF, Hunter LM, Watkins MT, Nedeljko-
vic ZS, Menzoian JO, et al. Predictive value of noninvasively
determined endotelial dysfunction for long-term cardiovas-
cular events in patients with peripheral vascular disease. J
Am Coll Cardiol 2003; 41: 1769-75.

2. Sanada H, Higashi Y, Goto C, Chayama K, Yoshizumi M, Sue-
da T. Vascular function in patients with lower extremity peri-
pheral arterial disease: a comparison of functions in upper
and lower extremities. Atherosclerosis 2005; 178: 179-85.

3. Alam TA, Seifalian AM, Baker D. A review of methods cu-
rrently used for assessment of in vivo endothelial function.
Eur J Vasc Endovasc Surg 2005; 29: 269-76.

4. Berry KL, Skyrme-Jones AP, Meredith IT. Occlusion cuff po-

sition is an important determinant of the time course and

magnitude of human brachial artery flow-mediated dilation.

Clin Sci 2000; 99: 261-7.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 375-380

5. Corretti MC, Anderson TJ, Benjamin EJ, Celermajer D,
Charbonneau F, Creager MA, et al. Guidelines for the ultra-
sound assessment of endothelial-dependent flow-mediated
vasodilatation of the brachial artery: a report of the Interna-
tional Brachial Artery Reactivity Task Force. J Am Coll Car-
diol 2002; 39: 257-65.

6. Verdecchia P, Angeli F. The seventh report of the Joint Natio-
nal Committee on the Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure: the weapons are ready.
Rev Esp Cardiol 2003; 56: 843-7.

7. National Heart, Lung, and Blood Institute. Third report of the
National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Pa-
nel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III, or ATP III).
URL: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/at-
glance.htm. [25.02.2006].



E. MARTINEZ-AGUILAR, ET AL

8. Report of the expert committee on the diagnosis and classifi- 17. Jarvisalo MJ, Raitakari M, Toikka JO, Putto-Laurila A, Ron-

cation of diabetes mellitus. Diabetes Care 2001; 24: 5-20. tuR, Laine S, et al. Endothelial dysfunction and increased ar-
9. Ferrer R, Hernandez-Jara J. Chronic renal insufficiency. I: terial intima-media thickness in children with type 1 diabe-

definition, clinical course stages, progression mechanisms, tes. Circulation 2004; 109: 1750-5.

etiology, and diagnostic criteria. Nefrologia 2001; 21: 18-20. 18. Yu HI, Sheu WHH, Lai CJ, Lee WJ, Chen YT. Endothelial

10. Medina F, Martinez-Aguilar E, De Haro J, Flérez A, March dysfunction in type 2 diabetes mellitus subjects with periphe-
JR, Acin F. Disfuncién endotelial medida por ultrasonidos en ral artery disease. Int J Cardiol 2001; 78: 19-25.
los miembros inferiores de pacientes con arteriopatia perifé-  19. Celermajer DS, Sorensen K, Georgakopoulos D, Bull C,
rica [abstract]. Angiologia 2006; 58: 2. Thomas O, Robinson J, et al. Cigarette smoking is associated

11. Medina F, De Haro J, Martinez E, De Benito L, March JR, with dose-related and potentially reversible impairment of
Acin F. Relacién de la disfuncién endotelial medida por un endothelium-dependent dilation in healthy young adults. Cir-
método no invasivo y la enfermedad arterial periférica [abs- culation 1993; 88: 2149-55.
tract]. Angiologia 2005; 57: 288. 20. Celermajer DS, Sorensen KE, Gooch VM, Spiegelhalter DJ,

12. Liang YL, Teede H, Kotsopoulos D, Shiel L, Cameron JD, Millar OI, Sullivan ID, et al. Non-invasive detection of endo-
Dart AM, et al. Non-invasive measurements of arterial struc- thelial dysfunction in children and adults at risk of atheros-
ture and function: repeatability, interrelationships and trial clerosis. Lancet 1992; 340: 1111-5.
sample size. Clin Sci 1998; 95: 669-79. 21. Brevetti G, Silvestro A, Di Giacomo S, Bucur R, Di Donato

13. Drexler H. Endothelial dysfunction: clinical implications. A, Schiano V, et al. endothelial dysfunction in peripheral ar-
Prog Cardiovasc Dis 1997; 39: 287-324. terial disease is related to increase in plasma markers of in-

14. Schmieder JS. Impaired endothelial function in arterial flammation and severity of peripheral circulatory impairment
hypertension and hypercholesterolemia potential mecha- but not to classic risk factors and atherosclerosis burden. J
nisms and differences. J Hypertens 2000; 18: 363-74. Vasc Surg 2003; 38: 374-9.

15. Caballero AE, Arora S, Saouaf R, Lim SC, Smakowski P, 22. Yataco AR, Corretti MC, Gardner AW, Womack CJ, Katzel
Park JY, et al. Microvascular and macrovascular reactivity is LI Endothelial reactivity and cardiac risk factors in older pa-
reduced in subjects at risk for type 2 diabetes. Diabetes 1999; tients with peripheral arterial disease. Am J Cardiol 1999; 83:
48: 1856-62. 754-8.

16. Shivalkar B, Dhondt D, Goovaerts I, Van Gaal L, Bartunek J, 23. Montoreano R. Bases fisicas de la circulacion. In Montorea-
Van Crombrugge P, et al. Flow mediated dilatation and car- no R, ed. Manual de fisiologia y biofisica para estudiantes de
diac function in type 1 diabetes mellitus. Am J Cardiol 2006; medicina. URL: http:/www.fundabiomed.fcs.uc.edu.ve/ini-
97:77-82. cio_montoreano.html. [25.05.2006].

WHAT IS THE IDEAL MOMENT FOR ULTRASOUND MEASUREMENT
OF BRACHIAL ARTERY FLOW-MEDIATED DILATION?

Summary. Introduction and aims. The technical guides to measuring the brachial artery flow-mediated dilation (BFMD)
recommend that it should be measured in the diastolic phase in order to prevent results from being influenced by arterial
distensibility (compliance). No studies have been conducted, however, to confirm this hypothesis and this is therefore the
main purpose of our research. Subjects and methods. Two groups of subjects were recruited on the basis of the following
criteria: group I, healthy subjects with an ankle-brachial index (ABI) > 0.9 and below 30 years of age, and group II,
composed of patients with symptomatic peripheral arterial disease that was defined by an ABI < 0.9. Brachial artery
flow-mediated dilation was measured in the right arm in both the systolic (S) and diastolic (D) phases. The ABI was
measured at the same time and the risk factors and treatments were collected. Flow-mediated dilation was also
determined in both femoral arteries (FFMD). Results. Groups I and Il consisted of 36 and 33 subjects respectively. The
dilation values in the S and D phases were compared and represented as a group: S/ D (value p). BFMD: [ + II: 8.1 +
4.6%/7.6 +4.9% (p=0.3);1: 10.8 £ 2.9% /9.9 + 3.8% (p = 0.055); II: 5.2 + 4.3% /5.16 £ 4.8% (p = 0.3). FFMD:
I+11:3.13+3.6%/2.8+3.6%(p=0.35);1:53+£2.9%/4.8 +2.6% (p=0.02); II: 0.6 £ 2.5% /0.6 + 3.4% (p = 0.9).
Conclusions. If it is assumed that compliance influences arterial dilation, systolic flow-mediated dilation is seen to be
higher than in the diastolic phase in healthy subjects, whereas this difference is practically inexistent in patients.
Although the difference in the brachial artery of healthy subjects does not reach significance (p = 0.055), it does in the
femoral artery (p = 0.02). Therefore, on appraising the data as a whole, we recommend measurement in the diastolic
phase in order to avoid the occurrence of biases when comparing between healthy and sick subjects. [ANGIOLOGIA
2007; 59: 375-80]

Key words. Brachial dilation. Diastolic dilation. Distensibility. Endothelial dilation. Femoral dilation. Systolic dilation.
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Espacio aortoentérico en pacientes sin patologia aortoiliaca

R. Gémez-Medialdea?, A. Rodriguez-Morata?, J. Azcona-Fabdén ?,
E. Ros-Die¢, J. Villalobos-Martin ®, R. Aguilar-Cuevas °

ESPACIO AORTOENTERICO EN PACIENTES SIN PATOLOGIA AORTOILIACA

Resumen. Introduccién. La separacion entre la aorta abdominal y el intestino adyacente es una relacion anatémica uti-
lizada en el seguimiento de intervenciones por cirugia protésica aortoiliaca y en estudios diagndsticos por sospecha de
fistulas aortoentéricas, esta relacion se valora frecuentemente por tomografia axial computarizada (TAC), pero no en-
contramos en la bibliografia medidas de referencia del espacio aortoentérico (EAE). Por ello, para establecer los pard-
metros de normalidad de este espacio, que sirvieran de comparacion con pacientes a los que realizamos epiploplastia
preventiva, que fue motivo de otro trabajo, evaluamos los estudios con TAC contrastados en un grupo de pacientes no in-
tervenidos. Objetivo. Evaluar las medidas del EAE en enfermos no intervenidos. Pacientes y métodos. Estudio de 55 TAC
en 55 pacientes consecutivos, con una edad media de 59 arios (sexo: masculino 48 y femenino 7). Se recogieron: la edad,
el sexo, la talla, el peso y la medida del EAE en tres niveles. Resultados. Las medidas del EAE dieron valores medios en
elnivel Ade 1,13, en Bde 1,24y en C de 1,33 mm. Al comparar los valores de los tres niveles, hubo diferencia significa-
tiva solo entre Ay C (p < 0,005). También, comparamos las medidas en los niveles A, B'y C entre las clases de edad, ta-
lla y peso, y se encontro diferencia significativa entre ellas. Conclusion. El EAE estudiado por TAC contrastada en enfer-
mos no intervenidos aumenta craneocaudalmente en la aorta infrarrenal y se relaciona con la edad y el peso. [ANGIO-
LOGIA 2007; 59: 381-6]

Palabras clave. Epiploplastia preventiva. Espacio aortoentérico. Tomografia axial computarizada.

Introduccion o anastomosis y el intestino adyacente, siendo la me-

dida mas eficaz la separacion fisica entre la prétesis

Las fistulas aortoentéricas secundarias (FAES) cons-
tituyen una temible complicacién de la cirugia proté-
sica del sector aortoiliaco. Su incidencia oscila en un
0,4-4% [1-5] de las prétesis implantadas.

El factor mds importante atribuido a la aparicion
de FAES es la deficiente separacion entre la prétesis
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y el tubo digestivo con tejido viable [6-11]. Esta pue-
de obtenerse de diferente manera, segin los autores;
pero, la epiploplastia 0 modelacién quirdrgica repa-
radora de las superficies cruentas mediante el em-
pleo de epiplén, segiin la mayoria de los autores, es
el mejor agente protector, ya que une a su papel me-
canico, un efecto antiinfeccioso.

Con el objeto de conocer la efectividad y el man-
tenimiento en la separacién de la prétesis-aorta y el
intestino obtenida con epiploplastia, planteamos un
estudio prospectivo controldndola con tomografia
axial computarizada (TAC); para ello, precisamos
conocer los valores de normalidad del espacio entre
la aorta abdominal infrarrenal y el intestino adyacen-
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te, el espacio aortoentéri-

Tabla I. Distribucién de la edad en clases (n = 55 pacientes; intervalo: 41-82 anos; media: 59

. anos).
co (EAE), en pacientes no )
intervenidos; al no encon- Tamano % Intervalo Media  Desviacion Error
trar en la bibliografia las tipica estandar
medidas de este espacio, | (40-50 afios) 18 3273 4148 44,27 2,65 0,62
realizamos este trabajo, .
. 11 (50-60 anos) 4 7,27 57 57 0 0

para determinar la rela-
Clén anatémica entre 1a 1 (60-70 aﬁOS) 24 43,63 62-69 63,37 1,73 0,35
aorta abdominal y las asas IV (70-80 afios) 5 910 7072 71,6 0,89 0,4
intestinales proximas, mi-

., V (80-90 anos 4 727 82-82 82 0,00 0,0
diéndola con TAC con- ( )

trastado. En este estudio,
para establecer los pard-
metros de normalidad del EAE, que sirvieran de com-
paracion con los pacientes a los que realizamos la téc-
nica de epiploplastia preventiva de FAES [12], evalua-
mos los TAC contrastados en un grupo de pacientes
sin arteriopatia y sin intervencién en retroperitoneo.

El conocimiento de las medidas ‘basales’ del
EAE por TAC, creemos que servira de referencia pa-
ra compararlas en los seguimientos para deteccioén de
FAES en cirugia de prétesis o endoprétesis aortoilia-
ca o modificacion posquirdrgica de este espacio,
cuando efectuemos cualquier técnica de separacion
entre el intestino y la protesis.

Objetivo

Determinar las medidas del EAE en pacientes sin ar-
teriopatia y sin intervencion en retroperitoneo, y es-
tudiar su relacién con la edad, la talla y el peso.

Pacientes y métodos

El estudio se realizé midiendo 55 TAC en 55 pacien-
tes consecutivos, a los que se solicité consentimiento
informado. La edad media fue de 59 afios, estando
entre 60 y 70 afios el 43% de los pacientes, 48 de se-
xo masculino y 7 de femenino, como se muestra en la

tabla I. Los TAC fueron indicados por sospecha de
distintas patologias no relacionadas con patologia
oclusiva o aneurismatica, ni enfermedad del retrope-
ritoneo.

En el protocolo se recogieron: la edad, el sexo, la
talla, el peso y la medida del EAE en tres niveles en
el sector infrarrenal de la aorta, designdndolos nive-
les A, By C; siendo el A el més craneal y el C el més
caudal. El TAC se realiz6 con contraste oral e intra-
venoso, con un grosor de corte de 10 mm y un espa-
cio entre cortes de 10 mm, siendo la medida del nivel
A del EAE el primer corte de TAC, inmediatamente
inferior a la vena renal izquierda; el nivel B, 10 mm
mads caudal, y el nivel C, 10 mm inferior a éste. Con
estos criterios, se tomaron medidas en todos los en-
fermos en los tres niveles citados; se realizaron de
manera independiente por dos radidlogos, se acepta-
ron las que coincidieron, y en las que habia alguna
diferencia, se aceptd la media de las dos medidas.

Con estos criterios, se compararon las medidas
medias, en milimetros, del EAE en los tres niveles
entre si, para determinar si existia un patrén de cam-
bio craneocaudal del EAE. Ademas, se dividieron en
clases la edad, el sexo, la talla y el peso y se compa-
raron las medidas del EAE entre las distintas clases,
para determinar si el valor medio del EAE, con el test
de comparacion de medias, se relacionaba con la
edad, el sexo, el peso y la talla.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 381-386
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Figura. Tomografia axial computarizada, donde se muestra la medi-
da del espacio aortoentérico en el nivel C. I: intestino; Ao: aorta.

Tabla Il. Medidas (en mm) del espacio aortoentérico en los ni-
velesA,ByC.

A B C
Intervalo 0,5-3,0 0,5-2,0 0,5-3,0
Media 1,13 1,24 1,33
Desviacion tipica 0,47585  0,42896  0,52753
Error estandar 0,06163  0,05784  0,07113

Respecto a los métodos estadisticos utilizados en
el trabajo, se usaron en los caracteres cualitativos la
distribucién de frecuencias, con la frecuencia abso-
luta y el porcentaje, y en los caracteres cuantitativos
se mostré del mismo modo, frecuencia absoluta y
porcentaje, previa agrupacion por clases. En los ca-
racteres numeéricos se obtuvo la media, el intervalo,
la desviacion tipica, el error estindar y el tamafio de

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 381-386

VARIACIONES DEL ESPACIO AORTOENTERICO

la muestra; se realiz6 el test de comparacion de me-
dias y se mostro el nivel de significacion. Los cdlcu-
los se realizaron con el programa RSIGMA, de in-
vestigacion estadistica, concebido y desarrollado en
el Departamento de Bioestadistica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

Resultados

En el total de la serie, las medidas del EAE en mm
dieron unos valores medios de: en el nivel A 1,13 mm,
enel B 1,24 mmy enel C 1,33 mm (Figura).

Al comparar los valores de los tres niveles entre
si, como se muestra en la tabla II, se obtuvo diferen-
cia significativa con el test de contraste de medias
bilateral, en la medida media del EAE en mm, sélo
entre el nivel A y el C (p < 0,005), no existiendo di-
ferencia entre el nivel A con el B ni entre el nivel B
conel C.

Para buscar la posible relacién de las dimensio-
nes del EAE con el sexo, la edad, la talla y el peso,
dividimos en clases estos pardmetros y comparamos
las medidas del EAE, mediante el test de contraste de
medias bilateral, en los niveles A, B y C, obtenidos
entre las distintas clases (Tabla III).

Edad

La edad media era de 59 afios, estando entre 60 y 70
afios el 43% de los pacientes; al dividir la edad en cla-
ses, como se refleja en la tabla I, en la que se muestran
sus pardmetros estadisticos descriptivos, encontra-
mos entre todas las clases diferencia estadisticamente
significativa (p <0,001). Para determinar si existia di-
ferencia entre los valores medios del EAE, entre las
clases de edad, o lo que es lo mismo, ;con la edad se
modifica la medida del EAE?, se realizo el test de
contraste de medias bilateral para los valores medios
en mm del nivel A de cada clase de edades y se encon-
tré diferencia significativa entre la clase I (p < 0,05),
lall (p <0,01) y laclase IlI (p < 0,01) y el resto de
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Tabla lll. Medidas del espacio aortoentérico segun el sexo, el peso y la talla.

Edad Sexo (M/F) Peso (kg) Talla (cm) EAEA (mm) EAE B (mm) EAE C (mm)
| (40-50 afos) 16/2 63,88 167,83 0,86 1,19 0,97

11 (50-60 arios) 4/0 70 171 1 1 1

Il (60-70 afios) 20/4 7725 168,79 1,41 1,37 1,79

IV (70-80 afios) 41 65,8 165 1 1,2 1

V (80-90 arios) 41 67 170 1 1 1

M: masculino; F: femenino; EAE: espacio aortoentérico.

clases, aunque entre la clase IV y 1a V habia pocos pa-
cientes para realizar el test.

Sexo

Se realiz6 el test de comparacion de medias bilateral
del EAE en cada clase comparando varones y hem-
bras, sin encontrar diferencia significativa en ningu-
na de ellas, si bien en algunas el tamaiio de la mues-
tra era pequeno.

Talla

La talla media era de 168 cms (intervalo: 155-190
cm); se realizo test de contraste de medias bilateral
entre las cinco clases, encontrando entre todas ellas
diferencia estadistica significativa (p < 0,001). Con
objeto de saber si las dimensiones del EAE se rela-
cionaban con la talla, comparamos (contraste de me-
dias bilateral) la media de la medida en mm de los es-
pacios (A, B y C), entre las clases de talla nimero II
(22 pacientes) y III (24 pacientes), ya que las demads
no tenfan pacientes suficientes para comparacion es-
tadistica, sin obtener diferencia significativa.

Peso

La mayoria de los pacientes pesaban entre 60 y 80 kg
(61,81%), con un intervalo de 49-101 kg (media: 70 kg).
Se realizé test de contraste de medias bilateral entre
las clases de peso y se encontré entre todas ellas dife-

rencia estadistica significativa (p < 0,001). Para sa-
ber si las dimensiones del EAE se relacionaban con
el peso, comparamos mediante el test de contraste de
medias bilateral la medida media en mm de los espa-
cios A, B y C, entre las clases de peso [ y I, ya que
las demds no tenian pacientes suficientes para com-
paracidn estadistica; se obtuvo diferencia significati-
va (p < 0,01) entre los valores de las clases I (10 pa-
cientes) y II (34 pacientes) en el nivel A, diferencia
significativa (p < 0,05) en el nivel B y diferencia sig-
nificativa (p < 0,01) en el nivel C.

Discusion

El TAC se usa frecuentemente tanto en la vigilancia
de las proétesis en el sector aortoiliaco, como en el es-
tudio diagnéstico de FAES. En el primer caso, la vi-
gilancia estrecha de las protesis, en los afios que si-
guen a su implantacidn, se hace frecuentemente por
TAC [1,6]; esta vigilancia se dirige, sobre todo, al cri-
bado de infecciones, pseudoaneurismas y FAES. Es-
ta vigilancia debe concernir a todas las prétesis y mds
todavia a aquellas que tienen un riesgo séptico parti-
cular [13], como cuando ha sido necesaria una rein-
tervencion precoz [15], o se han manifestado fend-
menos sépticos tras la intervencién. En el caso de es-
tudios diagndsticos por sospecha de FAES han sefia-
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lado el valor del TAC contrastado distintos autores
[7,15], que, aunque puede poner en evidencia la fis-
tula, muestra con mayor frecuencia anormalidades
periinjerto, como una coleccién purulenta o peque-
fas burbujas gaseosas, en los espacios periprotésicos
[16]. Precisa ademas la situacion de la anastomosis
con relacion a las arterias renales y puede guiar la
puncién de una coleccién para cultivar el germen; o
puede evidenciar la presencia de un aneurisma anas-
tomético, o la erosién directa de la prétesis en la luz
de un asa adyacente de intestino delgado [1,11,17]. En
el caso de sospecha de una erosion enteroprotésica
(EEP), el mecanismo patogénico mds aceptado es el
mecénico, por adherencia del intestino al injerto y
consiguiente erosién mecdnica del intestino por la
prétesis [11]. Por ello, el diagnéstico se puede sospe-
char frecuentemente por TAC, que muestra coleccio-
nes liquidas o acimulo de gas alrededor de la prétesis.

En la prictica, la sospecha de FAES en el TAC
viene determinada por la aparicion de signos indirec-
tos o ‘anormalidades alrededor del injerto’, tales como
colecciones liquidas y gas [6,17] o mds concluyentes
como gas dentro de la aorta, o salida de contraste oral
hacia el espacio periprotésico [15].

Por la escasa frecuencia de las FAES, de los TAC
de seguimiento en los que no hay claras anormalida-
des, como las antes sefialadas, no obtenemos datos
cuantitativos del posible nivel de riesgo, lo que se po-
dria conseguir con la medida del EAE. Por ello, un
parametro de normalidad del EAE ajustado por edad
y peso nos permitiria clasificar a los pacientes segtin
la medida del EAE en intervalo normal o patolégico
para, asi, seguir por TAC s6lo los enfermos con EAE
por debajo del intervalo normal para su edad y peso;
ello permitiria un seguimiento mas efectivo.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 381-386
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Los resultados de este estudio en enfermos no in-
tervenidos nos han despertado algunas incégnitas en
nuestro proceder con los seguimientos de los pacien-
tes intervenidos de cirugia protésica aortoiliaca, ya
que, seguin los resultados, a la cifra absoluta del EAE
debiera darsele un valor diferente en funcién del pe-
so y edad del paciente; pero, realmente no sabemos
si esto es asi también en los intervenidos. Por otra
parte, en los pacientes intervenidos en los que se ha-
ce una técnica de separacion entre aorta-prétesis e
intestino con epiplén u otro tejido viable: ;se modifi-
ca o degrada con el tiempo, al cambiar la edad y el pe-
so?; cuando un paciente adelgaza, ;disminuye el
EAE y estd menos protegido frente a una FAES?; y,
por tltimo, ;existe una cifra del EAE critica para el
riesgo de FAES, determinada por TAC?; evidente-
mente, estas preguntas requieren nuevos estudios,
bien disefiados para responderlas.

Creemos que con este trabajo, en el que se ha
medido el EAE, aunque seria deseable una muestra
mads grande, podemos concluir que: el EAE en aorta
infrarrenal estudiado por TAC contrastado en enfer-
mos no intervenidos se relaciona con la edad y el pe-
so, aunque por la frecuente tendencia a aumentar de
peso con la edad, son factores que pueden sumarse.
Otro aspecto importante que se deduce de los datos
obtenidos es que el EAE infrarrenal estudiado por
TAC contrastado en enfermos no intervenidos se in-
crementa al descender hacia las arterias iliacas,
siendo la zona mds craneal, por tanto, la mas despro-
tegida durante el cierre del retroperitoneo tras inter-
venciones protésicas en el sector aortoiliaco; y es en
dénde sistemdticamente debemos hacer un mayor
esfuerzo, para conseguir una adecuada separacion
entre la aorta-proétesis y el intestino.
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AORTOENTERIC SPACE IN PATIENTS WITH NO AORTOILIAC PATHOLOGY

Summary. Introduction. The separation between the abdominal aorta and the adjacent intestine is an anatomical
relation that is utilised in following up aortoiliac graft surgery and in diagnostic studies carried out due to suspected
aortoenteric fistulae; this relation is frequently evaluated by computerised axial tomography (CAT) scans, but no
reference measures for the aortoenteric space (AES) were found in the literature. Thus, to establish the parameters of
normality for this space, which could be used in comparisons with patients who underwent preventive epiploplasty
(which was the subject of a previous study), we evaluated the CAT scan studies that were contrasted in a group of
patients who were not submitted to surgery. Aims. To evaluate the measurements of the AES in patients who had not
undergone surgery. Patients and methods. We studied 55 CAT scans in 55 consecutive patients, with a mean age of 59
years (sex: 48 males and 7 females). Data collected: age, sex, height, weight and the size of the AES at three levels.
Results. The mean values of the AES measurements at level A were 1.13, at level B they were 1.24 and at level C they
were 1.33 mm. On comparing the values of the three levels, the only significant difference was found between A and C
(p < 0.005). Furthermore, we compared the measurements at levels A, B and C between the age, height and weight
classes, and significant differences were found between them. Conclusions. The AES studied by CAT contrasted in
patients who had not undergone surgery increases craniocaudally in the infrarenal aorta and is related to the age and
weight. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 381-6]

Key words. Aortoenteric space. Computerised axial tomography. Preventive epiploplasty.

386 ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 381-386



NOTA CLINICA

Fistula aortobronquial por aneurisma
de aorta: tratamiento endovascular

A. Menant, M. Norese, S. Shinzato, R. La Mura

FISTULA AORTOBRONQUIAL POR ANEURISMA DE AORTA: TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Resumen. Introduccién. El aneurisma de aorta tordcica complicado con una fistula aortobronquial es una entidad poco
comiin que, sin control de su evolucion, posee baja supervivencia debido a la hemoptisis masiva. La cirugia convencio-
nal se asocia a una alta tasa de mortalidad perioperatoria. Actualmente, el tratamiento endovascular ofrece una solu-
cion menos invasiva para esta patologia. Presentamos un caso clinico y realizamos una revision bibliogrdfica de esta en-
tidad infrecuente, asi como de los métodos de diagndstico y las alternativas terapéuticas. Caso clinico. Varon de 67 aiios
con hemoptisis masiva y descompensacion hemodindmica a causa de una fistula aortobronquial por aneurisma verdade-
ro de la aorta tordcica de 6,7 cm diagnosticado por tomografia computarizada (TC), angiorresonancia y angiografia. El
paciente fue sometido a un tratamiento endovascular con endoprotesis autoexpandible de politetrafluoroetileno (TAG
Excluder 40 x 200 mm), previa colocacion de urgencia de un balon oclusor aortico, hasta lograr la compensacion hemo-
dindmica. No se registraron episodios de hemoptisis en el seguimiento. Los estudios fibrobroncoscopicos en el periodo
postoperatorio fueron negativos. La TC de torax de control mostro la exclusion completa del aneurisma. Conclusién. El
tratamiento endovascular es una alternativa terapéutica segura para la resolucion de un aneurisma verdadero de la aor-
ta tordcica complicado con una fistula aortobronquial. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 387-91]

Palabras clave. Aneurisma de aorta. Endoprotesis. Fistula aortobronquial. Fistula aortopulmonar. Hemoptisis masiva.
Tratamiento endovascular.

Introduccion Actualmente, el tratamiento endovascular ofrece una

solucién menos invasiva para esta patologia.
El aneurisma de aorta tordcica complicado con una
fistula aortobronquial es una entidad poco comtn

que, sin control de su evolucién, posee baja supervi- Nota clinica

vencia debido a la hemoptisis masiva. El diagnéstico

precoz y el tratamiento son esenciales en el prondsti-
co de estos pacientes. La cirugia convencional est4
asociada a una alta tasa de mortalidad perioperatoria.
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Varén de 67 afios que acudi6 a la consulta debido a
una hemoptisis recurrente de un afio de evolucion.

La fibrobroncoscopia evidencid restos hemadticos
bilaterales, sin otros hallazgos patoldgicos.

En la tomografia computarizada (TC) de térax se
observé condensacion del parénquima pulmonar iz-
quierdo sin broncograma aéreo con dilatacién en el
cayado y segmento descendente de la aorta (Fig. 1).
La angiorresonancia mostré un aneurisma de aorta
tordcica de 6,7 cm parcialmente trombosado, distal al
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ostium de la arteria subclavia izquierda
en intimo contacto con el bronquio iz-
quierdo principal y sus ramas (Figs. 2 y 3).

El paciente presenté un episodio de
hemoptisis masiva (600 mL) asociado a
una descompensacion hemodindmica y
shock. Se realiz6 un aortograma de ur-
gencia por via femoral derecha y se co-
loc6 de forma transitoria, durante 20 mi-
nutos, un balén oclusor adrtico distal al
ostium de la arteria subclavia izquierda,

hasta lograr la compensacién hemodind-

mica del paciente.

Mediante un abordaje arterial hume-
ral izquierdo y con un sistema introduc-
tor de 5 F, se realiz6 un aortograma en el cayado me-
diante un catéter pig tail, y no se hall6 evidencia de
extravasacion de contraste.

Una vez compensado hemodindmicamente el pa-
ciente, y tras haber retirado el balén oclusor adrtico a
través del abordaje femoral derecho, se introdujo una
guia Lunderquist (Cook Corporation), y por un intro-
ductor de 24 F se ascendi6 hacia el cayado adrtico el
sistema de liberacién del dispositivo, para realizar
posteriormente el tratamiento endoluminal con en-
doprétesis autoexpandible de politetrafluoroetileno
(PTFE) (TAG Excluder ® Gore 40 x 200 mm).

El sitio de implantacién proximal fue distal al os-
tium de la arteria subclavia izquierda, y para impac-
tar la endoprétesis, se us6 un balén trilobulado (Tri-
lobe Baloon ®). En el aortograma de control no se
aprecio evidencia de endoleak y se demostré la per-
meabilidad de los vasos supraadrticos (Fig. 4).

El paciente evolucion6 favorablemente. No se re-
gistraron episodios de hemoptisis en el seguimiento.
Los estudios fibrobroncoscépicos en el postoperato-
rio fueron negativos.

La TC de térax de control mostré la exclusién
completa del aneurisma (Fig. 5).

El paciente falleci6 a los tres meses por sepsis
con foco urinario e insuficiencia renal aguda.

Figura 1. Tomografia computarizada de térax en la que se ve la condensacién del
parénquima pulmonar izquierdo con dilataciéon en el cayado y segmento descen-
dente de la aorta.

Figura 2. Resonancia magnética que evidencia un aneurisma del
cayado aortico distal al origen de la arteria subclavia izquierda.

Discusion

En la actualidad, 1a mayoria de casos de fistula aorto-
bronquial se encuentra relacionada con tlceras pene-
trantes en la aorta toracica y pseudoaneurismas como
complicacion tardia del reemplazo de la adrtica tora-
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Figura 3. Resonancia magnética en la que se observa un aneurisma
con trombo mural y su intima relacion con el &rbol bronquial izquierdo.

Figura 4. Aortograma de control que evidencia permeabilidad de los
vasos supraadrticos.

Se ha comunicado la aparicién de
fistulas aortobronquiales después de un
reemplazo protésico de la aorta toricica
entre los 3 y 23 afios posteriores a la ci-
rugia [2].

La fistula aortobronquial asociada a
aneurismas verdaderos de la aorta tora-
cica es una entidad infrecuente.

Independientemente de su fisiopato-
logia, la fistula aortobronquial constitu-
ye una patologia grave que, de no tratar-
se, amenaza la vida del paciente al cau-

sar la muerte por hemoptisis grave, por

Figura 5. Tomografia computarizada de control en la que se logra visualizar la exclu-

sién completa del aneurisma.

cica[1,2]. En este dltimo caso, se postula que la reac-
cion inflamatoria local al cuerpo protésico extrafio y
a los materiales de sutura, junto con la erosién pulsa-
til y la infeccién pulmonar, estarfan implicadas en la
fisiopatologia de las fistulas aortobronquiales vincu-
ladas a pseudoaneurismas.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 387-391

lo que siempre requiere tratamiento una
vez se haya diagnosticado [3-8].

El diagndstico por imagenes se reali-
za mejor mediante TC, resonancia magnética (RM) y
ecocardiografia Doppler transesofagica [1,2,4,5].

La radiografia de térax puede demostrar la pre-
sencia de ensanchamiento mediastinal acompafiado
de infiltrados pulmonares.

La fibrobroncoscopia es ttil para el diagndstico
diferencial de otras causas de hemoptisis, pero care-
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ce de sensibilidad en el diagnéstico de la fistula aor-
tobronquial.

Sin bien el aortograma resulta ttil para definir la
anatomia de la aorta tordcica, raramente permite de-
mostrar el trayecto fistuloso aortobronquial [4,5,9].

La TC puede mostrar pseudoaneurismas adrticos,
hematomas periadrticos y consolidacion del pulmén
adyacente a la aorta. Todos ellos son hallazgos indi-
rectos de la presencia de una fistula aortobronquial.
La RM muestra hallazgos similares a la TC. Sin em-
bargo, la angiorresonancia o angiotomografia con re-
construccién tridimensional de la aorta tordcica y su
relacién anatémica con el drbol bronquial hacen que
estos métodos por imagenes tengan mayor precision.

El ecocardiograma Doppler transesofagico evi-
dencia en la mayoria de los casos la presencia de la
fistula aortobronquial y, por otro lado, este método
es ttil durante el procedimiento, cuando se despliega
la endoprotesis, pues permite visualizar la relacién
de las grandes ramas del cayado adrtico con la fistu-
lay el sitio de implantacién proximal protésico [1,2].

La correccién quirtdrgica convencional de esta
patologia estd asociada a una alta tasa de morbimor-
talidad, descrita segtin las series entre un 25 y un
41%, debido a la necesidad de toracotomia, anestesia
general, circulacién extracorpdrea y pinzamiento
aortico [1-3].

Desde la primera experiencia comunicada por Pa-
rodi et al [9] para el tratamiento endoluminal de los
aneurismas de aorta abdominal, se han desarrollado
técnicas minimamente invasivas para el tratamiento
de patologias relacionadas con la aorta tordcica.

La utilizacién de stent endoluminal para el trata-
miento de los aneurismas de aorta tordcica fue des-
crita por Dake et al en 1994 [10].

El tratamiento endoluminal de la fistula aortobron-
quial secundaria a peudoaneuirsma de la aorta torici-
ca fue realizado con éxito por Chuter en 1996 [6].

Varios autores se han referido a este tema en la ul-
tima década, pero son pocas las series publicadas y po-
seen un nimero escaso de pacientes [1,2,4-7,11,12].

Es importante destacar, en nuestro caso, la utili-
dad del bal6n oclusor adrtico, que permitid tratar de
urgencia la descompensacién hemodindmica produ-
cida por la hemoptisis masiva, que pudo ser estabili-
zada, y posibilité realizar posteriormente la implanta-
cién de la endoprotesis para el tratamiento definitivo.

Miyata et al [7] comunicaron la oclusién transito-
ria mediante un balén oclusor bronquial en la he-
moptisis masiva, previo al tratamiento endovascular
en la aorta tordcica de la fistula aortobronquial [6].

El empleo de todas estas técnicas endoluminales
ha logrado una tasa de éxito mayor del 90% con se-
guimiento a medio plazo en las series comunicadas
y, ademads, ha permitido disminuir la morbimortali-
dad asociada tradicionalmente a la cirugia conven-
cional [5,7,11-14].

En resumen, el tratamiento endovascular constituye
una alternativa terapéutica segura para la resolucion
de un aneurisma verdadero de la aorta tordcica com-
plicado con una fistula aortobronquial. Es necesario
el seguimiento estricto para demostrar las ventajas a
largo plazo.
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AORTOBRONCHIAL FISTULA DUE TO THORACIC AORTA ANEURYSM —ENDOVASCULAR APPROACH

Summary. Introduction. Aneurysm of the thoracic aorta complicated with acute haemoptysis due to aortobronchial
fistula is a lifethreating uncommon pathology. Open surgery is associated to a high perioperative mortality rate.
Actually, endovascular approach offers a less invasive solution for this problem. We present a case report, and perform
a bibliographic review of this unusual disease, as well a diagnostic images methods and current therapy modalities.
Case report. A 67 years old male patient with a history of massive haemoptysis and unstable hemodynamically due to
aortobronchial fistula secondary to a 6.7 cm thoracic aorta aneurysm, diagnosed by CT scan, angioresonance, and
angiography. The patient was treated successfully by endovascular approach with a PTFE endograft (TAG Excluder
40 x 200 mm) being previously treated with an aortic occlusion balloon catheter. There were no episodes of haemoptysis
in the postoperative period, and the fibrobronchoscopy was normal. CT scan showed total aneurysm exclusion. Conclusion.
Endovascular approach is a safe alternative treatment when dealing with complicated thoracic aorta aneurysm due to
aortobronchial fistula. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 387-91]

Key words. Aorta aneurysm. Aortobronchial fistula. Aortopulmonary fistula. Endoprosthesis. Endovascular treatment.
Massive haemoptysis.
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NOTA CLINICA

Rotura tardia de un aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal por migracion de la endoprotesis

M. Davins-Riu, J. Romero-Carro, M. Sirvent-Gonzalez, P. Surcel,
J.M. Mestres-Sales, J.R. Escudero-Rodriguez

ROTURA TARDIA DE UN ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL POR MIGRACION DE LA ENDOPROTESIS

Resumen. Introduccién. Desde que Parodi colocé la primera endoprotesis (EP) en 1991, la terapéutica endovascular ha
tenido una evolucion creciente y su utilizacion forma parte de la prdctica quirirgica diaria. Con el paso del tiempo han
surgido nuevas complicaciones cuya resolucion no siempre estd consensuada. Caso clinico. Varon de 74 afios con alto
riesgo quirirgico que fue tratado con una EP de tipo Vanguard bifurcada por un aneurisma de aorta abdominal. El post-
operatorio cursé sin complicaciones. En la radiografia de abdomen a los seis meses se observé una rotura de la sutura
proximal; la tomografia computarizada (TC) no informé de complicaciones. A los dos aiios, la TC mostraba una fuga de
contraste en las ramas, aunque se mantenia el didmetro del saco. Medio ario después, el tamario del aneurisma habia cre-
cido 1 cm. La angiografia por sustraccion digital mostro una fuga de tipo Il que requirio la embolizacion con coils. En
los controles posteriores, la TC demostro la disminucion del aneurisma y las radiografias evidenciaron una progresiva
angulacion y elongacion de la EP. A los seis aiios y medio de la colocacion de la EP, el paciente acudié a urgencias por
un dolor lumbar e hipertension. En la TC de urgencias se observaba una migracion de la EP con extravasacion de con-
traste en el saco sin sangrado retroperitoneal. El paciente fue intervenido y se encontré una extraccion de la EP dificul-
tosa. Finalmente fallecié por shock hemorrdgico. [ANGIOLOGIA 2007, 59: 393-7]

Palabras clave. Angulacion. Endoprotesis. Fuga. Migracion. Rotura adrtica. Vanguard.

Introduccion endoprotesis (EP): Stentor y Vanguard [1]. Las EP de

tipo Vanguard presentaban una mayor inestabilidad

Las técnicas endovasculares para la reparacion de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA) han evolucio-
nado rdpidamente. Los registros, como el EURO-
STAR, nos muestran las complicaciones tardias de
estos procedimientos. En €l se evidencia que la ma-
yoria de las complicaciones se debe a las primeras
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longitudinal y, por tanto, un mayor niimero de fugas
y migraciones; de esta manera, aumentaba el riesgo
de rotura por lo que fueron retiradas del mercado. No
obstante, es necesario un mayor conocimiento de las
complicaciones y de su evolucién para un mejor tra-
tamiento. El caso que presentamos es la rotura de
una EP de tipo Vanguard.

Caso clinico

Varén de 74 afios con antecedentes de hipertension,
dislipemia, ulcus duodenal, insuficiencia cardiaca y
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fibrilacién auricular en tratamiento con acenocuma-
rol, bronquitis crénica e insuficiencia renal crénica
complicada con hiperparatiroidismo secundario y
anemia. El paciente presentaba un aneurisma de aor-
ta abdominal de 5 cm de diametro, con un crecimien-
to en los ultimos seis meses de 0,5 cm. Se le realiz6
una angiografia por sustraccion digital (ASD) y se
encontré una anatomia favorable para el tratamiento
endoluminal. Ante estos hallazgos se le colocé una
EP de tipo Vanguard II ® bifurcada y una extensién
conica en la iliaca derecha bajo anestesia raquidea.
La ASD intraoperatoria no mostré complicaciones y
el postoperatorio cursé sin incidencias. El paciente
fue dado de alta 72 horas después del procedimiento
para seguir con controles en la consulta.

Los controles por tomografia computarizada (TC)
y radiografia (Rx) de abdomen del primer y tercer
mes no mostraron incidencias. En la placa simple de
abdomen del sexto mes se observaba una rotura de la
sutura proximal (Fig. 1), sin encontrarse ninguna va-
riacion del calibre en el saco aneurismédtico. A los
dos afios, la TC mostraba una fuga en las ramas, aun-
que se mantenia el tamafio del aneurisma en 5 cm. Se
realiz6 una arteriografia sin encontrarse imdgenes de
fuga. Tres meses después, la TC sefialaba la persis-
tencia de la fuga. Se le retird el tratamiento con ace-
nocumarol con la esperanza de que desapareciera la
fuga. En el control por TC de los dos afios y medio se
continuaba observando la fuga y un crecimiento del
tamafio del saco hasta 6 cm. Se procedié a una terce-
ra ASD y se visualizd la fuga. La primera interpreta-
cion fue de una fuga de tipo I en la rama iliaca dere-
cha. Se colocé un extensién Passenger ® de 12 x 14.
En la ASD de comprobacién se observo la persisten-
cia de la fuga que dependia de una arteria lumbar.
Con el diagnéstico de la fuga de tipo II, se canaliz
dicha arteria lumbar a través de la hipogéstrica dere-
cha y se emboliz6 con coils. La ASD de comproba-
cién no mostré complicaciones. En los controles
posteriores, tanto por TC como por angiorresonan-
cia, no se observé ninguna complicacién. El tamaiio

Figura 1. Rotura de la sutura proximal. Imagen ampliada (en boca de
cocodrilo).

del aneurisma a los cinco afios y medio habia dismi-
nuido hasta 4,5 cm de didmetro, pero la EP presenta-
ba una angulacion y elongacion progresiva.

A los seis afios y medio, mientras caminaba, el
paciente presentd un dolor lumbar bilateral sibito
sin mareo ni otra clinica de acompafiamiento. A su
llegada a urgencias, presentaba unas tensiones sisto-
licas de 180-200 mmHg. En la exploracion fisica, la
pufio-percusion lumbar bilateral era negativa, el
abdomen era blando y depresible, no doloroso a la
palpacion. Se le realizé una TC de urgencia donde
se observé un aumento del tamafio del aneurisma a
7 cm con extravasacion del contraste dentro del saco
pero sin signos de sangrado retroperitoneal (Fig. 2).
En la Rx se observaba una gran angulacién de la EP
(Fig. 3). Dada su estabilidad hemodindmica y la en-
vergadura de la cirugia, se decidi6 diferir la cirugia
hasta la mafiana siguiente. El paciente fue tratado
con una bomba de labetalol y trasladado a la sala de
semicriticos.

A su llegada al quiréfano, el paciente estaba he-
modindmicamente estable y referia la disminucién
del dolor. Se le realiz6 una laparotomia media y, en el
momento de la intervencidn, se aprecié un hemato-
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Figura 2. Tomografia computarizada de urgencias, donde se puede
observar la extravasacion de contraste en el saco del aneurisma.

Figura 3. Radiografia del abdomen, con una gran angulacién.

ma retroperitoneal contenido. Se procedié a un clam-
paje infrarrenal y a la abertura del saco, pero la ex-
traccion de la EP en la parte proximal fue muy difi-
cultosa debido a su anclaje. La EP no estaba integra-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 393-397

MIGRACION DE LA ENDOPROTESIS

da. La retirada del dispositivo fue complicada y pro-
voc6 un desgarro de la intima. Fue necesario tanto el
balén de oclusiéon como un clampaje supraceliaco
para el control adrtico. No obstante, la aorta era muy
friable. El paciente falleci6 por shock hemorrigico y
fallo multiorganico (Fig. 4).

Discusion

La utilizacién del tratamiento endovascular ha sufri-
do un crecimiento vertiginoso en la dltima década.
Las EP de segunda generacién, como las Vanguard,
se retiraron del mercado después de la aparicién de
nuevas EP con menos posibilidades de complicacio-
nes. En la actividad diaria nos enfrentamos a nuevos
retos terapéuticos debido al conocimiento de nuevas
complicaciones.

La rotura de la sutura proximal es una de las com-
plicaciones mds frecuentes en las EP de tipo Van-
guard [1-3]. En nuestro caso, la rotura de la sutura
proximal a los seis meses no presenté complicacio-
nes, en forma de migracion, endotension o fuga, has-
ta los seis afios. La rotura del anclaje de la EP hace
que su resistencia a la migracion se halle plenamente
disminuida.

En el registro EUROSTAR [4] se informa de la
tasa de migraciones en cada periodo de seguimiento.
La tasa de migracion crece con el tiempo de coloca-
cion de la prétesis, con un maximo a los ocho afios.
No obstante, dicha tasa muestra una disminucidn en-
tre el quinto y sexto afio (Fig. 5). La migracién au-
menta la tasa de fugas de tipo [ y de conversién. Sus
factores predisponentes no estdn claros. Algunos es-
tudios han evaluado estos factores y han encontrado
una mayor tasa de migracion y/o fuga de tipo I en
AAA mayores de 5,5-6 cm y en cuellos con un dié-
metro mayor de 2,6 cm, una longitud menor de 1 cm
0 con un trombo en su interior [5,6]. Cabe destacar
un estudio realizado por Mohan et al [7], que valora
los factores que influyen en la migracién de la EP en
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una muestra del re-
gistro EUROSTAR
entre 1994 y 2000;
en €l se observa que
factores clinicos co-
mo fumar, la hiper-
tension, un diametro
del cuello mayor de
3 cmy el tamafio del

Figura 4. Endoproétesis completa.

aneurisma mayor de

6 cm aumentan el riesgo de la
migracién. En su estudio, los
autores valoran con un mode-
lo tedrico qué factores au-
mentan las fuerzas que provo-
can un desplazamiento distal
de la EP y encuentran que la
presion arterial alta, la angu-
lacion de las ilfacas, el did-
metro proximal de la EP y el

cambio en el didmetro a lo

Figura 5. Porcentaje de pacientes con migraciones en el registro EUROSTAR.

largo de la EP aumentan di-

cha fuerza y provocan una

migracion. Debido a la poca experiencia en estas si-
tuaciones, hay una falta de consenso en la actitud te-
rapéutica a seguir. Lee et al [8] hacen una valoracién
sobre el estudio de las EP y recomiendan la interven-
cioén quirdrgica en las migraciones mayores de 1 cm
tanto si hay fuga o endotensién como si no. En nues-
tro caso, creemos que la rotura proximal y la progre-
siva angulacién fueron los principales factores que
provocaron el desenlace final.

La cirugia abierta en nuestro paciente se indic6
por la extravasacion de contraste en el saco debido a
la migracion de la EP. No se le realiz6 un tratamiento
endovascular ya que era un tratamiento urgente y no
tenemos ni la infraestructura ni prétesis en depdsito.
Ademds, no tenemos experiencia en el tratamiento
endovascular de esta complicacion. El objetivo de la
cirugia fue la retirada del material. Tiesenhausen et

al [9] presentan un 22% de conversiones tardias:
23% de ellas por ruptura del aneurisma con una mor-
talidad del 50%.

Los dispositivos endovasculares han progresado
desde las primeras EP Stentor ®, Vanguard o EVT/
Ancure ® hasta las de hoy en dia: Talent®, Gore-Tex ®,
Zenith ® o Valiant ®. A pesar de que los estudios
muestran una disminucién de las complicaciones en
las EP actuales [4,10], tienen que pasar los afios pa-
ra valorar la verdadera incidencia de las complica-
ciones tardias. Resulta necesaria la difusién de las
complicaciones y de su tratamiento, aunque el re-
sultado no sea satisfactorio, para poder progresar no
sélo en la técnica de colocacion, sino también en la
resolucion de sus complicaciones, a fin de poder au-
mentar la calidad de vida y la supervivencia de estos
pacientes.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 393-397
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LATE RUPTURE OF AN INFRARENAL ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM DUE TO MIGRATION OF THE STENT

Summary. Introduction. Since the first stent was placed by Parodi in 1991, endovascular therapy has continued to develop
and grow and it is now commonly used in daily surgical practice. As time goes by new complications have arisen and
specialists do not always agree on how to resolve them. Case report. Our study involved the case of a 74-years-old male
with a high surgical risk who was treated for an abdominal aortic aneurysm by means of a bifurcated Vanguard-type
stent. No complications occurred during the post-operative period. An X-ray of the abdomen taken at six months
revealed breakage of the proximal suture; a computerised tomography (CT) scan did not show any complications. At two
vears, the CT showed a contrast leak in the branches, although the diameter of the sac was preserved. Half a year later,
the aneurysm had grown I cm. Digital subtraction angiography showed a type II leak that required coil embolisation. In
later revisions, the CT scan showed that the aneurysm had got smaller and x-rays evidenced a progressive kinking and
lengthening of the stent. Six and a half years after placement of the stent, the patient visited the emergency department
because of lower back pain and high blood pressure. The emergency CT scan revealed migration of the stent with
contrast extravasation in the sac and no retroperitoneal bleeding. The patient was submitted to a surgical intervention
and extraction of the stent was found to be a complicated procedure. The patient finally died due to haemorrhagic shock.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 393-7]

Key words. Aortic rupture. Kinking. Leak. Migration. Stent. Vanguard.
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NOTA CLINICA

Manejo de la infeccion protésica inguinal
mediante aloinjerto arterial criopreservado,
flap muscular rotacional e injerto cutaneo parcial

J. Cuenca-Manteca, F. Sellés-Galiana, M.J. Lara-Villaoslada,
R. Penafiel-Marfil, R. Ros-Vidal, E. Ros-Die

MANEJO DE LA INFECCION PROTESICA INGUINAL MEDIANTE ALOINJERTO
ARTERIAL CRIOPRESERVADO, FLAP MUSCULAR ROTACIONAL E INJERTO CUTANEO PARCIAL

Resumen. Introduccion. La infeccion protésica inguinal es una complicacion grave que pone en riesgo la extremidad re-
vascularizada, y su solucion resulta compleja en muchas ocasiones, incluso en las mejores situaciones. Caso clinico. Va-
ron de 56 afios con varias cirugias revascularizadoras en ambos miembros inferiores y ausencia de vena autologa. Pre-
senta antecedente de infeccion precoz en una protesis femoropoplitea tratada con retirada parcial. Acude por infeccion
inguinal con bypass femoropopliteo infragenicular compuesto (politetrafluoroetileno-vena safena interna) permeable.
Se realizo un amplio desbridamiento de la zona, con la retirada de la protesis residual, y se implanté un bypass ortoana-
tomico con aloinjerto arterial criopreservado y posterior cobertura con flap muscular rotacional (recto anterior-sarto-
rio) e injerto cutdneo parcial. Visto en una revision a los tres meses con permeabilidad del bypass y buena integracion del
injerto. Conclusion. En caso de infeccion protésica, asociada a gran afectacion tisular, y ausencia de material autologo
para su sustitucion, el empleo de un aloinjerto arterial criopreservado con posterior cobertura con un flap muscular y
cutdneo se presenta como una opcion vdlida en su manejo. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 399-405]

Palabras clave. Aloinjerto arterial criopreservado. Bypass infrainguinal. Flap muscular. Infeccion protésica. Injerto cu-
taneo parcial.

Introduccion cion en los casos en los que nos planteamos mante-

ner la extremidad.

La infeccién protésica constituye una complicacién
de la cirugia vascular que, aunque no resulta muy
frecuente [1], se asocia a una elevada tasa de pérdida
de la extremidad cuando se localiza en el sector fe-
moropopliteo [2]. Esto se debe, entre otras cosas, a la
elevada complejidad técnica que requiere su solu-
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Como refiere Turnipseed [3], los objetivos del
tratamiento de la infeccién protésica de los miem-
bros inferiores (MMII) serian: controlar la infeccion
sistémica mediante antibioterapia especifica, desbri-
dar de forma agresiva los tejidos infectados circun-
dantes, resecar total o parcialmente la protesis infec-
tada, preservar el flujo sanguineo de la extremidad
afecta y, finalmente, cubrir de modo apropiado las
estructuras neurovasculares que hayan quedado ex-
puestas con tejidos blandos.

Se ha descrito un amplio abanico de opciones en
el manejo de este tipo de infeccion [4], desde opcio-
nes mds o menos conservadoras a terapias muy agre-
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sivas, lo que no hace méds que reforzar la idea de lo
complejo que resulta enfrentarnos a esta patologia.
La estrategia que se debe llevar a cabo estard deter-
minada asimismo por la localizacién de la infeccion
de las partes blandas y por la virulencia y sensibili-
dad del germen causal.

En caso de que se den infecciones protésicas in-
frainguinales y ausencia de material autélogo sufi-
ciente para sustituir la prétesis infectada, estd descri-
to el empleo de un aloinjerto arterial [5].

Asimismo, en las situaciones en las cuales sea ne-
cesaria una exéresis amplia de los tejidos afectados
por la infeccidn, debido a la necesidad de cubrir la
zonay el injerto expuestos con material biol6gico, se
vienen empleando varias técnicas de trasposiciones
musculares [6,7].

La persistencia o recurrencia de la infeccién pro-
tésica es la causa mds comun de la evolucién desfa-
vorable en los pacientes que han sido tratados de la
mencionada patologia.

El caso que nos ocupa es el de un paciente con
una reinfeccién de una prétesis femoropoplitea, con
ausencia de vena y gran pérdida de tejido en la zona
inguinal.

Caso clinico

Varén de 56 afios de edad, hipertenso, dislipémico y
exfumador, conocido del servicio en donde, aflos an-
tes, con un diagndstico de isquemia crénica grado IV
de los MMII, se le realiz6 un bypass femoropopliteo
en la segunda porcion con vena safena interna homo-
lateral invertida.

Asintomdtico de esta extremidad, ingresé de
nuevo con el mismo diagndstico en el MID. En la
exploracion del paciente destacaba un soplo iliaco
derecho con ausencia de pulso popliteo, y presenta-
ba una necrosis seca del quinto dedo. Tras realizar-
le un estudio hemodindmico y arteriografico, se
procedi6 en esta ocasién a llevar a cabo una angio-

plastia de la arteria il{aca externa derecha y una am-
putacién digital.

El paciente reingresé por fracaso hemodindmico
seis meses después de que se le aplicase este procedi-
miento, con lo que se procedid a realizarle de nuevo
una angioplastia de la estenosis ilfaca asociando en
esta ocasion el implante de un stent de nitinol de 6 mm
y un bypass femoropopliteo en la segunda porcién
con politetrafluoroetileno (PTFE) de 6 mm. Debido
a una lesion en la arteria femoral comtn durante el
procedimiento, se realizé un bypass desde el origen
de la arteria femoral comun hasta la arteria femoral
profunda (AFP) con PTFE de 6 mm en terminoter-
minal, con reanastomosis del bypass femoropopliteo
a este ultimo en término lateral. La evolucién post-
operatoria fue satisfactoria, con buena evolucién de
las heridas quirtrgicas y sin fiebre.

Seis semanas después de esta ultima interven-
cion, el paciente reingresa en el Servicio de Urgen-
cias al presentar un absceso localizado en el tercio
distal del muslo derecho. Este diagn6stico se confir-
ma mediante eco-Doppler y tomografia axial com-
putarizada (TAC) con contraste. Dada la forma de
presentacion temprana (menos de seis meses), sin
sepsis, con permeabilidad del injerto y afectando
unicamente al tercio distal del muslo, nos inclinamos
por mantener parcialmente la prétesis de PTFE, em-
pleando la vena safena interna como injerto sustituti-
vo, y realizar asi un bypass compuesto. La anasto-
mosis vena-protesis se realizé en el tercio proximal
del muslo, en una zona a distancia del absceso y sin
signos flogdticos en la que se hallaba integrada la
protesis, segmento de prétesis que se identific por
tanto como sano o respetado por el proceso infeccio-
so. La anastomosis distal se realiz6 sobre la arteria
poplitea en la zona infragenicular. Posteriormente,
tras preparar el campo de nuevo, se procedié al dre-
naje del absceso y a la exéresis amplia de los tejidos
afectos, con retirada parcial del injerto de PTFE y
cierre de la arteriotomia con un parche de vena. El
germen causal, segin la muestra tomada en el quird-
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Figura 1. TAC del Ultimo ingreso que muestra el absceso en contacto con la protesis permeable.

fano, fue el Staphylococcus epidermidis; se trat6 al
paciente en planta con antibioterapia especifica (has-
ta entonces lo estaba siendo con antibioterapia empi-
rica de amplio espectro) y se le dio de alta a la sema-
na del procedimiento sin signos flogdticos y con tra-
tamiento antibidtico especifico (en los cultivos habia
crecido S. epidermidis sensible a amoxicilina/cla-
vulanico).

El paciente reingresé nuevamente a los dos meses
de este ultimo procedimiento con un gran absceso in-
guinal asociado a sufrimiento cutdneo y sindrome fe-
bril, con injerto permeable. Habia suspendido el tra-
tamiento antibidtico después de tres semanas de
cumplirlo por intolerancia. En este caso, para valorar
mejor el nivel de afectacién y la vascularizacion de la
extremidad se realiz6 una angio-TAC (Fig. 1) que
mostrd la permeabilidad del injerto y un gran absce-
S0 que ocupaba la region inguinocrural y la cara an-
teromedial del muslo, sin evidencia de pseudoaneu-
rismas, y mediante la cual se visualizé una arteria
peronea como uUnico vaso distal. Dado que el pacien-
te no tenfa vena para realizarle una nueva revascula-
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rizacién, se optd por solici-
tar dos aloinjertos arteriales
criopreservados (AAC) con
el fin de poder construir un
bypass con suficiente lon-
gitud para realizar un pro-
cedimiento extraanatomico
desde arteria iliaca externa
hasta la tercera porcién de
poplitea.

Bajo anestesia general,
se le realiz6 al paciente un
abordaje retroperitoneal de
la arteria iliaca comun, so-
bre la que se hizo la anasto-
mosis proximal en termino-
lateral con ligadura del ori-
gen de la iliaca externa. Por
problemas técnicos no se
enviaron los aloinjertos solicitados, y el AAC envia-
do no tenia la suficiente longitud como para llevar a
cabo una revascularizacién de forma extraanatémica
tal como estaba planeado, por ello se decidi6 realizar
la anastomosis distal sobre el injerto (vena safena in-
terna) a la altura del tercio medio del muslo. Poste-
riormente se evacud el absceso y se realizé un Frie-
drich amplio en la zona crural y de la cara anterome-
dial del muslo. Se tomaron muestras para hacer un
cultivo microbioldgico. Se retiraron las prétesis de
PTFE corta femorofemoral y de PTFE compuesta en
su totalidad (incluyendo parte de la vena safena a ni-
vel de la anastomosis intermedia prétesis-vena). Da-
das la extensa afectacidn tisular y la intensa fibrosis
local, se desestimo revascularizar la arteria femoral
profunda, por lo que se realiz6 la ligadura trasfixiva
de su ostium, asi como del de la arteria iliaca exter-
na distal al stent. Finalmente, se realizé la anasto-
mosis distal del AAC sobre la vena safena interna.
El bypass quedd, por tanto, expuesto en el muslo y
en la ingle, dada la gran pérdida de sustancia tras el
Friedrich.
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Una vez en planta, al pa-
ciente se le realizaron curas
diarias con povidona yoda-
da diluida y se le continu6
administrando, primero an-
tibioterapia empirica de am-
plio espectro (vancomicina
e imipenem), y posterior-
mente selectiva, segtin los

antibiogramas de los culti-
vos de las muestras obteni-
das en quir6fano. En este
caso, los cultivos fueron po-
sitivos a flora polimicrobia-
na (Enterococcus faecalis,
Escherichia coli, Klebsiella
multocida, S. aureus). Dada
la gran pérdida tisular y la
exposicion del injerto en la
zona inguinal, se decidi6
cubrir la zona mediante un
injerto muscular rotacional
de sartorio y recto anterior
(Fig. 2) alos 10 dias, que es
cuando desaparecieron los
signos de infeccién y los
cultivos de la herida fueron
negativos. Dado que nos ha-
biamos visto obligados a li-
gar la AFP, decidimos espe-
rar unos dias antes de cubrir
con un injerto cutdneo para
ver la evolucién del flap
muscular rotacional. En es-
tas curas periddicas se reali-
z0 Friedrich del tejido desvitalizado hasta el octavo
dia, que es cuando, dado el buen aspecto, decidimos
realizar la cobertura definitiva con un injerto cutdneo
parcial tomado del muslo contralateral.

Finalmente, se dio de alta al paciente tras un mes
de ingreso con permeabilidad de la reconstruccion,

Figura 2. a) Flap muscular; b) Posterior cobertura con injerto cutéaneo parcial.

buena integracion del injerto miocutdneo y sin clini-
ca isquémica —pulso tibial posterior e indice tobillo/
brazo (ITB) de 1,09-. En la revision clinica e instru-
mental (mediante eco-Doppler, ondas pletismografi-
cas y presiones segmentarias) del mes y en la de los
tres meses, se comprobd la permeabilidad del injerto
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Figura 3. Imagen al mes.

vascular (sin cambios significativos en el ITB ni alte-
raciones ecogréficas) y la cicatrizacion correcta de
las heridas (Fig. 3).

Discusion

El mejor tratamiento de la infeccién protésica es pre-
venirla en la medida de lo posible con una serie de
normas por todos conocidas, pero no siempre cum-
plidas como seria deseable.

El diagndstico de ésta se basa, ademds de en la ex-
ploracion, en pruebas analiticas y estudios de imagen.
Estos ultimos sirven para confirmar el diagndstico y
para dar informacién sobre la extension de la infec-
cion y de la permeabilidad o no del bypass. De haber-
se decidido la revascularizacion de la extremidad,
manteniendo o no la prétesis como se verd mas ade-
lante, habria sido fundamental conocer el run in'y run
off del miembro en cuestion para plantear la estrategia
revascularizadora mds adecuada. Esta valoracion se
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puede hacer mediante el
método de imagen usual
que se emplee en el servicio
donde se intervenga al pa-
ciente, teniendo en cuenta,
claro esta, que el estudio po-
dria ser obviado de mante-
nerse permeable el injerto y
ser equivalente la explora-
cién vascular (siempre y
cuando éste tuviese una an-
tigiiedad al menos inferior a
seis meses), al poderse con-
siderar que el informe seria
superponible al del alta.

El tratamiento tradicio-
nal recomendado de la in-
feccién protésica consis-
tente en la retirada total de
la prétesis sin revasculari-
zacion de la extremidad y asocidndolo a un trata-
miento antibidtico agresivo [8], conducia a una tasa
de amputacién > 70% y de mortalidad > 25%.

Dentro de las opciones quirdrgicas, una vez des-
cartada la amputacion, estarian [4]: la retirada total
del injerto protésico, la retirada parcial o la conserva-
cion completa de éste.

En la actualidad [3], desde el concepto inicial se
tiende a seleccionar a los pacientes tratando de adop-
tar una actitud mas conservadora, manteniendo, al
menos parcialmente, la prétesis infectada. Dada la
variedad de los factores implicados en la infeccion
protésica (tipo de germen, extension de la infec-
cidn...), cada caso debe ser individualizado. Se han
publicado distintas clasificaciones o protocolos de
actuacion en el caso de las infecciones protésicas
[10,11] que recomiendan actuar de una forma mas o
menos agresiva atendiendo a ésta. Con estas medidas
menos agresivas, se ha visto que mejora el prondsti-
co de manera significativa al aumentar la tasa de sal-
vacidn de la extremidad y disminuir la mortalidad.
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La recomendacién tradicional de retirar total-
mente la prétesis permanece en los casos en los que
el paciente presente una sepsis generalizada, las
anastomosis estén afectadas por la infeccion (pseu-
doaneurismas), el injerto protésico infectado se en-
cuentre obstruido o bien se presente una hemorragia.

En principio, el tipo de microorganismo causante
no va a contraindicar el manejo conservador de la in-
feccidn protésica, siempre y cuando la infeccién no se
haya complicado, tal y como se ha referido previa-
mente [9]. Como excepcién se puede entender la infec-
cion extensa por gérmenes del género Pseudomona.

La recidiva de la infeccion protésica se deriva ha-
bitualmente del fallo en la retirada o esterilizacién
del injerto protésico infectado, de la infeccidon duran-
te el procedimiento quirdrgico del segmento protési-
co estimado como ‘sano’ o bien del fallo en la erradi-
cacion de la infeccion en los tejidos circundantes. En
estos casos de reinfeccion protésica, nos parece muy
dificilmente justificable el mantener una actitud con-
servadora en cuanto a la prétesis residual.

Respecto a las técnicas de revascularizacion, el
empleo de la vena autéloga es de eleccién en caso de
resecar parcial o totalmente la prétesis. En primer lu-
gar, trataremos de emplear la vena safena interna vy,
posteriormente, una vena de otra localizacién, plan-
tedndose en nuestro medio el empleo de aloinjertos
arteriales criopreservados en caso de ausencia de in-
jerto autélogo suficiente para realizar la revasculari-
zacion [5]. Otro aspecto que se debe tener en cuenta
es si hay que realizar la revascularizacién de forma
orto o extraanatomica. En este tipo de procedimien-
tos en los que debe asociarse una exéresis amplia de
los tejidos circundantes, nos parece mds segura la
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MANAGEMENT OF INGUINAL GRAFT INFECTIONS BY MEANS OF A CRYOPRESERVED
ARTERIAL ALLOGRAFT, ROTATIONAL MUSCULAR FLAP AND PARTIAL SKIN GRAFT

Summary. Introduction. Inguinal graft infections constitute a severe complication that puts the revascularised limb at risk
and they are often difficult to resolve, even in the best situations. Case report. A 56-year-old male who had previously
undergone several revascularisation operations in both lower limbs and had no autologous veins. The patient had
previously suffered early infection of a femoral-popliteal graft which was treated by means of partial withdrawal. He
visited because of an inguinal infection with a compound (polytetrafluoroethylene-great saphenous vein) below-the-
knee femoral-popliteal bypass that was seen to be patent. The procedure consisted in wide debridement of the area, with
removal of the residual graft, and an anatomic bypass was implanted with a cryopreserved arterial allograft and later
covered with a rotational muscular (rectus femoris-sartorius) flap and partial skin graft. In a control visit at three
months, the bypass was seen to be patent and the graft was well integrated. Conclusions. In cases of infection of a
prosthetic graft, associated with widespread tissue involvement, and the absence of autologous material with which to
replace it, use of a cryopreserved arterial allograft that is later covered with a muscle and skin flap has proved to be a
valid management option. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 399-405]

Key words. Cryopreserved arterial allograft. Graft infection. Infrainguinal bypass. Muscular flap. Partial skin graft.
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NOTA CLINICA

Sindrome compartimental abdominal en el postoperatorio
de un paciente con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
fisurado. Caso clinico y revision de la bibliografia

L. Rodriguez-Lorenzo?, A. Romera?, Z. Madrazo-Gonzilez°,
J. Cotillas-Trulla?, T. Gracia-Guerrero ¢, M. A. Cairols-Castellote *

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EN EL POSTOPERATORIO DE UN PACIENTE CON ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL FISURADO. CASO CLINICO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. El sindrome compartimental abdominal (SCA) representa una entidad clinica caracterizada por
un aumento de la presion intraabdominal con potencial para provocar, si no se diagnostica y se corrige a tiempo, fallo
multiorgdnico progresivo y la muerte del paciente. En nuestra especialidad, el paradigma seria los enfermos con un aneu-
risma de aorta abdominal fisurado y tratados tanto con cirugia abierta convencional, como mediante técnicas endovascu-
lares. Caso clinico. Varon de 79 aiios con factores de riesgo vascular habituales, que acudio a Urgencias por un cuadro de
dolor lumbar con masa abdominal pulsdtil en la exploracion. Tras la realizacion de una tomografia axial computarizada,
que confirmo el diagndstico y descarto la terapéutica endovascular, fue intervenido mediante cirugia abierta, en la que se
realizo una exclusion del aneurisma y una derivacion aortobifemoral. En el postoperatorio precoz presento deterioro cli-
nico progresivo, oligoanuria y distension abdominal grave por lo que, tras descartar otras causas de fallo multiorgdnico,
se realizo medicion de la presion intravesical ante la sospecha de posible SCA. Tras confirmar la situacion de hiperpresion
intraabdominal fue reintervenido para realizar una laparotomia descompresiva. En la revision de la bibliografia se discu-
te la fisiopatologia, los métodos diagndsticos y el tratamiento del SCA. Conclusion. Existe un grupo de pacientes en los
que la identificacion de las situaciones de riesgo de desarrollar un SCA resulta vital para evitar, mediante una interven-
cion precoz, un desenlace fatal hacia el fallo multiorgdnico y el fallecimiento. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 407-14]
Palabras clave. Aneurisma de aorta infrarrenal. Sindrome compartimental abdominal. Tratamiento.

Introduccion en pacientes criticos que, de no existir un alto grado

de sospecha, puede pasar inadvertida. Se caracteriza
El sindrome compartimental abdominal (SCA) re- por el desarrollo de disfuncién multiorgénica progre-
presenta una situacion clinica potencialmente letal siva (insuficiencia renal, alteracién neurolédgica y

afectacion respiratoria aguda con hipoxia e hipercap-
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dominal (PIA).

Fue descrito por primera vez como entidad clini-
ca por Baggot [1] en 1951 y el uso del término como
tal se atribuye a Kron et al (1984), que describieron
su fisiopatologia tras la ruptura de un aneurisma de
aorta abdominal (AAA) [2].
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Con la instauracién de técnicas endovasculares
para el tratamiento de los AAA fisurados podriamos
observar un incremento en la incidencia de esta enti-
dad clinica.

Caso clinico

Varén de 79 afios, exfumador, hipertenso y dislipémi-
co, que consulté en el Servicio de Urgencias por un
cuadro de dolor lumbar izquierdo de caracteristicas
colicas de 24 horas de duracién. En la exploracion fi-
sica se detecté una masa abdominal pulsatil. Con la
sospecha diagnéstica de AAA complicado, fue remi-
tido a nuestro hospital para valoracién y tratamiento.

Durante su estancia en Urgencias, el paciente se
mantuvo hemodindmicamente estable (tensién arte-
rial 153/97 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 lati-
dos/min), con diuresis conservada (40 cm?® ala hora).
En la exploracién fisica destacaba la presencia de
marcada distension abdominal y una masa centroab-
dominal pulsétil, con dolor lumbar izquierdo a la
percusion y pulsos periféricos presentes y simétricos
en ambas extremidades inferiores.

Analiticamente, la hemoglobina y el hematocrito
permanecian conservados (Hb, 11,5 g/dL; hemato-
crito, 35%), con plaquetas (227 x 10°/L) y tiempos
de coagulacién (TP, 1,13; TTPA, 0,9) dentro de la
normalidad. En la bioquimica sélo destacaba una
creatinina ligeramente elevada (139 uM/L).

Se realizé una tomografia axial computarizada
(TAC) abdominal urgente y se hall6 un AAA infra-
rrenal de 97 x 98 x 125 mm (AP-T-L) de didmetro
maximo, que se extendia desde 8,5 mm por debajo
del ostium de la arteria renal izquierda hasta la bifur-
caciodn iliaca, con calcificacidn aortoiliaca grave y
signos de sangrado retroperitoneal reciente.

Con el diagnéstico de AAA infrarrenal fisurado y
tras descartarse la técnica endovascular (cuello de
longitud inadecuada y muy calcificado), el paciente
fue intervenido de forma urgente y se le practicé una

laparotomia media, exclusion del aneurisma e injer-
to aortobifemoral (prétesis de Dacron Colageno ® de
18 x 9 mm). La duracidn de la intervencién fue de 5
horas, precisando politransfusion de hemoderivados
(14 concentrados de hematies, 3 unidades de plas-
ma y 3 pool de plaquetas).

Durante el postoperatorio inmediato el paciente
se mantuvo hemodinamicamente estable, con diure-
sis conservadas (creatinina, 170 puM/L), sin necesi-
dad de inotropos y con una correcta funcion respira-
toria, por lo que tolerd la extubacion precoz.

Tras las primeras 24 horas, el paciente desarrollé
un cuadro de insuficiencia respiratoria hipercapnica
(precisé ventilacion asistida con BIPAP) asociado a
importante distensién abdominal y empeoramiento
progresivo de la funcién renal (creatinina, 296 uM/L).
Ante el deterioro del paciente y la identificacién de
una situacién clinica compatible con hipertension in-
traabdominal (HIA), se cuantificé la presidn intravesi-
cal (PIV) —=31 mmHg- y se confirmé la presencia de
un SCA. Reintervenido de urgencia mediante laparo-
tomia media y revisién de la cavidad abdominal, se
hall6 una isquemia segmentaria del sigma. Tras practi-
carse una hemicolectomia izquierda (anastomosis co-
lorrectal terminoterminal mecénica) y cierre aponeu-
rético de aproximacion con malla Vypro ® fijada a la
fascia del recto anterior, se cubri6 la herida con una
bolsa de suero estéril perforada fijada a la piel (Fig. 1).

Se traslad6 al paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), con mala evolucién clinica poste-
rior a pesar de la disminucién de la PIV a 16 mmHg,
desarroll6 distrés respiratorio, que precisd soporte
ventilatorio mecanico, sindrome febril, inestabilidad
hemodindmica sin respuesta a firmacos vasoactivos
y oligoanuria, y falleci6 al cuarto dia.

Discusion

La presion en la cavidad abdominal o intraabdominal
es, en condiciones normales, ligeramente superior a

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 407-414



Figura 1. Imagen final tras descompresion mediante laparotomia media, colocacion de
malla Viypro y cubrimiento de la pared abdominal con bolsa de pléstico estéril perforada.

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

ta ultima puede realizarse a través de
la PIV (Fig. 2) o intragéstrica. La PIV
—actualmente, la técnica de referen-
cia— fue descrita por Kron et al [2] en
1984 y se basa en las propiedades in-
trinsecas de la vejiga urinaria, estruc-
tura intraabdominal con pared eldsti-
ca que, al distenderse parcialmente,
presenta una presion endocavitaria
que refleja de forma bastante exacta
la PIA. La técnica consiste en intro-
ducir un catéter de Foley ® intravesi-
cal y, tras vaciar la vejiga, se instilan
de 50 a 100 mL de suero salino —algu-
nos autores recomiendan un maximo
de 25 mL [3]-. Con el paciente en de-

cubito supino y con el cero en el sec-
tor de la sinfisis del pubis, se conecta
un transductor de presion a la sonda
de Foley y se mide la presion (en
mmHg) [3,5,6].

Cuando no resulta apropiada la
medicién de la PIA via intravesical
(por hematoma o traumatismo vesi-
cal), puede usarse la medicion intra-
géstrica, instilando 50-100 cm® de

suero salino fisioldgico mediante una

Figura 2. Esquema de medicion de la presién intravesical (modificado de [6]).

la presion atmosférica, con variaciones durante el ci-
clo respiratorio y en diferentes situaciones clinicas
[3]. Asi, Tiwari et al [4] describieron PIA variables,
entre 3,5-10,5 mmHg en hombres y 3,0-8,8 mmHg
en mujeres, en pacientes intervenidos mediante lapa-
rotomia. La HIA se define como la elevacion mante-
nida de la PIA por encima de 12 mmHg [3].

Existen dos técnicas de cuantificacion de la PIA:
la medicién directa, método invasivo que precisa la
colocacion de un catéter directamente en la cavidad
abdominal y, por tanto, asociada a morbilidad (espe-
cialmente en forma de infecciones) y la indirecta. Es-
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sonda nasogdastrica y conectandolo a

un transductor de presiones. Este mé-
todo ha sido validado y se han detectado variaciones
de 25 cmH,O con respecto a las presiones urinarias.
Determinaciones bajas del pH de la mucosa géstrica
también pueden orientar hacia un SCA [7].

El SCA se ha relacionado con un gran nimero de
entidades clinicas, tanto agudas como crdnicas, aso-
ciadas todas ellas a la produccién de HIA [8]. Algu-
nos autores las dividen en primarias [3] (Iesiones en
la regién abdominopélvica que suelen precisar inter-
vencion quirdrgica, como traumatismos, ascitis o tu-
mores) y secundarias a condiciones que no se origi-
nan en la zona abdominal o pélvica (sepsis, grandes
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quemados, etc.). En nuestro caso, el AAA fisurado
combina la localizacién retroperitoneal, el edema in-
testinal como consecuencia de la evisceracién qui-
rurgica y la tracciéon del meso y el shock hipovolémi-
co politransfundido.

Ante una alta sospecha clinica de SCA, la realiza-
cién de pruebas de imagen de rutina no resulta im-
prescindible [9]. La prueba mds solicitada en la ma-
yoria de los casos es la TAC, siendo los hallazgos
mds habituales la infiltracién del retroperitoneo, la
compresion extrinseca de la vena cava inferior, el au-
mento (> 0,8) de la ratio del didmetro abdominal an-
teroposterior-transverso (round belly), la ascitis y el
neumoperitoneo. La compresién o desplazamiento
renal, el engrosamiento de la pared intestinal o el au-
mento bilateral inguinal representan hallazgos me-
nos frecuentes [9].

El SCA representa la combinacién de HIA y su
repercusion multiorgdnica. Asi, a nivel cardiovascu-
lar, la alta PIA dificulta el retorno venoso (compre-
sién de la vena cava inferior), por lo que provoca una
disminucién de la precarga y predispone a patologia
tromboembdlica. Asimismo, el aumento de la pre-
sién intratordcica produce compresion miocdrdica,
disminuye la contractilidad cardfaca y aumenta la
poscarga, con reduccion tanto del gasto cardiaco co-
mo del indice cardiaco [2,10,11].

La HIA también afecta al funcionamiento pul-
monar, restringiendo el descenso diafragmatico y
disminuyendo la capacidad pulmonar. Entre los sig-
nos clinicos de PIA elevada en pacientes con venti-
lacion mecdnica se incluyen el aumento en las pre-
siones pico y el descenso del volumen corriente. La
pérdida de la relacion ventilacion-perfusion, la hipo-
xia y la hipercapnia conducen a la necesidad de ven-
tilaciéon mecanica [12,13].

La disminucién progresiva de la diuresis hasta el
intervalo de oliguria-anuria constituye la expresion
clinica mds llamativa de la afectacién renal por el
SCA, incluso con cifras tensionales normales. Asi,
cifras de PIA de 15-20 mmHg producen oliguria, y

PIA de 30 mmHg, anuria [4,14]. La isquemia renal
subsiguiente promueve la activacion del sistema re-
nina-angiotensina-aldosterona. De prolongarse, todo
ello conducird a un cuadro de necrosis tubular aguda
[15]. La disfuncién renal por HIA cursa habitual-
mente con niveles normales de sodio en orina, mien-
tras que en la necrosis tubular aguda el sodio urinario
suele ser superior a 40 mEq/L [16]. Asi, como el gas-
to cardiaco mejora con fluidoterapia, la diuresis no
responde a dicho aporte. La inadecuada presion de
perfusion renal y el bajo gradiente de filtracién glo-
merular se han propuesto como elementos clave en el
fallo renal secundario al SCA [3].

Gastrointestinalmente, la perfusion del lecho es-
pléacnico, de la microvascularizacion hepatica y de la
arteria hepdtica se reducen de forma significativa a
partir de valores de PIA de tan s6lo 10 mmHg. Estu-
dios en modelos animales han relacionado la hipoxia
intestinal con la liberacidn de citocinas por las célu-
las hepaticas de Kiipffer y fenémenos de trasloca-
cion bacteriana intestinal [7,17]. Estas bacterias in-
citan la liberacién de citocinas proinflamatorias y
perpetdan el ciclo, ademds de contribuir a complica-
ciones sépticas posteriores. Ivatury et al [18] demos-
traron que valores de PIA de 20 mmHg disminuyen
de forma marcada el flujo mesentérico y descien-
den el pH de la mucosa géstrica. Esto podria indicar
que la estabilidad hemodindmica no es suficiente pa-
ra evitar el sufrimiento intestinal y remarca la impor-
tancia de la descompresién abdominal temprana. En
nuestro caso, la presencia de isquemia intestinal aso-
ciada pudo verse favorecida por la ligadura de la
arteria mesentérica inferior en el contexto de un pa-
ciente con ateromatosis grave, pero existen eviden-
cias de una clara relacion entre la HIA y el desarrollo
de isquemia intestinal [19].

La pared abdominal responde a los cambios de
presion siguiendo una curva exponencial [9]. Ante una
situacién de HIA, incrementos relativamente peque-
fos de presién provocan grandes aumentos de PIA.
Es frecuente la aparicién de complicaciones en las
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Tabla. Escala de gradacion de la presion intraabdominal de Burch (modificada de [23]).

Grado  Presién vesical  Signos clinicos Recomendacion
(mmHg)

| 10-15 Ninguno Mantener volumen intravascular adecuado

Il 16-25 Oliguria (diuresis < 0,5 cm3/kg/h) Mantener volumen intravascular adecuado
Aumento presiones via aérea (PAP > 50 mmHg) Monitorizacién estrecha

1l 26-35 . . - s -
Anuria, descenso del gasto cardiaco, Descompresion quirdrgica y exploracion

v S35 presiones elevadas en la via aérea

PAP: presién de arteria pulmonar.

heridas quirdrgicas, como dehiscencia, eventracion e
infeccion [6]. Esto puede deberse, en parte, al des-
censo de la perfusion de la musculatura abdominal.

El bajo gasto cardiaco, ademds de producir fallo
renal, respiratorio e isquemia intestinal, incrementa
el riesgo de edema cerebral secundario a la hipoxe-
mia. El SCA se ha relacionado con elevaciones de la
presion intracraneal (PIC) y descenso en la presiéon
de perfusion cerebral en pacientes politraumaticos.
Bloomfield et al [20] demostraron que el aumento de
la PIA durante el SCA provoca aumentos significati-
vos de la PIC hasta valores de 35 mmHg, con caida
critica de la presion de perfusidn cerebral. Segiin
Wolfgang et al [21], tras una laparotomia descom-
presiva, los valores de la PIC caen de nuevo a niveles
de 10-15 mmHg.

La mortalidad en los pacientes que desarrollan un
SCA oscila entre el 63 y el 72%, siendo las causas
principales el shock hemorrédgico, la insuficiencia
respiratoria aguda y el fallo séptico multiorganico.

Existen varias escalas de correlacion entre la PIA
y la aparicion de la sintomatologia, asi como la de-
terminacion de la presion a partir de la cual estaria
indicada una revision quirdrgica urgente. Burch et al
[22] recomendaron la descompresidn quirtrgica an-
te PIA superiores a 35 mmHg, pero en la mayoria de
los casos una intervencion tardia implicaba malos
resultados, lo que motivé a Meldrum et al a mejorar
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la clasificacion de Burch et al apoydndose en el uso
de marcadores clinicos de deterioro como la oligu-
ria, hipotensién y acidosis, indicando la descompre-
sioén quirdrgica ante PIA superiores a 25 mmHg
[5,23] (Tabla). Actualmente, segiin la World Society
of the Abdominal Compartment Syndrome, se reco-
mienda descompresién abdominal ante PIA supe-
riores a 20 mmHg y clinica compatible [3] e iniciar
el tratamiento médico para reducir la PIA desde ci-
fras superiores a 12 mmHg.

El soporte médico para reducir la PIA incluye [3]:

— Mejora de la adaptabilidad de la pared abdominal
(correcta sedacidn, analgesia, evitar la elevacién
del cabecero > 30°).

— Descompresion intestinal mediante sonda naso-
gdstrica, sonda rectal, agentes procinéticos, para-
centesis evacuadoras.

— Ajuste adecuado del balance de liquidos (evitar
fluidoterapia excesiva, empleo de diuréticos, co-
loides, hemodidlisis, etc.).

— Soporte hemodindmico con presiones arteriales
medias superiores a 60 mmHg, optimizando la
relacion ventilacion-perfusion.

Se han descrito miiltiples técnicas para llevar a cabo el
cierre temporal de la pared abdominal, de eleccién
cuando no es posible la aproximacién sin tension o si
se planea una reexploracion [24-26]. El método sand-
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wich original, descrito por Schein et al [27], consiste
en suturar una malla de polipropileno Marlex ® (C.R.
Bard, Billerica, Massachusetts, Estados Unidos) a la
fascia, y cubrir la herida con un pléstico adhesivo atra-
vesado por dos tubos de drenaje. La malla, dependien-
do de la evolucién del paciente y de la PIA, se puede ir
aproximando progresivamente en la misma UCI re-
cortandose por la linea media y cerrdndose de nuevo
mediante sutura continua con monofilamento irreab-
sorbible [28]. El cierre definitivo se realizara en un se-
gundo tiempo. Segtin el método vacuum pack —Brock
et al [29]—, se dispondrian unas gasas estériles entre
las visceras abdominales y el peritoneo parietal, y se
colocarian dos sistemas de drenaje entre las gasas.
Tras cubrir la herida mediante un plastico adhesivo,
los drenajes se conectan a un sistema de succion. Una
técnica barata y de facil aplicacion es el sandwich-va-
cuum modificado [30], que emplea una bolsa de irri-
gacion uroldgica de 3 litros (‘bolsa de Bogotd’) [28,
30]. La bolsa abierta se dispone extendida entre las
visceras y el peritoneo parietal de la pared abdominal
anterior. Los bordes de la bolsa se colocan al menos a
5 cm de los bordes de la fascia y se aproximan los rec-
tos con puntos sueltos de nylon sin tension (para pre-
venir la retraccién). Se sitdan dos sondas nasogastri-
cas en los dngulos de las incisiones, entre la bolsa y la
sutura de nylon. Se cubre la herida con un plastico ad-
hesivoy, a través de pequefios orificios, las sondas na-
sogdstricas atraviesan el centro del plastico y se co-
nectan a una bolsa de drenaje con un sistema de suc-
cién a 120-150 mmHg. La aplicacién de presiones ne-
gativas elevadas (> 150 mmHg) en la herida podria te-
oricamente colapsar los vasos y causar necrosis tisu-
lar, por lo que algunos autores recomiendan conectar
el sistema de drenaje a presiones bajas (< 50 mmHg)
[31]. Con el drenaje en succion continua se contienen
las visceras al tiempo que se mantiene cierta tension
fascial para prevenir la retraccién. Ademads, hace mds

sencillo el adecuado cdlculo de la salida de fluidos y,
por tanto, de la pérdida de liquidos, electrolitos y pro-
teinas procedente de las visceras expuestas. Todo ello
ha de tenerse en cuenta para ajustar los objetivos nutri-
cionales a la pérdida proteica, y se ha de corregir de
forma meticulosa cualquier fuga en el sistema [32].

Como ventajas adicionales, estos sistemas permi-
ten la inspeccion diaria de la herida, el paciente pue-
de ser movilizado y los recambios se pueden hacer
directamente en la UCI.

El empleo de materiales no adherentes facilita su
retirada posterior, consiguiéndose el cierre primario
de la fascia en un elevado numero de casos (50-
60%). El desarrollo de fistulas intestinales (5%) se
ha asociado a lesiones intestinales previas y, aunque
a veces se resuelven con tratamiento conservador, en
ocasiones precisan reintervencion.

También se han descrito casos de evisceracion
(en ocasiones por errores técnicos, como dejar la bol-
sa uroldgica a menos de 1 cm de los bordes fascia-
les). Si existe un gran defecto y no es posible el cie-
rre, se pueden realizar colgajos dérmicos dejando un
defecto fascial que serd reparado posteriormente. El
tiempo medio de cierre posterior es muy variable.

En conclusién, el SCA es una entidad prevalente,
muchas veces inadvertida en pacientes criticos que,
de no identificarse y, por tanto, tratarse precozmente,
resulta fatal. Su diagndstico exige un alto grado de
sospecha clinica [24], especialmente en pacientes
con fallo multiorgédnico de base.

La identificacién de pacientes de riesgo, como en
el caso de un AAA fisurado con prolongada eviscera-
cién y politransfusion, y la monitorizacién posterior
de la PIV mediante determinaciones cada 6 horas po-
dria permitir de forma sencilla el diagndstico precoz
del SCA y su adecuado tratamiento, con mejores re-
sultados a largo plazo [19,33,34].
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ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME IN THE POST-OPERATIVE
PERIOD IN A PATIENT WITH A FISSURED ANEURYSM IN THE INFRARENAL
ABDOMINAL AORTA. A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Abdominal compartment syndrome (ACS) is a clinical entity characterised by an increase in the
intra-abdominal pressure which can potentially lead to progressive multiple organ failure and the death of the patient, if
it is not diagnosed and corrected in time. In our speciality, the paradigm would be patients with a fissured abdominal
aortic aneurysm who have been treated with both conventional open surgery and by means of endovascular techniques.
Case report. A 79-year-old male with the usual vascular risk factors, who visited the Emergency Department because of
symptoms consisting in lower back pain and an abdominal pulsatile mass that was found in the examination. Following
a computerised axial tomography scan, which confirmed the diagnosis and precluded the possibility of endovascular
therapy, the patient was submitted to open surgery, which involved exclusion of the aneurysm and an aortobifemoral
bypass. During the early phase of the post-operative period the patient showed progressive clinical deterioration,
oligoanuria and severe abdominal distension. In consequence, after ruling out other causes of multiple organ failure
and with the suspicion of possible ACS, the intravesical pressure was measured. After confirming the existence of high
pressure within the abdomen, a second operation was performed to carry out a decompressive laparotomy. In the review
of the literature, the pathophysiology, diagnostic methods and treatment of ACS are discussed. Conclusions. There is a
group of patients in whom the identification of situations of higher risk of developing ACS is essential so that an early
intervention can prevent a fatal outcome that leads to multiple organ failure and death. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 407-14]
Key words. Abdominal compartment syndrome. Infrarenal aortic aneurysm. Treatment.
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IMAGEN CLINICA

Aneurisma subclavio.
Hallazgo casual y tratamiento endovascular

L.F. Riera-Del Moral ?, S. Stefanov-Kiuri ?, S. Fernandez-Alonso ?,
D. Fernandez-Caballero 2, M. Gutiérrez-Nistal 2, G. Garzén-Moll°, L. Riera-De Cubas ?

Figura 1. Signo del ‘3" en el
borde mediastinico izquierdo
de la radiografia de térax pre-
operatoria.

Caso clinico. Varén de 77 afios, ingresado por isque-
mia arterial crénica grado III de La Fontaine, con
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antecedentes de hipercolesterolemia, tabaquismo y
operado de un bypass aortobifemoral hace 15 afios;
en el estudio preoperatorio por una oclusién femoro-
poplitea bilateral aparece como hallazgo en la placa
de térax un signo de ‘3’ en el borde mediastinico
izquierdo. Este signo es compatible con una coarta-
cién de aorta tordcica (Fig. 1), pero no se aprecian
muescas costales ni otro signo sugestivo de esta pa-
tologia. Se realiza una tomografia computarizada
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izquierda.

multicorte tordcica, donde se descubre la existencia
de un aneurisma del origen de la arteria subclavia iz-
quierda y se descarta la presencia de otra alteracién
en la aorta. Se realiza un eco-Doppler de troncos su-
praadrticos, donde no se encuentran alteraciones sig-
nificativas, y se completa el estudio con una arterio-
grafia, que muestra la presencia del aneurisma sub-
clavio, con un buen cuello proximal y distal a la
lesion, con una arteria vertebral poco desarrollada
(Fig. 2). Se decide realizar un tratamiento endovas-
cular con la colocacién de dos stents recubiertos
(Wallgraft ® Boston Scientific, de 12 x 50 mmy 12 x
30 mm) a través de la arteria braquial ipsilateral,
expuesta mediante diseccidén bajo anestesia local.
Con ellos se consigui6 la exclusién completa del

aneurisma. Al alta, tras realizar un bypass a tercera
porcion de poplitea con vena safena interna inverti-
da, el paciente se encuentra asintomadtico y la tomo-
grafia computarizada de control (Fig. 3) muestra la
ausencia de fugas y la correcta colocacién de los dis-
positivos endoluminales.

Discusion. Los aneurismas aislados de arteria sub-
clavia son una entidad poco frecuente [1], por lo que
su evolucion es relativamente desconocida. El trata-
miento convencional es la reseccion e interposicion
protésica o reimplante de la arteria subclavia, lo cual
precisa de abordajes quirtirgicos agresivos, ya que el
control del origen de esta arteria en el lado izquierdo
se realiza a través de toracotomia izquierda. En pa-
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Figura 3. Tratamiento endovascular, control postoperatorio.
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cientes como en nuestro caso,
de edad avanzada y con facto-
res de riesgo asociados, el tra-
tamiento endovascular parece
un método apropiado como pri-
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IN MEMORIAM

José€ Jurado Grau, otro amigo que nos deja

J.M. Capdevila-Mirabet

Hace casi dos décadas que no habia coincidido con Pepe
Jurado; desconocia su enfermedad y s6lo me enteré de
su muerte por el periddico, al dia siguiente de su entie-
rro. Nadie me habia avisado y lamenté no haber podido
despedirle. Y ahora, al hacerlo a través de nuestra revis-
ta, quiero recordar su figura como angiélogo pionero, a
medio camino entre la Angiologia de los inicios y la
posterior Cirugia Vascular que hizo posible la acredita-
cién y el reconocimiento de nuestra especialidad.

Sin ser intimos amigos, nuestra relacién personal y
profesional fue siempre muy cordial, coincidiendo en
muchos eventos cientificos. Cuando fui elegido presi-
dente de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV), en Cordoba, incluimos su nombre
en la Junta Directiva como tesorero, cargo que desem-
pefié con su caracteristico entusiasmo y eficacia.

Recuerdo, y quiero hacer una mencién especial,
posiblemente titil para las jévenes generaciones, que
Pepe Jurado firmé conmigo y con los Dres. Sala, Viver,
Lerma, Rodriguez Mori y Sobregrau, el documento
que dirigimos al Prof. Aurelio Menéndez, ministro de
Educacién y Ciencia en 1977, ‘solicitando activar el
expediente para el reconocimiento de la especialidad y
que su denominacidn fuera la de Angiologia y Cirugia
Vascular’.

En este contexto, participd activamente en la organi-
zacién del primer Congreso Nacional de la SEACV ce-
lebrado en mayo de 1978 en Madrid, e igualmente de
forma muy activa en las XXV Jornadas Angiolégicas
celebradas en Barcelona en junio de 1979, colaborando

Presidente de Honor de la Sociedad Espariiola de Angiologia y Ciru-
gia Vascular (SEACV).

© 2007, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2007; 59 (5): 419

en el acto de homenaje a Fernando Martorell en el Cole-
gio de Médicos.

Su trayectoria profesional, siempre dedicada al estu-
dio de las enfermedades vasculares, se inicid en la céate-
dra del Prof. Pedro Pons, encargado, con el Dr. Valls Se-
rra, de la Unidad de Angiologia del Hospital Clinico,
donde inici6 e introdujo de una forma pionera en nues-
tro pais la practica de la angiografia mediante cateteris-
mo selectivo arterial. Asi pues, destacd por sus trabajos
en patologia vascular renal y como introductor de la an-
giografia selectiva renal, presentando muchos trabajos
en congresos y reuniones cientificas.

Me consta su participacion en las Jornadas Angiol6-
gicas a partir de la década de los afios sesenta y setenta,
destacando, entre otros, los trabajos sobre La angiogra-
fia selectiva en las lesiones vasculares renales, en San
Sebastidn (1961), y Trasposicion renal en el tratamien-
to de la hipertension vdsculo-renal, con los Dres. Ferre,
Solé Balcells y G. del Rio, de la Fundacién Puigvert, en
Vigo (1970) y en Huelva (1971).

En la década de los setenta accedio a la jefatura del
nuevo Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular en el
Hospital del Sagrado Corazén de Barcelona, en el que,
formando equipo con los Dres. Giiell, Miralles, Miquel
y Antén, desarroll6 una importante actividad asistencial y
cientifica en el campo de la patologia vascular.

Y en la década de los noventa fue nombrado director
médico y posteriormente director gerente del hospital,
viéndose por ello obligado a abandonar su préctica asis-
tencial en 1993.

En definitiva, recuerdo muchisimo a José Jurado
Grau, como uno de los pioneros de la especialidad en
nuestro pafs y, por ello, seguramente merecedor de un
mayor reconocimiento de la familia angioldgica.
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