Angiologia. 2013;65(Supl 1):1-3

www.elsevier.es/angiologia

Angiologia

Angiologia :

CARTAS CIENTIFICAS

Aneurisma de arteria carétida interna postraumatico

Posttraumatic aneurysm of the internal carotid artery

M.S. Riedemann Wistuba*, M. Gonzalez Gay, A.A. Zanabili Al-Sibbai, E. Adeba Vallina

y J.M. Gutiérrez Julian

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia

Los aneurismas carotideos extracraneales son muy raros
en comparacion con la frecuencia del resto de aneurismas
periféricos y los aneurismas carotideos intracraneales, y re-
presentan menos del 1% de las intervenciones carotideas'.
La localizacion mas frecuente es en el bulbo carotideo y en
la cardtida interna proximal. Las causas mas comunes de
aneurisma carotideo son la aterosclerosis y la degeneracion
postendarterectomia, siendo mas infrecuente el origen in-
feccioso, traumatico, fibrodisplasia y diseccion, entre otros.

A continuacion presentamos un caso de aneurisma de ca-
rétida interna postraumatico ocurrido hace mas de 10 anos
en nuestro servicio.

Se trata de un varon de 30 anos, sin antecedentes médi-
cos relevantes, y deportista de alto nivel. Un mes antes ha-
bia recibido un golpe durante un entrenamiento de karate
sobre la region cervical derecha sin repercusiones clinicas
en aquel momento. Acudio al servicio de urgencias por he-
miparesia izquierda de unos 20 min de duracion, el resto de
la exploracion neuroldgica fue normal.

Ante la sospecha de accidente isquémico transitorio se
solicitd tomografia computarizada (TC) del craneo, obje-
tivandose lesion hipodensa en la sustancia blanca parietal
derecha (fig. 1A).

En la eco-Doppler de troncos supraaorticos no se apre-
ciaron alteraciones; sin embargo, la arteriografia revelé un
aneurisma fusiforme en caroétida cervical interna derecha a
nivel de C2 sin estenosis significativas ni lesiones en otros
niveles (fig. 1B).

Se procedié a la reseccion del aneurisma y posterior
bypass carotidocarotideo con vena safena interna invertida.

*Autor para correspondencia.
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Figura 1 A) Tomografia computarizada: lesion hipodensa en
lobulo parietal derecho. B) Arteriografia de eje carotideo dere-
cho: dilatacion aneurismatica de carétida interna extracraneal
a nivel de atlas.

Tras la cirugia, la evolucion fue favorable, presentando
Unicamente una paresia facial derecha transitoria. Unos
dias tras la cirugia se realizo una arteriografia de control,
donde se aprecid la integridad del arbol vascular intra-
craneal y la permeabilidad sin estenosis significativas del
bypass (fig. 2). El paciente fue dado de alta al séptimo dia
con tratamiento antiagregante de manera permanente.
Tras mas de 10 anos, el paciente continlia acudiendo a revi-
sion encontrandose asintomatico y sin apreciarse alteracio-
nes en los controles con eco-Doppler.
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Figura 2 Arteriografia de control tras la intervencion: per-
meabilidad del bypass sin estenosis significativas.

Los aneurismas carotideos postraumaticos pueden deber-
se tanto a lesiones penetrantes como a contusiones cerra-
das sobre la region cervical. Si bien estas ultimas produ-
cen comUnmente una trombosis arterial, también puede
formarse una dilatacién aneurismatica o una diseccion?3.
Los aneurismas postraumaticos son mas comunes en pa-
cientes jovenes y habitualmente asociados a politraumatis-
mos durante accidentes de trafico, en donde el mecanismo
implicado es una brusca hiperextension de la cabeza y el
cuello, o hiperextension con rotacion de la cabeza. Este
mecanismo causa la compresion de la arteria carotida in-
terna contra la apdfisis transversa del atlas en el momento
del traumatismo*?, localizandose el aneurisma cerca de la
base de craneo.

Las manifestaciones clinicas mas comunes tras el trauma-
tismo de la arteria carotida interna son la isquemia cere-
bral transitoria (35,2%) y el ictus (23,4%) debidos a emboli-
zacion distal®. Le siguen en frecuencia las masas pulsatiles
asintomaticas, sintomas neuroldgicos por compresion y la
ruptura del aneurisma, que en algunos casos puede cau-
sar episodios de epistaxis, otorrea o sangrado faringeo’. El
tiempo transcurrido entre el traumatismo y la aparicion de
los sintomas puede ser tan variable como de semanas hasta
anos después.

Actualmente, los estudios de imagen para el diagndstico
de enfermedades en los troncos supraaorticos se centran
sobre todo en la eco-Doppler y la angio-TC, quedando rele-

gadas a un segundo plano la angiorresonancia magnética y
la arteriografia. Dado que este caso se presentd en nuestro
servicio hace mas de 10 afos, no contabamos con la posi-
bilidad de realizar una angio-TC, que hoy en dia seria la
prueba de imagen de eleccion.

La técnica quirurgica varia segun el tipo de aneurisma
y las caracteristicas del paciente. En aneurismas sacula-
res y fusiformes bien localizados y con un cuello accesible
anatomicamente, la reseccion del aneurisma seguido de
la reconstruccién arterial mediante un injerto con vena
safena o protesis es la técnica de eleccion. Las compli-
caciones postoperatorias mas frecuentes son el ictus y la
lesion de nervios craneales (laringeo superior, glosofarin-
geo, hipogloso, facial y vago), aunque gran parte de es-
tas dltimas tienen un caracter transitorio®. La alternativa
endovascular se plantea en casos de dificil abordaje qui-
rargico, en aneurismas extensos de localizacién alta o en
pacientes con un riesgo quirdrgico elevado. Presenta la
ventaja de minimizar el riesgo de dano neurologico y redu-
ce la estancia hospitalaria. La exclusion del aneurisma por
via endovascular puede realizarse mediante embolizacion
o colocacion de un stent recubierto. Tradicionalmente se
ha propuesto la cirugia convencional como tratamiento de
eleccion, fundamentalmente debido al desconocimiento
de la permeabilidad de los stents a largo plazo. Sin em-
bargo, revisiones recientes manifiestan resultados clinicos
comparables e incluso mejores a la cirugia abierta vy, ac-
tualmente, se plantea como una alternativa valida en ca-
sos seleccionados®°.
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Los conocimientos sobre traumatismos vasculares surgen de
las experiencias militares aplicandose luego a los trauma-
tismos civiles. El 80% de los traumas vasculares son lesio-
nes periféricas, sobre todo de miembros inferiores. Los que
afectan al cuello tienen baja incidencia pero alta morbi-
mortalidad"2. El 22% de estos son traumatismos de la arte-
ria carotida, sobre todo la arteria carotida comin. Tienen
mayor morbimortalidad los que afectan a la arteria caroti-
da interna'?. Esta lesion ocurre mayormente en pacientes
jovenes sanos y por trauma penetrante’. La mortalidad es
mas alta por trauma penetrante (22%) frente a trauma con-
tuso (7%), pero la incidencia de accidente cerebrovascular
es mayor por trauma contuso (56%) frente a trauma pe-
netrante (15%)*>.

Presentamos el caso de un varén de 19 afos, sin antece-
dentes patoldgicos importantes, que llega a urgencias 2 h
después de sufrir un impacto de proyectil de arma de aire
comprimido en zona cervical derecha presentando hemi-
plejia derecha y afasia.

A su llegada al hospital, el paciente se encontraba he-
modinamicamente estable, orientado, con monoparesia de
miembro superior derecho, voz bitonal y orificio de entra-
da de aproximadamente 3 mm de diametro en zona cer-
vical derecha inframandibular con enfisema subcutaneo y
sin evidencia de orificio de salida. Se objetivd hematoma
pequeno, no expansivo, sin soplo ni thrill en zona cervical
izquierda que no comprometia via aérea.

En la angiotomografia computarizada (angio-TC) de cra-
neo y cuello se observaba cuerpo extraio metalico en lo-
calizacion posterior al angulo mandibular izquierdo, con

*Autor para correspondencia.

trayecto por detras de la via aérea. Se observé un seudoa-
neurisma de 12 mm de diametro, con cuello de 4,6 mm,
dependiente de la arteria carétida interna izquierda a 3 cm
distal de la bifurcacion (fig. 1).

El paciente fue intervenido quirirgicamente de forma
urgente, con abordaje por incision paralela al borde ante-
rior del musculo esternocleidomastoideo extendida hacia
espacio retroauricular con seccion del mUsculo digastrico,
realizandose bypass arteria carétida interna-arteria caroti-
da interna con vena safena interna invertida (fig. 2). En el
postoperatorio el paciente evolucion6 de forma favorable,
sin déficit neurologico afadido. La monoparesia inicial evo-
lucion6 hacia la resolucion.

La exploracion quirlrgica se consideraba obligatoria en
este tipo de traumatismos y la arteriografia era la piedra
angular para el diagndstico. Estas practicas entraron en
controversia debido a su alto nUmero de examenes negati-
vos, invasividad y alto coste’*¢, En la actualidad la tenden-
cia consiste en"*7:

A. Si hay signos mayores (hemorragia activa, hematoma
extenso o expansivo o compresion de via aérea, soplos,
déficit neuroldgico central o inestabilidad hemodinamica):
exploracion quirlrgica.

B. Si hay signos menores (antecedente de hemorragia,
hematoma pequefio y estable, déficit de pares craneales)
se realizara algin examen complementario para decidir in-
tervencion quirdrgica o no.

Dependiendo de la zona afectada, realizaremos las si-
guientes exploraciones:

Correo electrénico: lucianaantonella@gmail.com (L.A. Collantes Chavez).

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.



Traumatismo de arteria carotida interna

\ i
cRant

Y 'r"lg‘ﬂ% ,-l".- oy |
N 'L ’T."‘ B

Figura 1 Reconstruccion tridimensional de angio-tomografia
computarizada de craneo y cuello: cuerpo extrafo metalico loca-
lizado posterior al angulo mandibular izquierdo (*); seudoaneuris-
ma (flecha) dependiente de arteria carétida interna izquierda.

- Zona Il (base de cartilago cricoide a angulo de man-
dibula): primero eco-Doppler, por ser barata, incruenta y
sensible para el cribado, seguido de arteriografia solo si el
resultado es positivo.

- Zonas | (insercion del esternocleidomastoideo a base del
cartilago cricoides) y Ill (angulo mandibular a base del cra-
neo): de entrada, arteriografia debido a que la eco-Doppler
tiene limitaciones para evaluar estas zonas"*%7.

C. Asintomaticos: observacion y seguimiento con eco-
Doppler'’.

Una prueba complementaria que ha cuestionado el uso
de la arteriografia en los ultimos afios es la angio-TC he-
licoidal, ya que ofrece informacion diagnostica y permite
planificar el tratamiento quirlrgico, con la ventaja de ser
menos invasiva y brindar procesamiento tridimensional de
las imagenes. Da informacion de la trayectoria del proyec-
til, situacion del tracto aerodigestivo, canal y cordén espi-
nal. Presenta ciertas limitaciones para evaluar la zona |57,

El tipo de lesion mas frecuente en la arteria carotida es la
oclusion, seguida por el seudoaneurisma. Otros tipos menos
frecuentes son la diseccion y las fistulas arteriovenosas*>.

El abordaje quirtrgico dependera de la zona de la lesion,
es una incision paralela al borde del esternocleidomastoi-
deo para la zona Il y, ocasionalmente, se realiza una ester-
notomia media para la zona | en los casos que la requiera,

Figura 2 Bypass arteria carétida interna-arteria carotida in-
terna izquierda con vena safena interna izquierda invertida
(flechas). La imagen inferior izquierda ilustra el bypass repre-
sentado por segmento purpura.

y una ampliacion posterior hacia espacio retroauricular con
subluxacion mandibular y seccion del musculo digastrico
para la zona IlI'7.

El tratamiento quirirgico puede ser reparacion primaria, an-
gioplastia con parche, injerto de VSI o protésico (no en riesgos
de infeccion)'*7. El tratamiento endovascular mediante stents
esta reservado para zonas inaccesibles, pero no se tienen re-
sultados comparativos con la cirugia abierta a largo plazo®®.
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Los quemodectomas o paragangliomas son tumores neuroen-
docrinos que derivan de la cresta neural. Se clasifican en
suprarrenales y extrasuprarrenales. Los tumores del cuerpo
carotideo mas frecuentes son los paragangliomas extrasu-
prarrenales (78%), seguidos de los yugulares (16%), vagales
(4,5%), timpanicos (1,5%) y periaorticos'. Se originan en los
quimiorreceptores de la bifurcacion carotidea, estan muy
vascularizados y son de crecimiento lento, pudiendo englo-
bar y comprimir estructuras vasculares y nerviosas.

Presentamos el caso de una mujer de 75 afos, que se re-
mite a nuestra consulta por presentar una masa laterocer-
vical izquierda pulsatil, sin otra clinica acompanante. Como
antecedentes personales destaca hipertension arterial y
diabetes mellitus. Tras realizar una ecografia se diagnostica
como tumor del cuerpo carotideo y se completa el estudio
con angiotomografia computarizada, en la que se observa
que el tumor engloba parcialmente ambas carétidas, tanto
interna como externa (Shamblin tipo Il) (fig. 1A).

Se programa para embolizacion preoperatoria, no se pudo
cateterizar la arteria faringea ascendente, responsable del
aporte sanguineo principal del tumor, por lo que fue impo-
sible completar el procedimiento (fig. 1B). Dos dias después
es intervenida quirtrgicamente bajo anestesia general con
intubacion nasotraqueal, realizando una reseccion comple-
ta del quemodectoma (fig. 2). Se comenzo con el control
proximal de la carétida comun, posteriormente control dis-
tal de la arteria carétida interna y progresivamente se di-
seco la masa tumoral segln la técnica “white line” descrita
por Gordon-Taylor (diseccion subadventicial), comenzando
por la zona cefalica del tumor hacia la zona caudal; duran-

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: lucsag@me.com (L. Alvarez Garcia).
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Figura 1 A) Reconstruccion de angiotomografia computariza-
da en la que se observa el paraganglioma carotideo izquierdo
de 4,5 cm. B) Arteriografia de eje carotideo izquierdo en la que
se observa importante vascularizacion del tumor gléomico.

te la diseccion se fueron controlando las arterias occipital,
facial, lingual y tiroidea superior, pudiendo asi localizar la
arteria carotida externa y terminar de resecar la masa tu-
moral.

La paciente presentd en el postoperatorio desviacion de
la comisura bucal y dificultad para la deglucion, que fue
recuperando paulatinamente. Se evaluo a la paciente pasa-
dos 3 y 6 meses, presentandose asintomatica sin evidencia,
mediante eco-Doppler, de recidiva tumoral.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 Ay B) Imagenes quirurgicas antes y después de la
reseccion tumoral.

Los paragangliomas de cabeza y cuello son excepcionales,
con una incidencia de 1 entre 30.000 a 100.000 habitantes,
siendo el tumor del glomus mas frecuente. Es un tumor muy
vascularizado. Solo el 5% tiene actividad endocrina y puede
producir hipertensién arterial. El potencial maligno no se
establece por la anatomia patoldgica, sino por la recurren-
cia local, la extension a tejidos contiguos y la metastasis
por via linfatica y hematogena a ganglios regionales, pul-
mon, huesos y corazon. La incidencia de metastasis local o
a distancia es de menos del 10%2. Otro aspecto caracteris-
tico es que pueden ser multicéntricos y estar asociados a
neoplasias endocrinas multiples®. La mayoria se presenta de
forma esporadica, pero aproximadamente un 10% de estos
pacientes tiene historia familiar?.

Clinicamente se puede sospechar su existencia ante la
presencia de una masa cervicolateral sobre el misculo es-
ternocleidomastoideo, poco o nada dolorosa, que rara vez
presenta soplo o frémito, y que en la exploracion presenta
movilidad en el plano vertical pero no en el horizontal (sig-
no de Fontaine).

Es importante el diagnodstico y reseccion quirirgica pre-
coz del tumor, ya que cuando son pequeios estan poco ad-
heridos y son facilmente extirpables, con una menor inci-
dencia de complicaciones'. Dependiendo del tamafo y de
su asociacion con las arterias carotideas se clasifican, segln
Shamblin, en tipo | (tumores localizados y resecables fa-
cilmente), tipo Il (rodean parcialmente los vasos) y tipo llI
(firmemente adheridos, rodean totalmente los vasos).

Respecto al diagnostico, se ha extendido el empleo de
métodos de imagen no invasivos, como la tomografia com-
putarizada y la resonancia magnética, los cuales son utiles
para estudiar invasion tumoral y la relacion del tumor con
estructuras vecinas. La arteriografia sigue siendo el método
diagnostico mas utilizado, pudiendo ver en ella el “signo
de la lira” (separacion entre carotida interna y externa por
una masa hipervascularizada)®, el estado hemodinamico del
poligono de Willis y la posibilidad de realizar una emboliza-
cion perioperatoria. El eco-Doppler es un método diagnosti-
co no invasivo que nos permite realizar un estudio dinamico
de la lesion y las estructuras adyacentes.

No esta claro que la embolizacion preoperatoria de estos
tumores sea beneficiosa. Algunos estudios sefalan que la
embolizacion facilita la cirugia disminuyendo la pérdida de
sangre, el tiempo operatorio y la morbilidad por lesion neu-
rologica, mientras que otros estudios no encuentran estas
diferencias; ademas se ha descrito un riesgo de accidente
cerebrovascular durante el proceso de embolizacion supe-
rior al 10%¢.

Esta claramente establecido que el tratamiento de elec-
cion de estos tumores es el quirdrgico. Otra opcion tera-
péutica es la radioterapia, con resultados inciertos; no
obstante podria utilizarse como tratamiento coadyuvante
en casos de tumores malignos con metastasis regionales lin-
faticas, en pacientes de alto riesgo quirirgico, o en casos
de recidiva o resecciones incompletas®.

La reseccion de este tipo de tumores lleva inherente le-
siones nerviosas, por encontrarse fibras nerviosas dentro
del tumor (la inervacion del cuerpo y seno carotideos se
realiza por el nervio de Hering y ramas de nervio vago y
fibras simpaticas). En tumores tipo Ill de Shamblin hay una
mayor incidencia de lesion nerviosa (del 20 al 40%) y hasta
un 20% de déficit neuroldgico permanente que afecta prin-
cipalmente a los pares VI, X y XII.

Es preciso realizar un seguimiento a largo plazo de estos
pacientes, pues esta descrita la aparicion de metastasis in-
cluso después de 20 afos tras la cirugia’.
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Tumoracion cervical y disfonia

Cervical tumor and dysphonia
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Paciente de 75 afnos de edad, con antecedentes personales
de hipertension arterial, cardiopatia isquémica, sindrome de
apnea obstructiva del suefio en tratamiento con CPAP noctur-
na e intervenido de colecistectomia. El cuadro clinico se pre-
senta como una tumoracion cervical derecha de crecimiento
lento, asociado a disfonia. Se solicita una eco-Doppler de
troncos supraaorticos, que evidencia tumoracion cervical
derecha con flujo arterial y que desplaza de forma evidente
la carétida comun e interna derecha. La angiorresonancia
magnética (fig. 1) muestra una tumoracion voluminosa re-
trocarotidea derecha, que aumenta el tamano y la concavi-
dad de la bifurcacion, ademas de un desplazamiento lateral
externo de la vena yugular interna, con estenosis de esta
e ingurgitacién venosa con formacion de neovenas. Por los
hallazgos radioldgicos, clinicos y ecograficos se diagnostica
de paraganglioma carotideo derecho tipo Il. Se realiza una
reseccion del tumor mediante cirugia convencional, donde
se encuentra un tumor hipervascularizado y adherido a las
arterias carotidas externa e interna. La técnica quirdrgica
fue la diseccion subadventicial (fig. 2). No hubo complica-
ciones intraoperatorias. La anatomia patolégica describe
paraganglioma del cuerpo carotideo (quemodectoma) con
inmunofenotipo: cromogranina +; sinaptofisina +; S-100 muy
abundante (en células sustentaculares); Ki67 escaso; CK -.
El glomus carotideo es una estructura ovoidea de 3 x 5 mm
de tamano y de 12 mg de peso, aproximadamente. Se locali-
za en la bifurcacion carotidea y emite terminaciones nervio-
sas sobre la adventicia arterial. Esta inervado por el nervio
glosofaringeo (IX par craneal), ramas del nervio vago (X par
craneal) y ramas simpaticas. Su irrigacion depende de la ar-

*Autor para correspondencia.
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B
Figura 1 Angiorresonancia magnética de carétida derecha que
muestra la presencia de paraganglioma.

teria faringea ascendente’. Tiene un origen neuroectodérmi-
co y funciona como quimiorreceptor directamente sensible a
los cambios arteriales de p0, y pCO,, y mas indirectamente a
cambios de pH y temperatura, e induce cambios reflejos en
la actividad vasomotora y respiratoria?3.

El glomus carotideo fue descrito por Von Haller en 1743,
en 1891 Manchand describio el primer paraganglioma del
cuerpo carotideo* y Schudder, en 1903, llevo la primera ex-
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tirpacion satisfactoria de un tumor del cuerpo carotideo,
con preservacion de la arteria carotida y evitando una le-
sion nerviosa importante®.

Los tumores del cuerpo carotideo son lesiones poco comu-
nes, hipervascularizadas, de crecimiento lento, derivados de
las células paraganglionares de la cresta neural?. Aproximada-
mente, 1 de cada 30.000 tumores de cabeza y cuello corres-
ponde a algin tipo de paraganglioma'?. El tumor con origen
en las células del corplsculo carotideo es el mas frecuente
(78%)"?, seguido por los paragangliomas yugulares (16%), va-
gales (4,5%), timpanicos (1,5%) y periaorticos?. La mayoria se
presenta de forma esporadica. Edad media: en la quinta dé-
cada de la vida®. Misma incidencia varén-mujer?. Bilateralidad
en un 5-8% en los casos esporadicos y en un 30-33% en los casos
familiares*¢. Aproximadamente, un 10-30% de los pacientes
tiene historia familiar. Se ha determinado que su transmision
es autosomica dominante ligada al sexo masculino’#.

Inmunohistoquimicamente, las células tumorales prin-
cipales del paraganglioma son positivas para enolasa neu-
roespecifica, sinaptofisina y cromogranina. Las células de
soporte son positivas para la proteina S-100 y la proteina
fibrilar acida de la glia“.

Su etiologia se relaciona con la hipoxia crénica y mutacio-
nes en los genes relacionados con la oxemia™3. Shamblin los
clasifica en: grupo |, lesiones poco adheridas a las arterias
carotidas; grupo Il, lesiones de mayor tamano que rodean
parcialmente las arterias carétidas y adheridos a la adven-
ticia vascular, y grupo I, lesiones que rodean por completo
la bifurcacién carotidea'*’. Las lesiones de los pares cra-
neales son infrecuentes y son mas habituales cuando el ta-
mano de estos supera los 5 cm?.

Se sospecha su presencia por la existencia de una masa
cervical sobre el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo, de crecimiento lento, poco o nada dolorosa, que
rara vez presenta soplo o thrill, movilidad en plano vertical
y no en direccion horizontal (signo de Fontaine), asociada a
disnea, odinofagia o cambios en el tono de voz'“¢7.

Entre las pruebas diagnosticas de eleccion se encuentran
la angiografia, el ultrasonido Doppler color, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética. Sin embargo,
la angiografia sigue siendo el método diagndstico mas em-
pleado; en ella se puede ver la separacion por una masa
hipervascularizada de las carotidas interna y externa como
signo patognomanico (signo de Lyre)?*.

El tratamiento de eleccion es la escision quirlrgica, la di-
seccion recomendada es la subadventicial descrita por Gor-
don-Taylor (white line). Es obligatorio conocer el flujo vascu-
lar de la lesion por medio de una angiografia o una angioto-
mografia®. En las lesiones mayores de 2 cm se recomienda
la embolizacion preoperatoria con la finalidad de reducir el
tamano y la vascularidad de la lesion. La radioterapia es otra
opcion terapéutica con resultados inciertos, pues la mayo-
ria de los tumores son radiorresistentes y deberia reservarse
solo para casos de tumores malignos con metastasis regiona-
les linfaticas (6-23%)* como tratamiento complementario, en
pacientes con alto riesgo quirlrgico, o en casos de recidivas
tumorales o resecciones incompletas?®.

La mortalidad intraoperatoria publicada se encuentra en-
tre el 0 y el 2%. Posterior a la cirugia es preciso realizar
un seguimiento a largo plazo de estos pacientes, pues esta
descrita la aparicion de metastasis incluso 20 anos después
de la cirugia?.

N

Figura 2 Paraganglioma carotideo derecho en el campo quirtrgico.
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Presentamos 2 casos de pacientes que tras traumatismos de
alta energia son derivados a nuestro centro por lesiones de
aorta toracica. El diferente contexto clinico de los pacien-
tes hace que en cada caso la conducta terapéutica haya
sido diferente.

Paciente de 56 anos, que es trasladado a nuestro hospi-
tal (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona) tras
accidente de trafico. A su llegada se encuentra hemodina-
micamente estable, con tendencia a la hipertension, no in-
tubado y consciente (Glasgow 15), ligeramente sedado con
midazolam. Multiples contusiones faciales y abrasiones su-
perficiales en extremidades, sin deformidades. Sin hipofo-
nesis en campos pulmonares, saturacion del 99%. Abdomen
blando y depresible. Pulsos distales presentes en brazos y
piernas. Aporta tomografia computarizada (TC) craneal que
muestra fractura de huesos propios, pared lateral de la or-
bita derecha, pared posterior del seno maxilar y malar de-
recho. TC toracoabdominal que muestra lesién traumatica
de aorta toracica descendente a la altura de la carina, con
imagen sugestiva de rotura contenida de aorta con hema-
toma periaortico y hemotérax izquierdo (fig. 1). Contusion
hepatica y esplénica sin signos de sangrado activo, fracturas
costales bilaterales y de la apofisis transversas derechas. Es
trasladado a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y valo-
rado por los especialistas correspondientes, decidiéndose
un tratamiento conservador de las diferentes fracturas al
igual que de las laceraciones viscerales.

Por tanto se trata de un paciente sin antecedentes pa-
tologicos previos, con lesion aortica grave como patologia

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: bsoto@santpau.cat (B. Soto Carricas).

principal. Se decide intervencion de urgencia el mismo dia
del ingreso, con la colocacion de endoprotesis toracica tipo
Valiant de 30 x 30 x 150 mm. No se producen complicaciones
durante la intervencion. Se recupera favorablemente en la
UCl y, posteriormente, en sala convencional, siendo dado de
alta tras tratamiento de la patologia concomitante.

Varén de 25 afos, implicado en un accidente de trafico
conduciendo una motocicleta. Al ser atendido por los ser-
vicios de emergencia se encuentra consciente y orientado,
con Glasgow 15, pero con saturacion del 85%, por lo que
se realiza intubacién orotraqueal y es trasladado a nuestro
centro. Se objetiva fractura-luxacion de olecranon izquier-
do y tibia y peroné izquierdos; fractura abierta conminuta
de peroné derecho; diastasis de sinfisis pUbica y sacroilia-
ca izquierda. Abrasiones en mdltiples focos. Asimismo se
realiza TC toracoabdominal (fig. 2): lesion adrtica en union
del cayado y aorta descendente a nivel mural, que sugie-
re imagen de rotura contenida con hematoma en toda la
extension mediastinica, sin sangrado activo; contusion pul-
monar bilateral; lesion lacerante en rindn derecho; liquido
hemorragico abdominal mesentérico perirrenal izquierdo;
peritonitis aguda difusa secundaria a perforacion intestinal.
Presenta un estado de shock hipovolémico + séptico con
una lesion de aorta sin signos de sangrado activo, por lo que
se decide no priorizar la patologia aértica. Es trasladado
a quirofano y tras laparotomia media se realiza reseccion
de 2 cm de yeyuno y sutura simple. Al noveno dia es nece-
saria reintervencion por dehiscencia de sutura intestinal.
El paciente se mantiene febril, permanece en un estado
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Figura 1 AngioTC: lesion de aorta toracica descendente con
imagen sugestiva de rotura contenida de aorta con hematoma
periadrtico y hemotoérax izquierdo.

séptico; se realizan tratamientos antibioticos segin estu-
dios microbioldgicos. La lesion adrtica se comporta como
una seudocoartacion y produce clinica de hipoperfusion del
hemicuerpo inferior, por lo que se decide, 21 dias tras tra-
tamiento inicial, la colocacion de una endoprétesis tora-
cica Valiant 26 x 26 x 100 mm. Posteriormente se observa
endofuga tipo 1 que es tratada con Onyx® 500. La seudo-
coartacion se corrige tras la intervencion y el paciente se
recupera lentamente de sus multiples fracturas.

Los traumatismos de aorta toracica son poco frecuentes,
pero altamente letales’, habitualmente asociados con trau-
matismo cerrado por desaceleracion. Las técnicas intravascu-
lares se han convertido en una opcion de tratamiento, como
minimo similares a la reparacion abierta a corto plazo y con
una menor mortalidad perioperatoria?. Sin embargo, el mo-
mento adecuado para su colocacion esta todavia en debate.

Segln Durham et al?, los pacientes hemodinamicamente
estables se pueden beneficiar de la optimizacion de su es-
tado general antes de una reparacion quirtrgica. También,
un articulo publicado por Mosquera et al* describe que aun-
que el manejo tradicional de estos pacientes ha sido una
reparacion urgente, el planteamiento hoy ha cambiado.
Ante un paciente hemodinamicamente estable, con danos
sistémicos importantes o comorbilidades asociadas, el tra-
tamiento quirdrgico puede retrasarse hasta haber consegui-
do un mayor control sistémico del paciente.

No obstante, en un paciente politraumatico con lesiones
aorticas, la decision terapéutica ha de ser multidisciplinar
e individualizada, y el momento 6ptimo para la reparacion
de estas lesiones sigue siendo una incognita.
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
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Figura 2 AngioTC: lesion aortica en union del cayado con aor-
ta descendente con hematoma en la extension mediastinica.
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La trombosis aguda de un aneurisma de aorta abdominal
(AAA) es una complicacion infrecuente’?. De hecho, no hay
descritos en la bibliografia mas de una cincuentena de ca-
sos’. El primero en describir esta entidad fue Shumacker*
en 1959. Suele presentarse con isquemia de las extremida-
des inferiores asociada a déficits neuroldgicos y supone una
tasa de mortalidad del 50%"2.

Presentamos nuestra experiencia con la descripcion de 2
casos clinicos.

Varon de 75 afos, fumador activo, con antecedentes de
hipertension, dislipemia, claudicacion intermitente a largas
distancias y cardiopatia isquémica. Consultd por un cuadro
de dolor agudo e impotencia funcional de ambas extremida-
des inferiores de pocas horas de evolucion. Asimismo referia
dolor lumbar de 15 dias de evolucion. A la exploracion fisica
destacaba frialdad cutanea con disminucion de la replecion
capilar en ambas extremidades inferiores, asociado a ausen-
cia de pulsos femorales, popliteos y distales. Ademas pre-
sentaba hipoestesia de predominio derecho, pero con la mo-
tilidad conservada y sin signos de infarto muscular gemelar.

Varon de 58 afos, fumador activo, con antecedentes de
claudicacion intermitente a largas distancias, sin otros fac-
tores de riesgo cardiovascular conocidos. Consultd por un
cuadro de dolor agudo y déficit sensitivo de ambas extremi-
dades inferiores, de predominio izquierdo, de pocas horas

*Autor para correspondencia.
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de evolucion y que empeord de forma progresiva. A la explo-
racion fisica no presentaba pulsos a ningun nivel, con déficit
sensitivo y de la motilidad en ambas extremidades, asi como
signos evidentes de infarto gemelar en la pierna izquierda.

En ambos casos se diagnosticd un AAA infrarrenal trom-
bosado, con repermeabilizacion en iliacas externas, me-
diante angiotomografia computarizada. En el primer caso
se evidenciaba un AAA de 43 mm de diametro maximo, con
imagen de rotura en pared posterior, visualizandose un he-
matoma contenido que provocaba una lesion litica en el
cuerpo vertebral L3 (fig. 1). Por el contrario, en el segundo
Unicamente se detectd un AAA de 45 mm infrarrenal trom-
bosado (fig. 2).

Ambos pacientes fueron intervenidos de urgencia realizan-
dose cirugia aortica abierta mediante laparotomia media,
practicandose una reseccion del aneurisma con interposicion
de injerto de dacron aortobifemoral. El curso postoperatorio
fue favorable en el primer paciente. Sin embargo, el segundo
presento en el postoperatorio inmediato un fallo renal agu-
do, acidosis metabdlica e hipertension refractaria, fallecien-
do en las primeras 24 h postintervencion.

La presencia de una arteriopatia periférica, en forma de
sindrome isquémico de extremidades inferiores es uno de
los mecanismos fisiopatologicos descritos en la aparicion de
los AAA trombosados'3, principalmente debido a la afec-

* Presentado como poster en el 57 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, Valladolid y en el Primer
Congrés de la Societat Catalana d’Angiologia i Cirurgia Vascular, Termes de Montbrio (Tarragona).
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Figura 1 Hematoma contenido provocando lesion litica en L3.

tacion del territorio iliaco como causa de obstruccion del
flujo de salida del aneurisma. Otros mecanismos descritos
han sido la patologia tromboembolica cardiogénica y el des-
prendimiento del trombo de la pared del aneurisma’>.

Los pacientes pueden debutar con una clinica de déficit
sensitivo y motor de las extremidades inferiores, de apari-
cion subita, siendo una forma de presentacion caracteristi-
ca en esta entidad®. Algunos autores han atribuido este cua-
dro a un sindrome isquémico de la arteria espinal anterior,
secundario a la oclusion de las arterias lumbares®.

Hirose et al®, en su revision de 44 casos de AAA trombo-
sados, encontraron un diametro medio del aneurisma de
6,35 + 2,08 cm, concluyendo que el riesgo de trombosis era
independiente del tamano. Por tanto, el tamano es un buen
predictor de ruptura, pero no parece tener relacion con
la aparicién de trombosis del AAA. Sin embargo, en nues-
tro primer caso clinico detectamos un AAA con un didmetro
maximo de 43 mm y con una rotura en su pared posterior.
En la actualidad, el papel que puede jugar una trombosis
completa de un AAA en el riesgo de ruptura no esta claro’,
si bien se ha descrito de forma tardia en diversas publica-
ciones®°. Algunos estudios muestran que la trombosis com-
pleta de un AAA no disminuye significativamente la presion
en su pared’, apoyando la tesis de que estos aneurismas no
estan exentos de una posible ruptura.

Si los pacientes debutan con un sindrome isquémico agu-
do, deben ser intervenidos quirdrgicamente de forma in-
mediata tras el diagnostico. El tratamiento de eleccion es
la reseccion del aneurisma y la reconstruccion con injerto
protésico’-2%, Esta técnica permite la correccion del sindro-
me de isquemia aguda, asi como la reparacion del aneuris-
ma, reservando Unicamente la realizacion de una técnica
extraanatémica (bypass axilobifemoral) para pacientes con
un riesgo quirdrgico muy alto. En la revision realizada por
Suliman et al', la tasa de mortalidad fue del 46 al 59%, y las
causas mas comunes de muerte fueron el infarto agudo de
miocardio y el fallo renal agudo.

Por lo tanto, nos encontramos delante de una entidad
muy poco frecuente, pero que hemos de tener presente en
pacientes con aneurisma de aorta abdominal que presentan
arteriopatia iliaca. Una reparacion precoz de la trombosis
aguda del aneurisma es determinante en una patologia con
tan mal pronostico.

Figura 2 AAA de 45 mm infrarrenal trombosado.
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Sindrome de aorta media en adulto joven™

Middle aortic syndrome in a young adult

L. Pena Morillas*, T. Solanich Valldaura, C. Pefias Juarez, D. Barriuso Babot

y A. Giménez Gaibar

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Sabadell, Corporacid Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, Sabadell,

Barcelona, Espana

El sindrome de aorta media (SAM) es una entidad congénita
que constituye del 0,5 al 2% de los casos de coartacion aor-
tica toracoabdominal'. Este término fue descrito por Sen et
al? en 1934y se caracteriza por el estrechamiento de la aor-
ta abdominal y sus ramas viscerales. Afecta principalmente
a las arterias renales (AR), de forma unilateral en el 91%
de los casos y bilateral en el 67%. La arteria mesentérica
superior (AMS) y tronco celiaco (TrC) se afectan en un 35%,
mientras que la arteria mesentérica inferior (AMI) se halla
preservada en la mayoria de ellos®. Es muy caracteristica la
dilatacion aneurismatica postestendtica®.

Presentamos el caso de una mujer de 34 anos, sin aler-
gias medicamentosas ni habitos toxicos, con antecedentes
de gestacion previa e hipertension arterial (HTA) de 6 afnos
de evolucion tratada con 3 farmacos (hidroclorotiazida 25
mg/24 h, irbesartan 150 mg/24 h y amlodipino 5 mg/24 h).
En un estudio de HTA refractaria realizado en otro centro,
se diagnosticé de SAM, valorandose la posibilidad de repa-
racion quirdrgica. A los pocos meses ingresé en la unidad de
criticos por hemorragia digestiva alta secundaria a lesion
de Dieulafoy gastrico diagnosticada y tratada mediante en-
doscopia, precisando transfusion de varios concentrados de
hematies. Tras el alta se valoro la reparacion quirdrgica en
nuestro centro por HTA refractaria.

A la exploracion fisica destacaba HTA en brazos (150/95
mmHg), soplo abdominal y pulsos débiles en extremidades
inferiores (EEIl) con un indice tobillo brazo (IT/B) de 0,6

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: pena@tauli.cat (L. Pefia Morillas).

bilateral. No presentaba cefalea, angina intestinal ni clau-
dicacion intermitente.

Se realizé una eco-Doppler de aorta que mostraba este-
nosis > 70% en aorta suprarrenal (velocidad pico sistdlica:
585 cm/s), con onda muy amortiguada en AR. La angiotomo-
grafia computarizada (angio-TC) (fig. 1) evidenciaba coar-
tacion de la aorta visceral en la salida del tronco celiaco,
siendo filiforme a lo largo de 5 cm. Oclusion ostial del TrC
con permeabilidad pancreatoduodenal y dilatacion aneuris-
matica de 12 mm de este. Estenosis moderada de AMS con
dilatacion postestendtica de 8 mm. Las AR y la AMI estaban
preservadas en la zona aortica postestendtica. Abundante
colateralidad de arterias mamarias, intercostales, frénicas,
esofagicas, gastricas y epigastricas, aumentadas de calibre.
Otras exploraciones realizadas fueron: estudio de la fun-
cion renal, ecocardiograma y fondo de ojo, con resultados
dentro de la normalidad.

Con el diagnostico de SAM se indicé reparacion quirGrgi-
ca abierta, interviniéndose via toracotomia y lumbotomia
izquierda para el control adrtico a ambos niveles. Se in-
terpuso una protesis de dacron de 16 mm desde la aorta
toracica a la aorta infrarrenal por encima de AMI, tuneli-
zandose transdiafragmatica via retrorrenal izquierda. No se
revascularizaron TrC y AMS, dado que la paciente no presen-
taba angina intestinal y por la complejidad que supondria
la reparacion de las dilataciones postestendticas, mientras
que las AR no presentaban estenosis en su origen. En el

*Caso presentado como panel en el 58 Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular, Barcelona, por el mis-

mo autor.
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Figura 1 Angiotomografia computarizada preoperatoria. A)
Corte sagital con la coartacion adrtica y la dilatacion posteste-
notica de sus ramas viscerales. B) Corte transversal donde se
visualiza la aorta, la arteria mesentérica superior (AMS) y el
tronco celiaco (TrC).

curso postoperatorio no hubieron complicaciones, se retird
el drenaje toracico a las 48 h y fue dada de alta a los 6
dias, presentando pulsos normales en EEIl, IT/B de 1y con
un solo farmaco hipotensor (hidroclorotiazida 25 mg/24 h).
En el seguimiento al mes se realizé una angio-TC (fig. 2),
que mostro permeabilidad de la técnica y disminuciéon de
la colateralidad arterial por redistribucion de flujo. Al aio
de la intervencion se mantiene normotensa (120/96 mmHg)
sin tratamiento.

En el 61% de los casos el SAM es idiopatico. El 39% restan-
te corresponde a mecanismos inflamatorios (26%), como la
enfermedad de Takayasu, la aterosclerosis (5%) o asociados
a sindromes genéticos como la neurofibromatosis (5%). La
etiopatogenia incluye alteraciones en el desarrollo embrio-
logico e infecciones intrauterinas (rubéola). La media de
edad de presentacion es a los 4,5 aifos, siendo excepcional
su diagnodstico mas alla de la adolescencia.

El signo cardinal del SAM es la HTA, presente en el 95% de
los casos por hipoperfusion renal y estimulacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona. La angina intestinal y la
claudicacion intermitente son sintomas poco frecuentes,
probablemente por la circulacion colateral efectiva. En el
75% de los casos se asocia a cefaleas, epistaxis, trastornos
del suefio y fatiga. La HTA es severa y con mayor reper-
cusion diastodlica. Las malformaciones cerebrovasculares se
encuentran presentes entre el 10 y el 45% segln las se-
ries**. El prondstico es malo sin tratamiento quirtrgico o

Figura 2 Reconstruccion tridimensional de la angiotomografia
computarizada con bypass permeable tras la cirugia.

percutaneo, con una esperanza de vida media de 30 afos®.
Las complicaciones mas frecuentes son la cardiopatia is-
quémica, la insuficiencia cardiaca y el fracaso renal. La
mortalidad es de un 50% antes de los 35 afnos en la HTA no
controlada con farmacos®.

La reparacion quirtrgica esta indicada en casos de HTA
refractaria al tratamiento, como en nuestro caso. El trata-
miento de eleccion es la reconstruccion mediante bypass
toracoabdominal®¢ asociado en casos de angina intestinal
a revascularizacion de arterias esplacnicas’, y/o asociado a
revascularizacion renal en caso de afectacion de estas. Lo
ideal es diferir la cirugia hasta finalizado el desarrollo. La
tasa de curacion de la HTA se sitGa en alrededor del 90%®.
En algunos casos se han realizado aortoplastias con parche
como técnica puente hasta alcanzar la madurez, con resul-
tados aceptables’.

Se han descrito técnicas endoluminales tipo angioplastias
con balon, con altas tasas de reestenosis. Recientemente se
ha publicado un caso de colocacion de stent en un paciente
de 17 anos con buenos resultados a corto y medio plazo,
pero se desconoce la evolucion a largo plazo®.
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Tratamiento endovascular de las fistulas aortoentéricas

secundarias

Endovascular treatment of secondary aortoenteric fistulas

S. Rioja Artal*, T. Solanich Valldaura, C. Pefias Juarez, D. Barriuso Babot

y A. Giménez Gaibar

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Sabadell, Corporacid Sanitdria i Universitaria Parc Tauli, Sabadell,

Barcelona, Espafa

Las fistulas aortoentéricas (FAE) secundarias surgen como
complicacion, habitualmente tardia’, de la cirugia recons-
tructiva de aorta con implantacion de proétesis. Tienen una
incidencia del 0,3-1,6%%® y su mortalidad es elevada, sobre
todo en los casos en los que el diagnéstico es tardio.

Presentamos el caso de un paciente de 65 afos, hiper-
tenso, dislipémico, con estenosis aortica leve y ACxFA e in-
tervenido hace 15 anos de bypass aortoiliaco derecho por
arteriopatia periférica. Fue estudiado por el servicio de
digestologia por presentar un cuadro de anemizacion de va-
rios meses de evolucion secundario a posibles melenas. Se
practicé fibrogastroscopia, colonoscopia y capsula endos-
copica sin hallazgos patologicos. Ingresd en nuestro centro
por un cuadro de hipotension con pérdida de conocimiento,
evidenciandose en la analitica una hemoglobina de 7 g/l y
requirié transfusion de 2 concentrados de hematies. Dado
el antecedente de intervencion quirdrgica adrtica fue con-
sultado por el servicio de cirugia vascular, que aconsejo la
realizacion de una angiotomografia computarizada (angio-
TC), que mostro la existencia de un seudoaneurisma aor-
tico infrarrenal en la anastomosis proximal del bypass, en
intimo contacto con un asa ileal, sin evidencia de sangrado
activo ni otros signos que confirmasen la existencia de una
fistula aortoentérica (fig. 1).

Dado el diagnodstico de seudoaneurisma aortico de la
anastomosis proximal del bypass aortoiliaco, con episodio
de sangrado agudo, anemia e hipotension se decide inter-

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: srioja@tauli.cat (S. Rioja Artal).

Figura 1

Seudoaneurisma de anastomosis proximal de protesis
aortoiliaca derecha y asa intestinal en intimo contacto.

vencion quirlrgica urgente, practicandose exclusion del
seudoaneurisma mediante implantacion de endoprotesis
aortouniiliaca derecha, oclusor en arteria iliaca comun iz-

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 Endoprotesis permeable sin complicaciones.

quierda asociado a bypass femorofemoral cruzado derecha-
izquierda. No hubo incidencias quirdrgicas, con buen resul-
tado arteriografico y correcta exclusion del seudoaneuris-
ma. Tras la intervencion, el paciente se mantuvo hemodi-
namicamente estable, pero dados los episodios de melenas
previos y ante la sospecha de una fistula aortoentérica se
decidi6 practicar, en un segundo tiempo, una laparotomia
exploradora, evidenciando en el acto quirdrgico un trayec-
to fistuloso a nivel de la 3.2 porcion duodenal, que se liberd
y repar6é mediante sutura primaria y epipoplastia.

El paciente se cubrid con tratamiento antibiotico de am-
plio espectro intravenoso durante 15 dias y, posteriormen-
te, con antibidtico via oral durante 6 meses.

Tras 1 aho del procedimiento, el paciente se mantiene
clinicamente asintomatico. Se realizo angio-TC al mes y a
los 6 meses, visualizando endoprotesis permeable, sin mi-
graciones ni endofugas y sin signos radiologicos de infec-
cion, ni FAE (fig. 2).

La FAE es el resultado de una comunicacion directa entre
la aortay el tubo digestivo, cuya etiologia no esta claramen-
te definida, y hay teorias infecciosas y de naturaleza fisica.

En las FAE secundarias, los aneurismas de aorta abdominal
y su tratamiento son la causa mas frecuente (54,51%), se-
guida por la patologia arterial oclusiva (42,96%)*. La comu-
nicacion aparece principalmente entre la parte proximal de
la protesis aortica y la tercera porcion duodenal (80%), ya
que se encuentra fija retroperitonealmente.

El signo clinico de presentacion mas frecuente consiste
en una hemorragia digestiva que puede ser oculta, intermi-
tente o masiva®. La sospecha clinica supone un pilar funda-
mental en la aproximacion diagndstica, ya que pese a que
la fibrogastroscopia y la TC son las técnicas mas usadas para
su diagnostico, no es infrecuente que estas sean negativas y
se realice el diagnostico en la cirugia.

El tratamiento de las FAE es controvertido, si bien ba-
sicamente ha consistido en la extraccion de la protesis
infectada y su sustitucion por un bypass extra-anatémico
(axilobifemoral) o la reparacion in situt. No obstante, no
dejan de ser técnicas agresivas con una alta mortalidad
(54%)>¢. La aparicion del tratamiento endovascular po-
dria suponer una alternativa con menor morbimortalidad
a tener en cuenta, sobre todo en los pacientes de edad
avanzada, pluripatoldgicos e inestables, con alto riesgo
quirlrgico?. En nuestro caso, debido al riesgo quirdrgico
por la inestabilidad hemodinamica del paciente, se debio
utilizar como primera opcion el tratamiento endovascular
en la fase aguda hemorragica, y la reparacion de la FAE en
un segundo tiempo.

La bibliografia aconseja utilizar el tratamiento endo-
vascular siempre que sea posible y en funcién de las ca-
racteristicas del paciente, como puente a una segunda
intervencion mas definitiva, ya que como monoterapia
puede asociarse a una mayor tasa de recidiva y resangrado
(50%)%%7. El tipo de reparacion intestinal depende de cada
caso, pudiendo ser suficiente la sutura primaria, si es posi-
ble técnicamente.

La reparacion endovascular podria plantearse como so-
lucion definitiva en los pacientes anosos, pluripatologicos
y con corta esperanza de vida, asociada, eso si, a antibio-
terapia prolongada®; por el contrario, no debe utilizarse en
pacientes con cuadros sépticos, con abscesos intraabdomi-
nales o gérmenes multirresistentes en hemocultivos?.

En estos casos, el tratamiento antibiotico deberia ser
prolongado para evitar recidivas®°, si bien no hay consenso
sobre su duracion exacta.

En definitiva, todo y que no disponemos de resultados a
largo plazo, la reparacion endovascular puede ofrecer otra
perspectiva en el manejo de las FAE, sobre todo en los pa-
cientes complejos, en los que la cirugia abierta supondria
una alta mortalidad.

Responsabilidades éticas
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Aneurisma de aorta abdominal trombosado

Thrombosed abdominal aortic aneurysms
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Paciente mujer de 55 anos, con antecedentes personales
de hipertension arterial de larga evolucion y mal control,
tabaquismo de mas de 20 cigarrillos al dia, dislipemia, her-
nia discal, neurinoma del acustico intervenido con paralisis
facial residual derecha y pérdida de audicion por oido dere-
cho, y fractura de calcaneo por caida, intervenida quirargi-
camente en 3 ocasiones.

Acude al servicio de urgencias por clinica de isquemia agu-
da en miembro inferior derecho de 6 h de evolucion, con
dolor, frialdad y parestesias que se instauraron subitamente.

Previamente presentaba clinica sugestiva de claudicacion
glitea de anos de evolucion, habiendo sido diagnosticada
de artrosis, osteoporosis y recibido diversos tratamientos
sin mejoria.

A la exploracion presenta obliteracion proximal bilateral,
con palidez y enlentecimiento del relleno capilar en pie
derecho. Masa pulsatil periumbilical. Soplo sistélico eyec-
tivo. Analitica con parametros dentro de la normalidad. Se
le realiza una ecografia Doppler y una tomografia compu-
tarizada con contraste intravenoso (fig. 1), en las que se
visualiza aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal
de 43 mm de diametro, trombosado, con ausencia de flujo
a su través.

Se interviene con caracter urgente bajo anestesia gene-
ral, realizandosele un bypass aortobifemoral de dacron de
14 x 7 mm. De dentro del saco del aneurisma se extrae un
trombo antiguo, con zona de trombo fresco en el centro
que ocupa toda la luz (fig. 2), y en el eje iliaco izquierdo se
visualiza trombosis antigua (motivo por el cual posiblemen-
te la isquemia en esa pierna estaba mejor tolerada).

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: alejandritabravo@gmail.com (A. Bravo Molina).

Posteriormente permanece ingresada en la unidad de cui-
dados intensivos durante 2 dias, y 6 dias mas en la planta.
Recupera pulso pedio izquierdo y popliteo sin distales dere-
cho, con excelente relleno capilar. indice tobillo/brazo de
0,92 derecho y 0,95 izquierdo. Es estudiada por cardiologia,
diagnosticandosele de estenosis adrtica, pendiente de ciru-
gia valvular. Al alta se deja con tratamiento con acido ace-
tilsalicilico 100 mg y anticoagulacion durante 1 mes, tras el
cual se mantiene solamente la antiagregacion.

En la revision en consulta al mes y a los 4 meses refie-
re parestesias en miembro inferior derecho y dolor de tipo
neuroldgico. Mantiene pulso pedio izquierdo y popliteo, sin
distales derecho.

La trombosis aguda de un AAA es una complicacion rara
pero devastadora. La incidencia en las series publicadas
varia del 0,7 al 2,8% de los aneurismas tratados quirdrgi-
camente (y desde 1959 este seria el caso nimero 11 repor-
tado en la literatura de trombosis de un aneurisma en una
mujer). La tasa de mortalidad varia del 49 al 56%'. La alta
mortalidad de la trombosis de los AAA se puede atribuir a
la baja deteccion. Muchos factores parecen estar asociados
con la trombosis de los AAA, y se ha descrito manipulacion
quirdrgica, traumatismo, fiebre, enfermedad tromboem-
bdlica, deshidratacion, hipercoagulabilidad, hipotension,
fibrilacion auricular, neoplasia, hemorragia intraplaca, en-
fermedad oclusiva de la arteria iliaca y ruptura del aneuris-
ma de aorta abdominal?.

En este caso, la historia de claudicacion gltea junto con el
hallazgo de imagen de trombosis antigua en la iliaca izquier-
da hace pensar que esté relacionado con la posterior trom-

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1 TAC con contraste que muestra el aneurisma de
aorta abdominal trombosado.

bosis del aneurisma. Varios estudios reportan que la combi-
nacion de aneurismas relativamente pequefos y enfermedad
oclusiva severa puede llevar a la trombosis aguda de un AAA3,

La mayoria de los pacientes se presentan con sintomas
isquémicos de los miembros inferiores incluyendo dolor
progresivo, parestesias, frialdad y ausencia de pulsos. Los
aneurismas no eran pulsatiles en el momento de presenta-
cion debido a la oclusion total, pero el pulso transmitido se
podia palpar3.

En este caso, la combinacion de la clinica de isquemia
aguda con ausencia de pulsos en ambas piernas y la palpa-
cion de masa pulsatil abdominal hizo posible un diagndstico
y, asimismo, un tratamiento rapidos.

El tratamiento inicial consiste en anticoagulacion, pero el
manejo es finalmente quirtrgico*. El tratamiento utilizado
mas frecuentemente ha sido la cirugia de revascularizacion
mediante bypass abierto, y se deberia intentar la repara-
cion ortoanatdmica definitiva. Finalmente, el éxito recien-
te de las técnicas endovasculares puede disminuir la alta
tasa de mortalidad asociada con el tratamiento quirdrgico
de esta patologia en el futuro*.
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Figura 1 Trombo extraido del interior del aneurisma.
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Dolor abdominal subito durante un viaje en avién: pienso en lo
mas frecuente, pero, ;y si se trata de una entidad infrecuente?

Sudden abdominal pain during an airplane flight: what if the horse turns

out to be a zebra?

A. Reyes Valdivia*, C. Gbmez Olmos, B. Castejon Navarro, A. Miguel Morrondo,

T. Martin Gonzalez y C. Cuesta Gimeno

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Ramoén vy Cajal, Madrid, Espana

Paciente varon de 58 anos de edad, natural de Canada, re-
ferido a urgencias por cuadro de dolor abdominal intenso
y diaforesis profusa durante vuelo internacional, cursaba
aproximadamente con cuadro clinico descrito 4 h hasta su
llegada a urgencias.

Contaba dolor en zona hipogastrica, de caracteristica pun-
zante, de moderada intensidad, que irradiaba a hemicuerpo
izquierdo, en hombro y con leve dificultad respiratoria.

Negaba pérdida de conciencia, fiebre ni otros sintomas
asociados. No referia haber padecido de cuadro similar pre-
viamente.

Como antecedentes patoldgicos refiere: hipertension,
cardiopatia isquémica revascularizada en el afio 2005 con
implante de 2 stents y alergia a la codeina. Para ello se
medicaba con clopidogrel 75 mg, atenolol 25 mg, aspirina
325 mg, y suplementos de calcio.

A su llegada a urgencias sus constantes vitales eran: pre-
sion arterial, 110/67 mmHg; frecuencia cardiaca, 72 lpm;
Sat, 98%; afebril.

La exploracion fisica fue normal, sin alteraciones desta-
cables.

Analitica: leucocitosis con desviacion izquierda, perfil he-
patico y troponinas sin alteraciones.

Durante su estancia en urgencias se realiza angiotomo-
grafia computarizada (angio-TC) pulmonar que se informa
como negativo para tromboembolia pulmonar.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: cauzaza®@hotmail.com (A. Reyes Valdivia).

Valorado por el servicio de cardiologia se realiza ecocar-
diograma, que se informa como disfuncion contractil en
cara inferior con fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo conservada; se serian troponinas y se realiza elec-
trocardiograma, que son negativos para sindrome coronario
agudo.

Se realiza angio-TC toracoabdominal por sospecha de di-
seccion aortica, se informa como aorta de calibre normal
sin alteraciones en su morfologia, tronco celiaco de 1 cm de
didmetro con imagen de diseccion a 1 cm de su origen, se
observan ramas viscerales (hepatica, esplénica y gastrica)
permeables y sin lesiones (figs. 1-3). No hay otros hallazgos
de interés.

El paciente permanece estable durante su estancia en
urgencias. No vuelve a presentar cuadro de dolor.

Es valorado por cirugia vascular, que decide ingreso con
tratamiento anticoagulante y dieta absoluta hasta valorar
progresion y evolucion de la enfermedad.

Durante su ingreso en planta se continué6 con tratamiento
anticoagulante con heparina de bajo peso molecular segln
peso y funcion renal. Controles analiticos de perfil hepatico
y marcadores miocardicos negativos. Se decide tratamiento
médico conservador dada la evolucion del paciente, sin al-
teraciones analiticas, ni aparicion de nuevos sintomas. To-
lera adecuadamente la ingesta de alimentos. Ante la buena
evolucion clinica y la ausencia de aparicion de dolor se de-

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1 Reconstruccion 3D MIP de vasos viscerales.

cide el alta y el seguimiento por su cirujano vascular de su
pais de origen.

La diseccion de las arterias viscerales es una entidad muy
infrecuente, cuando se encuentra de manera aislada y no
asociada a diseccion adrtica’.

Actualmente, las técnicas de imagen no invasivas permi-
ten un rapido y certero diagnostico de esta patologia, asi
como un adecuado seguimiento?.

Hacia el afo 2008 se encontraban tan solo 70 casos des-
critos en la bibliografia.

Se creia, hasta hace no mucho tiempo, que debia corre-
girse de manera urgente por la posibilidad de ruptura y/o
isquemia/infarto de 6rgano blanco, ya sea intestinal, hepa-
tico o esplénico segln su localizacion?#.

Algunos afos atras se inicio el tratamiento de manera
conservadora, con tratamientos anticoagulante y antiagre-
gante asociados a un seguimiento clinico y de imagenes de
forma estrecha, con resultados optimos, es decir, con muy
pocas complicaciones isquémicas y/o hemorragicas®¢. Se
describe alrededor del 4-10% de complicaciones tras tra-
tamiento conservador durante el seguimiento, entre 1-5
afos, que requirieron tratamiento quirurgico por via abier-
ta o endovascular’.

En cuanto al tratamiento endovascular, ya sea urgente o
por las complicaciones posteriores (dilatacion aneurismati-
ca o crecimiento de la falsa luz), se puede optar por colo-
cacion de stent o la embolizacion, segun el caso lo precise.

Figura 2 Corte transverso con imagen de diseccion en TC.

Figura 3 Corte transverso con imagen de diseccion en TC.

Cabe mencionar que estan descritos también casos de pa-
ciente jovenes y totalmente sanos que, tras algin esfuerzo
que asocie elevacion de la presion abdominal y dolor subi-
to, han sido diagnosticados de esta patologia®®.
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Corticoides y aneurisma inflamatorio de aorta abdominal

infrarrenal

Corticosteroids and inflammatory infrarenal abdominal aortic aneurysms

R. Fuente*, E.M. San Norberto, M.V. Gastambide, I. Estévez y J.H. Taylor

Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafa

Los aneurismas inflamatorios, cuya incidencia varia entre
1,1y 9,5" de todos los aneurismas, segin diferentes series,
se caracterizan por tener una pared muy rigida, con una
importante reaccion fibrdtica que envuelve tanto al aneu-
risma como el resto de estructuras adyacentes, y la compli-
cacion mas frecuente es la obstruccion ureteral, que ocurre
en el 21%" de los casos y que puede cursar hidronefrosis uni
o bilateral, anuria o insuficiencia renal.

En el momento actual se desconoce su etiologia, si bien
se ha demostrado que hay un componente inflamatorio,
tanto en los aneurismas arterioscleroticos como en los in-
flamatorios; la diferencia entre ambos parece radicar en la
extension de la inflamacion?. Otras teorias apuntan hacia
reacciones inmunoldgicas frente al trombo intraluminal, in-
fecciones por citomegalovirus o herpes simples, o incluso
enfermedades autoinmunes.

Se ha evidenciado que los aneurismas inflamatorios sue-
len ser sintomaticos con mas frecuencia que los aneurismas
convencionales, sintomas entre los cuales destacan la abdo-
minalgia y el dolor de espalda'’. Hay una triada sintomatica
caracteristica que consiste en dolor abdominal, aumento de
la sedimentacion globular y pérdida de peso?. Diferentes estu-
dios resaltan que la rotura aneurismatica no es tan infrecuente
como se postulaba en un principio —dado que la rigidez y fibro-
sis de la aorta podrian actuar como un medio de contencion a
la rotura—, ya que la pared posterolateral no suele estar invo-
lucrada en el aneurisma y es un punto frecuente de ruptura’.
Sobre lo que si hay consenso es que la prueba de imagen de
referencia es la tomografia computarizada (TC) con contraste®.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: ruth.fuente.garrido@gmail.com (R. Fuente).

En cuanto al tratamiento, aunque ain no hay un consenso
acerca de cual es el mejor manejo para este tipo de aneu-
rismas, al ser una patologia de tipo inflamatorio, parece
logico el uso de antiinflamatorios.

Presentamos el caso de un paciente con aneurisma infla-
matorio de aorta abdominal tratado satisfactoriamente con
corticoterapia.

Varén de 51 afos, con antecedentes de enfermedad pul-
monar obstructiva croénica, dislipemia y obesidad, ingresa-
do en el servicio de urologia por retencion urinaria, que
tras la realizacion de una TC abdominal se diagnostica de
hidronefrosis por atrapamiento ureteral secundario a aneu-
risma inflamatorio de aorta abdominal en rango no quirur-
gico (3,8 cm de diametro) (figs. 1Ay B, y 2A).

Al no ser susceptible de tratamiento quirurgico, y tenien-
do en cuenta las complicaciones secundarias que el aneuris-
ma esta causando en el paciente, se decide corticoterapia
con tal de reducir el volumen periaortico responsable de la
lesion ureteral mediante una pauta diaria decreciente de
corticoides a dosis altas.

En la angio-TC de control a los 4 meses se aprecia el
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, cuyas dimensio-
nes maximas en el plano transversal son de 39,9 x 4,1 mm.
La masa periadrtica vista en la TC previa ha desaparecido y
la sintomatologia urolégica ha disminuido, pudiéndose reti-
rar el catéter doble J. (fig. 2B).

Pese al éxito del tratamiento con corticoides en este
caso, el manejo médico de los aneurismas inflamatorios
esta muy discutido, los corticoides parecen efectivos para

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1
aorta (flechas).

Cortes frontal (A) y sagital (B) de angiotomografia computarizada, en los que podemos observar una masa englobando la

Figura 2 Corte transversal de angiotomografia computarizada. A) Previo al tratamiento con corticoides, donde podemos observar
importante fibrosis periadrtica. B) Después de la corticoterapia, la masa periadrtica ha desaparecido casi por completo.

la disminucion de la fibrosis peritoneal® y, por lo tanto, de
las complicaciones del aneurisma, pero no parecen modifi-
car la evolucion de este. Por ello, algunos autores afirman
que los aneurismas inflamatorios deberian tratarse igual
que si fuesen ateroscleroticos®.

La cirugia abierta, tratamiento tradicional de los aneu-
rismas, representa un reto para el cirujano, por las ca-
racteristicas intrinsecas de este tipo de aneurismas. La
fibrosis periadrtica y las adherencias a 6rganos vecinos
son especialmente dificiles de manejar. Por ello, una de

las técnicas mas utilizadas es el abordaje extraperitoneal
izquierdo, puesto que se ha demostrado que la fibrosis
parece menos intensa en la pared posterolateral izquier-
da de la aorta. Estas dificultades técnicas han propiciado
que, desde hace unos afos, la reparacion endovascular
de los aneurismas inflamatorios esté tomando cada vez
mas importancia, ya que es una técnica factible y segura
desde el punto de vista técnico, y que ha demostrado unos
resultados a medio plazo superponibles a los de la cirugia
convencional.
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Tratamiento endovascular de aneurismas infecciosos™

Endovascular treatment of infectious aneurysms
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Los aneurismas infecciosos son poco frecuentes pero con
un riesgo vital alto; ademas, el tratamiento clasico (esci-
sion de tejido adrtico infectado y desbridamiento de te-
jidos adyacentes asociando revascularizacion) implica una
importante morbimortalidad. Dada la expansion del trata-
miento endovascular, este se perfila como una posibilidad
terapéutica menos lesiva, sobre todo en pacientes de alto
riesgo, aunque el emplazamiento de una protesis en una
zona infectada suscita dudas'. Desde el primer caso publi-
cado en 1998 por Semba et al?, numerosas publicaciones
han reflejado buenos resultados.

Presentamos 2 casos de reparacion endovascular de aneu-
rismas micoticos en la aorta infrarrenal.

Varén de 64 aios, con fiebre de 2 dias de evolucion, clini-
ca compatible con infeccion urinaria y dolor en hipogastrio.
Como antecedentes personales presentaba hipertension ar-
terial, diabetes, cardiopatia isquémica tipo angor y leuce-
mia linfoide cronica sin tratamiento en aquel momento. En
angiotomografia computarizada (angio-TC) se objetivo un
seudoaneurisma en la bifurcacion iliaca asociado a nume-
rosas adenopatias de gran tamafo periadrticas en relacion
con su enfermedad hematoldgica. Dada la dificultad de ac-
ceso quirurgico se decidio el tratamiento endovascular. Se
inicio tratamiento antibiotico de amplio espectro por via
intravenosa (i.v.) y tras la desaparicion de la fiebre se im-
planté una endoprotesis aortomonoiliaca tipo Talent® de-
bido al escaso diametro de la luz adrtica, asociada a un
bypass femorofemoral (fig. 1). Los hemocultivos fueron ne-

*Autor para correspondencia.

Correo electrénico: livia.revuelta@gmail.com (L. Revuelta Marifio).

gativos, por lo que se mantuvieron antibioticos de amplio
espectro hasta completar 3 semanas. Se produjo la desapa-
ricion de la clinica y fue dado de alta con 3 meses de anti-
bioterapia oral con cotrimoxazol. Una semana tras finalizar
el tratamiento antibidtico oral presenté un nuevo cuadro
de dolor y fiebre precisando nuevo ingreso sin encontrar
otro foco; los hemocultivos fueron en este caso positivos
para Salmonella enteriditis, y dada la buena respuesta al
tratamiento i.v. con cefotaxima se mantuvo el tratamiento
médico y fue dado de alta tras 4 semanas con cotrimoxazol
oral de forma indefinida. El Ultimo control se realiz6 a los
4 afos, y el paciente estaba asintomatico y sin alteraciones
en la angio-TC de control.

Varon de 84 afos, hipertenso, con fibrilacion auricular y
cardiopatia isquémica tipo infarto, que present6 fiebre y
dolor abdominal, por lo que acudié a urgencias en varias
ocasiones. Mediante angio-TC se diagnostico seudoaneuris-
ma infrarrenal de 4,3 cm con desflecamiento de la grasa ad-
yacente y ganglios de pequefio tamano, todo ello sugestivo
de aortitis (fig. 2A). Se decidid el tratamiento endovascular
dada la avanzada edad y las comorbilidades cardioldgicas,
implantandose una endoprotesis Excluder®. Previamente se
inicio tratamiento antibidtico empirico i.v. ajustandolo al
cultivo, en el que se aislo Yersinia enterocolitica sensible a
ceftriaxona. Se mantuvo el tratamiento durante 1 semana
hasta la desaparicion de la fiebre, momento en el que se
realizo la intervencion. Posteriormente se prolongd hasta 3
semanas, y fue dado de alta asintomatico y con tratamiento

*Parte del trabajo ha sido presentada como panel en el 58 Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascular
celebrado en Barcelona los dias 31 de mayo, y 1y 2 de junio de 2012.
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Figura 1 Arteriografia intraoperatoria. A) Imagen de seudoaneurisma a nivel de bifurcacion. B) Imagen tras colocacion de endopro-
tesis y bypass femorofemoral. Se observa exclusion del aneurisma.

Figura 2 A) Angiotomografia computarizada (angio-TC) diagnostica con imagen de aneurisma infrarrenal de aproximadamente 4,3 cm
de diametro y desflecamiento de la grasa periadrtica. B) Angio-TC de control en la que se observa disminucion del saco.

antibiotico oral de manera indefinida con cotrimoxazol. En la
Ultima revision al afo permanece asintomatico y con dismi-
nucion del saco aneurismatico (3 cm) en la angio-TC (fig. 2B).

Los aneurismas micéticos suponen un reto para los ciru-
janos vasculares, el tratamiento quirdrgico convencional
implica una tasa de mortalidad de hasta el 40%3.

La ventaja del tratamiento endovascular radica en su
menor agresividad y se han publicado varias series en las

Ultimas décadas con buenos resultados*’. La efectividad
se apoya en la administracion de antibioterapia temprana,
ajustada a los cultivos y también en la terapia postopera-
toria antibiotica prolongada, aunque no haya consenso en
la duracion éptima de esta®. Otra ventaja adicional es que
esta entidad se adapta técnicamente bien al tratamiento
endovascular, puesto que suele presentar un cuello largo y
afectar a una longitud menor de la aorta. Ademas, en pa-
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cientes criticos evita el pinzamiento adrtico, la pérdida de
un gran volumen de sangre y el estrés de la cirugia abierta®.

La principal desventaja del tratamiento endovascular
consiste en la colocacion de un cuerpo extraio sobre una
zona infectada, lo que implica un riesgo de sobreinfeccion
de la protesis y su posterior ruptura. Hay autores que sefa-
lan como principales factores de riesgo de infeccion de la
protesis, asi como predictores de peor pronostico, la rup-
tura y la fiebre en el momento de la intervencion®*. En los
casos que presentan una infeccion persistente, la tasa de
supervivencia a 12 meses se encuentra alrededor del 39%3.

De las series publicadas se deduce que el tratamiento
antibiotico es necesario tanto antes como después de la
intervencion, asociando antibioterapia via oral de manera
indefinida al alta. En nuestra experiencia, este punto se
confirma, puesto que en el caso en el que no se mantuvo el
tratamiento antibiético se produjo de nuevo clinica, aun-
que no requiriese de nueva intervencion. En caso de fiebre
tras la intervencion podria ser necesario asociar una cirugia
abierta, puesto que esta se considera una variable asociada
a la persistencia de infeccion y a un peor pronostico®.

Aun asi, la mayor parte de la bibliografia apunta la necesi-
dad de nuevas investigaciones para determinar definitivamen-
te el papel del tratamiento endovascular en dicha patologia,
aunque la considera una opcion viable en pacientes con una
esperanza de vida limitada y multiples comorbilidades’.
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Hemoperitoneo en varén joven

Hemoperitoneum in a young man
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Los aneurismas viscerales son entidades poco frecuentes,
con una prevalencia del 0,01-2% en la poblacion general. La
mayoria son asintomaticos, por lo que su diagndstico suele
ser un hallazgo casual'. Su importancia radica en que el
40% de ellos se presenta en modo de rotura siendo, en este
caso, la tasa de mortalidad alta, alrededor del 70%2. Los
mas frecuentes son los aneurismas esplénicos, seguidos por
los de arteria hepatica.

Presentamos el caso de un vardn joven, con rotura de un
aneurisma esplénico, que es tratado de forma urgente con
cirugia endovascular.

Varén de 41 anos, que acude al hospital por dolor en
zona lumbar y flanco izquierdos de 8 h de evolucion. Es
fumador, como Unico antecedente de interés. Durante su
estancia en urgencias presenta un cuadro sincopal, prece-
dido de un aumento del dolor y cortejo vegetativo, y con
hipotension. A la exploracion presenta un abdomen dis-
tendido, doloroso a la palpacion profunda y con sensacion
de ocupacion en hemiabdomen superior. Presenta pulsos a
todos los niveles en troncos supraadrticos, miembros su-
periores e inferiores. Se solicita una ecografia abdominal
que muestra signos de hemoperitoneo, por lo que se rea-
liza un angiotomografia computarizada (angio-TC), donde
se observa el hemoperitoneo y un aneurisma sacular de la
arteria esplénica de 2 cm, aunque sin visualizar fugas de
contraste (fig. 1). En la analitica de sangre destaca anemi-
zacion, con una hemoglobina de 3,4 g/dl y un hematocrito
de 10,1%. Ante los hallazgos es diagnosticado de rotura de
aneurisma esplénico y se decide tratamiento urgente me-
diante cirugia endovascular.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: genoves_bea@gva.es (B. Genovés Gasco).

5

Figura 1 Angiotomografia computarizada preoperatoria.

Mediante acceso percutaneo femoral derecho se cate-
teriza el tronco celiaco, sin conseguir cateterizar la arte-
ria esplénica tras intentos repetidos. Se decide acceder
a través de la arteria humeral izquierda consiguiendo, en
este caso, la cateterizacion de la arteria esplénica hasta
su tercio medio. Debido a que no es posible acceder a la
arteria distalmente al aneurisma en un primer momento y
a la urgencia del caso, se descarta la exclusion con una en-
doprétesis cubierta y se procede a la embolizacion de este
con espirales metalicas.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 2 Angiotomografia computarizada postoperatoria.

Durante la estancia precisa la transfusion de 10 concen-
trados de hematies. La evolucion tras la intervencion es
satisfactoria, remitiendo la sintomatologia, presenta esta-
bilidad hemodinamica y normalizacion de los parametros
analiticos. Se realiza una angio-TC de control, que muestra
la trombosis del aneurisma, permeabilidad de la arteria es-
plénica distal por colateralidad y pequeiias areas de infarto
esplénico (fig. 2). En la revision a los 6 meses el paciente
permanece asintomatico.

Como peculiaridad en nuestro caso observamos que se
trata de un varon joven, cuando los aneurismas esplénicos
son predominantes en mujeres (4:1). Las causas descritas
principalmente son la fibrodisplasia, el hiperaflujo visceral
(como son los casos de hipertension y en la gestacion) y la
arteriosclerosis?.

El tratamiento de eleccion de los aneurismas viscerales
ha sido clasicamente la cirugia abierta. Pero en los 10 Gl-
timos anos, el 80-90% de las publicaciones han sido sobre
la cirugia endovascular. Debido a que se trata de una enti-
dad infrecuente, estas publicaciones tratan, en su mayoria,
sobre casos clinicos o estudios retrospectivos. La cirugia
abierta tiene una tasa de mortalidad en la cirugia electi-
va del 5 y del 25% en los aneurismas rotos*3. Encontramos
estudios retrospectivos comparativos que muestran una
disminucion de la mortalidad con la cirugia endovascular,
como el de Sessa et al® en 2004, con una mortalidad del
23% en la cirugia abierta, frente al 0% en la endovascular, y
una morbilidad del 46 frente al 50%, respectivamente. O el
de Cochennec et al” en 2011, que recoge 32 casos de aneu-
rismas viscerales, y presenta una mortalidad del 24% en la
cirugia abierta de aneurismas esplénicos y del 3% en la ciru-
gia endovascular. Como estudio mas significativo encontra-

mos una revision de 3.000 casos de Berceli et al® en 2005,
con una mortalidad del 20-30% en la cirugia abierta de los
aneurismas viscerales rotos y del 0% en el tratamiento en-
dovascular, sin diferencias significativas en la morbilidad.
A pesar de que no hay estudios prospectivos debido a la
escasa incidencia ni a largo plazo, pensamos que con estos
resultados, la mejora en los materiales endovasculares y
la mayor experiencia del cirujano, la cirugia endovascular
deberia plantearse como tratamiento de primera linea en
los aneurismas viscerales rotos, si el estado clinico del pa-
ciente lo permite.
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latrogenic ilio-iliac arteriovenous fistula
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Presentamos el caso de un paciente varén de 59 afos de
edad, sin alergias medicamentosas conocidas, fumador ac-
tivo y bebedor moderado.

Sus antecedentes médicos son: obesidad, dislipemia, hi-
peruricemia, hiperhomocisteinemia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, hipertension arterial con emergencia
hipertensiva en 2003, traumatismo craneoencefalico leve
por agresion en 2005 y trombosis venosa profunda de ex-
tremidad inferior derecha en 2006, motivo por el cual se
descubrié que era heterocigoto para la mutacion A1298C.

Con respecto a los antecedentes quirlrgicos cabe destacar:
hernia discal central L4-L5 en 1988, que preciso la exéresis
del nucleo discal herniado; hernia discal paramedial izquierda
L4-L5 en 1996, por lo que se reseco el disco intervertebral
herniado asociado a laminectomia casi total de L4 y hemilami-
nectomia de L5, causando hemorragia en el espacio L4-L5 que
cedio de forma espontanea; gran absceso submentoniano en
2006, que preciso drenaje y traqueostomia temporal.

El paciente esta en seguimiento por el servicio de uro-
logia, dado que padece sindrome prostatico; de entre las
pruebas solicitadas para estudio se incluye una ecografia,
donde se visualiza dilatacion de la vena iliaca derecha.
Ante este hallazgo casual se remite a consultas externas de
angiologia y cirugia vascular.

Durante todo este tiempo no se han objetivado manifes-
taciones clinicas y la exploracion es anodina, salvo leves
signos de insuficiencia venosa cronica en extremidades in-
feriores.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: letimarchi@hotmail.com (L. Marchena Ros).

Como pruebas complementarias se solicitan angiotomo-
grafia computarizada (angio-TC) y eco-Doppler.

La angio-TC muestra fistula ilio-iliaca derecha (fig. 1) y
el diplex pone de manifiesto vena iliaca comdn derecha de
gran calibre y vena iliaca externa dilatada con registro de
flujo arteriovenoso en bifurcacion iliaca arterial.

Con el diagndstico de fistula arteriovenosa ilio-iliaca de-
recha se decide tratamiento endovascular.

Se interviene de forma programada con anestesia loco-
rregional; mediante abordaje femoral derecho se procede a
la diseccion, control de tripode femoral y puncion femoral
retrograda; la angiografia inicial muestra fistula arterio-
venosa ilio-iliaca, posiblemente en origen de arteria hipo-
gastrica; se implanta endoprotesis acampanada Anaconda,
desde arteria iliaca comln a arteria iliaca externa; previa
liberacion de endoprétesis se realiza embolizacion de arte-
ria hipogastrica con Amplatzer Vascular Plug Il de 8 mm; en
la arteriografia posprocedimiento se objetiva eficacia del
dispositivo de embolizacion y menor relleno venoso (fig. 2).

En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta mo-
lestias en el trayecto de la sonda vesical asociado a hema-
turia postraumatica, valorado por el servicio de urologia,
que recomienda continuar seguimiento en sus consultas; al
tercer dia refiere sindrome febril filiado de infeccién de
tracto urinario, que precisa tratamiento antibidtico.

Al alta hospitalaria se establece tratamiento antiagre-
gante y en las sucesivas revisiones el paciente permanece
asintomatico.

* Presentado en forma de comunicacion en la X Reunion Extraordinaria de la Sociedad Aragonesa de Angiologia y Cirugia Vascular.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.



36

L. Marchena Ros et al

Figura 1

Angiotomografia computarizada que pone de mani-
fiesto fistula arteriovenosa entre vena iliaca derecha y eje ilia-
co arterial derecho.

Las fistulas arteriovenosas de grandes vasos resultan una
patologia muy poco frecuente’?.

La primera fistula arteriovenosa tras cirugia discal fue
publicada en 1945 por Linton; se trataba de una comuni-
cacion entre arteria iliaca derecha y vena cava inferior'2,

Segln su localizacion anatomica pueden tratarse de fis-
tulas ilio-iliacas (69%), fistulas de arteria iliaca derecha a
vena cava inferior (22%) y fistulas aortocava (9%)’.

El 80% se produce por aneurismas de aorta abdominal y el
20% restante esta compuesto por las de causa traumatica y
las iatrogénicas?>.

Las iatrogénicas son extremadamente infrecuentes (3-4%)
y son secundarias a cirugia discal o a laparoscopia?®.

En nuestro caso clinico fue consecuencia de cirugia discal,
cuya explicacion viene dada por la existencia de una estre-
cha relacion anatomica entre arterias iliacas y vena cava,
pudiendo lesionarse por la seccion del ligamento longitudinal
anterior, principalmente en L4-L5"25,

Clinicamente se manifiesta inmediatamente tras la cirugia
0 aios mas tarde, aunque lo mas frecuente es que se detecte
en el primer afo postoperatorio'-2°.

Los sintomas dependen de la localizacion y el tamaio
de la fistula: insuficiencia cardiaca de inicio subito, masa
abdominal pulsatil acompainada de soplo, isquemia arterial
unilateral y otras'2.

El diagndstico es clinico y se confirma mediante eco-
Doppler, angio-TC y angiografia, aunque en este caso resulto
ser un hallazgo casual’25,

Su tratamiento es fundamentalmente quirdrgico, me-
diante cirugia abierta o cirugia endovascular’?*.

Respecto a la cirugia abierta hay varias técnicas, como la
ligadura, la reparacion venosa con sutura lateral, la repara-

Figura 2 Arteriografia de control realizada tras el procedi-
miento endovascular, en la que se observa menor relleno veno-
so y embolizacion efectiva de arteria hipogastrica tras coloca-
cion de dispositivo Amplatzer®.

cion arterial con sutura lateral, la interposicion de injerto
o la reparacion transarterial’2.

La mortalidad asociada a la intervencion quirdrgica cla-
sica varia del 4 al 34% y esta relacionada con: extension
de la lesion, localizacion de la fistula, estado general del
paciente y tiempo necesario para controlar el sangrado'.

Hoy en dia, cada vez es mas com(n la eleccion del trata-
miento endovascular'>.

En 1996, McCarter et al publicaron el tratamiento endo-
vascular de fistula ilio-iliaca izquierda después de 4 anos
de la discectomia lumbar’; en 2003, Hart et al hicieron lo
mismo, pero pasados 8 afios desde la cirugia®.

Por el momento no se han descrito complicaciones, ya
que se trata de una entidad poco habitual, siendo todavia
menos frecuentes los casos en los que se ha optado por el
implante de endoprotesis'.

La completa oclusion de la fistula se consigue con la
embolizacion de la arteria hipogastrica antes de liberar la
endoprotesis, que se puede realizar empleando coils 0 Am-
platzer®; los dispositivos tipo Amplatzer® resultan comodos
y seguros en casos de fistulas de alto flujo, donde los coils
pueden migrar o no ser efectivos.
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Mujer joven sin factores de riesgo cardiovascular, con clinica
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A young woman without cardiovascular risk factors with symptoms

of intermittent claudication
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La endofibrosis y el acodamiento de la arteria iliaca es una
entidad importante a considerar en los ciclistas profesio-
nales que presentan sintomas en los miembros inferiores'.
Debido a las caracteristicas de los pacientes, los sintomas
se atribuyen, generalmente, a causas osteomusculares,
produciéndose un importante retraso en su diagnostico’2.

Presentamos el caso de una mujer de 37 afos, ciclista
profesional, que presenta clinica de mas de 1 afo de evolu-
cion consistente en dolor en gliteo y muslo derechos, que
se desencadena a 50-100 m de iniciar la deambulacién y
que le obliga a detenerse. No presenta molestias en reposo
y realiza buen descanso nocturno. Empeoramiento progre-
sivo de la clinica desde el comienzo; al inicio, los sintomas
se desencadenaban Unicamente con el ejercicio de gran in-
tensidad.

La paciente no presenta factores de riesgo cardiovascu-
lar ni habitos toxicos. No refiere antecedentes familiares
de arteriopatia coronaria ni periférica. Fue diagnosticada 5
afnos antes de patologia discal lumbar y bloqueo sacroiliaco
derecho, motivo por el que se realiza seguimiento por la
unidad del dolor, con mal control de la clinica, a pesar del
tratamiento.

A la exploracion destaca bloqueo femoropopliteo de la
pierna derecha, con pulso femoral débil y soplo a dicho
nivel. Pulsos conservados en el miembro contralateral.
Buen relleno venocapilar, temperatura y perfusion distales

*Autor para correspondencia.

en ambos miembros inferiores sin apreciarse diferencias
entre ambos. Movilidad y sensibilidad conservadas bilate-
ralmente.

Se realiza arteriografia de aorta abdominal y de miem-
bros inferiores, donde se objetiva oclusion del eje iliaco ex-
terno con afilamiento proximal y recanalizacion del mismo
a nivel de arteria circunfleja iliaca a través de numerosas
ramas hipogastricas hipertrofiadas.

Ante el hallazgo de oclusion iliaca externa derecha, y la
repercusion clinica y funcional de dicha lesion se decide
realizar tratamiento quirdrgico. Se realiza bypass AIC a AFC
laterolateral y terminolateral con prétesis anillada de PTFE
de 6 mm.

La paciente recupera pulsos distales y varias semanas
después de la intervencion es capaz de realizar ejercicio
moderado-intenso sin dolor. Actualmente, 18 meses des-
pués de la revascularizacion, permanece clinicamente asin-
tomatica.

Durante la intervencion llama la atencion el engrosa-
miento de la pared vascular y la ausencia de placas de
aterosclerosis y calcificacion del vaso afectado, siendo el
resto de las arterias sanas. El analisis anatomopatoldgico
de la muestra quirdrgica remitida evidencia proliferacion
de células de musculo liso a nivel de intima y adventicia,
con aumento del colageno extracelular. No se observa infla-
macién ni calcificacion a nivel intimal.

Correo electronico: angelammorrondo@hotmail.com (A. Miguel Morrondo).
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Aunque se desconoce la prevalencia exacta de la endofi-
brosis arterial, se calcula que esta entidad se presenta en
el 10-20% de los ciclistas profesionales con sintomas en los
miembros inferiores'3.

Es significativamente mas frecuente en varones que en
mujeres (el 88 frente al 12%)3, siendo la edad media de
estos pacientes de 25 afnos (16-42)'. La iliaca externa es el
vaso mas frecuentemente afectado y hay predominio de la
AIE izquierda respecto a la derecha. En el 15% de los casos
la clinica se presenta de forma bilateral'.

En reposos y con el ejercicio submaximo, los pacientes
suelen permanecer asintomaticos desencadenandose la cli-
nica con el maximo ejercicio o la hiperflexion de la cade-
ra'3. El sintoma principal es la claudicacion (90%) seguido
de la hinchazon (23%) y el calambre (21%). Las parestesias
y la paralisis son menos frecuentes?.

El dafno arterial es el resultado de numerosos factores
que provocan un importante estrés mecanico y hemodina-
mico sobre el vaso. El alto flujo sistdlico de los deportistas
junto a la hiperflexion de la cadera, la hipertrofia del psoas
y la fijacion de la arteria en distintos puntos provocan su
acodamiento y cizallamiento'?>.

La endofibrosis hace referencia a la lesion endovascular
estenotica secundaria a este proceso, y su histopatologia es
diferente a la aterosclerosis y la displasia fibromuscular'.

En la anatomia patologica destaca la proliferacion de cé-
lulas de musculo liso en intima y adventicia, con aumento
del colageno extracelular. Asimismo puede observarse hi-
pertrofia de la capa media. Destaca la ausencia de ateros-
clerosis, inflamacion y calcificacion arteriales'>.

El diagnostico requiere una alta sospecha clinica siendo
el tiempo medio de retraso diagnostico de 2 afos’. El indice
tobillo brazo antes y después del ejercicio extenuante tiene
una alta sensibilidad"*°. La angiorresonancia magnética se
esta considerando cada vez mas la herramienta diagnostica
de eleccion’, ya que aporta informacion anatéomica y hemo-
dinamica que ayuda a orientar el tratamiento’3>.

Hay pocos datos que permitan obtener conclusiones so-
bre el tratamiento de esta patologia y son necesarios mas
estudios prospectivos a largo plazo"*5. El manejo conserva-
dor es la opcion terapéutica mas segura, y se debe evitar
el tratamiento endovascular y la cirugia abierta, si es po-
sible’. No obstante, al ser la mayoria de los pacientes de-
portistas profesionales, estos esperan mantener buen nivel
fisico tras el tratamiento’.

En nuestro caso, la baja incidencia de esta entidad junto
a la patologia lumbar y sacroiliaca que asociaba la paciente
provocaron un retraso diagnostico. La arteropatia progre-
siva acabo6 provocando la oclusion completa del vaso; por
ello, la paciente presentaba una clinica mas intensa de lo
habitual, con claudicacion a corta distancia. El tratamiento
quirdrgico, en este caso, consiguié devolver a la paciente
una funcionalidad similar a la que presentaba previamente.
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Los seudoanerismas de la aorta abdominal son una entidad
infrecuente. Se estima que no suponen mas de un 1% de
la patologia adrtica abdominal’. Se han descrito multiples
causas para su desarrollo, siendo los traumatismos direc-
tos su etiologia mas frecuente. Las infecciones sistémicas,
la degeneracion arteriosclerdtica a nivel de anastomosis
vasculares, asi como los procesos inflamatorios o las vascu-
litis también pueden originarlos.

Presentamos el caso del hallazgo casual de un seudoa-
neurisma de aorta abdominal infrarrenal en un varén de 77
anos hipertenso, diabético, obeso y ex fumador, con una
cardiopatia isquémica parcialmente revascularizada hace
10 anos, ingresado en la unidad de cuidados intensivos por
un cuadro de deshidratacion, con fracaso renal agudo y aci-
dosis metabolica secundario a gastroenteritis e intoxicacion
por metformina.

A la exploracion fisica se apreciaba un abdomen globulo-
so y distendido, con dolor difuso a la palpacion profunda,
sin clara masa pulsatil y con pulsos femorales con ausencia
de distales.

Durante su estancia en urgencias se mantuvo hipotenso,
pese a las sobrecargas de volumen, por lo que se decidio
realizar una tomografia computarizada (TC), donde se de-
tecto la existencia de un seudoaneurisma aortico infrarre-
nal (de aproximadamente 33 x 20 x 24 mm de ejes trans-
versos) (fig. 1).

*Autor para correspondencia.

Figura 1 Seudoaneurisma aodrtico infrarrenal.

Dada la presencia de un cuadro gastrointestinal grave
concomitante sospechamos inicialmente una posible etiolo-
gia infecciosa de la lesion aortica, por lo que iniciamos tra-
tamiento de forma empirica con piperacilina-tazobactam.
Sin embargo, los hemocultivos y cultivos de heces practica-
dos resultaron ser estériles.

Correo electronico: smanzanogrossi@gmail.com (M.S. Manzano Grossi).
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Una vez recuperada la funcion renal, y ante la estabilidad
clinica del paciente, se decidi6 una reparacion programa-
da del seudoaneurisma 15 dias después. Considerando el
alto riesgo quirurgico individual, se decidi6 un tratamiento
mediante cirugia endovascular. Para ello, mediante aborda-
je femoral derecho y puncion percutanea femoral izquier-
da, se implant6é una endoprotesis recta (Abdominal Tube,
Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA) de 23 x 23 x 70 mm
cubriendo la totalidad de la lesion adrtica. La angiografia
final postimplante mostraba un relleno tardio de contraste,
sugerente de una posible endofuga tipo 2 dependiente de
la arteria mesentérica inferior. Sin embargo, la angio-TC al
alta confirmo la trombosis completa de la lesion aortica sin
endofugas asociadas (fig. 2).

Como complicacion en el postoperatorio inmediato, el
paciente presentd unas lesiones eritematosas en el pie de-
recho compatibles con una posible ateroembolia distal, sin
repercusion clinica. Fue dado de alta en el cuarto dia del
postoperatorio. A los 3 meses de seguimiento, el paciente
continlia asintomatico y conserva los pulsos distales.

Los seudoaneurismas aorticos son entidades poco fre-
cuentes que pueden desarrollar complicaciones fatales.
Como ocurre en el caso presentado, la mayoria permanecen
asintomaticos un largo periodo. Su primera manifestacion
clinica suele ser la ruptura, con la aparicion de la triada
clasica: dolor, masa abdominal pulsatil y shock hipovolémi-
co, con una elevada mortalidad. Otras posibles complica-
ciones son la trombosis, la embolizacion distal, la compre-
sion de estructuras vecinas y la ateroembolia distal.

Si bien la aorta abdominal infrarrenal constituye una de
las localizaciones mas frecuentes de los aneurismas verda-
deros, esto no es asi en el caso de los seudoaneurismas,
que son infrecuentes en esta localizacion. La mayoria se
produce tras un traumatismo directo, bien en el contexto
de una agresion, accidentes de trafico o por iatrogenia du-
rante procedimientos quirdrgicos, o diagndsticos invasivos?.
Asimismo se han descrito casos de rupturas adrticas en el
contexto de procesos infecciosos®* (como una aortitis por
Salmonella sp.). En nuestro caso, la etiologia no es clara.
No habia ni traumatismos, ni datos de vasculitis ni de otro
proceso inflamatorio. El Unico antecedente que podria re-
lacionarse con su origen es la revascularizacion coronaria
practicada hace mas de 10 afos, que no se puede descartar
como responsable del seudoaneurisma. Aunque se barajo
inicialmente la posibilidad de un origen infeccioso, dado los
antecedentes de gastroenteritis previa, se descarto ante la
ausencia de fiebre y la ausencia de crecimiento de microor-
ganismos en los cultivos extraidos.

Los seudoanurismas de origen desconocido y aparente-
mente espontaneos, como el caso que nos ocupa, son ex-
tremadamente raros.

Aunque clasicamente la cirugia abierta ha sido la técnica
de eleccion en la reparacion de este tipo de lesiones, la
introduccion de nuevas técnicas endovasculares ha permiti-
do, en casos seleccionados, un tratamiento menos invasivo
y con menor riesgo quirdrgico®. Si bien la evidencia es es-
casa y se basa, principalmente, en casos clinicos, dado lo
infrecuente de esta patologia. En el estudio clinico realiza-
do por Yuan et al® se trataron 6 casos de seudoaneurismas
aorticos con éxito mediante endoprotesis.

En nuestro caso, considerando la morbilidad del pacien-
te y las caracteristicas anatomicas de su aorta, preferimos

Figura 2 Seudoaneurisma excluido mediante endoprotesis
recta.

una reparacion endovascular. Disponemos de experiencia
con otro caso de un seudoaneurisma de aorta abdominal de
origen traumatico reparado satisfactoriamente mediante la
misma técnica. El escaso diametro adrtico, que nos impedia
utilizar los dispositivos aortouniiliacos convecionales, fue
solventado mediante la utilizacion de la endoprétesis recta
descrita de menor perfil.

Gracias a la cirugia endovascular y a los nuevos disposi-
tivos existentes pudimos tratar con éxito una patologia im-
portante en un paciente de alto riesgo quirurgico’. El uso de
las técnicas endovasculares ofrece un futuro prometedor en
el tratamiento de seudoaneurismas aorticos, pero requiere
de estudios que valoren su eficacia y las complicaciones a
largo plazo.
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Los seudoaneurismas micoticos han sido reportados en la
bibliografia desde hace afos y en la actualidad su causa
mas comun es el abuso de drogas por via parenteral. Apa-
recen por infeccion bacteriana de la pared arterial. La cli-
nica clasica que presentan se caracteriza por dolor, tumo-
racion y pulsatilidad en un paciente con signos y sintomas
sistémicos de infeccion o sepsis. Su tratamiento es contro-
vertido, siendo el mas aceptado la ligadura y exclusion, con
o sin revascularizacion, de la arteria infectada.

Presentamos el caso de un varén de 73 afos de edad,
alérgico a penicilinas, con antecedentes de hipertension,
diabetes, dislipemia e hiperuricemia, bloqueo auriculo-
ventricular, ictus isquémico y portador de marcapasos
para tratar crisis de flutter auricular. Como antecedentes
vasculares destaca angioplastia-stent de estenosis critica
de arteria iliaca comln izquierda para tratar isquemia en
grado lIb, con resultado satisfactorio hasta la actualidad. ELl
miembro inferior derecho era asintomatico, pero presenta-
ba ausencia de pulsos popliteos y distales.

Un mes antes del cuadro clinico, el paciente acude al
servicio de urgencias por fiebre, tiritona y dolor en muslo
derecho, pautandosele un tratamiento antibiotico de forma
empirica, sin comentarle un diagnostico claro y dandole de
alta domiciliaria. Quince dias después regresa a consultar al
servicio de urgencias por la mala evolucion de su sintoma-
tologia, que no solo no ha mejorado a pesar del tratamien-
to, sino que ha empeorado apareciendo enrojecimiento y
calor en la cara interna del muslo. En esta nueva consulta
se avisa al servicio de cirugia vascular para valoracion y se
le realiza una eco-Doppler en la que se descarta trombo-

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: nuria.sanz2@gmail.com (N. Sanz Pastor).

sis venosa profunda, pero se objetiva coleccion en la cara
interna del muslo derecho compatible con hematoma. En
la analitica presenta un cociente internacional normalizado
de 4,2, decidiéndose el ingreso en el servicio de medicina
interna con el diagndstico de hematoma por sobredosifica-
cion de acenocumarol. Durante el ingreso se retira el tra-
tamiento con acenocumarol y se anade pauta antibiotica
intensiva con levofloxacino.

Al cuarto dia del ingreso se comprueba pulsatilidad en la
tumoracion de muslo derecho, que no existia previamen-
te. En una nueva ecografia se observa una gran dilatacion
aneurismatica de la arteria femoral superficial, con mul-
tiples calcificaciones y flujo arterial en su interior. Con el
diagnodstico de hematoma pulsatil, el paciente pasa al ser-
vicio de cirugia vascular. Se solicita una angiotomografia
computarizada, que informa como sospecha de hematoma
contenido de aproximadamente 5,5 cm en cara interna de
muslo derecho, probablemente por rotura de arteria femo-
ral superficial (fig. 1). Asimismo, durante el ingreso se ob-
tuvieron hemocultivos que fueron positivos para Staphylo-
coccus aureus.

A la vista de estos resultados se decide intervencion qui-
rargica en la que, por incision en cara interna de muslo
sobre el trayecto del musculo sartorio, se realizdé un con-
trol proximal de la arteria femoral superficial y posterior
apertura de la zona del hematoma pulsatil, se lleva a cabo
la evacuacion del trombo observandose, en el interior del
seudoaneurisma, los cabos arteriales de la arteria femo-
ral superficial que estaba rota y dislacerada (fig. 2). Se li-
gan ambos cabos arteriales previa endarterectomia de la

0003-3170/$ - see front matter © 2013 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.



44

N. Sanz Pastor et al

Figura 1

Angio-TC: rotura arteria femoral superficial, con he-
matoma de 5,5 cm de diametro.

endoarteria calcificada y se cierra por planos dejando un
drenaje. La evolucion del paciente es satisfactoria, perma-
neciendo asintomatico por una excelente compensacion a
través de la arteria femoral profunda.

S. aureus es el microrganismo que mas cominmente pro-
duce bacteriemia vy, por lo tanto, se puede asociar a seu-
doaneurismas micoticos. Otros microorganismos frecuentes
en este tipo de patologia son Salmonella, Escherichia colli
y algunas especies de anaerobios'. Las zonas preferentes
de asiento de la infeccion, en caso de bacteriemia, son las
placas ateroscleréticas (como ocurrié en nuestro paciente),
los aneurismas Yy las bifurcaciones’, siendo las arterias mas
comunmente afectadas la aorta y el arbol femoral?.

El tratamiento de los seudoaneurismas infecciosos de la
arteria femoral superficial ha de ser siempre quirirgico,
aceptandose la ligadura simple sin revascularizacion como
una de las opciones quirurgicas. Esta presenta un riesgo de
amputacion de la extremidad intervenida del 34%. Es im-
portante valorar la necesidad de la revascularizacion del
miembro tras la ligadura. Se ha demostrado que en caso
de necesidad de revascularizacion, si esta se realiza en el
mismo acto quirdrgico se obtienen mejores resultados que
en caso de realizarla en un segundo acto quirirgico, aunque
esta opcion también es valida'?. Para la revascularizacion
hay unanimidad en la opinién de que la vena safena es el
mejor material, ya que es la que presenta una menor tasa
de reinfeccion. Asimismo, la técnica quirlrgica preferida
es la derivacion extraanatomica®4, ya que al evitar la zona
infectada también presenta una menor tasa de reinfeccion.
La utilizacion de injertos humanos criopreservados cuando
la vena autéloga esta agotada se postula como una buena
opcion quirdrgica para evitar la reintervencion®. Comentar

Figura 1

Imagen quirlrgica: rotura arteria femoral superficial.

que la cirugia endovascular es postulada por algunos auto-
res como alternativa, con buenos resultados para pacientes
de muy alto riesgo quirlrgico®, aunque hay que tener en
cuenta el alto riesgo de infeccion protésica al estar en con-
tacto con la zona contaminada.

Como comentario final, decir que la opcién quirdrgica con
mejores resultados en caso de seudoaneurisma micoético de
arteria femoral superficial es la ligadura con revasculariza-
cion mediante injerto extraanatomico de vena safena.
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Los aneurismas verdaderos de la arteria femoral superficial
son muy infrecuentes; tienen una incidencia que llega al
1,5% de la totalidad de aneurismas descritos'. Se asocian
a aneurismas en otras localizaciones (40-69% aortoiliacos,
50% popliteos y 27% periféricos). La etiologia principal se
encuentra relacionada con la arteriosclerosis, aunque tam-
bién se han relacionado con procesos reumatologicos, infec-
ciosos, autoinmunes y enfermedades del tejido conectivo.
Afecta con mayor frecuencia a pacientes varones, con una
edad media de 75 afnos. Alrededor de un 75% de pacientes
son sintomaticos y presentan una masa pulsatil y dolorosa,
edema o signos asociados a una trombosis venosa. Esta in-
dicada la reparacion quirdrgica urgente en los aneurismas
sintomaticos y, de forma electiva, en los mayores de 2,5 cm
de diametro?. Su principal complicacion es la rotura, que
se estima en un 46%. Se presentan 2 casos de aneurismas
verdaderos de arteria femoral superficial tratados con éxito
mediante 2 tipos de técnicas quirurgicas.

Varén de 80 anos, con buen estado general e historia de
hipertension arterial, ex fumador, cardiopatia isquémica
revascularizada, sustitucion valvular aortica, fibrilacion
auricular con anticoagulacion oral, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, bypass aortobifemoral por aneurismas
aortoiliacos bilaterales y bypass femoropopliteo izquier-
do por isquemia crénica grado lll de Fontaine. Acude a
urgencias por presentar una masa dolorosa y pulsatil, de

*Autor para correspondencia.

1 mes de evolucion, en el miembro inferior derecho que
ha aumentado de tamano de forma progresiva negando
cualquier tipo de traumatismo asociado. Se realiza una
angiotomografia computarizada informando un aneurisma
verdadero de arteria femoral superficial de 8 cm de dia-
metro y 7 cm de longitud, que afecta el tercio medio de la
arteria. Se hace cirugia abierta, dado el gran tamafio y los
signos compresivos del aneurisma, realizandose una exclu-
sion mediante un bypass terminoterminal con una proétesis
de PTFE de 8 mm. Tras la intervencion el paciente es dado
de alta al 6.° dia con pulsos distales y heridas quirdrgicas
de buen aspecto (fig. 1).

Varén de 79 aios de edad, hipertenso, diabético, ex fu-
mador, infarto agudo de miocardio hace 30 afos, fibrila-
cién auricular con anticoagulaciéon oral y antecedentes de
isquemia cronica grado 1IB de la clasificacion de Fontaine
de miembros inferiores, que ingresa de forma programada
para exclusion de aneurisma verdadero de arteria femoral
superficial de miembro inferior izquierdo asintomatico, de
2,9 cm de diametro y una oclusion corta femoropoplitea. Se
realiza una recanalizacion de la arteria femoral superficial y
poplitea implantando 2 endoprotesis tipo Viabahn® de 8 mm
de diametro distal y 9 mm proximal x 150 mm de longitud,
con exclusion del aneurisma y permeabilidad de todo el eje
distal hasta el pie. El paciente es dado de alta al 3. dia, con
pulso popliteo sin presentar complicaciones (fig. 2).
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Figura 2 Aneurisma verdadero de arteria femoral superficial asociado a una oclusion femoropoplitea, diagnostico y tratamiento
endovascular.

El tratamiento mayoritario de este tipo de aneurismas
consiste en la reseccion quirdrgica y la interposicion de un
bypass. No obstante, también se ha descrito el tratamiento
endovascular como una importante alternativa terapéuti-
ca, segun los Ultimos resultados publicados en exclusion de
aneurismas periféricos, sobre todo en sector popliteo’. La
serie con mayor numero de casos descritos es la de Jarrett
et al de 2002%, con 13 pacientes. Debido al alto nimero de
complicaciones recomiendan la reseccion de forma electi-
va y un seguimiento minucioso, dada su gran asociacion a
otros aneurismas. En nuestro caso, los pacientes descritos
tenian antecedentes de patologia vascular aneurismatica y
de isquemia crénica de miembros inferiores, siguiendo la
tendencia de la mayoria de estudios publicados. Es necesa-
rio un seguimiento a largo plazo para ver y poder comparar
las permeabilidades primaria y secundaria de cada proce-
dimiento.
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Lesion completa de vasos distales tras traumatismo

por cuerpo extrafio”

Complete lesion of the distal vessels after a foreign body injury
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bHospital Universitario la Fe, Valencia, Espafa.

La mayor parte de la informacion sobre traumatismos in-
frapopliteos disponible en la actualidad procede de la ex-
periencia en el campo militar aplicada hoy a la poblacion
civil. Los traumatismos vasculares pueden ocasionar un
sangrado mayor potencialmente letal, asi como isquemia
critica de la extremidad, razén por la cual la rapidez en la
deteccion y localizacion de la lesion vascular es esencial
para un manejo efectivo.

Presentamos el caso de una paciente de 23 anos, sin ante-
cedentes personales de interés, trasladada a nuestro centro
tras sufrir un traumatismo accidental en las escaleras meca-
nicas del “Metro”, con introduccién de un cuerpo extrafo en
la pierna izquierda. A la exploracion conservaba todos los pul-
sos en el miembro inferior derecho, con signos de isquemia
critica en el izquierdo: pulsos femoral y popliteo normales,
con ausencia de distales, frialdad y palidez del pie con dismi-
nucion de la movilidad y la sensibilidad. Asimismo presentaba
una herida penetrante en la pierna, con un cuerpo extrano de
25 cm de longitud que la atravesaba siguiendo una trayecto-
ria ascendente, desde el tercio inferointerno hacia el tercio
superoexterno. En las radiografias tomadas a su llegada a ur-
gencias no se encontraron lesiones 6seas asociadas.

Tras valorar a la paciente se decide exploracion urgen-
te de la herida en quiréfano. La intervencion inicial fue
llevada a cabo por el servicio de traumatologia, quienes
ampliaron la incision en la cara interna para la extraccion

*Autor para correspondencia.

del cuerpo extrafno. Inmediatamente después, por parte de
cirugia vascular, se realizaron varios intentos de arteriogra-
fia preoperatoria con acceso ipsi y contralateral, dificulta-
dos por los espasmos arteriales que presentaba la paciente
coincidiendo con episodios de hipotension.

Al explorar la herida se encontré una seccion completa
de la arteria tibial posterior en su tercio medio, con lati-
do conservado en el cabo proximal, sin sangrado ni signos
de compromiso venoso. El tratamiento quirlrgico se llevo
a cabo mediante una interposicién de vena safena interna
invertida ipsilateral entre los extremos de la arteria tibial
posterior. En el control angiografico postoperatorio se evi-
denciaba la permeabilidad del bypass, asi como las lesiones
en los otros 2 vasos distales, con interrupcion del flujo des-
de el tercio superior de la arteria tibial anterior y desde el
tercio medio de la peronea, justificadas por la trayectoria
que siguid el cuerpo extrano.

Tras la intervencion quirtrgica, la paciente recupe-
ré pulsos pedios a través de circulacion colateral y tibial
posterior. Como complicacion se objetivd una lesion del
nervio peroneo en el electromiograma presentando, por lo
demas, una evolucion favorable. A los 18 dias de la inter-
vencion fue dada de alta con buen aspecto de las heridas
quirdrgicas, ausencia de edema de la extremidad, deam-
bulacion sin dificultad con férula antiequino y un indice
tobillo-brazo de 1,13.

Correo electronico: b.ramirezsenent@hotmail.com (B. Ramirez Senent).

*Parte de la informacién del manuscrito fue presentada en el AIVS Meeting (Association of International Vascular Surgeons) el 17/3/2011

en Andorra.
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Aunque la lesion aislada de un solo vaso distal rara vez
produce isquemia de la extremidad, en este caso, con una
lesion permanente de 2 vasos distales, cabria preguntarse
sobre los resultados a largo plazo en pacientes jovenes con
un Unico vaso distal funcionante. La informaciéon que po-
demos encontrar en la bibliografia acerca de las lesiones
traumaticas infrapopliteas es escasa, y la mayoria tomada
de la experiencia en época de guerra y relacionada con la
tasa de amputacion asociada’?3.

Los factores de riesgo descritos en los traumatismos
vasculares infrapopliteos son los mismos que los relaciona-
dos con la afectacion vascular a otros niveles: retrasos en la
intervencion quirdrgica mayores de 6 h, la aparicion de un
sindrome compartimental y las lesiones Oseas, nerviosas y
de tejidos blandos asociados, e incluso, para algunos auto-
res, aquellas que requieran ligadura venosa que pueda de-
sencadenar el desarrollo de un sindrome compartimental,
edema incapacitante o el fallo de la reparacion arterial.

Hay muy pocos datos en la bibliografia sobre el pronosti-
co de pacientes jovenes con un solo vaso distal funcionan-
te. Sin embargo parece que los adultos jovenes presentan
condiciones favorables para obtener buenos resultados a
largo plazo al tratarse de pacientes con escasa comorbili-
dad asociada, arterias sanas y alta capacidad de desarrollo
de circulacion colateral. No obstante seria recomendable
el seguimiento periodico para detectar posibles complica-
ciones.
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tos en seres humanos ni en animales.
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publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
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y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.
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Seudoaneurismas radiales: a proposito de 2 casos™

Radial artery pseudoaneurysm: a report of 2 cases
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y Juan Carlos Fletes Lacayo
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Los seudoaneurismas radiales son excepcionales y pueden
ser de origen iatrogénico y, menos frecuentemente, trau-
matico.

Varén de 18 anos, sin antecedentes medicoquirdrgicos
de interés, que sufrié en el mes de diciembre de 2011 un
traumatismo penetrante en la eminencia tenar de la mano
izquierda tratado en el servicio de urgencias sin evidencias
de lesion vascular. Un mes mas tarde, el paciente acude
de nuevo a urgencias por dolor y tumoracion persistentes
en eminencia tenar; al objetivarse pulsatilidad de la masa
es enviado a consultas externas de traumatologia, desde
donde se solicita eco-Doppler. Esta prueba describe una le-
sion anecogénica de 4 x 3 c¢cm con importante realce en
el Doppler, y el paciente es remitido a nuestras consul-
tas de cirugia vascular. La exploracion vascular evidencia
masa pulsatil en eminencia tenar con buenos pulsos radial
y cubital, con test de Allen normal. Se realiza arteriografia
para confirmar el diagnostico de seudoaneurisma radial. La
arteriografia (fig. 1) muestra pseudoaneurisma dependien-
te de la arteria radial en el arco palmar. Dado el tamafio
del seudoaneurisma decidimos tratamiento quirtrgico con
reseccion y ligadura de la arteria radial en la tabaquera
anatomica. El paciente fue dado de alta sin complicacio-
nes, con buena movilidad de la mano y excelentes flujos en
todos los dedos.

Varén de 8 afos, sin antecedentes medicoquirdrgicos de
interés, que meses atras habia sufrido una herida abier-

*Autor para correspondencia.

ta en la muieca derecha que se trat6é quirirgicamente sin
evidencias de dafo arterial. Ingreso en el servicio de trau-
matologia para intervencion quirurgica con la sospecha de
ganglion y, una vez alli, se evidencié masa pulsatil en la
mufeca, por lo que se decide realizar una ecografia. La
ecografia es informada como seudoaneurisma radial y es
enviado a nuestro servicio. Realizamos eco-Doppler, que
nos informa de una dilatacion aneurismatica de 1,5 cm de-
pendiente de la arteria radial, y se solicita angiotomogra-
fia computarizada, que confirma el diagnéstico y descarta
patologia aneurismatica de otra localizacion, por lo que la
causa mas probable del seudoaneurisma era el traumatis-
mo que habia sufrido el paciente meses atras. El paciente
presentaba un excelente pulso cubital, por lo que se optd
por la reseccion del seudoaneurisma y la ligadura de la ar-
teria (fig. 2). El paciente fue dado de alta dias después sin
complicaciones, presentando una funcionalidad normal de
la mano y excelente compensacion a través de la arteria
cubital.

Los seudoaneurismas se producen por la perforacion de
la pared arterial con aparicion de un hematoma entre la
pared de la arteria y el tejido circundante. A diferencia de
los aneurismas verdaderos, carecen de las 3 capas de la
pared arterial.

Los seudoaneurismas radiales representan una entidad
rara (0,048% en una serie de 12.500 cateterismos'). Sus
causas mas frecuentes son las iatrogénicas, por cateteris-

Correo electronico: elenacuidi@hotmail.com (E. Menéndez Sanchez).

* Estos casos fueron presentados en la Reunion Anual de la Sociedad Norte de Angiologia y Cirugia Vascular celebrada en Lugo el 19y 20 de
octubre de 2012, con el titulo “Aneurismas radiales. A propdsito de dos casos”.
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Figura 1

mos cardiacos, punciones para extraccion de gases?, mo-
nitorizacion cardiovascular, etc., pero también se pueden
deber a causas traumaticas®.

Clinicamente se presentan como una masa pulsatil, aso-
ciada, en ocasiones, a dolor, parestesias, eritema, etc.

Frecuentemente constituyen una complicacion tardia e
insidiosa de un traumatismo arterial presentandose meses
o anos después de la lesion vascular. Rich et al, en una re-
visién sistematica, establecieron que el 47% de las lesiones
se presenta después de 30 dias*. Por eso, debe existir un
alto indice de sospecha para seudoaneurisma en caso de que
aparezca una masa semanas o meses después de un trauma-
tismo inicial en la proximidad de un trayecto arterial, aun no
existiendo signos de lesion vascular en el momento del dafo.

La prueba diagndstica esencial es la eco-Doppler?, por ser
no invasiva y exacta, aunque el “gold standard” sea la ar-
teriografia. Hay multiples formas de tratamiento, que van
desde el vendaje compresivo al tratamiento quirurgico, pa-
sando por compresion eco-guiada, inyeccion de trombina®,
etc. Debido al alto riesgo de complicaciones en caso de un
manejo conservador (ruptura del seudoaneurisma, trombo-
embolia, etc.) se recomienda el tratamiento quirirgico’.
La cirugia es mandatoria en seudoaneurismas sintomaticos,
grandes o en crecimiento, infeccion asociada, etc. Las op-
ciones quirurgicas incluyen reseccion aneurismatica con li-
gadura arterial, en caso de buena compensacion colateral,
como en nuestro caso, o bien con reconstruccion vascular®.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la

Figura 2

publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
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los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Falk PS, Scuderi PE, Sherertz RJ, Motsinger SM. Infected radial
artery pseudoaneurysms ocurring after percutaneous cannula-
tion. Chest. 1992;101:490-5.

2. Leone V, Misuri D, Console N. Radial artery pseudoaneurysm af-
ter a single arterial puncture for blood-gas analysis: a case re-
port. Cases J. 2009;21:2.6890.

3. Poonai N, Lim R, Lynch T. Pseudoaneurysm formation following a
traumatic wrist laceration. CJEM. 2011;13:48-52.

4. Rich NM, Hobson RW, Collins JR. Traumatic arteriovenous fistulas
and false aneurysms: a review of 558 lesions. Surgery.
1975;78:817-28.

5. Komorowska-Timek E, Teruya TH, Abou-Zamzam AM, Papa D,
Ballard JL. Treatment of radial and ulnar artery pseudoaneu-
rysms using percutaneous thrombin injection. J Hand Surg.
2004;29:936-42.

6. D’Achille A, Sebben RA, Davies RP. Percutaneous ultrasound-
guided thrombin injection for coagulation of post-traumatic
pseudoaneurysms. Australian Radiology. 2001;45:218-21.

7. Truong AT, Thakar DR. Radial artery pseudoaneurysm. A rare
complication with serious risk to life and limb. Anesthesiology.
2013;118:188.

8. Lucchina S, Nistor A, Stricker H, Fusetti. False aneurysm of the
common digital artery. Is reconstruction with an arterial graft
worth the efforts? A case report. Microsurgery. 2011;31:246-50.



Angiologia. 2013;65(Supl 1):52-54

www.elsevier.es/angiologia

Angiologia

Angiologia

CARTAS CIENTIFICAS

Trombosis popliteodistal en mujer joven con lupus eritematoso
sistémico y sindrome antifosfolipido

Popliteal-distal thrombosis in a young woman with systemic lupus
erythematosus and antiphospholipid syndrome
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y E. Ros-Die
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Se presenta el caso de una mujer de 44 anos, derivada des-
de otro centro hospitalario por sospecha de isquemia aguda
en extremidad inferior izquierda.

Alergia conocida a metamizol y B-lactamicos. Sin ante-
cedentes de tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipemia ni cardiopatia isquémica. Sobrepeso.
No fibrilacion auricular. En seguimiento por el servicio de
reumatologia por lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipido y sindrome de Sjogren. Ultima crisis l(pica
hace 4 afos. Dos abortos. Antecedente de trombosis de la
arteria central de la retina hace 12 afhos, ceguera unilate-
ral a consecuencia de ello. Indicacion de anticoagulacion
indefinida con acenocumarol por parte de dicho servicio.
Sin antecedentes quirtrgicos de interés.

Acude al servicio de urgencias por sospecha de isquemia
aguda en extremidad inferior izquierda. Refiere dolor de
inicio sUbito de 8 h de evolucion acompanado de frialdad
intensa, palidez y parestesias sin impotencia funcional.
Niega incumplimiento de terapia anticoagulante. Sin dolor
toracico, ni episodio de palpitaciones, cuadro diarreico re-
ciente ni pérdidas hematicas.

A la exploracion, la paciente se encuentra hemodinami-
camente estable con pulso ritmico a 82 latidos por minuto,
normohidratada y con buena coloracion de piel y mucosas.
Extremidad inferior derecha con pulso tibial posterior sin
pedio, pulsos femoral y popliteo no expansivos, ausencia

*Autor para correspondencia.

de claudicacion. Extremidad inferior izquierda con oblite-
racion popliteodistal, ausencia de soplo femoral, pulsos fe-
moral y popliteo no expansivos, frialdad y palidez infrage-
nicular mas acentuada en pie, relleno capilar enlentecido,
ausencia de parcheado cianético y lesiones, parestesias en
dedos y discreto déficit de sensibilidad y motilidad sin lle-
gar a la impotencia funcional del pie. Resto de exploracion
vascular con pulsos conservados a todos los niveles, sin ma-
sas pulsatiles ni soplos. A la auscultacion, latido ritmico sin
presencia de soplos cardiacos.

Analitica con creatinfosfocinasa de 2.268 U/I, actividad
de protrombina del 60% y cociente internacional normaliza-
do (INR) de 1,55, resto de parametros dentro de la normali-
dad incluyendo biomarcadores cardiacos. Electrocardiogra-
ma con ritmo sinusal, sin signos de isquemia miocardica.
indice tobillo/brazo de 0,9 en miembro asintomatico y 0,52
en extremidad inferior izquierda. Ondas pletismograficas
aplanadas desde la rodilla del miembro sintomatico.

A raiz de lo expuesto, la paciente ingresa en nuestro ser-
vicio con el diagnéstico de sindrome de isquemia aguda de
extremidad inferior izquierda grado lla de Rutherford de
probable origen trombotico.

Como terapéutica se decide arteriografia selectiva de
miembro inferior izquierdo y posterior fibrindlisis locorre-
gional con caracter de urgencia. De igual forma se instaura
tratamiento con prostaglandinas intravenosas en posologia

Correo electrénico: manugf1984@hotmail.com (M. Guillén Fernandez).
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Figura 1

Figura 1 Oclusion en tercera porcion de arteria poplitea, ori-
gen de arteria tibial anterior y de tronco tibioperoneo.

habitual. Asimismo, durante todo el ingreso hospitalario, la
paciente quedoé anticoagulada con heparina no fraccionada
ajustada al peso. Arteriografia selectiva de miembro infe-
rior izquierdo (fig. 1): oclusion de tercera porcion de arteria
poplitea, junto con el origen de arteria tibial anterior y
de tronco tibioperoneo; salida distal por arteria peronea,
que se ocluye en tercio medio, y por arteria tibial anterior,
que entra en pie dibujando la arcada plantar por medio de
arteria pedia; se visualiza Unicamente el origen de la arte-
ria tibial posterior. Se inicia fibrindlisis locorregional con
perfusion intraarterial de urocinasa (4.400 U/kg peso/h a
ritmo de 80 ml/h), que resulta efectiva. A las 48 h, la pa-
ciente recupera pulso pedio y presenta franca mejoria de la
perfusion del pie. Arteriografia de control a las 48 h (fig. 2):
repermeabilizacion de tercera porcion de arteria poplitea,
del origen de arteria tibial anterior y del tronco tibiopero-
neo; salida distal por arteria tibial posterior muy patolo-
gica, que se ocluye en tercio medio, por arteria peronea
patologica en su trayecto y permeable hasta tercio distal,
donde se ocluye, y por arteria tibial anterior permeable y
sin patologia, entra en pie y dibuja toda la arcada plantar.

Alos pocos dias, tras la retirada del dispositivo de fibrino-
lisis sin incidencias se decide el alta hospitalaria con pulso
pedio presente y sin otra clinica relevante. Se da de alta

Figura 2 Repermeabilizacion de la lesion después de la fibri-
nolisis con perfusion intraarterial de urocinasa.

bajo anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular
ajustada al peso y sin otra medicacion a destacar.

El seguimiento posterior ha cursado sin incidencias, la pa-
ciente no presenta clinica de claudicacion, mantiene pulsos
distales en ambos miembros inferiores y se encuentra con
anticoagulacion oral con dicumarinicos, con buen control
periddico.

Las principales etiologias del sindrome de isquemia agu-
da de miembros inferiores son la embolia y la trombosis, in-
cluyendo en esta ultima la trombosis de un procedimiento
previo revascularizador. Sin embargo, no debemos olvidar
que este sindrome cuenta con otras etiologias no menos
importantes, entre estas los trastornos de hipercoagulabi-
lidad. En nuestro caso, el sindrome antifosfolipido sitia a
la paciente en un estado de trombofilia constante, tanto a
nivel venoso como arterial'2. Como alternativa terapéutica
a las técnicas convencionales de derivacion y a las mas re-
cientes de tratamiento endoluminal, los episodios trombo-
ticos relacionados con esta patologia pueden solucionarse
de forma no quirtrgica mediante fibrinélisis locorregional.
Son mdltiples los estudios que asi lo demuestran®, especial-
mente en casos como el descrito con trombosis arterial de
localizacion popliteodistal®. Finalmente, mencionar como
posible detonante del cuadro el escaso nivel de anticoagu-
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lacion que presentaba la paciente (INR recomendado 2,5-
3-5)%, lo que la condujo al cuadro descrito y lo que ratifica
la necesidad de su anticoagulacion indefinida.
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Trombosis venosa de repeticion de etiologia no habitual

en el paciente joven

Recurrent venous thrombosis of unusual cause in young patients
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La incidencia de las anomalias de la vena cava inferior (VCI)
varia entre el 2 y el 5% y deriva del complejo proceso em-
briolégico que conlleva la formacion de anastomosis entre 3
pares de venas'*%¢. Entre ellas, la agenesia de la VCI cons-
tituye una malformacion poco frecuente en la poblacion
general (0,07%) y se ha confirmado como un fuerte factor
predisponente de trombosis venosa profunda (TVP) en pa-
cientes jovenes, representando el 5-9,5% de las TVP idiopa-
ticas en menores de 30 afos"®8,

Se describe el caso de un varon de 33 anos, que durante
el postoperatorio de estallido ocular izquierdo y despren-
dimiento de retina en otro centro hospitalario, en el plazo
de 1 mes presenta episodios de TVP en miembro inferior
derecho e izquierdo, respectivamente, el segundo de ellos
aun estando en tratamiento con heparina de bajo peso mo-
lecular a dosis terapéuticas. A los 3 dias de ser dado de alta
acude a urgencias de nuestro hospital por dolor de panto-
rrilla derecha que limita la deambulacion.

La exploracion fisica fue normal, excepto un edema de
miembro inferior derecho que duplicaba su diametro con
respecto a la extremidad contralateral y que llegaba hasta
la raiz del muslo. Ademas presentaba circulacion colateral
a nivel abdominal.

Con el diagnéstico clinico de TVP de repeticion, a pesar
de una adecuada anticoagulacion, se continud tratamiento
con sintrom. Durante su ingreso se solicitaron analiticas y
estudio de coagulacion, sin que se observaran datos pato-
logicos de interés. En la flebografia se identifico una trom-
bosis venosa iliofemoral bilateral y sural derecha, y ante la

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: elisabordes@hotmail.com (E. Bordes Galvan).

ausencia de factor de riesgo identificable se llevo a cabo
una tomografia computarizada y una resonancia magnéti-
ca, que demostraron una agenesia de VCl en su segmento
infrarrenal, sustituida por el sistema acigos/hemiacigos. Se
identifico, ademas, una trombosis venosa de ambas venas
iliacas comunes externas y region proximal de ambas femo-
rales comunes, y un desarrollo de las venas paravertebrales
lumbares y espermaticas (fig. 1). Se descarto la presencia
de otras alteraciones anatomicas. Finalmente se realizo un
estudio de trombofilia, que no revelo la presencia de defec-
tos predisponentes para la trombosis.

El paciente evolucioné satisfactoriamente, por lo que
fue dado de alta, y dada la recurrencia de los episodios de
TVP se indico tratamiento anticoagulante oral de por vida.
Los controles posteriores no han demostrado sindrome pos-
trombotico ni recidiva de TVP en 6 afos de seguimiento.

La agenesia de la VCI es una malformacion extremadamen-
te rara, dentro del amplio espectro de anomalias y variantes
anatomicas que se encuentran descritas en la bibliografia,
debido a su complejo desarrollo embrioldgico, que incluye la
formacion, fusion y regresion de 3 pares longitudinales de ve-
nas: el sistema venoso poscardinal, que se genera en la cuarta
semana de la embriogénesis, el sistema venoso subcardinal,
que lo hace en la sexta semana, y el sistema supracardinal,
que aparece en la séptima semana y se atrofia en gran parte,
quedando como remanente la vena acigos a la derecha y la
vena acigos menor y la hemiacigos a la izquierda’3%°,

Esta anomalia presupone que el drenaje de la mitad in-
ferior del cuerpo se realiza a través de la vena acigos, de
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Figura 1 RNM que muestra agenesia de vena cava inferior
(VCI) y plexo venoso paravertebral dilatado.

forma que esta se suele encontrar anormalmente dilatada?.
Puede presentarse de forma aislada o, en ocasiones, aso-
ciarse a otras malformaciones como anomalias en la posi-
cion del corazon y alteraciones esplénicas®®. Suele cursar
de forma silente, ya que la ausencia de VCl se compensa
gracias al aumento de la circulacion colateral, y tratarse,
por tanto, de un hallazgo casual en una prueba de imagen
realizada por otro motivo'2. Por otro lado, su manifestacion
con clinica de TVP se produce a una edad significativamen-
te mas temprana que en los pacientes que no padecen esta
malformacién, como en el caso de este paciente'?%%8, La
fisiopatologia incluye un inadecuado retorno venoso, con
el consiguiente incremento de presion en las venas de las
extremidades inferiores y estasis de estas conllevando, fi-
nalmente, a la TVP que, hasta en un 50% de los casos, es
bilateral*®.

La tomografia computarizada con contraste se considera
la mejor prueba para el diagnostico de esta malformacion,
observandose la ausencia de algin segmento de VCI, y unos
sistemas acigos y hemiacigos particularmente dilatados,
y un gran flujo colateral'. En nuestro centro realizamos,
ademas, un estudio de trombofilia a todos los pacientes.

El tratamiento continla siendo un tema controvertido,
dada la escasa bibliografia existente, con descripciones de
series de casos puntuales y poca evidencia cientifica. Ac-
tualmente, debido a la recurrencia de TVP y la importancia
de las secuelas postromboticas en un paciente joven, se
recomienda mantener la anticoagulacion de forma prolon-
gada y hay grupos que proponen su mantenimiento de for-

ma indefinida, aunque otros no apoyan esta actitud dada la
edad joven de la mayoria de estos pacientes'2%69,

Como conclusion resaltar la importancia de considerar la
agenesia de VCl en pacientes jovenes con TVP de repeticion,
especialmente iliaca y sin factores de riesgo identificados,
con el objetivo de evitar potenciales complicaciones, como
la embolia pulmonar. No se debe excluir la posible coexis-
tencia de malformaciones de VCI con coagulopatias.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes, y que todos los pacien-
tes incluidos en el estudio han recibido informacion sufi-
ciente y han dado su consentimiento informado por escrito
para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses
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Trombosis ovarica puerperal y trombo flotante™

Puerperal ovarian thrombosis and floating thrombus

J.C. Fletes Lacayo* e I. del Blanco Alonso

Angiologia y Cirugia Vascular, Complejo Asistencial Universitario de Leon, Lebn, Espafia

En la actualidad, la enfermedad tromboembolica venosa
resultante de la alteracion de los factores de coagulacion,
la estasis venosa y el dafo vascular que se encuentran
presentes durante el embarazo, han hecho de este tras-
torno la principal causa de morbimortalidad materna en
los paises desarrollados. El embarazo, por si solo, es capaz
de aumentar de 4 a 5 veces la probabilidad de presentar
un trastorno tromboemboélico, llegando a estar asociado
hasta en un 85% de los casos. El riesgo maximo es duran-
te el puerperio, periodo asociado con mayor frecuencia a
embolia pulmonar.

Exponemos el caso de una mujer de 32 anos de edad, con
antecedentes de alergia a metronidazol y dexketoprofeno,
asi como diagnostico reciente de esclerosis multiple que
cursa sin tratamiento.

En su 4.° dia poscesarea acude a urgencias por dolor ab-
dominal de 12 h de evolucidén asociado a fiebre mayor de 38
°C. Ala exploracion fisica se encuentra un abdomen blando,
depresible, pero doloroso a la palpacion, con utero contrai-
do a nivel de ombligo. Blumberg negativo. No se asocia nau-
seas o vomitos. A nivel de cicatriz abdominal se evidencia
pequeia coleccion seropurulenta.

En la analitica sistematica de ingreso se objetiva 11.600
leucocitos con 91% de segmentados, proteina C reactiva de
188 y leucocituria. Resto de valores normales.

La paciente presenta un mal estado general, por lo que se
decide su ingreso y drenaje de absceso de herida quirdrgica
e instauracion de tratamiento antimicrobiano con amoxici-
lina y acido clavulanico.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: drjcfl@yahoo.com (J.C. Fletes Lacayo).

En el 3. dia de ingreso y dada la mala evolucion clinica
se realiza tomografia computarizada (TC) abdominopélvi-
ca, encontrando aumentd de la red venosa uterina, sin li-
quido libre intraabdominal, derrames pleurales bilaterales
y pequena coleccion en pared anterior de rectos abdomina-
les. Ante estos hallazgos se decide reintervencion quirdr-
gica para drenaje de la coleccion de la pared abdominal y
desbridamiento de tejidos.

A pesar del tratamiento medicoquirtrgico la paciente
persiste con mal estado general, fiebre y deterioro clini-
co significativo, por lo que se realiza una nueva TC con
contraste intravenoso, encontrando abundante circulacion
colateral de varices periuterinas, ambas venas ovaricas
aumentadas de calibre y con trombo central en su interior,
vena renal izquierda trombosada y trombo flotante en cava
proveniente de la vena ovarica derecha (figs. 1y 2). Ante
la elevada sospecha de tromboembolia pulmonar se realiza
angio-TC con protocolo de tromboembolia pulmonar, confir-
mando trombo en ramas subsegmentarias de ambos ldbulos
inferiores.

Sobre la base de los hallazgos de imagen se decide instau-
racion de tratamiento médico con heparinas de bajo peso
molecular (enoxiparina 80 mg/dia) y antibidticos de amplio
espectro (meropenem).

Tras el tratamiento médico, la paciente cursa con evolu-
cion favorable y se decide su alta continuando tratamiento
y seguimiento ambulatorio con acenocumarol.

La trombosis de la vena ovarica es una complicacion rara,
pero muy seria y potencialmente letal del puerperio, que

% Caso clinico presentado previamente en el 58 Congreso Nacional de Cirugia Vascular en Barcelona, el 02 de Junio de 2012.
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Figura 1

Angiotomografia computarizada abdominopélvica
con imagen de trombo en vena renal izquierda retroadrtica
(flecha roja) y trombo flotante en cava (flecha amarilla).

presenta una incidencia de entre el 0,5y el 1,8% de las ges-
tantes, siendo mayor el riesgo tras la realizacion de cesarea
o parto gemelar’.

La asociacion con embolia pulmonar aparece en el 13%
de los casos?. En el 90% de los casos, los sintomas suelen
presentarse en los primeros dias del puerperio, general-
mente entre el 2.° y 7.° dias?, caracterizado por clinica de
dolor abdominal en cuadrantes inferiores asociado a fiebre,
taquicardia, nauseas y vomitos. En estos casos se deben
establecer diagnosticos diferenciales con apendicitis agu-
da, endometriosis, pielonefritis, absceso de tubo ovarico y
torsion del ligamento ovarico.

Los métodos diagndsticos de eleccion son las técnicas de
imagen no invasivas, como la eco-Doppler, la TC y la reso-
nancia magnética“.

El tratamiento de eleccion son heparinas de bajo peso
molecular adecuadas al peso, con tiempo de tratamiento
comprendido entre 3 y 6 meses®. Una de sus principales
ventajas es que no requiere monitorizacion periédica. Asi-
mismo, con las heparinas de bajo peso molecular hay un
menor riesgo de osteoporosis o trombocitopenia asociada a
heparinas, en comparacion a la heparina sodica. La hepari-
na sodica se reserva a las pacientes con embolia pulmonar o
trombosis venosa profunda a término o insuficiencia renal.

Por otra parte, la asociacion de antibidticos de amplio
espectro se ha visto principalmente respaldada por la pre-
sencia de factores comoérbidos, como infecciones urinarias
o enfermedad inflamatoria pélvica'>.

Otros posibles tratamientos descritos en la bibliografia,
como fibrinolisis, la implantacion de filtros de vena cava o
incluso la trombectomia, han visto un detrimento en su uso
y en la actualidad se encuentran reservados para pacientes
altamente seleccionados.

Responsabilidades éticas
Proteccion de personas y animales. Los autores declaran

que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentacion humana respon-

Figura 2 Angiotomografia computarizada abdominopélvica con
imagen de trombo en vena ovarica derecha (flecha amarilla).

sable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.
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Edema de extremidades inferiores y dolor lumbar

Edema of the lower extremities and lumbar pain

F. Picazo Pineda* y V. Fernandez-Valenzuela
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Varon de 38 anos, sin alergias medicamentosas conocidas,
fumador de 5 cigarrillos al dia (factor de exposicion: 3,5 pa-
quetes-ano), dislipemia en tratamiento dietético, varices en
extremidad inferior derecha de afos de evolucion que fueron
esclerosadas hace unos 4 afnos y adenoidectomia en la infancia.

Presenta dolor lumbar de 5 dias de evolucion que cede
parcialmente con analgesia, el cuadro empeora sumandose
nauseas, sudoracion fria y malestar general, por lo que acu-
de a urgencias de nuestro centro.

A la exploracion fisica se observa cianosis de ambos pies,
frialdad, dolor y paresia de los dedos, con ausencia de pul-
sos a la palpacion, acompanado de intenso edema bilateral
con empastamiento muscular de ambas extremidades in-
feriores (EEIl). El resto de la exploracion fisica es anodina.

El electrocardiograma realizado en urgencias no muestra
ninguna alteracion. La analitica general muestra hemoglobina
y hematocrito normales, leucocitosis de 22,0 x 10E9/l (con
78% de neutrofilia), creatinina 1,19 mg/dl, CK 388 U/l, LDH
665 U/L, troponina T 0,007 pmol/l, resto de parametros norma-
les. La radiografia de torax se informa como normal. Se realiza
una eco-Doppler de ambas EEll, observandose permeabilidad
arterial y una trombosis venosa profunda femoropoplitea.

Se solicita angiotomografia computarizada toracoabdo-
minal, en la que se observa hipertrofia de sistema hemia-
cigos/acigos, con trombosis cronica de vena cava inferior
abdominal (que es izquierda y a nivel infrarrenal se hace
derecha), junto con trombosis aguda de venas renales y
trombosis aguda desde hemiacigos hasta venas femorales
de forma bilateral + tromboembolia pulmonar (TEP) bila-
teral de arterias segmentarias inferiores. Sin imagenes de
sindrome aoértico agudo.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: fppineda@alumni.unav.es (F. Picazo Pineda).

Dada la clinica del paciente, junto con las pruebas de
imagen, se diagnostica como flecmasia cerllea dolens
(FCD) secundaria a trombosis venosa profunda (TVP) femo-
roiliocava.

Se decide iniciar tratamiento con medidas posturales y
perfusion continua de heparina sodica a dosis anticoagulan-
tes. Se desecha la idea de tratamiento fibrinolitico por el
elevado riesgo de TEP masiva.

A las 2 h de iniciar dicho tratamiento, el paciente recu-
pera la movilidad del pie, la cianosis disminuye de manera
franca y el dolor mejora. A las 4 h el paciente recupera
pulsos pedios y el dolor cede casi por completo.

Se decide su ingreso en la unidad de cuidados intensivos
para controlar su evolucion, que resulta excelente, pasan-
do posteriormente a la planta de medicina interna para
estudio de posibles causas desencadenantes, realizandose
estudio de trombofilias, autoanticuerpos, marcadores tu-
morales y serologias, sin encontrar hallazgos llamativos.

Ante la estabilidad del enfermo se decidié el alta a do-
micilio bajo tratamiento anticoagulante con acenocumarol
de forma cronica, y seguimiento ambulatorio en consultas
externas de medicina interna y cirugia vascular.

La FCD es una complicacién poco frecuente y muy grave
de la TVP, que requiere un diagnostico precoz y un manejo
urgente.

Entre los desencadenantes descritos en la bibliografia
cabe destacar las neoplasias malignas y las coagulopatias.
Distintos autores han publicado casos aislados asociados a
sindrome antifosfolipido' y carcinoma testicular?. Cohen et
al publicaron una serie de 6 casos, en que todos los pacien-
tes eran portadores de hipercoagulopatias.
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Figura 1 Corte axial donde se aprecia el inicio de la trom-
bosis de la vena cava inferior y la vena acigos aumentada de
tamano.

En el tratamiento inicial, actualmente no hay un crite-
rio Unico y es un tema controvertido®, ya que para algunos
autores, como Kutsukata et al*, es indicacion inmediata de
tratamiento quirdrgico, mientras que para otros la mejor
opcion es comenzar con tratamiento anticoagulante y ma-
nejo conservador.

En lo que parecen estar de acuerdo la mayoria de autores
es que el enfoque terapéutico debe ser multiple, combi-
nando elevacion de la extremidad y reposicion de volumen,
con terapia anticoagulante, trombdlisis, intervencion en-
dovascular y/o trombectomia quirdrgica, utilizadas solas o
en combinacion.

A pesar de que en el caso descrito, el manejo conservador
ha sido efectivo, con buena respuesta y sin necesidad de
medidas invasivas, es recomendable individualizar el trata-
miento y adaptarlo a las caracteristicas de cada paciente.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Figura 2 Corte longitudinal donde se aprecia la vena cava in-
ferior trombosada en todo su trayecto a la izquierda de la aorta
y su cruce a la derecha a nivel infrarrenal. A la derecha de la
aorta se puede ver la vena acigos aumentada de calibre y el
inicio de la trombosis en su parte mas distal.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.
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Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses.
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Isquemia en mano por fistula arteriovenosa para hemodialisis

trombosada

Ischemia of the hand due to a thrombosed arteriovenous fistula

for hemodialysis access

D. Osorio Lozano*, E. Doiz Artazcoz, M. Rodriguez Piflero, R. Lainez Rube,
E. Evangelista Sanchez y J. Buitrago Jaramillo

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Espafia

La isquemia digital inducida por fistulas arteriovenosas es
poco frecuente y suele asociarse a sindrome de robo e is-
quemia. Se describe el caso de 2 pacientes con isquemia di-
gital por posible embolia desde fistula arteriovenosa trom-
bosada varios afos antes.

Varon de 52 anos, diestro, hipertenso, diabético y dislipé-
mico. Insuficiencia renal secundaria a nefropatia diabética
en hemodialisis por fistula radiocefalica derecha. En el afo
2000 recibio trasplante renal. Meses después se ligo la fis-
tula por hiperdesarrollo de esta.

En 2012 consulto por dolor en reposo en su mano derecha,
palidez, frialdad y eritrocianosis del 1.°, 2.° y 3.¢" dedos, de 1
semana de evolucion, que se evidenciaron al examen fisico.

La eco-Doppler demostro trombosis de la porcion venosa
eferente de la fistula radiocefalica, sin afeccion arterial y
dilatacion aneurismatica.

Se inicié anticoagulacion con heparina de bajo peso mo-
lecular y analgesia ambulatoria, con mejoria significativa
en los controles ambulatorios posteriores.

Varon de 57 afos, diestro, hipertenso, diabético y con in-
suficiencia renal por nefropatia diabética, en hemodialisis
durante 2 afos por fistula arteriovenosa humerocefalica en
el miembro superior derecho, trombosada espontaneamen-
te meses después de recibir trasplante renal (2001).

Consulté en 2012 por 10 dias de dolor en su mano dere-
cha, progresivo hasta hacerse de reposo, frialdad, cianosis,
petequias y discreta disminucion de la movilidad.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: davol01@yahoo.com (D. Osorio Lozano).

A la exploracion se objetivé un paciente muy sintomati-
co en reposo, con pulsos en miembros superiores presentes
en todos los niveles. Cianosis no fija y petequias en mano
derecha, dolor a la movilizacion pasiva de dedos, relleno
capilar 3 s, sensibilidad y movilidad conservadas. Cicatrices
de fistulas arteriovenosas radiocefalica y humerocefalica
trombosadas, con venoma braquial no pulsatil en miembro
superior derecho.

El Doppler arterial describié trombosis del tercio medio
de la arteria radial derecha y de la vena eferente de la
fistula humerocefalica.

Se inici6 tratamiento ambulatorio con heparina de bajo
peso molecular a dosis anticoagulante y analgesia, con em-
peoramiento clinico tras 8 dias de tratamiento, por lo que
se ingreso.

Se inicio ciclo de alprostadil intravenoso (i.v.) por 21 dias
sin mejoria clinica, por lo que se considero la posibilidad
de embolia de repeticion desde el venoma de la fistula hu-
merocefalica y se decidio ligadura y reseccion del muidn
venoso trombosado. Posteriormente se evidencié mejoria
clinica progresiva.

La hemodialisis es un procedimiento frecuente, realizado
en su mayoria a través de fistulas arteriovenosas: el 81% de
5.472 en 2001 en Espafna’, y la trombosis de la fistula es una
complicacion habitual, con supervivencia primaria de la fis-
tuladel 77,7% a 1 aho y del 56% a 5 anos, y de supervivencia
secundaria del 88,6 y el 63,3%, respectivamente?.
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Figura 1 Arteriografia selectiva de antebrazo y mano derechos.
Pueden distinguirse 2 zonas de trombosis arterial. A) Trombosis
de la arteria cubital en su tercio medio. B) Trombosis distal de
arterias interdigitales, excepto la interdigital medial del segun-
do dedo hasta su tercio medio. Notese la trombosis distal en las
arterias interdigitales del resto de los dedos. La arteria cubital y
el arco palmar profundo se encuentran permeables.

Asimismo, la isquemia distal a accesos vasculares es una
complicacion seria que puede generar amputacion mayor has-
ta en el 8% de los pacientes. Es mas comin en edad avanzada,
el postoperatorio de su creacion (hasta 1 afio)?, en pacientes
diabéticos, hipertensos*, con arteriopatia periférica, con fis-
tulas previas ipsilaterales y en los primeros 36 meses de uso
de la fistula. Se han relacionado 2 entidades en la génesis de
la isquemia: los seudoaneurismas, que pueden embolizar dis-
talmente o trombosarse localmente y/o el sindrome de robo
arterial® en el 1,8% de fistulas nativas y el 4,3% en protésicas®,
que genera flujo arterial retrogrado en accesos con alto flujo.

La severidad de la isquemia se mide segiin escala propuesta
por Tordoir (grado 1: palidez-cianosis y frialdad de mano sin
dolor; grado 2: dolor durante ejercicio o hemodialisis; grado
3: dolor en reposo, y grado 4: ulceracion, necrosis y gangre-
na’, que se correlaciona con presiones digitales < 50 mmHg?).

La arteriografia es mandatoria, con y sin compresion de
la fistula, para evaluar las opciones terapéuticas’.

El tratamiento se considera segln el paciente y la etio-
logia de la isquemia: angioplastia mas stent, ligadura de la
fistula, DRIL (distal revascularization - interval ligation) o
reseccion del seudoaneurisma. Un indice dedo brazo > 0,6
es indicativo de adecuada perfusion distal’.

Sin embargo, la isquemia inducida por fistulas trombosa-
das es muy escasa y solo se encuentran reportes de casos
aislados en la bibliografia®°.

La ligadura de fistulas arteriovenosas después del tras-
plante renal normofuncionante disminuye la sobrecarga
ventricular izquierda y mejora la perfusion tisular', por lo
que se considera recomendable su ligadura una vez el tras-
plante funcione en forma segura (aproximadamente 1 afho).

Los casos descritos en nuestro texto pertenecen a 2 adul-
tos con fistulas arteriovenosas trombosadas durante 12 y
10 anos, respectivamente, con factores de riesgo para is-
quemia inducida por fistulas arteriovenosas y que iniciaron
sintomas isquémicos sin desencadenante claro. El pacien-
te con venoma de fistula trombosada y no ligada present6

el cuadro mas intenso, que no respondi6 a alprostadil i.v.,
pero si a la ligadura y reseccion del venoma. En el paciente
con ligadura previa del venoma, los sintomas se controlaron
adecuadamente con el tratamiento médico conservador.

Aunque la isquemia distal es infrecuente en fistulas trom-
bosadas, es recomendable incluirla en el diagnostico dife-
rencial del miembro isquémico e individualizar el abordaje
diagnostico y terapéutico.

Estas complicaciones sugieren que es aconsejable ligar
las fistulas para hemodialisis cuando no se usaran mas y
después de un tiempo prudencial.
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Complicacion tras acceso vascular para hemodialisis.

Aneurisma de la arteria humeral®

Complications after vascular access for hemodialysis:

humeral artery aneurysm

N. Sancho Gracia*, L. Marchena Ros, J. Coghi Granados, L. Sarmiento Marasovic,

A. Duato Jané y J.M. Azcona Elizalde

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia

La patologia aneurismatica de la arteria humeral es muy
poco frecuente. Puede ser secundaria a traumatismos lo-
cales (mas frecuente en nifos), enfermedades sistémicas
(aterosclerosis, arteritis de células gigantes, displasia fi-
bromuscular) o infecciones. En relacion con las fistulas
arteriovenosas (FAV) para hemodialisis se pueden desarro-
llar aneurismas en el 8% de los casos, la mayoria son de
origen venoso, pero en casos esporadicos se han descrito
aneurismas arteriales verdaderos. Son potencial fuente de
complicaciones como embolizacion, trombosis y, en ocasio-
nes, pueden provocar erosion de la piel, desfiguracion del
miembro, infeccion o hemorragias, por lo que esta indicado
su tratamiento quirargico™2.

Presentamos el caso de un varon de 59 anos, con ante-
cedentes personales de hipertension arterial e insuficiencia
renal crénica. Portador de FAV humerocefalica para hemo-
dialisis realizada hace 10 anos. Posteriormente fue sometido
a trasplante renal con éxito y hace 6 anos preciso ligadura
posterior de la FAV humeral, por presentar dilatacion aneu-
rismatica venosa de esta. Es remitido desde el servicio de
nefrologia a nuestras consultas, por presentar voluminosa tu-
moracion pulsatil en flexura de codo izquierdo, con aumento
progresivo de volumen en los Gltimos meses, no dolorosa, sin
parestesias ni pérdida de fuerza en la extremidad (fig. 1). En
la exploracion fisica se observa ausencia de soplo y thrill,

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: nsg14@hotmail.com (N. Sancho Gracia).

buena perfusion distal, pulsos radial y cubital presentes. En
primer lugar se realizd una eco-Doppler, donde se observo
flujo en el interior del saco aneurismatico de la arteria hu-
meral de 10 x 5,5 cm de diametro con trombo en su interior.
Confirmandose el diagnéstico de aneurisma de arteria hu-
meral secundario a FAV interna humeral ligada en paciente
trasplantado, se decide intervencion quirurgica.

El paciente es intervenido bajo anestesia locorregional,
realizandose abordaje humeral mediante cirugia abierta,
con exposicion del segmento de la arteria aneurismatica
y exéresis completa del aneurisma humeral (fig. 2), e in-
terposicion de un injerto de vena safena interna invertida
humerohumeral. Durante el postoperatorio el paciente evo-
luciona favorablemente, sin signos de isquemia de miembro
superior, injerto funcionante y buena cicatrizacion de la he-
rida quirdrgica. El estudio anatomopatolégico confirmoé la
presencia de un aneurisma verdadero humeral con trombo.

Como conclusion cabe destacar que en relacion con las
FAV para hemodialisis se describen aneurismas arteriales
verdaderos, principalmente en la arteria axilar o humeral,
asociados con la ligadura de FAV de codo y casi siempre
después de un trasplante renal'3. Su patogenia no es bien
conocida, pero se asocia a una combinacion de factores
como el aumento de flujo arterial, la vibracion parietal y
el aumento de resistencias tras la ligadura de una FAV':24,

WEste caso se presentd en la XXXVI Reunion de la Sociedad Norte de Angiologia y Cirugia Vascular, 19-20 de octubre de 2012.
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Exploracion fisica: se observa gran tumoracion pulsatil.

Figura 1

La dilatacion arterial es dependiente del tiempo y se ob-
servan diametros mayores en las arterias de los pacientes
trasplantados respecto a los no trasplantados®. Hay eviden-
cias de que los inmunosupresores y corticoides aumentan
el desarrollo de la patologia aneurismatica arterial®. En los
pacientes trasplantados, con injerto funcionante, la liga-
dura de la FAV es controvertida, pero se suele realizar para
evitar complicaciones posteriores.

El diagndstico suele ser clinico ante la presencia de una
masa pulsatil en el trayecto del acceso vascular. La eco-
Doppler es muy util, puede mostrar flujo en el saco aneu-
rismatico, la presencia de trombo o hematoma. En casos
dudosos la angiotomografia computarizada o la angiorre-
sonancia magnética pueden ser de utilidad. La fistulografia
podria estar indicada para una correcta planificacion qui-
rdrgica, cuando las anteriores pruebas no sean suficientes.
Algunos autores recomiendan realizar una eco-Doppler de
control anual en pacientes tras trasplante renal y ligadura
de FAV de larga duracion (mas de 10 anos).

No hay protocolos estandarizados dada su baja fre-
cuencia; se recomienda cirugia de los aneurismas sinto-
maticos y de los asintomaticos que presentan un tamafno
1,5-2 veces superior al normal o contengan trombo?¢. El
tratamiento estandar es la reseccion del aneurisma con
reconstruccion arterial mediante interposicion de un nue-
vo injerto, para garantizar una perfusion adecuada de la
extremidad después de que el aneurisma quede excluido
de la circulacion’. En la actualidad hay otras opciones,
como el tratamiento endovascular mediante implante de
stent cubierto®8, (til en el caso del tratamiento de seu-
doaneurismas.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron a las nor-
mas éticas del comité de experimentacion humana respon-
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Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
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Figura 2 Imagen intraoperatoria de la diseccion del aneurisma
de arteria humeral.
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Luxation of the first cuneiform bone in a diabetic patient
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Varén de 53 aios, que acude a urgencias remitido por su
médico de atencion primaria para valoracion de lesion en
pie izquierdo.

Antecedentes personales: ex fumador, diabetes tipo 2
(diagnosticado en 2007, angiopatia y neuropatia; antidiabé-
ticos orales y buen control metabolico, HbA,. 6,2%), hiper-
tension arterial (antihipertensivos), dislipemia (estatinas).
Intervenido de amigdalectomia, amputacion transmetatar-
siana del pie derecho (agosto de 2009, mal perforante plan-
tar), bypass femoropopliteo derecho a primera con vena
safena (septiembre de 2011, isquemia crénica IIb).

Refiere claudicacion gemelar izquierda a 200 m y tumo-
racion en pie izquierdo de aparicion sUbita al caminar de
9 dias de evolucion. A la exploracion esta afebril; pie iz-
quierdo tumefacto y caliente, tumoracion dura de 3 x 4 cm
cubierta por flictena en arco plantar aplanado y Ulcera ne-
crotica en zona medioinferior del pie, sin signos de celulitis
ni trombosis venosa (fig. 1A). Pulsos femorales bilaterales y
popliteo derecho presentes, resto ausentes. indice tobillo/
brazo bilateral > 1.

La radiografia del pie izquierdo evidencia osteoporosis y
calcificacion vascular, fractura-luxacion de Lisfranc con in-
congruencia tarsometatarsiana y luxacion de 1.2 cuna (fig.
1B). Se realiza una gammagrafia ésea, hallando hiperemia
en fase vascular e incremento en fase 0sea, diagnostican-
dose artropatia del tarso izquierdo (pie de Charcot, tipo 1
segln la clasificacion de Brodsky). Arteriografia extremidad

*Autor para correspondencia.

Figura 1 A. Fotografia del pie a la exploracion en urgencias.
B. Radiografia del pie.

inferior izquierda: eje aortoiliaco sin lesiones, ateromato-
sis generalizada de femoral superficial y oclusion en tercio
superior con posterior recanalizacion por circulacion cola-
teral a nivel de tercio inferior, y salida distal por 3 vasos.
Se realiza un bypass femoropopliteo izquierdo a primera
porcion, con protesis de PTFE de 6 mm. Es valorado por

Correo electrénico: ljuby.sarmiento@gmail.com (L. Sarmiento Marasovic).

W Manuscrito presentado en forma de comunicacién en la Reunidn Ordinaria Interhospitalaria de la Sociedad Aragonesa de Angiologia y

Cirugia Vascular. Zaragoza, 19 de abril de 2012.
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traumatologia, y tras 20 dias de postoperatorio y buena
evolucion se decide realizar una exéresis de la cuia luxada
y Friedrich de la lesidn cutanea (fig. 2A). El postoperatorio
evoluciona con dehiscencia de la herida quirlrgica, cicatri-
zando por segunda intencion. Actualmente, 11 meses tras
la Ultima intervencion, el paciente presenta buen estado
general, bypass permeable, heridas quirlrgicas cicatriza-
das, y deambula sin dificultad y sin claudicacion intermi-
tente (fig. 2B).

Desde la primera descripcion por el Dr. Jean-Martin Char-
cot en 1868 como una destruccion de la articulacion como
secuela de la sifilis terciaria, a la neuroartropatia de Char-
cot (NC) se le ha atribuido mdultiples y diversas etiologias.
Actualmente se define como una enfermedad crénica, pro-
gresiva, deformante y destructiva osteoarticular, cuya etio-
logia mas comln es la diabetes. Se presenta en pacientes
con neuropatia diabética (30% de los pacientes diabéticos)
y afecta, casi de manera exclusiva, a las articulaciones del
pie; puede llevar a aumentar la morbimortalidad de estos
pacientes por la inestabilidad, ulceraciones y amputacio-
nes"2,

Los datos epidemiologicos son dificiles de determinar, ya
que su diagndstico puede ser complicado e infradiagnosti-
carse, sobre todo en etapas tempranas de la enfermedad.
Se estima que un 0,8-8% de la poblacion diabética presenta
NC. La NC afecta mayoritariamente a pacientes diabéticos
de larga evolucion y mal control metabolico, con neuropa-
tia periférica y autonoémica, de entre 50-60 afos, sin tener
preferencia por sexo. Los factores de riesgo son traumatis-
mos, circulacion normal, osteopenia e insuficiencia renal®.

Hay diversas teorias acerca de la fisiopatologia, las mas
comunmente aceptadas son la neurovascular (incremento
de demanda sanguinea debida al dafo autonémico, produ-
ce una reabsorcion y debilitacion 6sea) y la neurotraumati-
ca (microtraumatismos en pie neuropatico, que desarrolla
desorganizacion de la estructura 6sea). Existen otras teo-
rias, como la glicacion no enzimatica del colageno de los
tendones o la inflamacion local excesiva (produccion de
citocinas proinflamatorias que estimulan la actividad os-
teoclastica)??.

El diagnostico es basicamente clinico, los signos de fase
aguda son de dolor moderado, tumefaccion y aumento de
la temperatura, y se debe realizar un diagndstico diferen-
cial con celulitis, osteomielitis, artritis, gota, trombosis
venosa profunda o traumatismos. El signo de fase cronica
es una deformidad ya establecida, la mayoria en el medio-
pié (colapso o inversion del arco plantar, o pie en mece-
dora, callosidades en zonas de presion que predisponen a
ulceraciones). Como pruebas complementarias se pueden
realizar radiografias (destruccion, dislocacion y luxacion
Osea, reaccion periostica, osteoporosis pueden no estar
presentes en etapas tempranas), gammagrafia dsea (con
tecnecio e indio con leucocitos marcados, para comparar
las fases vasculares y diferenciarlas de infeccion) y la re-
sonancia magnética (la mas especifica para el estudio de
tejidos blandos y anormalidades o6seas, presenta una baja
sefal en T1 en articulacion y T2 en médula). Hay diferentes
clasificaciones anatomicas, siendo la de Brodsky la mas uti-
lizada (la de tipo 1 es la mas frecuente, 60%, y afecta a las
articulaciones tarsometatarsianas)*>.

El tratamiento consiste en una inmovilizacion temprana y
descarga de la articulacion durante la fase aguda, para evi-

Figura 2 A. Fotografia tras la exéresis de la cuna. B. Fotogra-
fia tras 11 meses de la intervencion.

tar el desarrollo de deformidad, puede progresar en pocas
semanas (con yeso de contacto total, andador de restric-
cion, muletas o silla de ruedas, dependiendo del estadio de
Eichenholtz de la enfermedad), en fases cronicas evitar le-
siones o cirugia si la deformidad es incapacitante (exostec-
tomias, artrodesis, tenoplastias o amputaciones). Hay otros
tratamientos, pero por falta de estudios no se incluyen en
el tratamiento de eleccion, como bisfosfonatos, antiinfla-
matorios o corticoides’%7,

La mayor posibilidad de curacion de la NC se basa en un
diagnostico temprano y tratamiento conservador. Este debe
ser multidisciplinario. Todavia no hay acuerdos unificados
para el diagnostico, la fisiopatologia, el tratamiento, ni la
clasificacion anatomica; se deberian realizar mas estudios
acerca de una complicacion de una patologia tan prevalen-
te en la sociedad y en nuestros pacientes.
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