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Resumen

Introduccidn. B avance de las técnicas endovasculares ha proporcionado nuevas opciones en el
tratamiento de lesiones complejas en el sector femopopliteo.

Objetivo. Bvaluar los resultados del tratamiento endovascular en la patologia oclusiva crénica
del sector femoropopliteo.

Material y métodos. Desde febrero de 1997 hasta febrero de 2009 se han incluido todas las oclu-
siones cronicas limitadas a la arteria femoral superficial y primera porcion de poplitea interve-
nidas mediante tratamiento endovascular. Se han analizado la comorbilidad y las variables que
pudieron relacionarse con reestenosis y salvacién de extremidad. Las modalidades de tra-
tamiento han sido la angioplastia simple y la angioplastia asociada a stent recubierto o no
recubierto.

Resultados. Durante el periodo de estudio han sido tratados 52 pacientes, con una edad media
de 71,7 afos (40-94), 69,2%varones, 53,8%diabéticos, 69,2%fumadoresy 67,3 %hipertensos.
Laslesionestratadas (TASCII) fueron: 25%tipo A, 46,2%tipo By 28,8%tipo C. La longitud media
de lalesion fue de 73,6 mm (20-150). Hubo tres embolizaciones distales peroperatoriasy cuatro
oclusiones precoces. B seguimiento mediano fue de 18 meses (1-115), basado en datos clinicos,
hemodinédmicos y ecograficos. Permeabilidad primaria (3, 6, 12 y 24 meses, respectivamente):
85% 76,8% 60%y 52,5% primaria asistida: 85% 82,3% 74%y 74% secundaria: 91,4% 86%
76,4%y 76,4% Ocho oclusiones tardias no pudieron ser recanalizadas, por lo que se realiz6
bypass (6 casos) y amputacion (2 casos).

Conclusiones. H tratamiento de lesiones complejas del sector femoropopliteo, como son las
oclusiones cronicas, mediante técnicas endovasculares es una opcion segura y eficaz en pacien-
tes seleccionados.

© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espaiia, SL. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: saragonzalezsanchez@gmail.com (S Gonzdlez Sinchez).

0003-3170/ $ - see front matter © 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espaia, SL. Todos los derechos reservados.



134

S Gonzélez SAnchez et al

KEY WORDS
SQuperficial femoral
artery;
Obstructions;
Recanalization;
Femoropopliteal
disease;
Endovascular
treatment

Treatment of chronic femoropopliteal occlusions using endovascular techniques

Abstract

Introduction. Advances in endovascular techniques have provided new optionsin the treatment
of complex infrainguinal occlusive lesions.

Aims. To evaluate the effectiveness and patency of endovascular treatment in patients with
femoropopliteal occlusive disease.

Methods. All patients undergoing endovascular interventions for superficial femoral artery and
above knee popliteal artery obstructions between February 1997 and February 2009 were
retrospectively reviewed and assessed for comorbidities, operative and follow-up variables
potentially associated with restenoses and limb salvage.

Results. During the study period, 52 patients were treated. Patients were 71.7 years (range
40t094), 69.2%male, 53.8%diabetic, 69.2%current or former smokers, and 67.3%hypertensive.
Lesionswere 28.8%TACII C, 46.2%TAC 11 B, and 25%TASC Il A. Mean recanalization length was
73.6 mm (range 20 to 150 mm). There were three embolizations, and four early thrombosis.
Mean follow-up time was 18 months (range 1 to 115), based on clinical, hemodynamic,
and ultrasound data. Primary patency rates were 85% 76.8% 60%and 52.5%at 3, 6,
12 and 24 months. Ten restenoses were successfully treated. The assisted primary patency rates
were 85% 82.3% 74%and 74%at 3, 6, 12 and 24 months. Eght complete occlusions could not
be reverted by a second recanalization procedure, and were treated by surgical bypass (6 cases)
and amputation (2 cases). The secondary patency rateswere 91.4% 86% 76.4%and 76.4%at 3,
6, 12, and 24 months.

Conclusions. Endovascular recanalization is a viable and effective strategy for lower limb
revascularization in selected patients.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

La arteriosclerosis esla causa mas comun de isquemia croni-
ca de miembros inferiores y puede manifestarse como clau-
dicacion intermitente, dolor de reposo o lesiones troficas de
mayor o menor extensién. En los Gltimos 50 afos se han rea-
lizado notables cambios en el tratamiento de esta patolo-
gia. H patrén de referencia en el manejo quirdrgico de la
enfermedad oclusiva infrainguinal esla derivacién con vena
safena, pero desde que Dotter y Judkins' aplicaron por pri-
mera vez la angioplastia simple en la femoral superficial,
han sido numerosos los estudios dedicados a dicho sector,
especialmente en la Ultima década.

El tratamiento endovascular de la enfermedad oclusiva
infrainguinal ha obtenido resultados muy inferiores, en tér-
minos de permeabilidad, respecto a otros sectores. H éxito
de los procedimientos endovasculares aplicados a la femoral
superficial se ve limitado fundamentalmente por la comple-
jidad de las lesiones a tratar, ya sea tanto por su longitud
como por la alta frecuencia de oclusiones. Asimismo, debe
tenerse en cuenta el estrés mecanico al que se encuentra
sometido dicho sector.

Por otro lado, el perfeccionamiento de los materialesy la
mayor experiencia de los cirujanos han permitido tratar le-
siones progresivamente mas complejas con mejores resul-
tados. De esta manera, lesiones que previamente s6lo
podian resolverse mediante bypass, hoy pueden ser mane-
jadas de forma percutanea. Es por ello que en 2007, el gru-
po de trabajo de la TASC Il (Trans-Atlantic Inter-Society
Consensus)? modificé la clasificacién morfolégica previa y
recomendo el tratamiento endovascular como primera op-
cién en oclusiones cronicas de hasta 10 cm de longitud (le-

siones tipo Ay B). Sin embargo, no se establecieron
recomendaciones firmes para las oclusiones de hasta 15 cm
(lesiones tipo B) o hasta 20 cm (lesiones tipo C). En esta
misma guia se publicaron unastasas de permeabilidad en el
tratamiento de oclusiones cronicas, al afio y a los 3 anos,
del 65y 48%para la angioplastia, y del 73y 64 %para la
angioplastia asociada a stent, respectivamente. Se ha pu-
blicado un nimero relativamente pequefio y muy heterogé-
neo de estudios aleatorizados®, con una gran variabilidad
en los criterios de inclusion de pacientesy en la exposi-
cion de los resultados, lo cual compromete la comparacion
de los mismos®.

Bl objetivo de este trabajo es describir y analizar los re-
sultados iniciales y durante el seguimiento del tratamiento
endovascular de las oclusiones crénicas del sector femoro-
popliteo en nuestro servicio.

Material y métodos

Desde febrero de 1997 hasta febrero de 2009 se han recogi-
do prospectivamente las recanalizaciones realizadas en el
sector femoropopliteo, siendo el manejo endovascular lain-
dicacién primaria de tratamiento. Se han estudiado aquellas
oclusiones cronicas limitadas a la arteria femoral superficial
y ala primera porcién de la arteria poplitea. No se han ex-
cluido los pacientes con lesiones oclusivas concomitantes de
los vasos distales. Los criterios clinicos de tratamiento han
sido la claudicacion intermitente invalidante (estadio llb de
Fontaine) sin respuesta al tratamiento médico durante
6 meses, el dolor en reposo (estadio lll) y la presencia de
lesiones troficas (estadio 1V).
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Los datos clinicos recogidos fueron: demogréficos, comorbi-
lidades, indice tobillo/ brazo (ITB) y tratamiento médico
coadyuvante. Adicionalmente, todoslos estudios angiogréficos
han sido reevaluados por un mismo observador para estratifi-
car las lesiones segun la clasificacion TASC I, determinar la
longitud de la lesion y la permeabilidad de los vasos distales.

Las modalidades de tratamiento han sido la angioplastia
simple y la angioplastia asociada a stent recubierto o auto-
expandible. Las técnicas anestésicas empleadas fueron la
anestesia epidural y la anestesia local con sedacion, seguin
fuese necesario 0 no el abordaje por diseccién de la arteria
femoral. En todos los casos se ha utilizado un abordaje ipsi-
lateral, excepto uno con lesién préxima a la bifurcacion fe-
moral. En el 67%(35) de los pacientes se realiz6 abordaje
quirurgico de la femoral, dado el mayor perfil de los disposi-
tivos recubiertos. La técnica estandar de recanalizacion ha
consistido en la puncién arterial ipsilateral y avance de una
guia hidrofilica de 0,035” y un catéter multipropésito. Todos
los pacientes son anticoagulados con heparina intravenosa
(1 mg/ kg) antes de sobrepasar la lesion. Posteriormente se
realiza predilatacién con balén de angioplastia a 8-10 at-
mosferas durante un minuto e implantacion de un stent re-
cubierto (de forma predominante al inicio de la serie), un
stent autoexpandible (mayor tendencia en los Gltimos afios)
o angioplastia simple en lesiones cortas con buen resultado
de inicio. Al finalizar la intervencién, en todos los casos se
realiz6 arteriografia de control. En los Gltimos 5 afos, tras
el procedimiento, los pacientes reciben doble antiagrega-
cién con 75 mg de clopidogrel de forma indefinida y &cido
acetilsalicilico (100 mg) durante al menos 6 semanas, ex-
cepto contraindicacién, alto riesgo de sangrado o alergia/ in-
tolerancia a alguno de ellos.

B seguimiento se ha basado en datos clinicos, hemodina-
micosy ecograficos recogidos al mes, alos3, 6y 12 mesesy,
posteriormente, de forma anual. Se han considerado crite-
rios de fracaso el empeoramiento clinico, una disminucion
del ITBmayor o igual a 0,15y una ratio de velocidad mayor
de 3 en el estudio ecogréfico.

Se ha realizado un estudio descriptivo de nuestra serie y
se han analizado los posibles factores prondsticos relaciona-
dos con la permeabilidad primaria y secundaria de los pro-
cedimientos. Las pruebas estadisticas utilizadas han sido Chi
cuadrado y t de Sudent, segun el tipo de variable analiza-
da. La supervivencia, el salvamento de extremidad y las
permeabilidades primaria y secundaria se han analizado me-
diante curvas de Kaplan-Meier, y la significacién estadistica,
mediante prueba de Breslow.

Resultados

Demograficosy clinicos

Durante el periodo de tiempo revisado se han realizado un
total de 52 recanalizaciones correspondientes a 52 pacien-
tes. La indicacion clinica predominante fue la isquemia
critica (n =43, 82,7% p < 0,05): 15 pacientes (28,8% pre-
sentaban dolor en reposo y 28 (53,8%), lesiones tréficas. H
28,8%(15) de laslesionestratadasfueron TASCII C, el 46,2%
(24) TASC Il By s6lo un 25%(13) se estratificé como TASC I
A. La edad media de la muestra fue de 71,7 afos (rango de
40 a 94), con predominio del sexo masculino (n =36, 69,2%

p > 0,05). La informacion demografica, los factores de co-
morbilidad, la indicacion clinicay el tipo de lesién se listan
enlatabla 1.

El ITB medio preoperatorio fue de 0,47 (rango 0,28 a
0,78). La longitud media de la oclusion tratada fue de
73,6 mm (rango 20 a 150 mm), localizada en el 80,1%(42)
de los casos en |la arteria femoral superficial y en el 19,2%
(10) en la primera porcién de la arteria poplitea. Se requirid
un abordaje quirargico de la femoral en el 67,3%de los
casos (35). La técnica anestésica mas empleada fue la epi-
dural (n=26, 50%). En 51 pacientes (98,1% se realizé abor-
daje anterogrado ipsilateral. En 32 lesiones (65,1% se
empled stent recubierto, en 14 (26,9% stent autoexpandi-
ble de nitinol y en 6 se realizé angioplastia simple (11,5%.
La longitud media del dispositivo implantado fue de
87,1 mm + 38,7 mm, habiéndose tratado lesiones mas largas
con stentsrecubiertos (fig. 1). Como procedimientos asocia-

Tabla1 Datos demogréficos, factores de comorbilidad,
indicacion clinica y tipo de lesién
Caracteristicas n p

Sexo masculino 36 (69,2% ns
HTA 35 (67,39 ns
Tabaquismo 36 (69,2% ns
Dislipidemia 1(1,9% ns
Diabetes mellitus 28 (53,8% ns
Cardiopatia isquémica 17 (32,7% ns
IRC 3(5,8% ns
EPOC 1(1,99 ns
PCV 6 (11,5% ns
Claudicacion invalidante 9(17,3% ns
Isquemia critica 43 (82,7%

Dolor en reposo 15 (28,8% ns

Lesiones tréficas 28 (53,8%9 ns
TAC I

A 13 (25% ns

B 24 (46,29 ns

C 15 (28,8% ns

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA:
hipertension arterial; IRC: insuficiencia renal crénica; PCV:
patologia cerebrovascular; ns: no significativo.
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Figura 1 Longitud media del dispositivo. ATP: angioplastia

transluminal percutanea 36 mm; NR: stent no recubierto
72,7 mm; R: stent recubierto 93,1 mm.
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dos se realizaron tres angioplastias de vasos distales, una
angioplastia simple en la arteria iliaca externa y otra aso-
ciando stent, una endarterectomia femoral y un bypass po-
pliteo-distal.

Resultados precoces

B éxito técnico fue del 96,1%(50). Los dos fracasos de re-
canalizacion (3,8% correspondian a lesiones estratificadas
como TASCII C. Un paciente (1,99 falleci6 en el postopera-
torio inmediato (< 30 dias) como consecuencia de un infarto
agudo de miocardio. S produjeron complicaciones sistémi-
casen 5 pacientes (11,5%), siendo la mayoria de origen car-
dioldgico (n =3, 5,8% (tabla 2). Todas evolucionaron
favorablemente con tratamiento médico. Las permeabilida-
des primaria y secundaria al mes fueron del 92,3%(48) y
96,2 %(50), respectivamente. Sete pacientes (13,5% su-
frieron complicaciones derivadas directamente del procedi-
miento realizado (tabla 2): tres embolizaciones distales
(5,89, resueltas mediante embolectomia, y cuatro trombo-
sis agudas (7,7%. De éstas, dos (3,8% se resolvieron me-
diante trombectomia simple o asociada a implantacion de

Tabla2 Complicaciones precoces (< 30 dias)

Complicacién n (%
Mortalidad 1(1,9%
Sstémicas 5(9,6%
Angor 1(1,9%
1AM 1(1,99
Arritmia 1(1,9%
Reagudizacion EPOC 1(1,994
HDA 1(1,99
Embolizacién distal 3(5,8%
Trombosis aguda 4(7,7%
Amputacion 2(3,8%

HDA: hemorragia digestiva alta; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio.

Tabla3 Complicaciones precocesy tardias derivadas del
procedimiento

Complicacién n (%9 Resultado
Precoces 7 (13,5%
Embolizacién distal 3 (5,899 Embolectomia
Trombosis 1(1,999 Trombectomia simple
Trombosis 1(1,99%9 Trombectomia + stent
proximal y distal
Trombosis 2(3,8% Ocluidos. Bypass
infrainguinal
Tardias
Reestenosis 10 (19,29 Sent proximal o distal

Trombosis 2 (3,899 Sent proximal o distal

Trombosis 6 (11,599 Ocluidos. Bypass
infrainguinal

Trombosis 2 (3,899 Ocluidos. Amputacion

supracondilea

stent y las otras dos (3,8% requirieron revascularizacion
mediante bypass. Fueron necesarias dos amputaciones in-
fracondileas (3,89 con procedimiento permeable debido a
la extension y mala evolucion de las lesiones tréficas.

Resultados durante el seguimiento

El seguimiento mediano de la serie ha sido de 18 meses
(rango 1 a 115). Doce pacientes se perdieron a lo largo del
seguimiento. Durante este periodo se produjeron 6 muer-
tes, la mayor parte de origen cardiolégico, siendo la super-
vivencia a los 6, 18 y 36 meses del 98% 86,7 %y 80,9 %
respectivamente. Lastasas de salvamento de extremidad de
los pacientes con isquemia critica en los mismos periodos
de tiempo fueron del 92,9% 92,9%y 85,2% respectivamen-
te. Diez pacientes (19,29 presentaron reestenosis impor-
tante durante el seguimiento (7 endoprotesis, dos stents
autoexpandiblesy una angioplastia transluminal percutanea
[ATP]), todos ellos resueltos mediante técnicas endovascu-
lares (tabla 3). La permeabilidad primaria fue del 85%(45),
76,8%(42), 60%(36) y 52,5%(34) alos 3, 6, 12y 24 meses,
respectivamente (fig. 2). La permeabilidad primaria asistida
fue del 85%(45), 82,3%(44), 74%(41) y 74%(41) en los
mismos periodos de tiempo (fig. 3). Diez pacientes (19,2%
presentaron trombosis del procedimiento (8 endoprotesisy
2 stentsautoexpandibles), de los cuales dos (3,8% se resol-
vieron mediante trombectomia e implantacién de stent, 6
(11,59 precisaron derivacién infrainguinal, y dos (3,8%,
amputacion supracondilea. La permeabilidad secundaria fue
del 91,4%(48), 86%(46), 76,4%(43) y 76,4%(43) alos 3, 6,
12 y 24 meses, respectivamente (fig. 3).

Realizando el andlisis en funcién del dispositivo emplea-
do, no se han obtenido diferencias significativas de per-
meabilidad. Alos 12 meses la permeabilidad primaria para
el stent autoexpandible y el stent recubierto fue del 71y
56% respectivamente (p = 0,21); la permeabilidad asistida
en el mismo periodo fue del 71y 75%(p = 0,44), y la per-
meabilidad secundaria fue del 71y 81%(p = 0,6). En el ana-
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Figura2 Permeabilidad primaria.
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Figura3 A. Permeabilidad primaria asistida. B. Permeabilidad

lisis por grupos tampoco se encontraron diferencias
significativas de permeabilidad ni salvacion de extremidad
en funcion del sexo, la presencia de diabetes, el grupo
TAC I o los vasos distales, excepto en el grupo de isquemia
critica, en que se observaron peores resultados en la per-
meabilidad secundaria (43%frente a 9% p = 0,48).

Discusion

Las técnicas endovasculares han sido aceptadas como una op-
cion adecuada para el tratamiento de la isquemia crénica de
miembros inferiores. Apesar de su menor durabilidad a largo
plazo, la popularidad de los procedimientos endovasculares
en el sector femoropopliteo es cada vez mayor debido a su
caracter minimamente invasivo, el abordaje percuténeo, el
acortamiento de la estancia hospitalaria y la reintroduccion
temprana a la actividad habitual“, asi como una permeabili-
dad aceptable a corto plazo. H tratamiento de cada paciente
depende de la suma de varios pardmetros, como son la co-
morbilidad asociada, el tipo y extension de la lesidn (esteno-
sis u oclusiones) y la clinica. Sn embargo, muchos autores
consideran las técnicas endovasculares como primera opcion
incluso en pacientes con opcién de derivacién infrainguinal,
constituyendo éste un punto de controversia®’.

Uno de los factores fundamentales que influye en la tasa
de éxito técnico y clinico y en la permeabilidad del procedi-
miento endovascular es el tipo de lesion tratada y su exten-
sién. Por otro lado, las oclusiones crénicas de la arteria
femoral superficial (AFS) son la forma de presentacion méas
frecuente en la isquemia crénica de miembros inferiores
sintomatica. Las guias actuales recomiendan el uso de ATP
como primera opcion de tratamiento en oclusiones de la AFS
de hasta 10 cm de longitud, reservando la implantacién de
stent para resolver resultados subdptimos de la ATP simple?.
Sn embargo, muchos autores consideran el stenting prima-
rio®° como una opcioén adecuada en este tipo de lesiones por
la alta tasa de fracaso de la ATP simple: 65%y 48%al afoy

B
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secundaria.

a los 3 anos frente al 73%y 64 %en los mismos periodos de
tiempo para la ATP asociada a stent2 Se han publicado nu-
merosos articulos que destacan las ventajas del stenting
primario frente a la angioplastia simple y viceversa. Des-
afortunadamente, la mayoria son analisis retrospectivos,
combinan pacientes con claudicacion intermitente e isque-
mia critica, estenosis con oclusiones 0 enfermedad suprain-
guinal con infrainguinal, entre otras limitaciones, lo cual
impide realizar andlisis comparativos de calidad.

Mucho menor es el nimero de publicaciones seleccionan-
do exclusivamente las oclusiones cronicas. En la década de
los noventa se presentaron dos estudios aleatorizados: en el
primero, Vroegindeweij et al' demostraban similares per-
meabilidades a largo plazo con stent primario o angioplastia
simple; en el segundo, Zdanowski et al'' trataron 32 pacien-
tes (mas de 80%en isquemia critica) y mostraron un 100 %
de reestenosis para la angioplastia simple y 83%con stent-
ing primario al afo de seguimiento. Mas recientemente,
Ferreira et al' obtuvieron mucho mejores resultados en su
analisis retrospectivo, que incluia 74 recanalizaciones de la
AFS: permeabilidad primaria del 90% 78%y 74%a 1, 2y
3 afios y excelentes tasas de permeabilidad asistida (96 %
90%y 90 %en los mismos periodos de tiempo) implantando
stent de nitinol de forma estandarizada.

Como ya se ha comentado, la mayoria de los estudios ana-
liza sus resultados combinando estenosis y oclusiones. En
2001, Cejna et al® trataron més de un 45%de oclusiones en
el grupo con stent. Concluyeron que después de la im-
plantacién de stent hay un mayor éxito técnico inmediato,
pero sin evidenciarse ventajas frente a la ATP simple a un
ano de seguimiento. Por otro lado, un estudio aleatorizado
de 20065, con cerca de 35%de oclusiones, concluia que la
permeabilidad primaria a un afo es significativamente supe-
rior con la implantacion de stent que con la ATP simple en
lesionestipo Ay B. Twine et al, en su revision de la Cochrane
Database de 2009, con 968 pacientes, concluyen que lesio-
nes de la AFStratadas mediante ATP-stent presentan una
pequena pero significativa mejoria en la permeabilidad pri-
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maria a corto plazo comparado con la ATP simple®. Sn em-
bargo, dada la heterogeneidad de los trabajos, los andlisis
realizados deben ser interpretados con precaucion®. Por su
parte, Kasapis et al® analizaron 13 estudios aleatorizados y
obtuvieron resultados similares: mayor éxito inmediato con
laimplantacién de stent, sin asociar una significativa reduc-
cion del riesgo de reestenosis.

Otro punto controvertido en el tratamiento endovascular
del sector femoropopliteo es el tipo de stent mas eficaz. Los
dispositivos balén-expandibles, dada su alta deformabilidad
y su consecuente mayor tasa de reestenosis, han sido susti-
tuidos por los stentsrecubiertosy los autoexpandibles. En
nuestra serie no ha habido diferencias significativas en la
permeabilidad primaria entre el dispositivo recubierto y no
recubierto, a pesar de la mayor complejidad de las lesiones
tratadas con las endoprétesis, en cuanto a oclusiones mas
largas y enfermedad mas grave de vasos tibiales. Por otra
parte, los seguimientos clinico, hemodinamico y ecografico
han permitido mejorar la permeabilidad primaria asistida y
secundaria a la del stent no recubierto. Son mdltiples las
publicaciones que analizan la eficacia de las endopréteis en
el sector femoropopliteo®2. En un estudio aleatorizado de
2008%, Saxon et al concluian que la permeabilidad, el éxito
técnico y el estatus clinico eran significativamente mejores
utilizando endoproétesis frente a la ATP simple. La utilidad
de los stentsrecubiertos se ha demostrado, fundamental-
mente, en lesiones complejas como son las estenosis largas
y las oclusiones®#, Fischer et al# trataron 57 casos, siendo
el 87 %oclusiones, con una longitud media de 10,7 cm. Ob-
tuvieron unas permeabilidades primaria y secundaria del
71%y 89% respectivamente. Saxon et al® documentaron la
durabilidad del dispositivo Viabahn® a largo plazo (per-
meabilidad primaria/ secundaria del 55/ 79 %a los 4 afnos).
La permeabilidad de los stentsrecubiertos es comparable a
la del bypassprotésico a primera porcion en lesiones TASC I
By C*, como demuestran también McQuade et al®*® en su
estudio aleatorizado: permeabilidad primaria del 81% 72%
y 63%y secundaria del 86% 83 %y 74%a los 6, 12 y 24 me-
ses, respectivamente. Por otro lado, el uso de stentsde ni-
tinol ofrece la ventaja tedrica de ser autoexpandiblesy su
fuerza radial, lo que ha permitido tratar lesiones progresi-
vamente mas complejas, como las oclusiones, con buenos
resultados'™. Sn embargo, son necesarios estudios aleatori-
zados y con resultados a largo plazo para demostrar su efi-
caciareal en este tipo de lesiones.

Conclusiones

B tratamiento de lesiones complejas del sector femoropo-
pliteo, como son las oclusiones crénicas, mediante técnicas
endovasculares, es una opcion segura y eficaz en pacientes
seleccionados, si bien es necesario un seguimiento estricto
y es esperable un elevado nimero de reintervenciones para
mantener una correcta permeabilidad, siendo el primer afo
el periodo critico para el desarrollo de complicaciones deri-
vadas del procedimiento.
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Resumen

Introduccidn. Poco se conoce sobre el impacto del sindrome postromboético (SPT) en la calidad
de vida (CV) de los pacientes.

bjetivos. Evaluar la CV a largo plazo en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) de los
miembros inferiores y examinar si ésta se correlaciona con el nivel de gravedad del SPT.
Material y métodos. Todos los pacientes incluidos fueron consecutivos, con sintomas unilatera-
lesy primer episodio de TVP. Tras 5 afios de seguimiento, el grado de secuela postrombética fue
valorado mediante la escala de Villalta. Al finalizar todos realizaron un cuestionario genérico
(EuroQol) y otro especifico de insuficiencia venosa (CIVIQ). Los resultados fueron analizados de
manera ciega.

Resultados. De 165 pacientes inicialmente reclutados, tan sblo 100 completaron el seguimiento
de 5 afosy cumplimentaron los cuestionarios. Apesar del uso regular de medias elasticas (75%,
laincidencia de SPT fue del 65% 35 pacientes asintomaticos, 41 pacientes con SPT moderado y
24 pacientes con SPT grave. La CV media con el EuroQol y el CIVIQ fue, respectivamente, de
91,5%y 89,46 %en SPT ausente; 85,9%y 74,43%en SPT moderado; 58,2%y 49,82%en SPT gra-
ve. B EuroQol tan sblo mostré diferencias significativas cuando el SPT fue grave, mientras que
el CIVIQ se revel6 muy util para detectar diferencias entre los distintos subgrupos, mostrando un
deterioro progresivo en relacion con el nivel de gravedad del SPT (r = 0,601).

Conclusiones. Los pacientes con TVP que desarrollan SPT presentan un importante deterioro de
la CV, tanto peor cuanto mas grave sea la secuela postrombética.
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Quality of life after deep venous thrombosis

Abstract

Introduction. Little is known about the impact of the posthrombotic syndrome (PTS) on the
quality of life (QoL) of patients after deep vein thrombosis (DVT).

Objective. The aims of this study were to analyze the long-term QoL after DVT and to examine
whether QoL correlates with the severity of PTS

Material and methods. Patients with previous symptomatic, unilateral, and a first episode of
DVT were enrolled in this study. After 5 years of follow-up, the venous disease was related to
pathological severity of PTSaccording to the scale of Villalta. All patients then completed a
generic (EuroQol) and a disease-specific one for venous insufficiency (CIVIQ) questionnaires. The
analysis of results was blinded to clinical details of the patients.

Results. Of the 165 patients initially recruited, 100 patients completed the follow-up and
completed the QoL assessment at 5 years. Despite the regular use of compression stockings the
incidence of PTSwas 65% 35 asymptomatic, 41 with moderate-PTS and 24 with severe-PTS
The mean QoL with the EuroQol and the CIVIQ was 91.5%and 89.46 %in absent-PTS 85.9%and
74.43%in moderate-PTS, and 58.2%and 49.82%in severe-PTS respectively. The EuroQol only
showed significant differences when the PTSwas severe, while the CIVIQ was useful to detect
differences among the different subgroups. These scores worsened significantly with increasing
severity of PTS(r = 0.601).

Conclusions. Patients with DVT in whom PTSdevelops have a worse QoL than those without PTS
Patient-based QoL measures correlated well with the severity of PTS

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

Aunque en los Ultimos arios se han realizado importantes
progresos en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad
tromboembdlica venosa, poco se conoce sobre su impacto a
largo plazo en la calidad de vida de estos pacientes'2. H
sindrome postrombético (SPT) es una de las complicaciones
mas frecuentes después de una trombosis venosa profunda
(TVP) en los miembrosinferiores, pero su desarrollo es gene-
ralmente impredecible y la incidencia real desconocida por-
que se incrementa con el paso del tiempo®. No cabe duda
de que aquellos pacientes que desarrollan signos y sinto-
mas de insuficiencia venosa como consecuencia de la secuela
postrombotica tendran importantes limitaciones en su acti-
vidad fisica diaria, el desempeno del trabajo y susrelaciones
sociales*®. Sn embargo, estas limitaciones no han sido ade-
cuadamente cuantificadas, particularmente en nuestro pais.

Durante los Gltimos afos la calidad de vida ha emergido
como un criterio mayor de salud®’. Diversos tests genéricos
y especificos de insuficiencia venosa han sido publicados en
laliteratura®', pero uno de los problemas mas importantes
ha sido la validacion y reproducibilidad de estos cuestiona-
riosy la traduccién a diferentes idiomas, ya que la valora-
cion de la calidad de vida difiere de unos paises a otros
segun los ambitos culturales'®™. En este sentido, el Unico
test especifico sobre insuficiencia venosa crénica validado
en lengua espariola ha sido el CIVIQ™.

Recientemente, nuestro grupo publico los resultados a
largo plazo de un grupo bien definido de pacientes con TVP
de los miembros inferiores'. Tras 5 afios de seguimiento, la
gravedad de la secuela postrombética fue valorada median-
te la escala de Villalta. B objetivo de este estudio ha sido
evaluar la calidad de vida de estos pacientes mediante la
aplicacién de un test genérico (EuroQol) y un test especifico

de insuficiencia venosa (CIVIQ), y examinar si la calidad de
vida se correlaciona con el nivel de gravedad del SPT.

Material y métodos

Pacientes

Se trata de una cohorte de pacientes hist éricos seguidos pros-
pectivamente desde 1997 y en la que la prueba objetiva de
confirmacién diagndstica era entonces la flebografia. En la
fase inicial, fueron aleatorizados a un tratamiento anticoagu-
lante con enoxaparina o dicumarina durante al menos tres
meses'’. Todos los pacientes incluidos en el presente estudio
fueron consecutivos con sintomas unilateralesy con un primer
episodio de TVP de los miembros inferiores. Los criterios de
exclusion fueron: sospecha de tromboembolismo pulmonar
(TEP), sangrado activo o anomalia de la coagulacién que con-
traindicara la anticoagulacién, episodios previos de TVP-TER
colocacion de filtro de vena cava, alergia a contrastes yodados
o trombofilia conocida. Todos los pacientes fueron motiva-
dos a usar medias elasticas de compresion (40 mmHg en el
tobillo) en sus actividades diarias durante al menos dos afos.

Criterio para sindrome postrombético

Después de 5 afos de seguimiento, el grado de secuela pos-
trombotica fue valorado de manera ciega por uno de los in-
vestigadores (MMP) mediante la escala validada de Villalta™.
Esta escala evalla 5 sintomas (dolor, calambres, pesadez,
prurito y parestesias) y 6 signos (edema maleolar, indura-
cion de la piel, hiperpigmentacion, nuevas ectasias venosas,
eritema y dolor a la compresion de la pantorrilla) en rela-
cién con la insuficiencia venosa cronica. Para cada item se
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asigna una puntuacién de 0 (no presente o minimo) a 3 (gra-
ve). Una puntuacion total mayor o igual a 15 o la presencia
de una dlcera venosa indicé un SPT grave; una puntuacion de
5 a 14 correspondi6 a un SPT moderado; y una puntuacion
menor de 5 se considerd normal o ausencia de SPT.

Medicion de la calidad de vida

Todos los pacientes enrolados en este estudio completaron a
los 5 afos de seguimiento un cuestionario de calidad de vida
genérico (EuroQol) y otro especifico de insuficiencia venosa
(CIVIQ). Estos cuestionarios fueron cumplimentados indivi-
dualmente o con ayuda de un familiar o personal sanitario
ajeno al estudio, dependiendo del grado de autonomiay nivel
cultural de los participantes. Todos |os resultados obtenidos
fueron analizados de manera ciega, sin conocimiento del nivel
de gravedad de la enfermedad venosa ni de las caracteristicas
demogréficas o de tratamiento del paciente.

B EuroQol es un cuestionario genérico ampliamente utili-
zado en el mundo, que ademas de su fiabilidad y validez,
permite ser realizado en tan sélo 2 minutos, lo que aporta
una gran comodidad tanto para el paciente como para el mé-
dico®™. Este test valora 5 categorias: la movilidad, el cuidado
personal, las actividades cotidianas, el dolor y el grado de
ansiedad-depresion que la enfermedad provoca. Cada cate-
goria se puntia de 1 a 3 dependiendo del nivel de limitacion,
siendo 1 normal o ausente, 2 moderado y 3 cuando la reper-
cusién esimportante o muy importante. Por tanto, la puntua-
cion total de la calidad de vida puede variar desde 5 (estado
de salud satisfactorio) hasta 15 (deterioro maximo).

B CIVIQes el Unico cuestionario especifico de insuficien-
cia venosa validado en Espafna'®, que ha demostrado una ex-
celente consistencia interna y una alta fiabilidad, y cuyo
tiempo de realizacion no suele sobrepasar 1os 10 minutos.
Se trata de un test con 20 items en el que cada pregunta
tiene 5 opciones (valores de 1 a 5), de modo que la puntua-
cion global minima puede ser de 20 puntos (mejor estado de
salud) y la maxima de 100 (deterioro importante). B valor
obtenido es directamente proporcional al grado de deterio-
ro de la calidad de vida, es decir, tanto mayor cuanto peor
esel estado de salud. En este test se identifican 4 dimensio-
nes: repercusiones psicolégicas (9 items), repercusion del
dolor (5 items), repercusion fisica (3 items) y repercusion
social (3 items)®'3. La aplicacién de este cuestionario permi-
te, por tanto, calcular tres puntuaciones: una puntuacién
por cada item, una puntuacién por dimensién y una puntua-
cion global.

Para expresar los valores globales y de cada dimensién de
0 a 100, los autores® recomiendan la conversion matematica
del valor obtenido segun la siguiente formula: (puntuacién fi-
nal obtenida —puntuacién minima posible/ puntuacion teérica
maxima —puntuacion tedrica minima) x 100. B porcentaje se
invierte restandolo de 100, de manera que O representa la
peor calidad de viday 100 la mejor.

Esta conversion matematica fue aplicada a los valores to-
tales del EuroQol con objeto de permitir la comparacion
grafica entre el test genérico y el especifico.

Analisis estadistico

Los valores numéricos se expresaron como media + desvia-
cién tipica o porcentaje (%. H analisis se basé en la prue-

bat de Sudent para las diferencias de medias entre los
diferentes grupos (SPT ausente, moderado y grave). Las
medias de calidad de vida fueron ajustadas por edad y sexo
usando el analisis de la varianza. La calidad de vida media
se correlacioné con el nivel de gravedad del SPT mediante
el coeficiente de correlacion de Pearson. Se consideré sig-
nificativa cualquier diferencia observada en los grupos que
tuviera una probabilidad de ocurrencia menor de 0,05.
Para valorar la consistencia interna del test especifico se
calcul6 el coeficiente a de Cronbach (coeficiente de corre-
lacion intraclase), considerandose valores superiores a
0,70 como aceptable. Todos los andlisis se realizaron con
el programa estadistico SPSSversién 14.0 (SPSSinc, Chica-
go, IL, USA).

Resultados

De los 165 pacientes inicialmente incluidos en el estudio,
tan s6lo 100 (60,6%) completaron el sequimiento a 5 arios,
registrandose 28 muertes y 37 pérdidas durante este perio-
do. Estos 100 pacientes realizaron los cuestionarios de cali-
dad de vida sin que hubiera pérdida de datos. Esta poblacién
constituye nuestro grupo de trabajo y sus caracteristicas cli-
nicas aparecen registradas en la tabla 1.

Tabla1 Caracteristicas basales de los pacientes
Pacientes (n = 100)
Edad (anos) 57,4 + 14,4
Sexo: hombre/ mujer 50/ 50 (50,0%
Peso (kg) 74,4+ 11,4
Medias elasticas 75 (75,0%
Factores de riesgo para TVP
Trauma, cirugia o inmovilizacién 26 (26,099
Cancer (paraneoplésica) 5(5,0%
Trombofilia 9(9,0%
Idiopatica 40 (40,0%
Localizacién del trombo
Venas gemelares con poplitea 21 (21,0%
Vena poplitea y femoral 45 (45,0%
Vena poplitea, femoral, e iliaca 24 (24,0%
Vena iliaca 10 (10,04
Escala Marder (flebografia)
Antes del tratamiento 21,7+ 11,2
3 meses después del tratamiento 13,8+ 10,9
Y%regresion trombotica 38,1 +52,4
Recurrencia tromboembdlica
Total recurrencias (pacientes) 27 (27,0%
Recurrencia de TVP (eventos)
Ipsilateral 23 (23,0%
Contralateral 6 (6,0%
Embolismo pulmonar (eventos) 4 (4,09%
Hemorragia mayor 1(1,0%
Sindrome postrombético 65 (65%
Ausente 35 (35,0%
Moderado 41 (41,09
Grave 24 (24,0%

Datos expresados como media + desviacién tipica o porcentaje
(%9. TVP: tromboembolismo pulmonar.
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Apesar del uso regular de medias elasticas de compresion
(759, un total de 65 pacientes desarrollaron signosy sinto-
mas de SPT. Este fue considerado moderado en 41 pacientes
y grave en 24. Tan s6lo 35 pacientes fueron asintomaticos
después de 5 afios de seguimiento.

La aplicacion del cuestionario CIVIQ mostré en nuestro es-
tudio una alta consistencia interna, tanto global (valor o de
Cronbach de 0,941) como para cada una de las dimensiones
analizadas (tabla 2), lo que soporta la fiabilidad de este test
para el estudio de pacientes con signos y sintomas de insufi-
ciencia venosa crénica.

La calidad de vida total en relacion con la gravedad de
la secuela postrombética fue con el EuroQol y con el Cl-

Tabla2 Consistencia interna del cuestionario CIVIQ
en nuestro estudio

caviQ Numero Coeficiente a

de items de Cronbach
Repercusion del dolor 5 0,878
Repercusion fisica 3 0,880
Repercusion social 3 0,717
Repercusion psicolégica 9 0,856
Total 20 0,941

VIQ, respectivamente, de 91,5%y 89,46 %cuando el SPT
estuvo ausente, de 85,9%y 74,43 %cuando el SPT fue mo-
derado, y de 58,2%y 49,82 %cuando el SPT fue grave (ta-
blas 3y 4). Ajustada la calidad de vida por edad y sexo, no
se observaron diferencias significativas para ninguna de
estas variables. B EuroQol tan s6lo demostré diferencias
significativas cuando el deterioro fue grave, no siendo ca-
paz de revelar diferencias en ninguna de las categorias
valoradas (excepto el dolor) entre los pacientes con SPT
ausente y SPT moderado. E CIVIQ, por el contrario, se
mostré como un cuestionario eficaz para detectar diferen-
cias entre los distintos subgrupos, mostrando un deterioro
significativo de la calidad de vida en relacién con la grave-
dad de la insuficiencia venosa (coeficiente de correlacion
r =0,601).

Con respecto a las diversas dimensiones analizadas, la
aparicién de un SPT parece no afectar a las repercusiones
psicolégicas hasta tanto el grado de deterioro es grave.
Por el contrario, el dolor fue la categoria significativa-
mente mas deteriorada tanto con el test genérico como
con el especifico. Segun el EuroQol, el SPT no afect6 al
cuidado personal de los pacientes y tan sélo cuando era
grave alter6 la movilidad, las actividades cotidianas o los
estados de ansiedad o depresion. E CIVIQ, sin embargo,
mostré una afectacion importante en las repercusiones
sociales y fisicas desde estados moderados de la enfer-
medad.

Tabla3 Resultados de calidad de vida segun el cuestionario EuroQol

EuroQol SPT ausente (A)  SPT moderado (B) SPT grave (C) p
Movilidad (1 item/ 3 ptos: 1-3) 1,25+ 0,55 1,33 £ 0,51 1,86+ 0,46 a/b NS a-b/c < 0,001
Cuidado personal (1 item/ 3 ptos: 1-3) 1,20+ 0,52 1,16 + 0,41 1,36 + 0,49 a/b NS a-b/c NS
Actividades cotidianas (1 item/ 3 ptos: 1-3) 1,25+ 0,55 1,21 £ 0,45 1,64+ 0,58 a/b NS a-b/c < 0,003
Dolor/ malestar (1 item/ 3 ptos: 1-3) 1,05+ 0,22 1,53+ 0,57 2,32+0,47 <0,001
Ansiedad/ depresién (1 item/ 3 ptos: 1-3) 1,10 £ 0,30 1,26 £ 0,55 2,00+£0,75 a/bNS§ a-b/c< 0,001
Total (5 items/ 3 ptos: 5-15) 5,85+ 1,66 6,41 +£1,75 9,18+ 2,12 a/b NS a-b/c p < 0,001
Total* 91,5% 85,9% 58,2% a/b NS a-b/c p < 0,001

Datos expresados como media * desviacion tipica.

*Media ajustada segin la férmula: (puntuacién final —puntuacién minima posible/ puntuacién teérica maxima —puntuacion teérica
minima) x 100. La puntuacion obtenida se invierte (100 —puntuacion), siendo 0 la peor calidad de vida y 100 la mejor.

NS: no significativo; SPT: sindrome postrombético.

Tabla4 Resultados de calidad de vida segin el cuestionario CIVIQ

cviQ SPT ausente (A) SPT moderado (B)  SPT grave (O) p
R psicolégica (9 items/ 5 ptos: 9-45) 14,80 £ 7,02 17,75+ 7,09 24,95 + 6,86 a/b NS a-b/c p < 0,001
R dolor (5 items/ 5 ptos: 5-25) 6,95+ 1,82 10,20 + 3,93 15,95 + 3,89 p < 0,001
R fisicas (3 items/ 5 ptos: 3-15) 4,10 £ 2,88 7,07 £ 3,99 10,22 + 2,74 p < 0,001
R sociales (3 items/ 5 ptos: 3-15) 4,00+ 1,48 6,35+ 3,03 9,00 + 2,92 p < 0,001
Total (20 items/ 5 ptos: 20-100) 28,43 + 10,28 40,45 + 15,98 60,14 + 13,02 p < 0,001
Total* 89,46 % 74,43% 49,82% p < 0,001

Datos expresados como media * desviacién tipica.

*Media ajustada segun la formula: (puntuacién final —puntuacién minima posible/ puntuacion teérica maxima —puntuacion teérica
minima) x 100. La puntuacion obtenida se invierte (100 —puntuacion), siendo 0 la peor calidad de vida y 100 la mejor.

NS: no significativo; R : respuesta; SPT: sindrome postrombético.
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Discusion

Apesar de un correcto tratamiento de la TVPy el uso regular
de medias elasticas, la incidencia de SPT sigue siendo eleva-
da; de hecho, un 65%de los pacientes de nuestro estudio
mostré a los 5 afos algin grado de insuficiencia venosa, se-
gun la escala validada de Villalta. Estos pacientes presenta-
ron a largo plazo una calidad de vida peor que aquellos que
no la desarrollaron, lo que subraya la importancia de la pre-
vencién y el tratamiento de esta complicacion. Este estudio
es uno de los primeros trabajos en Espafia que cuantifica a
largo plazo el grado de deterioro que la secuela postrombo-
tica produce en la calidad de vida'®, demostrando |la presen-
cia de una correlacion segun la cual cuanto mas grave es el
SPT tanto peor es la calidad de vida que el paciente presen-
ta. De acuerdo con nuestrosresultados, el dolor esla dimen-
sion significativamente més afectada en los pacientes con
SPT. Este malestar se puso de manifiesto entre los distintos
subgrupos (ausente, moderado, grave) y fue detectado tanto
por el EuroQol como por el CIVIQ. Por el contrario, las reper-
cusiones psicolégicas parecen ser las menos relevantes, de
hecho tan solo se presentan cuando los pacientes tienen un
SPT grave. Una limitacién, sin embargo, importante es el
elevado numero de pérdidas durante el seguimiento (40%,
lo que puede devaluar la potencia de este estudio.

Hasta ahora muy pocos estudios han valorado la calidad de
vida a largo plazo después de padecer una TVP"’. Estostraba-
jos sefalaron el detrimento importante en la percepcién de
la salud de estos pacientes, a pesar del empleo de definicio-
nes no homogéneas de SPT y el uso de instrumentos no estan-
darizados para la cuantificacion objetiva del deterioro. En
este sentido, Khan et al2% sefialaron |la importancia de utili-
zar cuestionarios especificos de insuficiencia venosa. En un
estudio de 41 pacientes con un 46%de incidencia de SPT, tan
solo los tests especificos (VEINES-QOL y VEINES-Sym) fueron
capaces de mostrar el impacto de la enfermedad en la cali-
dad de vida, ya que el empleo de un test genérico como el
SF-36 no detect 6 diferencias entre los grupos. Por tanto, aun-
que para la valoracion global de la calidad de vida puedan ser
necesarios cuestionarios genéricos que permiten evaluar
cualquier condicién médica y generalizar los resultados com-

parandolos con otras patologias®®?', este tipo de cuestiona-
rios presenta importantes limitaciones. De hecho, en nuestro
estudio la aplicacion del EuroQol fue Util tan solo para objeti-
var y medir el impacto de la insuficiencia venosa cuando el
grado de deterioro fue grave, siendo incapaz de discernir en-
tre grados moderados o ausentes de enfermedad.

De los 7 cuestionarios especificos desarrollados para va-
lorar la calidad de vida en pacientes con insuficiencia ve-
nosa croénica', tan solo el ClIVIQ ha sido validado en lengua
espafola. Este cuestionario fue inicialmente elaborado por
Launois® en Francia y su validacion psicométrica fue reali-
zada en Espana por Lozano et al' en una muestra de
476 pacientes del estudio RELIEF. La aplicacion de este test
en nuestro trabajo nos ha permitido detectar diferencias
entre los distintos subgrupos, demostrando asi su mayor
validez discriminante para valorar este tipo de patologias.
Los hallazgos de alta consistencia interna e importante
coeficiente de correlacién sefialan que la reproducibilidad
es Optima para objetivar y medir |la calidad de vida en pa-
cientes con insuficiencia venosa crénica en nuestro pais.

La trascendencia clinica de este estudio es que nos permi-
te por primera vez comparar la calidad de vida global de un
paciente con SPT grave (58,209 con respecto a otras pato-
logias médicas mediante un instrumento de cuantificacion
objetiva del deterioro (EuroQol indice medio). Aun recono-
ciendo las posibles limitaciones, podemos observar que tan
sblo la insuficiencia cardiaca grave (519 y el angor inesta-
ble (45% muestran valores inferiores. Tanto la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (619, el sida sin complicacio-
nes (7099, la diabetes mellitustipo 2 (69% y la diabetes
mellitustipo 1 (62% muestran una mejor calidad de vida
(fig. 1). S esta comparacion la hacemos con diversos proce-
sos neoplasicos, podemos apreciar que salvo el cancer de
esofago (429, el cancer de pulmén (589 y los procesos
oncologicos generales tras 4 meses de tratamiento (549, el
resto de neoplasias presenta un detrimento de la calidad de
vida menor que un SPT grave (fig. 2). Estos datos muestran
el enorme impacto que un SPT grave tiene en la percepcion
de salud de los pacientes y justifica la importancia de la
prevencion de esta complicacién en aquellos pacientes
que presentan una enfermedad tromboembdlica venosa.
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Figura 1
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EuroQol

Comparacion gréfica de la calidad de vida global (EuroQol indice medio) del sindrome postrombético (SPT) grave con di-

versas patologias. B valor medio de la calidad de vida se ha estimado segun Dyer et al?®, y la puntuacién total ha sido ajustada, con
0 representando detrimento maximo y 100 la mejor calidad de vida posible. DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva crénica; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.
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Figura2 Comparacién gréfica de la calidad de vida global (EuroQol indice medio) del sindrome postrombético (SPT) grave con di-
versas neoplasias. B valor medio de la calidad de vida se ha estimado segun Fickard et al?, y la puntuacion total ha sido ajustada,
con 0 representando detrimento maximo y 100 la mejor calidad de vida posible. Debe tenerse en cuenta que la calidad de vida en
las distintas neoplasias varia segiin su estadio, periodo evolutivo (prequirdrgico o posquirdrgico) y medidas adyuvantes asociadas
(quimioterapia y/ o radioterapia).

En conclusién, los pacientes con TVP en los miembros in-

feriores que desarrollan un SPT presentan un importante
deterioro en su calidad de vida, tanto peor cuanto mas gra-
ve sea la secuela postrombotica. La aplicacién de un cues-
tionario especifico, como el CIVIQ, permite detectar
diferencias entre los distintos subgrupos, indicando que en
nuestro medio el dolor esla dimension mas afectada y la
repercusion psicologica la menos relevante.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

1.

2.

Beyth RJ, Cohen AM, Landefeld CS Long-term outcomes of deep
vein thrombosis. Arch Intern Med. 1995;155:1031-7.

Khan SR, Hirsch A, Shrier |. Effect of postthrombotric syndrome
on health-related quality of life after deep venous thrombosis.
Arch Intern Med. 2002;162:1144-8.

. Prandoni B Lensing AW, Cogo A, Cuppini S Villalta S Carta M, et

al. The long-term clinical course of acute deep venous
thrombosis. Ann Intern Med. 1996;125:1-7.

. Khan SR, M Lan CE, Lamping DL, Kurz X, Berards A, Abenhaim L;

for the Veines Study Group. The influence of venous
thromboembolism on quality of life and severity of chronic
venous disease. J Thromb Haemost. 2004;2:2146-51.

. Kahn SR, Ducruet T, Lamping DL, Arsenault L, Miron MJ, Roussin

A, et al. Prospective evaluation of health-related quality of life
in patients with deep venous thrombosis. Arch Intern Med.
2005;165:1173-8.

. Price B Harding K. Quality of life (letter to the editor). Lancet.

1995;346:445.

. Lamping DL. Measuring health-related quality of life in venous

disease: practical and scientific considerations. Angiology.
1997;48:51-7.

. Brooks R. EuroQol: the current state of play. Health Policy.

1996;37:53-72.

. Launois R, Reboul-Marty J, Henry B. Construction and validation

of a quality of life questionnaire in Chronic Lower Limb Venous
Insufficiency (CIVIQ). Qual Life Res. 1996;5:539-54.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

Kahn SR, M Lan CE, Lamping DL, Kurz X; Berards A, Abenhaim L,
and VEINES Study Group. Relationship between clinical
classification of chronic venous disease and patient reported
quality of life: resultsfrom an international cohort study. J Vasc
Surg. 2004;39:823-8.

Lozano FS Areitio-Aurtena A. Calidad de vida y enfermedad
tromboembdlica venosa. Med Clin (Barc). 2008;131 Supl 2:
37-41.

Badia X, Roset M, Montserrat S Herdman M, Segura A. La versién
espaniola del euroQol: descripcién y aplicaciones. Med Clin
(Barc). 1999;112 Qupl 1:79-86.

Jantet G. Chronic venous insufficiency: worldwide results of the
RELIEF study. Angiology. 2002;53:245-56.

Erevnidou K, Launois R, KatsamourisA, Lionis C. Translation and
validation of a quality of life questionnaire for chronic lower
limb venous insufficiency into greek. Int Angiol. 2004;23:394-9.
Lozano FS Launois R, and RELIEF Sanish group. Quality of Life
(Spain and France): Validation of the Chronic Venous
Insufficiency Questionnaire (CIVIQ). Methods Find Exp Clin
Pharmacol. 2002;24:425-9.

Gonzélez-Fajardo JA, Martin-Pedrosa M, Castrodeza J, Tamames
S Vaquero-Puerta C. Effect of the anticoagulant therapy in the
incidence of post-thrombotic syndrome and recurrent
thromboembolism: comparative study of enoxaparin versus
coumarin. J Vasc Surg. 2008;48:953-9.

Gonzélez-Fajardo JA, Arreba E, Castrodeza J, Pérez JL,
Fernandez L, Agundez |, et al. Venographic comparison of
subcutaneous low-molecular weight heparin with oral
anticoagulant therapy in the long-term treatment of deep
venous trombosis. J Vasc Surg. 1999;30:283-92.

Villalta S Bagatella B Fccioli A, Lensing AW, Prins MH, Prandoni
P Assessment of validity and reproducibility of a clinical scale
for the PTS Haemostasis. 1994;24:158A.

Bellmunt-Montoya S Gonzalez-Canas E, Solanich-Valldaura T,
Hospedales-Salomé J, Lloret-Cano MD, Vallespin-Aguado J, et
al. /Qué le depara al paciente tras el diagnéstico de TVP?
Estudio de factores prondsticos de la mortalidad, sindrome
postromboético y calidad de vida. Angiologia. 2006;58:39-49.
Dyer MT, Goldsmith KA, Sharples LS Buxton MJ. Areview of
health utilities using the EQ-5D in studies of cardiovascular
disease. Health Qual Life Outcomes. 2010;8:13.

Fickard AS Wilke CT, Lin HW, Lioyd A. Health utilities using the
EQ-5Din studies of cancer. Pharmacoeconomics. 2007;25:365-84.



Angiologia. 2010;62(4):146-149

Angiologia

www. elsevier.es/ angiologia

ORIGINAL

Reduccion del tiempo quirurgico y de las complicaciones
en el tratamiento endovascular con laser

E. Hernandez-Osma#**, F. Panella-Agusti?, C. Buil?, S. Mordon® y M. A. Trelles®

alnstituto Médico Vilafortuny. Fundacion Antoni de Gimbernat. Cambrils. Tarragona. Espana.
oINSERM-U703. Université Lille Nord de France. Lille. France.

Recibido el 13 de agosto de 2010; aceptado el 19 de octubre de 2010

PALABRAS CLAVE
Endoléaser;

Varices;

Aire frio;

Anestesia tumescente

Resumen

Introduccidn. En los Gltimos afos se han realizado avances significativos en el tratamiento de la
patologia varicosa mediante la utilizacién del laser endovenoso. Esta técnica se realiza median-
te lainsercidn de una fibra laser en el interior de la vena safena provocando su oclusién por
descarga térmica previa aplicacién de anestesia tumescente en todo el territorio atratar. Entre
las ventajas de esta técnica se encuentran no requerir anestesia general o raquidea, presentar
un tiempo de intervencion corto, y que es mejor tolerada por los pacientes.

Objetivo. Reducir el tiempo quirdrgico de esta técnica sin modificar su eficacia ni efectividad,
utilizando un método de proteccion del tejido perivenoso mediante la aplicacién de frio externo
evitando asi la utilizacién de anestesia tumescente.

Material y método. Se han tratado un total de 12 pacientes. En todos ellos se registré su tempe-
ratura basal previa al tratamiento y durante la descarga laser. También registramos el tiempo
quirdargico medio y las complicaciones.

Resultados. La media de la temperatura basal previa a la descarga laser fue de 33°Cy la media
de latemperatura durante el tratamiento laser fue de 40°C. En cuanto al tiempo quirlrgico,
obtuvimos una media de 30 minutos. No tuvimos ninguna complicacién derivada del tratamien-
to. Por dltimo, en el seguimiento a un afio, se demostré una oclusion total del eje safeno trata-
do en todos los pacientes.

Conclusidn. La aplicacién de nuestra modalidad de proteccion del tejido perivenoso safeno nos
permite acortar el tiempo quirlrgico del tratamiento con laser.
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Reduction of surgical times and complications with endovascular laser treatment

Abstract

Introduction. In recent years there have been significant advances in the use of endovenous
laser in the treatment of varicose pathology. Thistechnique is performed by prior application of
tumescent anesthesia in the whole area to treat and then inserting a laser fiber inside the
saphenous vein provoking its thermal occlusion. The advantages of thistechnique isthat it does
not require general or spinal anesthesia, has a short intervention time, and is better tolerated
by patients.

Objective. To reduce operating time of this technique without changing its efficacy and
effectiveness, we used a method of perivenous tissue protection through the application of
external cold, thus avoiding the use of tumescent anesthesia.

Methods. We have treated a total of 12 patients. In all, basal temperature was recorded before
treatment and during laser discharge. We also recorded the average surgical time and
complications.

Results. The average baseline temperature before laser discharge was 33°C, with an average of
40°Cduring laser treatment. In terms of surgical time, an average of 30 minutes was achieved.
There were no treatment-related complications. Finally, in the follow-up to one year, total
occlusion of saphenous vein was demonstrated in all patients.

Conclusion. The application of our method of perivenous saphenous tissue protection can
shorten the operating time of laser treatment.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

En la Gltima década, la aplicacion del laser para el trata-
miento de varices tronculares desde dentro de la luz vascu-
lar ha supuesto una atractiva alternativa para el tratamiento
de la eliminacion de las venas dindmicamente insuficientes.
Su facilidad y rapidez de realizacién bajo anestesia local
producen minimo trauma quirdrgico, y consigue excelentes
resultados, lo que ha conseguido posicionar la técnica laser
como cirugia alternativa minimamente invasiva'2.

B efecto térmico del laser tiene como finalidad la retrac-
ciony lesion de la pared del vaso a fin de conseguir su coagu-
lacién y/ u oclusién. Latécnica quirdrgica se realiza mediante
la introduccién de una fibra que transporta la energia laser
en el interior de la vena safena provocando su oclusion por
efecto térmico. La intervencion se realiza después de la in-
yeccién de anestesia local tumescente en todo el territorio
por el que transcurre la safena, a fin de proteger el tejido
perivenoso y evitar quemaduras cutaneas.

Con el objetivo de acortar el tiempo quirurgico y de opti-
mizar el tratamiento de las varices mediante |&ser, presen-
tamos nuestro método de proteccién de tejido perivenoso
mediante la aplicacién de frio externo, que nos permite
también prevenir las posibles complicaciones descritas, pro-
pias de la técnica.

Material y método

B tratamiento endolaser consiste en la introduccién de una
fibra de 600 pum de diametro en la vena safena interna, me-
diante puncion o a través de una minima incision con anes-
tesia local. La localizacién de la punta de la fibra es
monitorizada por visualizacién directa gracias a la luz guia

del laser y al seguimiento por eco-doppler, situandola en el
cayado de la safena interna a 2 centimetros de la unién
safeno-femoral. Utilizamos un I&ser diodo de 980 nm de lon-
gitud de onda (Diode laser Quanta C D-Plus 980%, Reference
M.D.®, San Sebastian) e iniciamos la irradiacién en forma de
pulsos de 1 segundo y 15 W de potencia. S retira 3 mm la
fibra tras cada pulso aprovechando el tiempo de pausa entre
pulsos que es también de 1 segundo. La potencia se dismi-
nuye a 10 W a nivel del muslo y a 6 W a nivel de la pierna.
Durante el tratamiento |&ser se realiza presion sobre el tra-
yecto venoso en tratamiento usando la pieza de mano del
eco-doppler. La intervencién se realiza bajo sedacién. Du-
rante todo el tiempo de actuacion del laser utilizamos en-
friamiento externo de la piel con aire frio, que permite
evitar la anestesia tumescente.

La aplicacion de frio externo a —20°C se realiza con un
aparato de crioterapia programado para una velocidad de
flujo de 600 litros/ segundo (Cryo V, Zimmer, Ulm, Alema-
nia). La boquilla del tubo que conduce el aire se focaliza en
el lugar donde apunta la fibra y se dispara el |aser. B trata-
miento sigue fielmente el trayecto de la safena, mientrasel
sistema laser pulsa su energia que sella la vena por efecto
térmico al absorberse en la sangre.

Durante el tratamiento, en el interior del vaso se produce
un aumento drastico de la temperatura como consecuencia
de la absorcion de la energia laser por la hemoglobina y
componentes de la sangre. B calor origina la degradacion
proteica de la sangre produciéndose un fenédmeno de coagu-
lacion, a la vez que ocurre un avance progresivo del frente
térmico que, difundiéndose, se desplaza desde el interior
hacia la pared de la safena, produciéndose la lesion de la
intima. Al finalizar la cirugia se realiza un vendaje compre-
sivo y el paciente puede iniciar la deambulacion en cuanto
se recupera de la sedacién.
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Mediante este método de enfriamiento hemos tratado
12 pacientes a los que se lesrealizé un seguimiento durante
un afo. Se midié el tiempo quirdrgico y se anotaron las va-
riaciones de la temperatura de la piel en sus rangos norma-
les, empleando un termémetro laser de emisién en el
infrarrojo (Laser Infrared Thermometer Center 350%). Las
temperaturas basales detectadas se compararon con aque-
Ilas que se detectaron en el punto de disparo del laser du-
rante el tratamiento. Asimismo, se contabilizaron las
complicaciones, comunes en los tratamientos laser endo-
vasculares, como disestesias, quemadurasy neuritis.

De los 12 pacientestratados, 10 eran mujeresy 2 varones,
con una edad media de 59 afios (r = 48-65). En cuanto a su
clasificacion CEAR 7 pacientes presentaban grado IV de la
patologia venosa, tres pacientes grado Ill y los dos restantes
grado V.

Resultados

Se anoté la temperatura basal previamente al tratamiento
laser de todos los pacientes, que fue de una media de 33°C,
con un rango entre 29y 36°C, e igualmente, se anoté latem-
peratura durante el tratamiento laser obteniendo una media
de 40°C, con un rango que vari6 entre 44 y 38°C (tabla 1).

En cuanto al tiempo quirurgico, fue de una media de
30 minutos en los 12 pacientes, con un rango que oscil6 en-
tre 18 y 32 minutos (tabla 2).

B tratamiento fue bien tolerado por todos los pacientesy
en el postoperatorio inmediato no se observo ninglin caso de
quemaduras de la piel, disestesias ni neuritis.

En el seguimiento a un afo realizado mediante eco-doppler
no observamos ninguna recidiva varicosa y en todos los pacien-
tes se demostré una oclusion total del eje safeno tratado.

Discusion

La eficacia del tratamiento con |aser endovenoso de la pato-
logia varicosa por insuficiencia de la vena safena interna ha

sido extensamente demostrado en la literatura mundial ®*°.
Son varios los estudios que demuestran que esta técnica es
eficaz y segura, con resultados comparables a los de |a ciru-
gia clasica®’.

Entre sus ventajas estan que no requiere anestesia gene-
ral o raquidea, el tiempo de la intervencion es breve, no se
requiere ingreso hospitalario, las cicatrices son minimasy
se evitan notablemente las molestias postoperatorias®®.

En el método clasico de proteccion de quemaduras de la
piel es necesaria la aplicacion de anestesia tumescente en
todo el territorio de la vena safena con el objetivo de prote-
ger el tejido perivenoso, evitando las complicaciones deri-
vadas del incremento de temperatura en las estructuras
adyacentes. Ala vez, la anestesia tumescente provoca la
compresion de la vena con la finalidad de maximizar el efec-
to térmico del tratamiento laser en la pared venosa®.

Para optimizar el tiempo quirdrgico sin poner en riesgo
los parédmetros de seguridad, hemos utilizado como método
de proteccion la aplicacion de frio externo mientras se rea-
lizan los disparos laser. Segun nuestros controles, la contra-
posicion entre el efecto térmico que ocurre en el interior
de la vena y los mecanismos de transferencia de calor por
convexion, derivados del enfriamiento externo por el aire
frio, permiten mantener la eficacia del tratamiento, con un
rango de temperatura dentro de los limites de seguridad
que mantienen la viabilidad de la piel '°. Se evitan también,
de forma eficaz, las complicaciones, ala vez que se obtiene
la lesion de la pared de la safena por coagulacion y oblite-
racion.

B efecto del frio sobre el vaso, ayudado por la compre-
sion manual sobre el punto en que se dispara el laser, ejer-
cido por la pieza de mano de |la sonda del eco-doppler,
permite disminuir el calibre de la vena durante el trata-
miento. Esta maniobra aumenta la eficacia del efecto tér-
mico de la energia laser que se propaga desde la sangre,
como diana de absorcion, hasta la pared venosa, consiguien-
do su oclusién.

S ha demostrado', por estudios en modelos matematicos
basados en la experiencia clinica, que durante la liberacién
de la energia laser se produce un pico de temperatura que,

Tabla1 Variacionestérmicas de la piel durante el tratamiento
Pacientes
1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12
Temperatura basal 34 33 29 35 35 32 31 31 33 34 34 36
Durante el disparo laser 41 42 39 40 39 42 42 38 39 39 39 44

La temperatura corresponde a promedios durante el tratamiento en toda la longitud de |la safena. Los datos se muestran en grados

centigrados.

Tabla2 Comparacioén del tiempo quirdrgico con anestesia tumescente y aire frio externo

Cirugia N Media (minutos) Desviacién tipica Error tipico de la media
Con anestesia tumescente 36 46,0556 6,2653 1,0442
Con aire frio externo 12 30,0833 3,9418 1,1379

Prueba de lat de Sudent; p < 0,0001.
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sin la utilizacion de anestesia tumescente, puede llegar a
50°C. Este aumento térmico brusco tiene un alto riesgo de
lesionar la piel y las estructuras perivenosas. En el caso
de utilizacion de la anestesia tumescente, se ha observado
que el aumento de temperatura no supera los 44°C'"-'2, con
lo que se disminuye el riesgo de lesiones por calor. Con la
aplicacion de nuestro método de enfriamiento externo sin
anestesia tumescente observamos que la temperatura maxi-
ma alcanzada a nivel de la piel graciasal aire frio esinferior
a45°C (tabla 1).

De acuerdo con Zimmet ', el tiempo estandar de la inter-
vencion empleando anestesia tumescente varia entre 30 a
60 minutos. En nuestras intervenciones, se obtuvo una me-
dia de 30 minutos con un rango de variacion entre 18 y
32 minutos, netamente inferior a lo comunicado en la lite-
ratura’®™,

También, al comparar los tiempos quirirgicos normales
para esta cirugia con los de nuestra experiencia anterior en
36 pacientes, en los que empleamos la técnica de anestesia
tumescente (datos no publicados), los 12 pacientes que pre-
sentamos necesitaron un tiempo quirurgico significativa-
mente mas corto (p < 0,0001), después del analisis de los
resultados con la prueba comparativa de mediast de Stu-
dent (tabla 2).

En los 12 pacientes no observamos complicaciones de
quemaduras, en contraste con otras publicaciones®. Igual-
mente, durante el seguimiento no existieron disestesias, a
diferencia de lo comunicado por otros autores, que han
constatado tasas variables de este tipo de complica-
cion™se,

Somos conscientes del nimero limitado de pacientes que
presentamosy de que es necesario realizar estudios compa-
rativos a doble ciego entre los métodos, anestesia tumes-
cente y enfriamiento externo por aire frio, a fin de evitar
sesgos; pero, estimamos que los resultados que presenta-
mos pueden ayudar a mejorar la eficiencia del tratamiento
laser sin anestesia tumescente ya que, claramente, en el
método descrito el tiempo quirdrgico se reduce sin poner en
riesgo la seguridad que ofrece la técnica.

En conclusion, la aplicaciéon de la modalidad de protec-
cién del tejido circundante a la safena por enfriamiento
externo con aire frio permite acortar el tiempo quirtrgico
del tratamiento laser endovascular, evitando las complica-
ciones descritas en el uso de esta técnica quirdrgica, de los
avances que se originan por transferencia térmica. H aire
frio aplicado sobre la piel en flujo continuo en el punto de
disparo del laser enfria el grueso del tejido cutaneo, neu-
tralizando eficazmente por convexion forzada la exteriori-
zacion del calor desde el interior y paredes de la vena. La
casuistica de 12 pacientes que presentamos es confirmada
por las observaciones que actualmente realizamos en mues-
tras mas extensas de pacientesintervenidos, a los que con-
trolamos cerca de un afio después de la cirugia de laser
endovascular.
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Introduccion

Los traumatismos penetrantes del cuello suponen aproxi-
madamente el 5-10%de la totalidad de las lesiones trauma-
ticas penetrantes, con una mayor incidencia entre los
varonesy, generalmente, originadas por agresiones fisicas.
En un centro especializado en politraumatismos, alrededor
de un 30%de los pacientes que acuden con lesiones pe-
netrantes en el cuello presentan lesiones vasculares con-
comitantes, resultando infrecuentes las lesiones vasculares
asociadas al traumatismo contuso. La mayor parte de las
lesiones afecta a la vena yugular (VY) y ala arteria carétida
y susramas. La mortalidad global de estas lesiones se cifra
en un 20-409%32.

En 1552, Paré informaria de la primera lesion de la arteria
carétida a la que el paciente sobreviviria, pero con un am-
plio déficit neurolégico residual. Posteriormente, Fleming,
realizando idéntico procedimiento asistencial, obtendria
unos resultados satisfactorios. Los mayores avances en el
tratamiento de este tipo de lesiones vasculares acontece-
rian en el transcurso de los grandes conflictos bélicos. Ini-
cialmente, la actitud terapéutica seria la mera observacion,
lo que supondria unas tasas de mortalidad de hasta el 15%
en las lesiones penetrantes de cuello, mientras que en la
Primera Guerra Mundial, con exploraciones quirargicas es-
poradicas, se presentarian unas tasas de mortalidad del
11-18% En el transcurso de la Segunda Guerra Mundial, con
exploraciones quirdrgicas como procedimiento de eleccion,
disminuirian lastasas de mortalidad al 7%trasla reparacion
sistematica de las|esiones vasculares. Durante los conflictos
de Coreay Vietnam, anecdo6ticamente, lastasas de mortali-
dad aumentarian a un 15% ello debido probablemente a
una mayor gravedad de las lesiones causadas por las armas
automaticas. En el ambito civil, la exploracién quirargica
obligatoria se sustituiria por el tratamiento selectivo, resul-
tando unas tasas de mortalidad del 0-11%.

La presentacion clinica més frecuente esta integrada por:
shock, hemorragia activa, hematoma, déficit neurolégico,
soplo vascular. Una vez diagnosticada la lesion, el estado
clinico del paciente determinard la actitud terapéutica’2.

Desarrollo

Preparacion quirurgica

Todos los pacientes que requieren una exploracion quirlrgi-
ca del cuello deben colocarse en decubito supino, con la
cabeza extendida y girada hacia el lado opuesto a la zona de
la exploracién. Bl campo quirargico debe comprender la
cara, el cuello, la region supraclavicular y el térax, ya que
en ocasiones se requiere practicar incisiones por encima del
angulo de la mandibula o realizar una toracotomia para la
exposicion y manejo de las lesiones vasculares de las zonas |
y lll, respectivamente (fig. 1A)".

La exploracion quirdrgica del cuello se inicia mediante
una incision estandar, comenzando en el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo (ECM), desde el angulo de
la mandibula hasta la unién esternoclavicular; la extension
de esta incision puede ampliarse hacia el origen del ECM si
la lesion se encuentra en la zona Ill. Esta exposicion quirur-
gica inicial puede prolongarse con una esternotomia media

Zona lll

i b T ——

Zona ll

Zona | ,/"t-:-"“

Extension al

origen de ECM . .
g Incisién estandar

Extension
supraclavicular

Extension a toracotomia
en libro abierto

Extension a /

esternotomia media Jf
v

Figura1 A. Regionesdel cuello. B. Incisiones para el acceso
vascular de los vasos del cuello. ECM: musculo esternocleido-
mastoideo.

para el manejo de la mayoria de las lesiones de la zona |
(fig. 1B)"57.

Anatomia vascular del cuello

Anatomia del cuello

B cuello comprende la parte del cuerpo situada entre la ca-

bezay el tronco. Esta delimitado cranealmente por la man-

dibula, la apéfisis mastoidesy la linea superior de la nuca, en

tanto que caudalmente lo demarcara el esternén, las clavi-

culasy la apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical

(C7). La fascia cervical consta de una porcion pretraqueal y
de una porcion prevertebral. La via aéreay el tracto digesti-

vo se localizan a nivel de la linea media, situandose los vasos
del cuello —arterias carétidas y venas yugulares internas—
junto con los nervios vagos a ambos lados de la zona ll, por lo
que ninguna otra parte del cuerpo contiene tantas estructu-

ras vitales situadas tan proximas. Igualmente se incluyen en
esta zona anatémica las estructuras musculoesqueléticas asi
como los componentes osteoneuroldgicos de la columna ver-

tebral. La compartimentalizacion aponeuroética de las es-

tructuras del cuello limita la hemorragia externa de las
lesiones vasculares, reduciendo asi la posibilidad de exsan-

guinacién. Pero este efecto beneficioso ex vacuo quedaria
contrarrestado por los efectos fisiopat ol égicos que la hemo-
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rragia dentro de estos espacios cerrados puede desencade-
nar, a través de la compresion de la via respiratoria,
sumamente frecuente, que originara un sindrome comparti-
mental a nivel del cuello&,

Para un correcto tratamiento quirurgico de las lesiones
vasculares del cuello, en éste se diferencian tres zonas ana-
tomicas":

1. Zonal. Seinicia a nivel de la unién esternoclavicular y se
extiende hasta el cartilago cricoides. En esta zona se en-
cuentran la arteria carétida comun (ACC), los vasos
subclavios, los grandes vasos del térax, el eséfago y la
traquea.

2. Zonall. Se extiende desde el nivel del cartilago cricoides
hasta el angulo de la mandibula. Las estructuras que se
incluyen en esta zona son la arteria carétida y sus ramas,
la VY, lalaringe y la hipofaringe.

3. Zona lll. Apartir del angulo de la mandibula se extiende
hasta la base del craneo, conteniendo la arteria carétida
interna (ACl), la VY distal y la hipofaringe.

Desde un punto de vista asistencial, la zona Il es |la por-
cion del cuello mas facilmente evaluable, tanto clinica
como quirdrgicamente, ademas de ser la zona mas frecuen-
temente afectada, en tanto que paralaszonas |y Il esfre-
cuente tener que requerir, previamente a la intervencién
quirudrgica, una aproximacion diagnoéstica radiolégica para
determinar el enfoque quirurgico apropiado; afortunada-
mente, las heridas a este nivel son menos habituales'3.

Bl conocimiento exhaustivo de la anatomia del cuello per-
mitira al cirujano la realizacion de su exploracion diagnosti-
ca sistematica, para detectar con exactitud las lesiones de
los tres componentes fundamentales del cuello: el aparato
cardiovascular, la via aéreay el tracto digestivo'.

Arteria carétida

La arteria caro6tida comprende la ACC con sus ramas, la ACI
y la arteria carétida externa (ACE). En intima relacion se
encuentra la vena yugular interna (VYI), por lo que laslesio-
nes de la arteria car6tida frecuentemente se asocian a le-
siones de la VYI. La ACC discurre junto a la VYl y al nervio
vago a nivel del borde superior del cartilago tiroides; a este
nivel la ACC se bifurca en la ACl y en la ACE. En tanto las
ramas de la ACE irrigaran las estructuras del cuello, todas
las ramas de la ACl seran intracraneales'%&17.18,

La ACC derecha se origina a nivel de la bifurcacion del
tronco braquiocefalico, de donde también se originala arte-
ria subclavia derecha, y la ACC izquierda se origina en el
cayado de la aorta; como consecuencia de su origen anaté-
mico, la ACCizquierda discurre aproximadamente 2cm alo
largo del mediastino superior antes de entrar en el cuello.
La ACl penetra en el craneo a través del conducto carotideo
(porcidn intrapetrosa del hueso temporal) para convertirse
en la principal arteria que irriga el cerebro. Lasramasde la
ACE (faringea, occipital, auricular posterior, tiroidea supe-
rior, lingual y arteria facial) irrigaran todas las estructuras
externas del craneo” "8,

Vena yugular

La VYI constituye el drenaje venoso principal del cerebro,
de la cara, de los musculos del cuello y del resto de las
estructuras cervicales, originandose en el foramen yugular

como continuacion directa del seno sigmoideo. La VYl des-
ciende por el cuello junto ala arteria carétida, localizando-
se la vena lateralmente a |la arteria y anterior al nervio
vago. La VYI abandona la regién cervical por detras del
musculo ECM para terminar entre las inserciones esternal y
clavicular de este musculo. Aeste nivel, la VYI confluye con
la vena subclavia para formar el componente braquiocefali-
€0 0 vena innominada3 1%,

Arteria vertebral

La arteria vertebral (AV) se origina de la primera porcion
de la arteria subclavia, ascendiendo por los foramenes in-
tervertebrales desde |a sexta vértebra cervical. Anivel de la
segunda vértebra cervical, la AV se exterioriza para entrar
en el craneo a través del foramen magnum, donde se une
con la AV contralateral para dar origen a la arteria basilar.
Clasicamente, la AV se divide en 4 partes'®%22:

1. La primera porcion se origina en la arteria subclavia, di-
rigiéndose cranealmente -entre el musculo largo del cue-
Ilo y el escaleno anterior- por detras de la ACC. Esta
atravesada por el conducto toracico en el lado izquierdo
y contralateralmente por el conducto linfatico derecho.

2. La segunda porcién se inicia a partir de la entrada de la
AV en el agujero transversal de la sexta vértebra cervi-
cal, donde se relaciona con venas vertebrales.

3. Latercera porcion de la AV se origina a nivel de la salida
de ésta en la segunda vértebra cervical, relacionandose
con el borde lateral del atlas. En esta posicién entra a
través de la membrana atlanto-occipital en el tridngulo
suboccipital.

4. Laultima porcion de la AV asciende por el bulbo raquideo
para unirse con la AV contralateral, originandose asi la
arteria basilar a nivel del borde inferior del puente de
Varolio.

Incisionesy exposicion de los vasos del cuello

Exposicion quirurgica de la arteria carotida

y de la vena yugular interna

La incisién estandar, anterior al misculo ECM, permite el
acceso directo a la arteria carétida; no obstante, se reque-
rira complementariamente de una esternotomia media para
el manejo de las lesiones proximales de la arteria. La sub-
luxacion anterior de la mandibula mejora en 1-2 cm la expo-
sicion de los segmentos distales de la ACl, mientras que para
acceder a las lesiones mas distales es necesario realizar la
osteotomia de la rama mandibular. Para el control de una
hemorragia intraoperatoria grave cercana a la base del cra-
neo, puede resultar de utilidad la insercion de un catéter de
Fogarty en la carétida distal 357,

En ausencia de déficits neuroldgicos preoperatorios, debe
intentarse la reparacion de la arteria carétida, al igual que
en situaciones en las que exista un déficit neurologico leve;
los déficits neuroldgicos leves incluyen |la debilidad de las
extremidades superiores o inferiores. El tratamiento de
las lesiones vasculares en caso de existir lesiones neurol6-
gicas graves —definidas por afasia y hemiplejia espastica o
flacida, en ausencia de lesiones neurolégicas, acompafiado
de alteraciones de la consciencia—requiere un manejo pru-
dente, ya que se recomienda establecer el flujo de la arte-
ria carétida antes de tomar cualquier decision terapéutica.



Lesiones vasculares del cuello

153

Se debe realizar la reparacién vascular en las situaciones en
las que no existan alteraciones en el flujo carotideo; por el
contrario, se debe recurrir a la ligadura arterial en aquellos
casos en |os que no existe permeabilidad distal, ya que la
restauracion del flujo incrementa el riesgo de convertir un
infarto isquémico en un infarto hemorrégico. En situaciones
que requieran la interposicion de un injerto es preferible el
empleo de la vena safena, aunque también puede recurrirse
ala utilizacién de prétesis®''.

En pacientes con funcionalidad neurologica intacta, la
ligadura de la ACI se reserva para las lesiones de localiza-
cién alta o para las situaciones de control dificil. En caso
de shock, el abordaje de estas lesiones debe realizarse de
la misma forma que se expuso anteriormente, ya que esta
critica situacion implica una evaluacion neurolégica pre-
operatoria inexacta. Actualmente se aconseja la repara-
cion primaria de la arteria, mientras que la ligadura se
reserva para aquellas situaciones en las que la reparacion
es técnicamente imposible, para las circunstancias con un
cese completo del flujo vascular en el momento de la ciru-
giay para las situaciones en las que existe un trombo in-
traluminal en segmentos distales del vaso, que pudiese
provocar una embolia cerebral trasla restauracion del flu-
jo sanguineo1s,

En las lesiones méas complejas de la arteria carétida que
requieren un bypass o una anastomosis término-terminal,
resulta de extremada utilidad la realizacion de derivaciones
para prevenir laisquemia. Se requiere, ademas, una hepari-
nizacion sistémica y un desbridamiento de la lesion.

Laslesiones de la VYI siguen siendo las lesiones vasculares
mas comunes en los traumatismos penetrantes del cuello,
asociandose frecuentemente con lesiones de la arteria car6-
tida. La exposiciéon y el manejo son los mismos que para la
arteria carétida. La sintomatologia clinica es similar a la de
otras lesiones vasculares, con la presentaciéon de hemato-
mas expansivos y de hemorragias significativas. E trata-
miento de estas lesiones comprende la sutura primaria o la
ligadura vascular si la reparacién no esfactible, siendo elec-
tiva la primera técnica procurando siempre evitar la dismi-
nucion de la luz vascular. Apesar de que se puede realizar la
ligadura venosa ipsilateral, una ligadura bilateral esta con-
traindicada por el edema cerebral subsecuente que, inva-
riablemente, resulta letal”1820.22,

Exposicion quirurgica de la arteria vertebral

Las lesiones de la AV son cada vez mas frecuentes, como
efectos secundarios a |la realizacion de angiografias diagnos-
ticas. La sintomatologia clinica depende de la naturaleza de
la lesion y de la coexistencia de lesiones asociadas. Por o
general, las lesiones aisladas de la AV son asintomaticas en
aproximadamente un 30%de los casos, desarrollandose
en raras ocasiones déficit neurolbgicos?2,

Los pacientes hemodinamicamente estables con una
trombosis de la AV no requieren intervencion quirdrgica,
siendo necesario su seguimiento clinico para descartar
futuras complicaciones como pudiera ser la fistula arte-
riovenosa. La embolizacién angiogréfica es el tratamien-
to de eleccién en la mayoria de los pacientes con lesiones
de AV, mientras que el tratamiento quirurgico debe re-
servarse para los casos que presentan hemorragias acti-
vas o para las situaciones en las que la embolizacion ha
fracasado®2,.

La colocacion del paciente, para una apropiada exposi-
cion de la AV, requiere la extension del cuello hacia la parte
contralateral de la lesion. Para acceder a la primera y se-
gunda porcién de la AV se debe incidir a lo largo del borde
anterior del ECM, desde la apofisis mastoides hasta la unién
esternoclavicular, separando lateralmente el masculo y, a
veces, llevando a cabo su desinsercion distal para retraerlo
cefalicamente. La division del musculo omohioideo y la re-
traccién de la arteria car6tida permiten acceder al espacio
comprendido entre los procesos vertebrales transversalesy
los cuerpos vertebrales. Trasla retraccion del musculo largo
del cuello se expone el borde anterior del agujero vertebral
de la AV, requiriéndose de una laminectomia para la exposi-
cion de los vasos vertebrales?2.

La hemorragia procedente del plexo venoso que rodea a
la AV debe tratarse desde la perspectiva de un control de
danos sobre la lesion de ésta, seguido de una embolizacion
angiografica. La utilizacién de cera a nivel del canal verte-
bral es muy Util en este tipo de situaciones. En los casos de
lesiones altas de la AV puede llegar a ser necesaria una cra-
neotomia suboccipital descompresiva, para obtener un con-
trol vascular distal?-%,

Técnica quirurgica

Existen diversos momentos criticos en las maniobras quirur-
gicas habituales en el manejo de todas las lesiones vascula-
res. Entre ellos se incluirian'.7:3-%:;

1. Aplicacién de presion directa para el control de la he-
morragia activa.

2. Presionar el punto de hemorragia activa mientras se
prepara el campo quirdrgico.

3. Hegir laincision quirdrgica apropiada.

4. Obtener un control tanto proximal como distal de las
arteriasy venas.

5. Aislamiento idoneo de los vasos lesionados con meticu-
losa diseccién.

6. Retraccién de las estructuras lesionadas e ilesas.

7. Retraccion de las estructuras nerviosas, evitando su
iatrogenia.

8. Identificacion de la lesion y manejo tras los controles
—proximal y distal—previos.

9. Exponer el vaso lesionado intentando respetar, en la
medida de lo posible, la anatomia arterial.

10. Con excepcion de algunas heridas en las que el vaso
puede ser directamente anastomosado, se debe resecar
la longitud apropiada del vaso lesionado. En el caso de
las arterias, se debe evitar acrecentar la lesion de la
capa intima tras la reseccion.

11. Inspeccionar los extremos proximal y distal de la arteria
para descartar lesiones de la capa intima. En los casos
en los que no es posible una reseccion apropiada de la
capa intima, se debera realizar una sutura interna de
Halsted mediante suturas de polipropileno, mantenien-
do las lazadas fuera de la luz vascular.

12. Irrigar los extremos proximal y distal del vaso secciona-
do con solucion salina heparinizada, comprobando la
permeabilidad distal a la anastomosis.

13. En las situaciones en las que sea necesario, se deberéa
emplear un catéter de Fogarty para la repermeabiliza-
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Figura2 A. Gamp de Pruitt-Inahara. B. Gamp de Castafieda.
C. Campscarotideos de Kitzmiller.

14.

15.

cién, debiendo aplicar al catéter la presion apropiada
y sblo repetir la maniobra |las veces estrictamente ne-
cesarias para conseguir un buen flujo sanguineo. S no
se consigue una correcta circulacién arterial, puede
recurrirse al empleo de papaverina frente a la vaso-
constriccion.

Las lesiones arteriales se pueden reparar a través de
una sutura primaria, o mediante una anastomosis tér-
mino-terminal. Asimismo puede ser que se necesite rea-
lizar una derivacién vascular o la interposicion de un
injerto, el cual no debe ser suturado a tension ni ser
excesivamente largo con el fin de evitar que se acode la
prétesis. Losinjertos pueden ser bien de politetrafluor-
etileno (PTFE), bien injerto autélogo de vena safena;
éste debe colocarse teniendo en cuenta que las valvulas
de la vena safena no deben dificultar el flujo vascular
arterial.

Las discrepancias de tamarno entre sendos extremos
vasculares pueden ser solventadas mediante la realiza-
cion de una “boca de pez” o por una seccién oblicua del
injerto. Las anastomosis término-terminales de vasos

Figura4 A. Herida por arma de fuego en la uni6n de las zo-
nas Il y Ill del cuello. La angiografia revela una fractura mandi-

Figura3 A. Herida por arma de fuego asociada a lesion vascu- bular y una posible lesién de arteria carétida. B. La exploracion
lar de la arteria carétida comin. B. Bypass arterial con injerto quirargica del cuello revela que no existia lesién vascular (tras
de politetrafluoretileno de 6 mm. la realizacion de una endarterectomia).
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16.

17.

18.

19.

de pequefio calibre se realizan mediante una sutura cir-
cunferencial discontinua, con material irreabsorbible
de polipropileno, y para aquellas de elevada dificultad
se puede recurrir a la técnica de Carrel.

En las lesiones venosas puede realizarse una sutura pri-
maria previniendo la estenosis de la vena suturada, o
bien una doble ligadura.

Verificar la existencia de pulsos a nivel proximal, a nivel
de la sutura (o del bypass) y a nivel distal.

Se debe individualizar el empleo de la arteriografia,
aunque es altamente recomendable para comprobar de
forma intraoperatoria la correcta reparacién vascular o
del bypass. En el caso de la arteria carétida, debe em-
plearse con criterios exhaustivos ya que rara vez se re-
curre a esta técnica.

Aunque estas maniobras criticas pueden ser aplicadas a
la mayoria de las lesiones vasculares, |a arteria carétida
requiere maniobras especiales para evitar la isquemia
cerebral. Resultan altamente recomendables las manio-
bras de derivacién para las reparaciones complejasy
para las situaciones que requieren la realizacién de un

Figura5 A. Radiografia simple de térax que muestra multiples
lesiones secundarias a herida por arma de fuego. B. Reparacion
primaria arterial mediante la realizacion de una anastomosis
término-terminal.

20.

bypass, ya sea con vena safena o con PTFE. Se reco-
mienda utilizar las derivaciones (o0 shunts) de Argyle que
son mas faciles de implantar, sin olvidar otros shunts
como el de Pruitt-Inahara o como el de Sundt y Javid.
Durante la realizacion de estas maniobras se recomien-
da la heparinizacion sistémica como medida preventiva
para evitar trombosis cerebrales. Del mismo modo, se
recomienda la utilizacién bien de cualquiera de las
pinzas individualizadas de Kitzmiller para control distal
de la carétida derecha o izquierda, bien de las pinzasde
Castafieda o las de De Bakey para un apropiado control
vascular (fig. 2).

Tras la reparacién de la arteria carétida se debe retirar
en primer lugar el clamp de la ACEy posteriormente el
clamp de 1a ACC, para, en ultimo lugar, retirar el clamp
de la ACI; de esta forma se evita la migracion de coa-
gulos o restos arteriales a la ACl. De modo comple-
mentario puede recurrirse a la administracion de
manitol como medida preventiva para disminuir el ede-
ma cerebral (figs. 3-6).

Conclusiones

B manejo correcto de los traumatismos vasculares del cue-
Ilo implica un diagnéstico y un abordaje quirdrgico preco-
ces, siendo necesario disponer de unos elementos quirlrgicos
apropiados, conocer la anatomia vascular y sus relaciones,

Figura6 A. Exploracién cervical y derivacion arterial. B. Re-
paracion carotidea mediante injerto de vena safena.
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asi como obtener una exposicion quirdrgica apropiada para
el control de las lesiones vasculares.
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Dolor lumbar y edema bilateral de extremidades inferiores

en varon joven

Lumbar pain and lower limb oedema in a young male
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B dolor lumbar acompafado de clinica radicular es una en-
tidad clinica frecuente, cuya principal causa es la hernia-
cion discal, seguida de estenosis del canal lumbar, lesiones
compresivas del canal, traumatismos y malformaciones
arteriovenosas.

La ingurgitacion del plexo venoso lumbar secundaria y
compensatoria a la trombosis venosa profunda proximal
ha sido descrita como causa extraordinaria de clinica
radicular’.

Presentamos el caso de un varén de 28 afnos de edad, sin
alergias medicamentosas conocidas, habitos tdxicos ni ante-
cedentes médico-quirurgicos, asi como tampoco anteceden-
tes familiares de trombosis venosa profunda ni trombofilia.
Acude a urgencias de nuestro centro hospitalario por un cua-
dro, de inicio subito, de dolor lumbar bilateral, trasrealiza-
cion de ejercicio fisico, que irradiaba a zona glutea y
extremidades inferiores de manera bilateral, de 5 dias de
evolucion. Inicialmente consult6 a su centro de atencién pri-
maria, donde se le paut6 analgesia intramuscular, con mejo-
ria parcial del dolor lumbar, pero a las 48 horas aparecié un
dolor a nivel inguinal y un edema bilateral de extremidades
inferiores, motivo por el cual acudié a nuestro centro. Es
valorado por el servicio de Traumatologia, orientandose

*Autor para correspondencia.
Correo electrdnico: bgonzalo@tauli.cat (B. Gonzalo Villanueva).

como radiculopatia lumbar posiblemente secundaria a her-
nia discal y, ante la presencia del edema bilateral de extre-
midades inferiores, se consultd a nuestro servicio de Cirugia
Vascular para descartar patologia venosa asociada.

Ala anamnesis, el paciente no refiere haber realizado re-
poso reciente, ni intervenciones quirdrgicas, y sélo explica
haber realizado ejercicio fisico 24 horas antes del inicio del
cuadro. No presenta disnea, dolor abdominal ni otra sinto-
matologia acompafante. Tampoco explica antecedentes de
dolor lumbar, ni clinica radicular previos.

Ala exploracion fisica, el paciente se presenta afebril y
estable hemodinamicamente, con cifras de tensién arterial
de 104/ 75 mmHg y frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto. Saturacién de oxigeno basal del 100%y temperat u-
rade 35,5°C. Altura: 190 cm; peso: 100 kg.

S encuentra consciente y orientado, con normohidrata-
cion y normocoloracion de piel y mucosas. Las extremidades
inferiores estan muy edematosas y empastadas, con ligera
asimetria de la derecha, sin circulacién colateral venosa.
Correcta perfusion de ambos pies, con pulsos femorales pre-
sentes, sin soplos; pulsos popliteos, pediosy tibiales poste-
riores presentes bilateralmente. Dolor lumbar muy intenso,
exacerbado con la flexién dorsal y lateral, asi como dolor a

0003-3170/ $ - see front matter © 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espaia, SL. Todos los derechos reservados.
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la palpacién de ambas regionesinguinales, sin exacerbacién
de éste con la pufio-percusion lumbar. H resto de la explo-
racion fisica es anodina.

Como pruebas complementarias en urgencias se realizan:
una analitica general, donde destaca un D-dimero de
13.735 ng/ ml (normal: < 250 ng/ ml), con normalidad del
resto de parametros del hemograma; bioquimica y coagula-
cion, un sedimento de orina y radiografias de térax y abdo-
men, todas ellas normales. La ecografia-doppler venosa de
extremidades inferiores informa de trombosis venosa iliofe-
moropoplitea y gemelar bilateral, por lo que el paciente

Figura1 Tomografia computarizada abdominal. Agenesia de
vena cava inferior infrahepética. Flechas punteadas: circula-
cion colateral aumentada de tamario. Flecha corta: hipoplasia
renal izquierda.

Figura2 Corte coronal de la resonancia magnética nuclear
lumbosacra. Flechas en “V’: trombosis venosa profunda a nivel
de iliacas comunes. Flecha punteada: importante circulacion
venosa colateral lumbar. Flecha corta: ingurgitacion de la vena
hemiazigos.

ingresa en nuestro servicio para estudio y tratamiento, ini-
ciandose anticoagulacion con heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) ajustada segun el peso del paciente.

Se solicita una tomografia computarizada toracoabdomi-
nal, que confirma la presencia de trombosis venosa iliofe-
moral bilateral, y objetiva la presencia de agenesia de vena
cava inferior en su segmento infrahepatico, con drenaje a
través de venas retroperitoneales, lumbares e intercostales
al sistema de la vena azigos y hemiazigos, con presencia de
circulacion colateral esplenorrenal. Como otros hallazgos se
objetiva atrofia renal derecha, con hipertrofia compensado-
ra izquierda (fig. 1). B estudio se completa con una reso-
nancia magnética nuclear (RMN) venosa y una RMN
lumbosacra, que descarta la presencia de hernia discal, en
la que se visualiza ingurgitacién venosa del plexo lumbar,
que condiciona un compromiso de espacio de las raices ner-
viosas (fig. 2).

Durante el ingreso, el paciente presenta mejoria clinica
progresiva del edemay empastamiento de las extremidades
inferiores, asi como control del dolor radicular trasel inicio
de la anticoagulacién con HBPMy posteriormente con ace-
nocumarol, con correcta tolerancia a la deambulacién con
contencién elastica, siendo alta a domicilio. B estudio de
trombofilia fue negativo. Actualmente esté en tratamiento
con acenocumarol indefinido.

La ingurgitacion venosa del plexo lumbar ha sido descrita
previamente en relacion a lesiones vasculares como malfor-
maciones arteriovenosas, fistulasy venas varicosas a este
nivel, asi como en relacién a hipotension intracraneal en el
sindrome de Marfan2. H compromiso nervioso espinal epidu-
ral debido a la ingurgitacién venosa epidural se ha descrito
como entidad primaria extraordinaria, siendo la responsa-
ble de claudicacién intermitente, dolor lumbar y clinica ra-
dicular®. Una de las etiologias de dicha ingurgitaciéon venosa
epidural esla trombosis de vena cava inferior. Apesar de
que la base fisiopatoldgica de la ingurgitacién venosa epidu-
ral en el caso de la oclusién de vena cava no esta claramen-
te definida, algunos autores han especulado en previas
publicaciones que la oclusién de vena cava inferior e iliacas
comunes supondria un aumento del flujo a través de las ve-
nas azigos y hemiazigos, produciendo un ingurgitamiento
compensatorio de las venas epidurales, que carecen de val-
vulas*. En nuestro caso, el paciente estaba afecto de
una agenesia de la vena cava inferior, con probable circula-
cion colateral desarrollada previa, siendo la trombosis veno-
sa iliofemoral la causante de su clinica radicular, por
probable agravamiento de la ingurgitacién venosa epidural
de base al ocluirse las venas iliacas comunes.

La agenesia de la vena cava presenta una incidencia de
0,0005-1%en la poblacion general®, pudiendo debutar en la
infancia o ser completamente asintomatica y presentarse
como un hallazgo casual en el adulto® o, menos frecuente-
mente, como trombosis venosa profunda, siendo esta
anomalia anatémica un factor predisponente para la recu-
rrencia de la enfermedad tromboembdlica venosa’.

La asociacion entre anomalias congénitas de vena cava
inferior y malformaciones cardiacas y/ o viscerales es bien
conocida. La hipoplasia renal derecha se presenta excepcio-
nalmente asociada a la agenesia de vena cava®.

Para concluir, la presencia de una anomalia congénita de
la vena cava inferior debe tenerse presente ante la trombo-
sis venosa profunda, especialmente bilateral y proximal, en
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un paciente joven sin otros factorestrombogénicos. H dolor
lumbar y la lumbociatalgia, acompanados de edema de ex-
tremidades, pese a no ser sintomas frecuentes, pueden pre-
sentarse como clinica de debut.
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Aneurisma verdadero de carotida interna extracraneal

True aneurysm of the extracranial internal carotid artery

H. Cubillas Martin*, I. Hernandez-la Hoz Ortiz, D. Couto Mallon,

J.C. Moy Petersen y R. Garcia Casas

Servicio de Angiologia y Girugia Vascular. Hospital Montecelo. Complejo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra. Espania.

Recibido el 26 de julio de 2010; aceptado el 1 de septiembre de 2010

Los aneurismas de la arteria carétida interna extracraneal
(ACIE) son muy poco frecuentesy representan el 0,1-2%de
las intervenciones carotideas y el 0,4-1%del total de los
aneurismas. Dada la poca frecuencia de esta patologia, no
se dispone de series largas'. Entre las causas se incluyen
ateroesclerosis, displasia fibromuscular, traumatismos, le-
siones iatrogénicas, infeccion, defectos congénitosy arteri-
tis por radiacion?, describiéndose la ateroesclerosis como
responsable del 46-70%del total. La localizaci6on mas fre-
cuente es la arteria car6tida comun, particularmente en la
bifurcacion y en la car6tida interna proximal®.

Presentamos un caso de una mujer de 43 afios, fumadora,
con el antecedente de linfadenitis tuberculosa pulmonar a
tratamiento hasta hacia 6 meses, que fue remitida a nuestro
servicio por hallazgo casual de una masa pulsatil submandi-
bular izquierda asintomatica durante el estudio de una ade-
nopatia cervical.

La ecografia-doppler mostraba un aneurisma de ACIE, sin
trombo en su interior, de unos 2,5 cm de diametro, bajo el
angulo de la mandibula izquierda.

En la angio-tomografia computarizada (angio-TC) de tron-
cos supraaérticos se observaba una arteria carétida interna
izquierda tortuosa con un aneurisma de aspecto sacular de
2,6 cm de didametro maximo, a 2 cm del bulbo carotideo

(fig. 1).

*Autor para correspondencia.

Correo electrdnico: Cubillas1975@hotmail.com (H. Cubillas Martin).

Figura 1 Angio-tomografia computarizada de troncos supra-
aorticos.

Alavista de estos hallazgos se solicit6 una angio-TCtora-
coabdominal descartandose aneurismas o lesiones tipo fi-
brodispléasico en otras localizaciones.

Previa evaluacién anestésica preoperatoria, la paciente
se intervino bajo anestesia general. Se realizé abordaje me-
diante incision oblicua en borde anterior de musculo ester-
nocleidomastoideo. Una vez aislada |a bifurcacion carotidea,
se procedio a la liberacién cuidadosa del aneurisma de los
tejidosy estructuras nerviosas vecinas, sin apreciarse signos
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de inflamacion perianeurismatica. La morfologia era fusifor-
me con elongacion de la carétida interna proximal (fig. 2).
Baj o heparinizacion sistémica (3.000 Ul por via endovenosa)
se practico clampaje distal y proximal de carétida interna,
manteniéndose el flujo por la carétida externa. No se em-
pled shunt temporal. Se procedi6 a apertura del aneurisma,
que no presentaba trombo mural ni colecciones purulentas,
con seccion proximal y distal del mismo, y se interpuso un
injerto corto de vena safena interna inguinal y anastomosis
término-terminal con prolene 6/ 0 (fig. 2). Al término de la
cirugia la paciente despert6 sin déficit neurolégico central.
Fue dada de alta alos 4 dias del postoperatorio con discreta
paresia de la rama mandibular del nervio facial por proba-
ble neuropraxia, pautandose tratamiento con complejo po-
livitaminico B.

Los estudios microbioldgicos intraoperatorios fueron ne-
gativos y la anatomia patolégica concluy6 pared arterial
ateromatosa.

Los aneurismas de ACIE se han recogido infrecuentemente
en laliteratura. B primer caso documentado fue operado
por Sr Astley Cooper en 1808, practicando ligadura proxi-
mal del aneurisma*. En instituciones de gran volumen de
referencia se opera en promedio s6lo un paciente por afo®.

En nuestro caso, dado el antecedente de tuberculosis pul-
monar y el aspecto sacular en las pruebas de imagen, pensa-
mos en la posibilidad de un pseudoaneurisma infeccioso. En
los aneurismas infecciosos, el origen suele ser una septice-
mia en el 45%de ellos (endocarditis principalmente), un
traumatismo en el 30%o0 infecciones en la proximidad en el
259%8. Hasta mediados del siglo xx, las causas mas frecuentes
de infeccion eran la tuberculosisy la sifilis; actualmente los
microorganismos mas habituales son & aphylococcus aureus,
Escherichia coli, Klebsiellay Salmonella’. B aspecto intra-
operatorio con ausencia de signos inflamatorios y coleccio-
nes, y los cultivos negativos de la pared carotidea
descartaron esta posibilidad. Se trataba de un aneurisma
verdadero con signos de ateroesclerosis.

La sintomatologia de estos aneurismas varia dependiendo
de lalocalizacién, el tamafio y la etiologia. Habitualmente, se
presentan como una masa pulsatil parafaringea. B dolor local
es el sintoma mas comun, generalmente asociado a compre-
sion del nervio facial y/ o trigémino, con trombosis, emboliza-
cion distal o ruptura como posibles complicaciones®.

En el tratamiento conservador de estos aneurismas se ha
registrado unatasa de mortalidad cercana al 719. La repa-
racion endovascular representa una buena alternativa para
aneurismas de ACIE de localizacion alta y dificil abordaje
quirurgico, pero conlleva el riesgo de embolizacion intrace-
rebral y oclusién precoz del stent recubierto. En este caso,
se prefirié la opcion quirdrgica por tratarse de una paciente
joven, sin factores de riesgo y con una anatomia desfavora-
ble para el tratamiento endovascular por la elongacion y
bucle en el origen de la arteria carétida interna.

>, -;"-,- b "
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Figura2 Aspecto intraoperatorio del aneurisma con reseccion
e interposicién de injerto venoso a la derecha.
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Tratamiento endovascular

de los aneurismas de aorta abdominal
con preservacion de la arteria

iliaca interna mediante la utilizacion
del dispositivo con una rama iliaca

Karthikesalingam A, Hinchliffe RJ, Holt PJ, Boyle JR,
Loftus M, Thompson MM. Endovascular aneurysm repair
with preservation of the internal iliac artery using the
iliac branch graft device. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2010;39:285-94.

Objetivos. Los aneurismas aortoiliacos suponen hasta el 43%
de la carga de trabajo de los especialistas endovasculares.
En muchos de estos casos, |a reparacién endovascular del
aneurisma requiere que la extension distal de la endopréte-
sis aortoiliaca tenga su anclaje en la arteria iliaca externa,
mas alla de los ostium de la arteria iliaca interna, necesi-
tando por tanto la embolizacién de una o ambas arterias
iliacasinternas. Esto ha sido asociado con una amplia gama
de complicaciones, y el uso de un dispositivo con una rama
iliaca (IBD) ofrece una solucion endovascular atractiva.
Disefio. S realizé una busqueda en Medline, registros de en-
sayos, resimenes de congresosy listas de articulos de refe-
rencia para identificar series de casos publicados en los que
implantaron IBD. Los datos fueron extraidos para su revision.
Resultados. Nueve series han comunicado el uso de IBD en
un total de 196 pacientes. H éxito técnico fue 85-100% La
mediana de los tiempos de operacion fue de 101-290 min y
la mediana de dosis de contraste fue de 58-208 g, sin morta-
lidad relacionada con el aneurisma. Aparecié claudicacion
glutea en 12/ 24 pacientes después de la oclusién de la IBD.
Se describen una endofuga tipo | y dos endofugas tipo I,
todas ellas tratadas endovascularmente. La trombosis del
dispositivo ocurrié en 24/ 196 pacientes.

Conclusion. B procedimiento con IBD se realiz6 con altas
tasas de éxito técnico y alentadoras cifras de permeabilidad
a medio plazo. Son necesarios estudios de estratificacion
del riesgo y datos morfolégicos para identificar el grupo de

pacientes que pueda obtener un mayor beneficio de la téc-
nica. S necesitan también estudios coste-efectividad.

Comentario

Se trata de un articulo de revision sobre el tratamiento en-
dovascular de los aneurismas de aorta abdominal con pre-
servacion de la arteria iliaca interna utilizando un
dispositivo con una rama para lailiaca interna. S ha reali-
zado una busqueda bibliografica en Medline, registros de
ensayos clinicos y resimenes de reuniones cientificas identi-
ficando 9 series de pacientes; dos de ellas fueron excluidas
del estudio puesto que incluian a los mismos pacientes, de
modo que el trabajo se centra en la revision de 7 series con
un total de 196 casos. Lo primero que llama |la atencion es
que se trata de un numero muy pequefio de casos repartido
ademas en diferentes publicaciones y, por lo tanto, del que
se pueden extraer pocas conclusiones, pero lo cierto es
que es el primer y Unico estudio de revisién publicado hasta
la fecha que da una vision global y analiza todos los casos
descritos de una técnica relativamente novedosa que nacié
para resolver un problema grave.

Apesar de su naturaleza minimamente invasiva, el trata-
miento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal
no esta exento de complicaciones. Algunas de ellas ocurren
cuando la zona de sellado distal es aneurismatica o ectasica,
lo que sucede en un 20-30%de los casos, |o que representa
un problema técnico y un auténtico reto para el cirujano. En
muchos de estos casos es necesario que la zona de anclaje
distal de la endoprotesis sea lailiaca externa, 1o que obliga a
embolizar la arteria hipogéstrica. B sacrificio de esa arteria
estda ligado a complicaciones mas 0 menosimportantes, como
claudicacién glutea (31-359%), disfuncién eréctil (17-24% e
incluso situaciones tan graves como isquemia intestinal, is-
quemia medular o necrosis perineal. Existen algunastécnicas
para preservar el flujo en al menos una de las arterias hipo-
gastricas; la utilizacion de dispositivos endovasculares con
una rama para la hipogéastrica es una técnica atractiva cuyas
primeras referencias aparecen en la literatura en 2003.

En esta revision se han analizado 7 series con un total de
196 pacientes. Del analisis de estos 196 casos no se han po-
dido extraer conclusiones definitivas respecto a criterios
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clinicos 0 anatémicos en la seleccion de los pacientes, aun-
que se apuntan como condiciones minimas las siguientes:

1. Didametro de iliaca primitiva > 24 mm.

2. lliaca externa permeable con una luz > 18-20 mm y una
longitud > 15-20 mm para permitir el sellado distal.

3. lliaca interna con una longitud > 10 mm. Se recomienda
que lailiaca interna tenga un calibre normal (<11 mm) y
aunque los aneurismas de iliaca interna han sido conside-
rados como una contraindicacién para la técnica en casi
todos los casos, en un buen nimero de ellos con hipogas-
tricas ectasicas o aneurismaticas se consideraron aptosy
se llevd a cabo el procedimiento con buenos resultados.
Es este un extremo que no estd, como muchos otros, bien
definido, aunque la recomendacion actual es no tratar
con esta técnica pacientes con iliacas internas ectasicas
y mucho menos aneurismaticas.

En cuanto a los resultados, las tasas de éxito técnico va-
rian entre el 85%y el 100% pudiendo observarse, como no
podia ser de otro modo, que los resultados son mejores en
las series mas recientes, lo que pone de manifiesto una vez
mas la influencia de la curva de aprendizaje en una técnica
nueva y las mejoras aportadas por una industria en constan-
te renovacion con introduccion de dispositivos modulares de
nueva generacion. Lastasas globales de éxito clinico varian
entre el 63%y el 88%en las 7 series analizadas. Durante el
seguimiento se han comunicado 24 oclusiones de los 196 ca-
sos. No hay ninguna referencia de que hayan existido ruptu-
ra o crecimiento del saco en relacion con esta complicacion.
Sn embargo, se trata de una cifra no desdefiable de trom-
bosis del dispositivo y, aunque no es posible identificar las
causas o0 el grupo de pacientes con mas riesgo de padecerla
debido al disefio del trabajo, del analisis de todos ellos se
desprenden algunos factores que pueden tener relacion con
un mayor indice de trombosis. Estos factores son:

1. Existencia de una bifurcacion aértica muy cerrada.

2. Tortuosidad o calcificacion de los ejes iliacos.

3. Trombo intraluminal en lailiaca interna previo al proce-
dimiento.

4. Kinkingimportante de lailiaca externa.

Estenosis ostial de lailiaca interna.

6. Aterosclerosis o aneurisma de lailiaca interna.

o

La mayoria de los casos de trombosis de la rama hipogas-
trica fue tratado de modo conservador y hay descrita una
recanalizacién espontanea. Un caso se traté con trombolisis
y en dos casos de la serie de Ziegler et al (J Vasc Surg.
2007;46:204-10) se decidié conversién a cirugia abierta con
explantacién y bypassaortobiiliaco, curiosamente sin revas-
cularizacion de la arteria hipogastrica. Se han descrito
14 endofugas: una tipo |, once tipo Il y dos tipo lll. Las de
tipo Il fueron manejadas de modo conservador. La tipo | se
desarroll6 en la zona de anclaje distal del dispositivo y fue
tratada endovascularmente, al igual que las de tipo Ill que
se detectaron en la zona de unién de la rama hipogastrica
con el cuerpo principal de la endoprotesis.

Llama la atencién que de esos 24 pacientes con oclusion de
la rama, sblo el 50%(12/ 24) desarroll6 un cuadro de claudi-
cacion glutea. Este dato y otros recientes, como los de Fe-
rreiraet al (J Vasc Qurg. 2010;51:545-50) (4 de sus 5 pacientes
con trombosis de la rama hipogastrica no desarrollaron clau-
dicacién glatea), parecen sugerir que no es necesario colocar
esa rama en las hipogastricas porque su oclusion apenastiene
repercusion clinica. Sn embargo, lo cierto es que no somos
capaces, al menos por ahora, de predecir la permeabilidad
de ningun procedimiento, y menos aun de una nueva técnica
como ésta a la que nos referimos, y tampoco podemos ade-
lantar si las consecuencias seran clinicamente relevantes, de
modo que si cuando hacemos cirugia abierta siempre nos ha
preocupado preservar al menos una hipogastrica, parece 16gi-
co razonar que si tenemos la tecnologia y conocemos como se
hace, revascularizaremos al menos una hipogastrica durante
el tratamiento endovascular siempre que sea posible. Dicho
de otro modo, si la alternativa es embolizar o revascularizar,
nadie dudaré sobre qué camino seguir.

Parece claro, por tanto, que son necesarios estudios multi-
céntricos capacesde reclutar un nimero significativo de enfer-
moscon criteriosde seleccion bien definidosy que proporcionen
informacién mas precisa respecto alasindicacionesy alaiden-
tificacion de aquellos pacientes que puedan obtener un mayor
beneficio de esta técnica, todavia en desarrollo.

L. Fernandez-Alonso

Servicio de Girugia Vascular. Complejo Hospitalario
de Navarra. Pamplona. Navarra. Espafa.
leopoldofa@gmail.com

Evolucion de la reparacion electiva
endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal en octogenariosy nonagenarios

Prenner B, Turnbull IC, Malik R Salloum A, Hlozy &H,
Vouyouka AG, et al. Outcome of elective endovascular
abdominal aortic aneurysm repair in octogenarians and
nonagenarians. J Vasc Qurg. 2010;51:1354-9.

Objetivos. La reparacion endovascular (EVAR) del aneurisma
de aorta abdominal (AAA) comparada con la reparacién
abierta esta asociada con una morbimortalidad perioperato-

ria disminuida. Este estudio trata de examinar los resultados
del EVAR en pacientes mayores de 80 anos.

Meétodos. & realizd una revisién retrospectiva de una base
de datos mantenida de forma prospectiva. Un total de 322 pa-
cientes mayores de 80 anos fueron sometidos a EVAR entre
enero de 1997 y diciembre de 2007. La edad media fue de
84 + 3,4 aros (80-95 anos); el 78,5%fueron varones. B tama-
fio medio del aneurisma fue de 62 = 12 mm (39-110 mm).

Resultados. La pérdida de sangre media por procedimiento
fue de 350 ml (850-2.700 ml) y el 13,9%jprecisd transfusion in-
traoperatoria. La estancia media postoperatoria fue de
2,46 dias (mediana 1 dia, rango 1-42 dias), con un 54,3%de
pacientes dados de alta en el primer dia postquirdrgico. Hubo
25 sucesos adversos mayores (7,8%). Los mas comunes estaban
relacionados con el dispositivo (6), cardiacos (4), gastrointesti-
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nales (4) y hemorragia/ hematoma (3). La tasa de mortalidad
perioperatoria fue de un 3,1%(10 de 322). H seguimiento me-
dio fue de 25,7 meses (rango 1-110 meses). Cuarentay siete
pacientes (14,6% requirieron una intervencién secundaria, 7
(2,29 precisaron conversién a cirugia abiertay 4 (1,29 falle-
cieron por ruptura del AAA. Hubo 95 pacientes que desarrolla-
ron endofugas (29,49, 20 de tipo |, 48 de tipo Il 27 de tipo
indeterminado; de ellos, 10 con endofugastipo | precisaron re-
intervencion. Durante el primer afo, la tasa de supervivencia
por todas las causas fue del 84,3% mientras que a los 5 afnos
fue de un 27,4% La ausencia de mortalidad relacionada con el
aneurisma a 5 anos fue de un 92,9%

Conclusion. La EVAR en octogenarios se asocia con una ele-
vada tasa de éxito, con una baja morbimortalidad periopera-
toria. Los resultados a medio plazo apoyan el uso de EVARen
este segmento de la poblacion. S necesitan ulteriores estu-
dios para predecir el riesgo de mortalidad a corto y largo pla-
zos, asi como el tratamiento para las otras causas de muerte.

Comentario

Se trata de unainteresante revision, tanto por la poblacién
que estudia como por el periodo de estudio y seguimiento,
con las limitaciones de un estudio retrospectivo.

Es curioso que el tratamiento del AAAen pacientes mayores
de 80 afnos sea una controversia que se nos plantea desde el
punto de vista de una poblacién con una expectativa de vida
que se incrementa afio a afno, con lo que este estudio incluye
casos que vemos a diario en nuestras consultas externasy que,
hasta no hace mucho tiempo, nos planteaban reflexiones que
rayaban mas la ética que la verdadera indicacién quirurgica.

Para todos los pacientes la decisién de tratamiento de un
AAAincluye la evaluacion de las posibles comorbilidades, que
suelen ser muy importantes en este segmento de edad. Por si
misma, la edad octogenaria duplica la posibilidad de mortali-
dad en la cirugia del AAAfrente a pacientesentre 65y 69 afios;
ademas, el 34,3%de los pacientes mayores de 80 afiosinterve-
nidos mediante cirugia abierta presenta al menos una compli-
cacion mayor, hecho que solo ocurre en el 18,1%de pacientes
menores de 60 afios. Asimismo, muchos de |os octogenarios no
son considerados aptos para la cirugia abierta, y se observa
una supervivencia de un 17%a 3 afos en este grupo, con la
mitad de muertes relacionadas con la ruptura del AAA.

Este estudio incluye pacientes con mayor comorbilidad
que otros previamente reportados, llamando la atencién la
existencia de tan solo un paciente que preciso ingreso en
UVI'y una mortalidad perioperatoria muy pequefa, similar a
otros estudios EVARrecientes, entre el 1,9y el 5% frente al
5-10%en pacientes intervenidos mediante cirugia abierta.

Una de las posibles dificultades que se pueden presentar
son las anomalias anatémicas que limiten las posibilidades
para EVAR, existiendo ademas una mayor incidencia en oc-
togenarios de afectacion iliaca que en pacientes mas j 6ve-
nes, si bien los dispositivos actuales permiten realizar la
terapéutica con mayor versatilidad que con las endoprétesis
de primera y segunda generacion. La tasa tan elevada de
fugastipo | que presenta este estudio es debida a la utiliza-
cion de estos dispositivos mas antiguos, previa su retirada.
S se compara con pacientes de menor edad, tanto la pérdi-
da sanguinea como el tiempo de introduccién de los disposi-
tivos y la cantidad de contraste son superiores en este

estudio, y muy en relacion con la dificultad anatémica ante-
riormente comentada. Todo ello hace recordar losinicios de
la terapia EVAR donde se daba una alta incidencia de colo-
cacién de endoprétesis aortouniiliacas.

Un dato adestacar esque laincidencia de reintervencioneses
superior en pacientes sometidos a EVARque en pacientes opera-
dos de forma convencional, pero la incidencia de complicacio-
nes mayoresy su gravedad es superior en este Ultimo grupo.

Una de las prioridades que debemos plantearnosen el tra-
tamiento de cualquier paciente es su recuperacién funcional
y de su calidad de vida, y no sera menor en esta patologia,
teniendo en cuenta que los pacientes octogenarios tienen
una menor reserva de recuperacién, incluso ante una agre-
sion minima. Se ha observado que la recuperacion a los
6 meses en pacientes de esta edad mediante EVAR es signifi-
cativamente masrapida y mejor que mediante cirugia abier-
ta, ya que el 36 %de los pacientes sometidos a la misma
nunca vuelve a su estado previo, y hasta el 18%de los enfer-
mos preferiria no haberse intervenido.

No nos debemos dejar llevar por el tépico “edad” como
un factor limitante, ya que la esperanza de vida se ha incre-
mentado en las Ultimas décadas de forma casi exponencial;
tampoco debemos asumir que todos los pacientes, indepen-
dientemente de su edad, son susceptibles de tratamiento,
ya que incluso la opcién endovascular tiene sus riesgos y
siempre existe la posibilidad de una complicacién que haga
precisa la cirugia abierta, como se refleja en este estudio.
Ctro factor que debemos tener en cuenta es la informacion
exhaustiva a estos pacientes, muchos de los cuales rechazan
cualquier tipo de intervencion y prefieren dejar seguir la
evolucién natural del AAAde forma independiente a influen-
cias externas.

Por ultimo, la mejora de los dispositivos para terapéutica
endovascular nos permite abrir el abanico de edad disminu-
yendo el posible agravamiento de comorbilidades existentes
en los pacientes, pero deben ser estos Ultimos, asesorados por
su médico, quienes decidan si aceptan el tratamiento o no.

En cuanto a la reflexion que debemosrealizar trasla lectu-
rade este articulo, interesante tanto por la edad poblacional
que incluye como por la mayor frecuencia de deteccion de
AAA ante programas de cribado prostéaticos o ginecoldgicos
que se llevan a cabo actualmente en nuestro pais, y que lle-
nan de pacientes nuestras consultas, con la consiguiente an-
gustia que conlleva para los mismos el diagnéstico de una
enfermedad mortal dejada a su evolucién natural, es que
queda por nuestra parte, como especialistas en la materia,
el ofrecer el consejo mas adecuado al estado clinico y la ca-
lidad de vida del paciente que se encuentra ante nosotros,
sopesando la posibilidad de terapia endovascular frente a
cirugia abierta frente a tratamiento conservador, sirviéndo-
nos esta serie para apoyar un argumento ya sospechado como
es que el tratamiento endovascular del AAA puede ser una
opcion terapéutica adecuada para pacientes con edad avan-
zada y comorbilidades importantes, si bien tan solo estudios
prospectivos y aleatorizados nos permitiran ofrecer conclu-
siones definitivas acerca de este aspecto.

J.L. Pérez Burkhardt

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitario de Canarias. La Laguna.
Santa Cruz de Tenerife. Espana.
jperezb63@gmail.com
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