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PALABRAS CLAVE Resumen El eco-Doppler color (ED) se ha empleado en el diagndstico de la arteritis de la
Arteritis temporal; temporal (AT), describiendo un halo hipoecoico perivascular (HHP). El objetivo de este estudio
Diagnostico; es valorar la utilidad del ED en el diagnostico de AT.

Eco-Doppler Material y método: Estudio prospectivo en 32 pacientes con sospecha de AT. Se realizo ED eva-

luando la presencia de HHP. Posteriormente se practico biopsia de arteria temporal, analizando
la presencia de células gigantes multinucleadas.

Se compararon los resultados obtenidos, valorando sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Resultados: La presentacion clinica fue: 40,6% (13) cefalea, 12,5% (4) clinica visual, 21,9%
(7) dolor de la arteria temporal, 9,4% (3) AIT, 15,6% (5) polimialgia, 9,4% (3) claudicacion
mandibular, y 87,5% (28) elevacion de VSG.

Se visualizo HHP en el ED en 6 casos (18,8%). El resultado anatomopatologico de AT fue positivo
en 3 casos (9,4%). Al comparar los resultados se obtiene una sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN del 66, 86, 33 y 96%, respectivamente.

Conclusion: EL ED es una prueba Util en el diagnostico de AT, dejando la biopsia de la arteria
temporal para casos seleccionados.
© 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Is temporal artery biopsy necessary for the diagnosis of temporal arteritis?

Temporal arteritis;

Diagnosis; Abstract Duplex ultrasound (DU) has been used in the diagnosis of temporal arteritis (TA),
Duplex showing a hypoechoic perivascular halo (HPH). The aim of this study is to assess the usefulness

of DU in the diagnosis of TA.

Materials and method: A prospective study was conducted on 32 patients with suspected TA.
DU was performed to detect the presence of HPH. A temporal artery biopsy was subsequently
to analyse the presence of multinucleated giant cells.

* Este trabajo fue presentado en el 58.° Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular como panel en
Barcelona, del 31 de mayo a 3 de junio de 2012.
* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: iblancoa@saludcastillayleon.es (M.l. del Blanco Alonso).

0003-3170/$ - see front matter © 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.angio.2013.01.005


dx.doi.org/10.1016/j.angio.2013.01.005
http://www.elsevier.es/angiologia
mailto:iblancoa@saludcastillayleon.es
dx.doi.org/10.1016/j.angio.2013.01.005

88

M.l. del Blanco Alonso et al

The results were compared by evaluating sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
and negative predictive value (NPV).

Results: The clinical presentation was: 40.6% (13) headache, 12.5% (4) visual clinical signs,
21.9% (7) temporal artery pain, 9.4% (3) TIA, 15.6% (5) polymyalgia, 9.4% (3) jaw claudication,

and 87.5% (28) elevated ESR.

HPH was visualized in the DU in 6 cases (18.8%). The pathology of TA was positive in 3 patients
(9.4%). On analysing the results, the sensitivity, specificity, PPV and NPV was 66%, 86%, 33%,

and 96%, respectively.

Conclusion: DU is a useful screening test in diagnosis of TA, leaving temporal artery biopsy for

selected cases.

© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La arteritis de la arteria temporal (AT), también conocida
como arteritis craneal o arteritis de Horton, pertenece a la
familia de las arteritis de células gigantes, que son vasculitis
granulomatosas que afectan a arterias de mediano y gran
calibre. Aparece fundamentalmente en individuos mayores
de 50 afos, con una maxima incidencia en la octava década.
Presenta mayor preferencia por el sexo femenino (3:1)". La
incidencia en Espana se sitla en torno a 10 casos por 100.000
habitantes?.

El diagnéstico esta basado en los criterios propuestos por
el Colegio Americano de Reumatologia® en 1990, que inclu-
yen signos y sintomas clinicos propios de la enfermedad:
edad > 50 anos, cefalea localizada de reciente aparicion,
dolor a la palpacion de la arteria temporal o disminucion
de su pulso, velocidad de sedimentacion > 50mm/h en la
primera hora, alteracion histoldgica (arteritis necrosante
0 proceso granulomatoso con células gigantes multinuclea-
das). Con la presencia de 3 o mas de los 5 parametros
se establece el diagndstico de AT con una sensibilidad del
93,5% y una especificidad del 91,2%. Uno de estos crite-
rios diagnodsticos se basa en los resultados de la biopsia,
procedimiento realizado bajo anestesia local no exento de
complicaciones.

Smith et al.#, en 1997, fueron los primeros en utilizar el
eco-Doppler color para establecer el diagnostico de AT. Con-
cluyeron que existen unos signos caracteristicos detectables
con el eco-Doppler, siendo el mas especifico la presencia de
un halo oscuro secundario al edema de la pared arterial®.

Con estas premisas, el objetivo de este estudio es valorar
la utilidad del eco-Doppler color en el diagnostico de AT.

Material y método

Se disefi6 un estudio prospectivo de los pacientes con sos-
pecha clinica de AT, desde junio del 2009 hasta febrero de
2012.

Se realizo a los 32 pacientes una exploracion eco-Doppler
color de ambas arterias temporales, realizadas por el mismo
explorador (cirujano vascular entrenado en técnicas de diag-
nostico ecografico). Se empled un equipo TOSHIBA Xario
(Toshiba Medical Systems Europe BV, Zoetermeer, Holanda)
utilizando una sonda lineal multifrecuencia (4,8-11 MHz).

El protocolo de exploracion fue:

1. Configuracion para exploracion de partes pequenas (poca
profundidad).

2. Exploracion de ambas arterias temporales inicialmente
en modo B y posteriormente con color.

3. Exploracion de la arteria temporal desde la oreja siguién-
dola distalmente unos 7-10cm hacia la rama frontal y
parietal.

4. Valoracion de las caracteristicas morfoldgicas asi como la
presencia de un halo hipoecogénico en la pared arterial
(figs. 1y 2).

5. Determinacion de la permeabilidad o no de la arteria
temporal.

Posteriormente se realizo la biopsia de la arteria tempo-
ral bajo anestesia local a todos los pacientes incluidos. El
fragmento de arteria temporal se analizé por un anatomo-
patoélogo que desconocia el resultado del eco-Doppler. Los
hallazgos histologicos descritos en dichas muestras fueron
fibrosis, calcificacion, infiltracion, células gigantes multi-
nucleadas (arteritis). Estableciendo la presencia de células
multinucleadas gigantes como criterio diagnoéstico anatomo-
patologico de AT.

Se compararon los resultados del eco-Doppler con los
resultados anatomopatologicos, valorando la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor pre-
dictivo negativo (VPN). El analisis estadistico se realizd con
el programa SPSS 18.

Resultados

Se incluyeron 32 pacientes, 20 mujeres (62,5%) y 12 varones
(37,5%), con una edad media de 78 anos (rango 61-88 anos).

La presentacion clinica fue cefalea de nueva presenta-
cion en 13 casos (40,6%), hipersensibilidad de la arteria
temporal en 7 casos (21,9%), polimialgia en 5 casos (15,6%),
alteraciones visuales en 4 casos (12,5%), aparicion de clinica
neurologica (AIT) en 3 casos (9,4%), presencia de claudi-
cacion mandibular en 3 casos (9,4%), existencia de menor
pulsatilidad en 3 casos (9,4%) y elevacion de la VSG en 28
casos (87,5%).

Se visualizé un halo perivascular en la exploracion con
eco-Doppler de las arterias temporales en 6 casos (18,7%).
En 26 exploraciones ecograficas (81,2%) no se aprecio el
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Figura 1 Imagen de eco-Doppler color donde se aprecia el
halo caracteristico perivascular.
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Figura 2 Imagen de eco-Doppler donde se aprecia el engro-
samiento de la pared arterial.

halo caracteristico. Todas las arterias temporales exploradas
estaban permeables con el eco-Doppler.

Los hallazgos histopatologicos fueron en 14 casos (43,8%)
presencia de fibrosis arterial, en 10 casos (31,3%) calcifica-
cion arterial y en 3 casos (9,4%) presencia de células gigantes
multinucleadas.

De los 32 casos con sospecha de AT, solo se confirmé con
anatomia patoldgica positiva (presencia de células gigan-
tes multinucleadas) en 3 casos (9,4%). En los otros 29 casos
(90,6%) no se estableci6 el diagndstico anatomopatolégico
de AT.

Se compar6 el hallazgo del halo en la ecografia con
el resultado anatomopatoldgico de arteritis (tabla 1) y se

obtuvo una sensibilidad de 66%, especificidad del 86%, un
VPP del 33% y un VPN del 96%.

Existio un falso negativo (3,1%) en un paciente que estaba
en tratamiento con corticoides y 4 falsos positivos (12,5%) en
pacientes que no tomaban corticoides. De estos 4 falsos
positivos, en 2 casos se diagnosticaron procesos infeccio-
sos, en un caso panarteritis nudosa y otro caso presentaba
un carcinoma de colon.

Discusion

Dada la inespecificidad de los datos clinicos y de laboratorio,
la biopsia de la arteria temporal sigue siendo actualmente la
técnica diagnostica de referencia de la AT®. No obstante, la
biopsia es un procedimiento invasivo, con una tasa de com-
plicaciones del 0,5%"¢, consistiendo estas en la produccién
de una lesion nerviosa facial, ptosis palpebral, necrosis cuta-
nea, e ictus por interrupcién de circulacion colateral’®.

Por otra parte, la biopsia de arteria temporal puede ser
negativa hasta en un 9-44%"27 de los pacientes afectados
por esta enfermedad, ya que la afectacion vascular es seg-
mentaria y las caracteristicas histologicas no siempre se
hallan presentes.

Smith el al.4, en 1997, fueron los primeros en utilizar
el eco-Doppler color para establecer el diagndstico de AT.
Desde entonces se han realizado varios estudios valorando
esta técnica. Karassa et al.®, en 2005, y posteriormente,
Arida et al.? en 2010, obtuvieron una sensibilidad y espe-
cificidad del halo en el diagnostico de la AT del 68-69% y
del 81-91%, respectivamente. Concluyeron que se trata de
una exploracion (til en el diagnostico de la AT, si bien su
interpretacion debe ser cuidadosa y basarse en la sospecha
clinica de la enfermedad. En nuestro estudio, la sensibili-
dady especificidad son del 66 y 86%, respectivamente, datos
comparables con lo publicado en la literatura cientifica.

En este trabajo se han incluido como criterios diagnos-
ticos ecograficos el halo y la permeabilidad, sin valorar la
presencia de estenosis en la arteria temporal. Cuando se
consideran los criterios de halo y/o estenosis inflamatoria la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN ascienden al 100; 77;
62,5y 100%, respectivamente’.

El estudio del halo perivascular con eco-Doppler puede
tener falsos positivos y falsos negativos. En este sentido, se
ha descrito la presencia de halo perivascular en las arte-
rias temporales de pacientes afectados de enfermedades
infecciosas, poliarteritis nudosa, otras vasculitis como gra-
nulomatosis de Wegener o neoplasias®. En nuestro estudio
hay 4 falsos positivos que podrian estar justificados por las
causas descritas en la literatura médica. También esta publi-
cado que hasta en un 10% de los pacientes afectados de

Tabla 1 Tabla de contingencia donde aparece la distribucion de los casos

Biopsia positiva (presencia Biopsia negativa (ausencia Total

de células gigantes) de células gigantes)
Eco-Doppler positivo (presencia de halo) 2 (6,2%) 4 (12,5%) 6 (18,7%)
Eco-Doppler negativo (ausencia de halo) 1(3,1%) 25 (78,1%) 26 (81,2%)
Total 3 (9,4%) 29 (90,6%) 32 (100%)
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AT con biopsia positiva no se se observa ninguna alteracion
ultrasonografica®.

El proceso inflamatorio de la AT responde rapidamente a
dosis elevadas de corticoides, eliminando el proceso infla-
matorio que se detecta en los tejidos en el plazo de
7-54 dias'®. En nuestro estudio solo existié un falso nega-
tivo que coincidié con un paciente que se encontraba en
tratamiento con corticoides a dosis elevadas.

El nimero de publicaciones que han estudiado la validez
del eco-Doppler en el diagnostico de la AT es limitado, qui-
zas son necesarios estudios prospectivos, controlados, con
un elevado tamano muestral y que permitan confirmar la uti-
lidad del eco-Doppler color en el diagnostico y seguimiento
de los pacientes afectados de AT y dicha técnica se incluya
en el algoritmo diagnostico.

Aunque el eco-Doppler color es una exploracion que
depende de la pericia y experiencia del explorador, es una
técnica que solo requiere un minimo entrenamiento, es muy
bien tolerada por el paciente, mas accesible, menos costosa
y mas rapida de realizar por un explorador experimentado.
En cuanto a las desventajas de la biopsia, lo mas destaca-
ble es el mayor gasto (disponibilidad de quiréfano, personal
de enfermeria) y las potenciales complicaciones. Una buena
prueba de cribado debe tener 4 aspectos fundamentales:
elevada sensibilidad, elevado VPN, asi como bajos costes
y morbilidad"'°. Los resultados han sido una sensibilidad
del 66% y un VPN del 96%. Por tanto, podria haber estado
indicado realizar biopsia de arteria temporal en los estudios
en los que el eco-Doppler fue positivo (18,7%) y se hubie-
sen podido evitar la realizacion de 81,3% de las biopsias.
Y ademas, ni la ausencia de halo, ni la biopsia negativa
excluyen la enfermedad, por lo que si la sospecha clinica
de AT es alta, debe tratarse al paciente con corticoides’.
Una de las limitaciones de nuestro estudio son la baja pre-
valencia de AT en la muestra (9,4%), la no inclusion del
tratamiento con corticoides y la no valoracion de la estenosis
de la arteria temporal como criterio diagndstico ecogra-
fico.

Podemos concluir que el eco-Doppler color es una prueba
atil en el diagndstico de AT, dejando la biopsia de la arteria
temporal para casos seleccionados.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacién humana res-
ponsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y
la Declaracion de Helsinki.

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

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

Conflicto de intereses
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PALABRAS CLAVE Resumen

Revascularizacion; Introduccion: Las intervenciones endovasculares en el sector infrainguinal han experimentado
Infrainguinal; una tendencia creciente.

Miembros inferiores Objetivo: Describir la evolucion que ha sufrido el uso de los procedimientos endovasculares

infrainguinales en nuestro centro desde su introduccion en el aiio 2005 hasta la actualidad.
Material y métodos: De 6.867 procedimientos, fueron seleccionados los 391 de revasculariza-
cion infrainguinal. Estudio de corte transversal, revisando los registros de quiréfano a través de
los protocolos quirdrgicos e historias clinicas, clasificandolos en procedimientos endovasculares
y abiertos. Se reviso el compromiso clinico y el éxito técnico morfologico de los procedimientos
endovasculares para compararlos durante el periodo.

Resultados: El 81,32% fueron intervenidos por isquemia critica. Se evidencidé una tendencia
al aumento global de procedimientos de revascularizacion infrainguinal, fundamentalmente a
expensas de los endovasculares, los cuales se incrementan tanto en nimeros absolutos como
en proporcion con los procedimientos abiertos (23,4 a 58,5%; p <0,05). También se observo un
leve aumento de la tasa de éxito técnico al comparar el inicio y el final del periodo, aunque no
estadisticamente significativo (p =0,37).

Conclusiones: El uso de técnicas endovasculares en la revascularizacion de miembros inferiores
en nuestro centro ha ido en claro aumento en los Gltimos afnos, presentando una tendencia a
seguir incrementandose. Aunque no poseemos datos que nos permitan asegurarlo, pensamos
que el uso de estos procedimientos puede ser un factor importante en el aumento de pacientes
candidatos a revascularizacion de miembros inferiores observado en nuestra serie.
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Development in the use of endovascular techniques for the infrainguinal
revascularisation of lower limbs in the period 2005-2011: Experience for a single
center

Abstract

Introduction: There is a growing trend in the number of infrainguinal endovascular revascula-
risations being performed in recent years.

Objective: The primary aim of this study is to describe the development of the use of endovas-
cular procedures for infrainguinal revascularisation in a hospital centre since its introduction
in 2005 to the present date.

Material and methods: A study was conducted on the 391 infrainguinal revascularisations per-
formed out of a total of 6.867 procedures. A cross-sectional study was performed by reviewing
surgery records, surgical protocols, and medical histories, and sorting them into endovascular
and open surgery. Clinical compromise and morphological technical success were analysed in
the endovascular procedures group in order to compare them over the study period.

Results: A large majority (81.32%) presented as critical limb ischaemia. An increasing trend
was observed in the number infrainguinal revascularization procedures performed, mainly at
the expense of the endovascular group, which increased both in absolute numbers and pro-
portionally compared to open surgery procedures (23.4% to 58,5%; P<.05). A slight increase in
the rate of technical success was also noted when comparing the beginning and the end of the
period, although this was not statistically significant (P=0.37).

Conclusions: The use of endovascular techniques in lower limb revascularisation in our insti-
tution has experienced a marked growth in recent years, with a tendency to increase further.
Although we do not have the necessary data to ensure this, we believe that the use of these
procedures may be an important factor in the increasing number of candidates for the lower

limb revascularisations observed in our series.
© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad arterial periférica afectaa entreel 2y el 10%
de la poblacion espanola, aumentando su prevalencia hasta
mas del 50% en grupos de alto riesgo’. Tradicionalmente,
cuando era necesario revascularizar el sector infrainguinal,
el procedimiento de eleccion consistia fundamentalmente
en la cirugia abierta con derivaciones a arteria poplitea o
troncos distales.

Con el advenimiento y desarrollo de las técnicas endovas-
culares y del entrenamiento de los grupos quirdrgicos en las
Ultimas 2 décadas, particularmente en los sectores femoro-
popliteo e infrapopliteo, gradualmente han sido adoptadas
como una alternativa terapéutica valida para estos pacien-
tes, por lo que se ha observado una tendencia global al
uso de las mismas, siendo en algunos centros, incluso, la
técnica de primera eleccion?*. La equivalencia en la indi-
cacion y resultados de estos procedimientos en relacién con
la cirugia abierta sigue siendo un tema controvertido®®.

En este estudio evaluamos el patrdn evolutivo en el uso de
las técnicas endovasculares para revascularizacion de secto-
res infrainguinales en nuestro centro desde su introduccion
hace 7 afnos hasta la actualidad.

Material y métodos

Fueron revisados los registros quirtrgicos de nuestro servi-
cio identificandose 6.867 procedimientos, de los cuales 391
fueron de revascularizacion infrainguinal, abiertos y endo-
vasculares, realizados en el periodo comprendido entre el

1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2011, enten-
diendo por los mismos a: derivaciones femoropopliteas,
femorodistales, popliteodistales, endarterectomias femo-
rales y profundoplastias; recanalizaciones y angioplastias
endovasculares femorales, popliteas y/o de troncos distales,
con o sin implantacion de stents. No fueron incluidas las
derivaciones desde territorios arteriales suprainguinales o
contralaterales ni las angioplastias iliacas. Todos los pro-
cedimientos fueron realizados por facultativos adjuntos
especialistas en angiologia y cirugia vascular y/o por resi-
dentes de la especialidad supervisados.

Se hizo revision de las historias clinicas de estos
pacientes. Los datos recogidos fueron: demograficos (edad
y sexo), el diagnostico preoperatorio atendiendo a la
clasificacion clinica de la isquemia segin Fontaine, la cla-
sificacién de las lesiones arteriograficas segin la TASC 117, el
tipo de procedimiento realizado y el éxito técnico prima-
rio morfoldgico segln los estandares de publicacion de la
Society for Vascular Surgery/International Society for Car-
diovascular Surgery?®.

Se realiz6é un estudio descriptivo, de corte transversal,
analizando la evolucion de los procedimientos de revascula-
rizacion infrainguinal en cuanto a cantidad, caracteristicas
de los pacientes y de sus lesiones, y los resultados morfolo-
gicos primarios.

Para analizar si existieron cambios entre los primeros
procedimientos endovasculares realizados y los Ultimos, la
muestra (184 pacientes) fue dividida en cuartiles en funcion
del momento en el que fueron realizados. De esta forma
quedaron divididos en: los primeros 46 procedimientos (Q1),
los segundos 46 (Q2), los siguientes 46 (Q3) y los ultimos 46
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Tabla1 Procedimientos de revascularizacion infrainguinal
(2005-2011)

Procedimiento NUmero (%)

Cirugia abierta

Bypass femoropopliteo 106 (27,1)
Fémoro-P1 66 (16,9)
Fémoro-P3 40 (10,2)
Bypass femorodistal 51 (13)
Fémoro-pedio 6 (1,5)
Fémoro-ATA 18 (4,6)
Fémoro-peroneo 9 (2,3)
Fémoro-ATP 10 (2,6)
Fémoro-TTP 8 (2)
Bypass popliteo-popliteo 3(0,8)
Bypass popliteo-distal 4 (1)
Otros (TEA femoral, 44 (11,3)
profundoplastias, implantacion de
CMEM)

Endovascular
Angioplastia de AFS 40 (10,2)
Sin implantacion de stent 19 (4,9)
Con implantacion de stent 21 (5,3)
Angioplastia poplitea 24 (6,1)
Angioplastia de troncos distales 43 (11)
Angioplastia de AFS, poplitea y de 61 (15,6)
troncos distales
Angioplastia de bypass en fallo 16 (4,1)

ATA: arteria tibial anterior; ATP: arteria tibial posterior; CMEM:
células madre de estirpe mesenquimatosa; P1: primera porcion
de arteria poplitea; P3: tercera porcion de arteria poplitea.
TTP: tronco tibioperoneo.

(Q4). Se hizo comparacion de todas las variables entre Q1'y
Q4.

La comparacion de los grupos se hizo a través de inferen-
cia de parametros utilizando el programa Epidat 3.1.

Resultados

La indicacién clinica predominante fue la isquemia critica
(n=318, 81,3%), 116 (29,7%) presentaban dolor en reposo y
202 (51,6%) lesiones troficas. La edad media de la muestra
fue de 70,3 anos (rango entre 36 y 94), con predominio del
sexo masculino (n=295, 75,4%).

Se realizaron 207 (52,9%) procedimientos abiertos y 184
(47,1%) endovasculares (tabla 1). Entre los 2 grupos no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a edad (70 y 71 anos, respectivamente; p>0,05),
sexo (proporcion de hombres 73,9y 77,1%; p > 0,05) o indica-
cion clinica (claudicantes 18,8 y 18,4%; p> 0,05, e isquemia
critica, 81,2 y 81,5%; p>0,05).

El nimero de pacientes que recibieron procedimientos de
revascularizacion infrainguinal aumento progresivamente en
el periodo, multiplicandose 3,5 veces, pasando de 22 en el
ano 2005 a 78 en 2011. El crecimiento mas pronunciado
presentd distribucion bimodal, evidenciandose en los afos
2005-2008 y 2009-2011, presentando entre medias y al final
periodos de estabilizacion.
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Figura 2  Evolucion proporcional de los diferentes tipos de

procedimiento de revascularizacion infrainguinal. Cx: cirugia.

Los procedimientos abiertos presentaron también cre-
cimiento en el periodo, sin embargo el mismo es
considerablemente menos pronunciado. Aumentan de 21 en
2005 a 38 en 2007, presentando posteriormente un descenso
hasta los 31 procedimientos en 2011 (tabla 2 y fig. 1).

El crecimiento mas evidente, tanto en nimeros absolutos
como en proporcion con la cirugia abierta, es el de los pro-
cedimientos endovasculares. Aumentan 47 veces, al pasar
de una intervencion en 2005 a 47 en 2011 y proporcional-
mente de representar el 5% de las revascularizaciones al
60% (fig. 2). La proporcion paso de 23,4% (33/141) en la pri-
mera mitad a 58,5% (151/258) en la segunda, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05).

Los pacientes que recibieron procedimientos endovas-
culares fueron divididos en cuartiles repartidos cronoldgi-
camente en el tiempo para comparar los procedimientos
realizados al principio (Q1) y a final del periodo estudiado
(Q4). No se encontraron diferencias en cuanto a la edad,
sexo e indicacion clinica de la intervencion, siendo predo-
minantemente pacientes con isquemia critica de miembros
inferiores. En relacion con los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV), solo existieron diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de pacientes dislipidémicos y
fumadores, siendo mayor en el cuarto cuartil (Q4) (tabla 3).
En cuanto a las caracteristicas morfologicas de las lesio-
nes a tratar se evidencio una diferencia en las proporciones
de la complejidad de las lesiones morfologicas evidencia-
das en Q1 y Q4, observandose mayor proporcion de lesiones
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Tabla 2 Procedimientos de revascularizacion infrainguinal

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Endovascular 1 5 17 28 40 45 47
Cirugia abierta 21 28 38 27 32 30 31
Procedimientos infrainguinales 22 33 55 55 72 75 78

complejas (TASC D) en el Gltimo periodo (de 2/46 a 14/46;
p < 0,05).

A pesar de observarse un leve aumento en la tasa de éxito
primario en el Gltimo periodo estudiado (de 80 a 89%), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Discusion

En nuestro analisis evidenciamos un incremento en el
numero total de procedimientos de revascularizacion
infrainguinal, triplicandose en el periodo. Al desglosar el
incremento analizando por separado la evolucion de los
procedimientos abiertos y endovasculares es evidente un
aumento muy discreto de la cirugia abierta y un aumento
muy llamativo en el uso de técnicas endovasculares. De cual-
quier forma hace falta destacar que este cambio estuvo
influido de forma importante por la confluencia de varios
acontecimientos.

Tabla 3 Comparacion de los primeros (Q1) y los Ulti-
mos (Q4) procedimientos de revascularizacion infrainguinal
endovascular

Q1 Q4 IP (IC 95%)

Edad (anos) 70 72 NS
Sexo

M 15 (33%) 16 (35%) NS

v 31 (67%) 30 (65%) NS
FRCV

HTA 37 (82%) 37 (82%) NS

DM 37 (82%) 30 (67%) NS

DL 16 (36%) 34 (76%) p < 0,05

Tab 20 (44%) 34 (76%) p < 0,05

ERC 8 (18%) 5 (11%) NS
Fontaine

IA 0 1 (2%) NS

1B 6 (13%) 8 (17%) NS

I 13 (28%) 10 (22%) NS

v 27 (59%) 27 (59%) NS
Exito técnico morfoldgico

No 9 (20%) 5 (11%) NS

Si 37 (80%) 41 (89%) NS
TASC 1t

A 14 (30%) 7 (15%) NS

B 21 (46%) 13 (28%) NS

C 9 (20%) 12 (26%) NS

D 2 (4%) 14 (30%) p < 0,05

DL: dislipidemia; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal
cronica; HTA: hipertension arterial; Tab: tabaquismo.

En el ano 2005 se enriquece el recurso humano de nuestro
servicio al incorporarse 2 nuevos facultativos adjuntos espe-
cialistas, procedentes de otros centros hospitalarios. De
esta forma no solo aumentd nuestra capacidad cuantita-
tiva (fuimos capaces de programar mas quiroéfanos y ver mas
pacientes en las consultas externas), sino que se favorecio
la discusion e implantacion de nuevas técnicas.

Coincidio el inicio del periodo con la publicacion de 2
importantes guias de practica clinica para el manejo del
paciente con isquemia de las extremidades inferiores. Con
la publicacion de las recomendaciones de la American Heart
Association® (AHA) en 2005 y las de la Trans-atlantic Inter-
Society Consensus (TASC 117) en 2007 se pone mas énfasis en
el diagndstico y control de los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) como pilar fundamental en el tratamiento de
los pacientes. De esta forma, pensamos que es posible que al
existir una mejor concienciacion en los niveles primarios del
sistema de salud en relacién con la prevencién de las com-
plicaciones de estos pacientes haya aumentado el niUmero
de pacientes enviados a nuestra consulta especializada. De
hecho la propia guia de la AHA publica ya, en 2006, este
fenomeno.

Si bien tenemos presente que lo anteriormente expuesto
contribuyé de forma importante al aumento del nimero
de pacientes isquémicos que recibieron revascularizacion
infrainguinal pensamos que quizas el principal factor fue la
implementacion de los procedimientos endovasculares para
revascularizacion del sector infrainguinal. Cabe hacer cons-
tar, sin embargo, que la forma en la que fue disehado este
estudio y la disponibilidad de los datos investigados no per-
miten asegurar tal aseveracion.

Es posible que los procedimientos endovasculares presen-
ten resultados menos duraderos (aunque menos agresivos y
mas reproducibles) que la cirugia abierta*'°. De esta forma,
el aumento progresivo del uso de los mismos en teoria pro-
vocaria un crecimiento exponencial mas que aritmético. En
nuestro estudio, el peso de la influencia de este teorico fac-
tor es imposible de determinar, al tratarse de un disefo de
corte transversal que no contempla en su diseno la recogida
ni el analisis de tasas de reintervencion.

Se evidencié también un cambio en las caracteristicas
de las lesiones susceptibles de tratamiento endovascular,
siendo en el ultimo periodo lesiones de mayor compleji-
dad. Esto es esperable al mejorar la experiencia del equipo
médico. Asi mismo, en estos afnos el crecimiento de la
industria farmacéutica dedicada al disefo y produccion de
materiales para los procedimientos endovasculares del sec-
tor infrainguinal puso a nuestra disposicion cada vez mas y
mejores herramientas.

Otro factor importante evidenciado en el estudio
es que, en general, no se encontraron diferencias signi-
ficativas en las caracteristicas de los pacientes. Solo fue
estadisticamente significativa una diferencia en 2 de los
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FRCV: la dislipidemia y el tabaquismo. Consideramos que
este hallazgo presente un sesgo historico, relacionado con
un mejor registro de los FRCV en la actualidad que en
el pasado, influido fundamentalmente por la publicacion y
difusion de guias de practica clinica que enfatizan la pre-
vencion secundaria en el manejo de la enfermedad arterial
periférica como la de la AHA® y la TASC II°.

Los resultados primarios de la intervencion, solo tomando
en cuenta el éxito técnico morfoldgico, presentaron una
leve mejoria entre el primer y el Ultimo periodo estudiado,
aunque esta no es significativa. Como ya fue mencionado
anteriormente, las lesiones arteriograficas fueron progresi-
vamente mas complejas, sin embargo, la tasa de éxito no
empeoro, lo que nos hace reforzar la premisa de la mejo-
ria de nuestra técnica como consecuencia de la experiencia.
También es de hacer constar que la tasa de éxito inicial era
considerablemente alta y dejaba poco margen para incre-
mentarse. Consideramos que la piedra angular y principal
factor predisponente para el éxito de los procedimientos
fue la correcta indicacion quirurgica.

Conclusiones y limitaciones

Son muchos los factores que influyen en el aumento de
los pacientes revascularizables. Seria una aseveracion sim-
plista asegurar que por si sola la implantacion de técnicas
endovasculares en el sector infrainguinal es capaz de
lograrlo. Sin embargo, consideramos que basandose en
un correcto manejo del paciente con enfermedad arterial
periférica, teniendo bien definidas las indicaciones quirur-
gicas actualmente aceptables, si puede ser considerada
como uno de los factores mas importantes de dicho incre-
mento.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Su disefio
transversal y la seleccion de los datos recogidos no permi-
ten calcular las tasas de amputacion y, por lo tanto, mucho
menos determinar si las mismas se modifican con la intro-
duccion de los procedimientos endovasculares, como otros
estudios si lo hacen®'""3, Al no registrar el seguimiento de
los casos tampoco nos permite saber si el incremento en las
intervenciones se tradujo en un beneficio clinico y en la cali-
dad de vida de los pacientes, o ni siquiera cual fue la tasa
de reintervenciones en los 2 grupos. Ademas, partimos de
una base de datos historica, cuyo registro puede presentar
deficiencias en datos que se desean investigar; por ejem-
plo, no fue posible calcular las tasas de éxito clinico de los
procedimientos a lo largo del periodo.

En futuros trabajos esperaremos realizar ajustes en el
diseno y recogida de datos para intentar demostrar y cuan-
tificar el beneficio que las diferentes técnicas ofrecen a
nuestros pacientes.
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Introduccion

Resumen El linfedema, con independencia de su origen, continGia suponiendo un reto tera-
péutico, en especial aquellos casos resistentes a las medidas conservadoras. En los ultimos
60 aios se han desarrollado multitud de técnicas que pretenden dar una solucion quirlrgica a
esta compleja afeccion, con resultados dispares. El presente trabajo tiene por objeto ofrecer
una vision global de estas técnicas, las indicaciones con las que se han aplicado, los resultados
esperables y las potenciales complicaciones.

© 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Current surgical options in the treatment of chronic lymphedema

Abstract Lymphedema, regardless of its origin, is a challenge in terms of treatment, par-
ticularly those refractory to conservative measures. During the last 60 years a multitude of
techniques have been developed in an attempt to provide a surgical solution to this disease,
with mixed results being obtained. This work tries to offer an overview of these techniques,
the indications when they are applied, the results, and complications.

© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

liquido intersticial, la relacion entre la presion arterial y
venosa, Y la integridad del sistema capilar.

El sistema linfatico es un sistema de drenaje unidireccional,
encargado de liberar el exceso proteico del liquido intersti-
cial. El flujo normal oscila entre 2 y 4 | diarios. Los factores
reguladores son la concentracion proteica en el plasma y

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: jhdezgodoy@gmail.com
(J. Hernandez-Godoy).

El linfedema es aquella condicion patolégica originada
ante un desequilibrio entre la produccion de liquido inters-
ticial y su transporte a través del sistema linfatico.

El linfedema crénico se caracteriza por un aumento
anormal del volumen del miembro, de forma local o gene-
ralizada, debido a una alteracion en el drenaje linfatico
locorregional'. Se trata de un cuadro progresivo, con
repercusion en la forma y funcién del miembro, y una limi-
tacion sustancial de la calidad de vida de estos pacientes.

0003-3170/$ - see front matter © 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1

Imagen de medicina nuclear y combinacion de la gammagrafia con la TC localizando el ganglio centinela en la region

axilar (izqda.). Fotografia intraoperatoria durante una biopsia selectiva de ganglio centinela. Obsérvense las conexiones del ganglio

con los canales linfaticos aun presentes (dcha.).

Inicialmente, el proceso se caracteriza por una acumu-
lacion de liquido rico en proteinas en el tejido celular
subcutaneo. Esto desencadena una respuesta inflamatoria
cronica, resultando en una proliferacion del tejido adiposo
y una fibrogénesis, que condicionaran la aparicion de alte-
raciones troficas cutaneas (hiperqueratosis, papilomatosis),
mostrando un aspecto indurado que ha valido la referencia
de elefantiasis en sus estadios finales. Los pacientes presen-
tan de forma paralela una mayor incidencia de episodios de
linfangitis recurrente, relacionada con la disfuncién en la
respuesta inmunitaria que provoca la incompetencia linfa-
tica, y con el sustrato nutritivo que supone la acumulacion
de un liquido rico en proteinas y lipidos. La sobreinfeccion
contribuye a la destruccion de los canales linfaticos, empeo-
rando de esta forma el cuadro.

Segun su etiologia, el linfedema se divide clasicamente
en linfedema primario (debido a alteraciones congénitas en
el sistema linfatico, frecuentemente aplasia o hipoplasia)
y linfedema secundario (cuya causa radica en la obstruc-
cion o destruccion linfatica de un sistema intrinsecamente
normal).

En el linfedema primario se distinguen 3 subtipos. La
forma congénita, de presentacion habitual durante los
2 primeros anos de vida, afecta frecuentemente a los miem-
bros inferiores bilateralmente, y su variante de herencia
autosomica dominante constituye la enfermedad de Milroy
(mutacion del gen de VEGF-3r). La forma precoz suele pre-
sentarse en la adolescencia y supone el tipo mas frecuente
de linfedema primario (mas del 90%), siendo su forma de pre-
sentacion mas frecuente unilateral y mas circunscrita que en
la forma congénita. Menos del 10% de los casos correspon-
den a la forma tardia, observada en personas mayores de
35 anos, habitualmente de forma unilateral.

El linfedema secundario tiene como principal causa
en todo el mundo la filariasis, enfermedad endémica en

regiones tropicales. Se trata de una infeccion causada por
una transmision de nematodos en forma de larva (del orden
Spirurida, superfamilia Filarioidea) por un artropodo al ser
humano. En este caso se alcanza el estadio final de elefantia-
sis en un 10% de los casos. En los paises de nuestro entorno,
la causa mas frecuente es de origen iatrogénico, principal-
mente debido a la linfadenectomia efectuada como parte
del tratamiento oncoldgico, agravandose por la posterior
radioterapia adyuvante.

La incidencia de linfedema tras linfadenectomia axilar
se establece entre un 6 y un 30% de los pacientes a los que
se les practica esta intervencion quirdrgica?. La técnica de
biopsia selectiva de ganglio centinela ha contribuido a dismi-
nuir la morbilidad global asociada a la diseccion ganglionar
axilar del 35 al 3%. El ganglio centinela es el primer ganglio
que recibe el drenaje linfatico de un area determinada, y
es por tanto el primer lugar de diseminacion tumoral por
esta via. La localizacion de dicho ganglio mediante técnicas
de medicina nuclear y posterior biopsia quirirgica permiten
descartar con elevada sensibilidad la diseminacion ganglio-
nar oncoldgica, evitando asi la linfadenectomia terapéutica?
(fig. 1).

Opciones terapéuticas
Medidas conservadoras

La base del tratamiento de la mayoria de pacientes con lin-
fedema crénico de extremidades radica en la aplicacion de
medidas conservadoras, como el ejercicio fisico moderado,
la pérdida de peso, el estricto cuidado de la piel, el empleo
de prendas de compresion, el drenaje linfatico manual o la
terapia descongestiva completa (CDT). Estas terapias consi-
guen, especialmente en estadios precoces, una disminucion
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Figura 2
anastomosis linfovenosa.

Fotografia bajo vision con microscopio quirirgico de

del volumen del miembro afectado, y no resultan curativas
en ningln caso’. En estadios avanzados surge la necesi-
dad de complementar estas medidas conservadoras con un
tratamiento quirdrgico que disminuya la gravedad de la
afectacion y contribuya a incrementar la efectividad de la
fisioterapia.

Los procedimientos quirdrgicos en el tratamiento del
linfedema se clasifican en técnicas reconstructivas o fisio-
logicas y en técnicas de exéresis.

Técnicas reconstructivas o fisiologicas

Linfangioplastia y técnicas de puenteo
La linfangioplastia, preconizada por Handley*, se basaba
en la hipdtesis de que una sutura de seda actuaria por capi-
laridad favoreciendo el flujo y regeneracion de los canales
linfaticos. La técnica se fundamenta en la colocacion sub-
dérmica, por via percutanea, de hilos de seda formando una
figura romboidal en la cara anterior y otra en la posterior
del miembro superior, cuyo diametro mayor abarca desde la
muneca al hombro, y el menor desde el epicondilo hasta la
epitroclea, terminando en hilos de disposicion radial a nivel
deltoideo. Tanto esta, como posteriores modificaciones en
cuanto a los materiales empleados, resultaron inefectivas.
La interrupcion de la fascia muscular para establecer
comunicacion entre los sistemas linfaticos superficial y
profundo fue la idea que llevé a Kondoleon® a escindir frag-
mentos de fascia para que el sistema linfatico superficial
drenase a través del profundo. Debido al proceso de cica-
trizacion fascial, los resultados obtenidos mediante esta
técnica no fueron satisfactorios.

Anastomosis linfovenosas

Esta técnica consiste en la localizacion subcutanea de vasos
linfaticos permeables mediante la inyeccion de colorante
verde de indocianina, con gran afinidad por estos, y visua-
lizacion con camara de fluorescencia. Los linfaticos aptos
para la anastomosis se suturan a venas subcutaneas de cali-
bre apropiado, siguiendo distintos patrones de interconexion
en funcion de la disparidad de calibre (fig. 2). A mediados
de los afos 1970, O’Brien inicié su practica microquirdrgica®,
observando buenos resultados en el post-operatorio inicial,
con un descenso porcentual importante en el seguimiento

a largo plazo. Trabajos recientes han comunicado tasas de
mejoria y de posibilidad de abandono del tratamiento con-
servador superiores al 80%78.

La experiencia de nuestro grupo de trabajo nos indica que
las anastomosis linfovenosas mejoran los sintomas de sensa-
cion de pesadez y la movilidad de los pacientes, pudiendo
los enfermos relajar, pero nunca abandonar, las medidas
conservadoras.

Autotrasplante de ganglios linfaticos

Se basa en la obtencion de un colgajo libre que contenga
ganglios linfaticos y grasa perinodal, de una zona donante
en la que no exista repercusion funcional tras su extraccion
(por ejemplo, el colgajo libre de territorio inguinal con gan-
glios iliacos superficiales®) y posterior reubicacion en la zona
receptora con anastomosis vascular a vasos adyacentes. Tra-
bajos experimentales han demostrado la supervivencia y el
restablecimiento del drenaje linfatico en el territorio recep-
tor del colgajo'™. Esta transferencia de ganglios linfaticos
ofrece resultados mas significativos en pacientes con lin-
fedema de corta evolucion, y su uso esta especialmente
indicado en el linfedema poslinfadenectomia braquial''. La
zona receptora mas empleada para el colgajo es la axila,
aunque hay trabajos que han informado de buenos resulta-
dos tras su colocacion en la mufieca'?.

Estas técnicas microquirdrgicas han demostrado su efica-
cia en estadios tempranos de la enfermedad, sin embargo,
no existe consenso en cuanto a su indicacién. Algunos auto-
res consideran los estadios avanzados como contraindicacion
relativa, mientras que otros abogan por su uso en cualquier
fase del proceso'>'#, habiendo obtenido en algunos casos
mejoras de las alteraciones cutaneas en la elefantiasis'.
Esta via supone el futuro del tratamiento del linfedema,
puesto que aborda el problema desde su sustrato fisiopato-
logico, intentando restaurar la funcion del sistema linfatico
con minimas alteraciones estéticas.

Técnicas de exéresis

A pesar de hallarnos en plena era microquirdrgica, los pro-
cedimientos de reseccion del tejido fibrotico contintan
aplicandose frecuentemente en estadios finales de linfe-
dema.

Reduccién radical con preservacién de perforantes

Esta técnica se basa en el conocimiento de las arterias y
venas perforantes que irrigan un territorio cutaneo determi-
nado, para la seleccion y diseccion de los colgajos basados
en ellas. Estos proporcionan la cobertura primaria tras la
exéresis del tejido subcutaneo patologico. Estas técnicas,
empleadas especialmente en miembro superior (colgajos
basados en perforantes de arteria radial y de interdsea
posterior)'® donde los resultados funcionales de los injer-
tos cutaneos los hacen suboptimos para ser aplicados, son
intervenciones de larga duracion con resultados estéticos
limitados.

Técnica de Charles

Es la mas radical de las técnicas resectivas, quedando su
uso reservado en casos de elefantiasis de miembro infe-
rior. Consiste en la escision circunferencial de todo el tejido
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Figura 3

Fotografia de linfedema crénico de miembro inferior derecho en estadio de elefantiasis, secundario a radioterapia

inguinal por carcinoma epidermoide de pene (izqda.). Imagen post-operatoria a los 5 meses de la realizacion de la técnica de

Charles (centro y dcha.).

linfedematoso hasta la fascia muscular, procediendo a su
cobertura con injertos cutaneos de espesor parcial obte-
nidos del tejido escindido'. La reseccion abarca desde el
dorso del pie (conservando la piel plantar, los espacios inter-
digitales y la cobertura del calcaneo y del tendon de Aquiles)
hasta la rodilla o tercio proximal de muslo segln la necesidad
(fig. 3). Las complicaciones mas frecuentemente observa-
das, al margen del pobre resultado estético obtenido, son
las derivadas de la inestabilidad relativa de la cobertura
con injertos, como la cicatrizacion hipertrofica, la con-
traccion y la fragilidad cutanea que pueden conducir a su
ulceracién e infeccion'®.

En algunos casos de afectacion dsea o infecciones
cutaneas de repeticion en los dedos, la desarticulacion
metatarsofalangica electiva ha demostrado una disminucion
de las complicaciones post-operatorias e infecciosas a largo
plazo.

Técnica de Sistrunk/Homans-Miller

La técnica de Sistrunk, posteriormente modificada y popula-
rizada por Homans y Miller, esta basada en la preservacion de
colgajos cutaneos' de aproximadamente 1 cm de espesor,
que serviran de cobertura previa reseccion del tejido redun-
dante, una vez realizada la escision del tejido subcutaneo
hasta la fascia muscular. Se trata de un proceso secuencial
que requiere varios tiempos quirdrgicos, procediéndose en
primer lugar al abordaje de la porciéon medial del miembro,
tratando en segunda instancia la porcion lateral del mismo.

Técnica de Thompson

Pretende ser una técnica mixta de reseccion y puenteo.
Guarda similitud con las anteriores, presentando la parti-
cularidad de precisar la diseccion de un colgajo dérmico,
obtenido por la desepitelizacion de una porcion redundante
de los colgajos, que se entierra para establecer una cone-
xion entre el sistema linfatico profundo y el superficial?.
La eficacia de dicha conexion no ha podido ser probada, y
la mejoria clinica seria probablemente debida a la exére-
sis del tejido patologico, sin haber demostrado una tasa de
resultados 6ptimos mayor que otras técnicas que prescinden

de dicha conexion?'. A pesar de la seguridad de los colgajos
empleados, cabe destacar la elevada incidencia de necrosis
parcial en ellos, dejando areas subsidiarias de cicatrizacién
por segunda intencion.

El beneficio de las técnicas de reseccion se deriva de
la reduccion de diametro de la extremidad afectada, con
el consiguiente correlato en la calidad de vida, obser-
vandose en algunos casos una mejora del flujo linfatico
residual demostrada por linfoescintigrafia post-operatoria.
Esto parece explicarse por la disminucion en la produccion
linfatica del tejido celular subcutaneo, y por un posible
efecto descompresivo muscular que favoreceria su actividad
como bomba de drenaje??.

Lipoaspiracion

La liposuccion convencional ha demostrado algun beneficio,
principalmente asociada a otras técnicas, reconstructivas
o de exéresis?®. La seguridad de su empleo en casos de
linfedema de miembro superior ha sido documentada, mien-
tras que existen pocos trabajos que hagan referencia a los
resultados en la extremidad inferior, y parece aportar una
mejoria temporal, asociada a medidas conservadoras en
pacientes con afectacion leve o moderada.

Conclusiones

El linfedema crénico continta siendo una compleja enfer-
medad que limita la calidad de vida de los pacientes, muy
incapacitante desde un punto de vista funcional, que asocia
ademas multiples complicaciones potencialmente graves. Su
diagnostico y la instauracion de medidas de tratamiento
conservador aplicadas desde estadios precoces ayudan a
disminuir la progresion de la enfermedad. Existe un por-
centaje no despreciable de pacientes que no responden a
dichas terapias, en los que la evaluacion precoz por parte
del cirujano plastico posibilita ofrecer al paciente distintas
alternativas quirurgicas, cuya indicacion varia de acuerdo
con el estadio de la enfermedad.
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PALABRAS CLAVE Resumen La reparacion endovascular de aorta toracica (TEVAR) es una modalidad minima-
Fistula mente invasiva y generalmente excelente de tratar aneurismas toracicos, disecciones o roturas
aortoesofagica; aorticas postraumaticas. La fistula aortoesofagica (FAE) es una causa altamente letal de san-
Procedimiento grado masivo y constituye una complicacion catastrofica tras una TEVAR. La incidencia de FAE
endovascular; tras TEVAR ha sido situada entre el 5y el 10,53%. En este articulo aportamos 3 casos de de

Aorta toracica;
Perforacion

FAE tras TEVAR y nuestra experiencia en el tratamiento de las mismas. Se incluye ademas una
revision de la literatura disponible. Estos hallazgos enfatizan la importancia de la infeccion

esofagica; mediastinica, el tratamiento quirirgico del esofago y el reemplazamiento de la aorta. El tra-
Cirugia tamiento debe ser quirtrgico, puesto que las estrategias conservadoras han demostrado un
desenlace casi invariablemente fatal. Futuros desarrollos en el disefio de las endoprotesis y los
materiales, asi como el evitar un sobredimensionamiento excesivo, pueden reducir la aparicion
de esta desastrosa complicacion.
© 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Aortoesophageal fistula secondary to a thoracic endoprosthesis: A presentation
Aortoesophageal of 3 cases and a review of the literature
fistula;
Endovascular Abstract Thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) is a minimally invasive, and genera-
procedure; lly excellent, technique to treat thoracic aortic aneurysms, dissections, or traumatic aortic
Thoracic aorta; transections. Aortoesophageal fistula (AEF) is a highly lethal cause of massive bleeding and a
Esophageal catastrophic complication after TEVAR. The incidence of AEF after TEVAR has been reported
perforation; as between 5% and 10.53%. We present 3 cases of AEF after TEVAR, and our experience with
Surgery management and outcome of these patients. A review of the recent literature has been inclu-

ded. These findings emphasize the importance of mediastinal infection, esophageal surgical
management, and aorta replacement. Management should be surgical, since the outcome under
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conservative management seems almost invariably fatal. Future developments in endoprosthe-
sis design and material, and avoidance of oversizing will hopefully reduce the occurrence of

this disastrous complication.

© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La reparacion endovascular de la aorta toracica (TEVAR) se
asocia a posibles complicaciones derivadas de la técnica,
como son la migracion de la endoprétesis, la pérdida de la
integridad de la misma como fracturas u oclusiones, asi como
endofugas.

La incidencia de FAE tras TEVAR ha sido situada entre el 5'
y el 10,53% 2; ademas, dada su rareza y gravedad, la mayoria
de los pacientes fallecen antes de realizar el diagnostico. La
triada clinica clasica consiste en dolor centrotoracico o dis-
fagia, seguido de sangrado digestivo alto, y posteriormente
exanguinacion o hemorragia tras un periodo asintomatico
variable3.

Presentamos 3 casos de FAE tras TEVAR acontecidas en
nuestro servicio, incluyendo una revision de la literatura
médica y un esquema terapéutico segln la evidencia publi-
cada hasta la actualidad.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente de 15 anos intervenida de seudoaneurisma pos-
traumatico de aorta toracica tras accidente automovilistico,
mediante la implantacion de una endoprotesis Valiant de
24 x 24 x 150mm (Medtronic World Medical, Sunrise, Fl,
EE. UU.). Tras 14 meses de la intervencion present6 severa
hematemesis con notables signos de shock hipovolémico. El
estudio mediante angio-TC (fig. 1) demostraba una endo-
fuga tipo 1a y una coleccion con burbujas de aire alrededor
de la endoprotesis de aorta toracica descendente. La eso-
fagogastroscopia mostré una Ulcera mucosa a 23cm de la
arcada dentaria, con sangre fresca y coagulos, durante el
mismo procedimiento se coloco un stent esofagico (10 mm
longitud, Ultraflex, Boston Scientific Microinvasive, Natick,
Mass., EE. UU.). Posteriormente se procedid al tratamiento
endovascular aortico mediante el despliegue de una nueva
endoprdtesis Valiant de 24 x 24 x 150 mm (Medtronic World
Medical, Sunrise, Fl, EE. UU.), cubriendo el origen de la
arteria subclavia izquierda. En la arteriografia de control se
observo la obliteracion de la endofuga. En el postoperatorio
se instaurd nutricion parenteral y tratamiento antibiotico
intravenoso de amplio espectro con imipenem y vancomi-
cina. La paciente permanecié hemodinamicamente estable
hasta el sexto dia postoperatorio en el que comenzo nue-
vamente con la hematemesis e hipotension. Se procedio a
tratamiento quirtrgico a través de toracotomia izquierda,
observando en el campo quirirgico una importante reaccion
inflamatoria periadrtica y una coleccion purulenta alrededor
del tercio medio esofagico. El defecto esofagico se suturd

de manera primaria y se cubrio con un pediculo de pleura.
A nivel de la aorta se explantaron las 2 endoprotesis, sus-
tituyendo la aorta descendente por una proétesis de Dacron
impregnada en rifampicina. La paciente fallecié por shock
séptico al dia siguiente de la cirugia.

Caso 2

Paciente de 44 afos tratado mediante una endoprotesis
toracica Valiant de 38 x 38 x 150mm, 38 x 34 x 150 mm y
34 x 30 x 150mm (Medtronic World Medical, Sunrise, Fl,
EE. UU.), por aneurisma de aorta toracica descendente roto
de 12,5cm de diametro maximo. Al mes de la intervencion
reingresa por sindrome febril. En la angio-TC se observan
burbujas de gas a nivel de mediastino y saco aneurismatico
trombosado con sospecha de fistula aortoesofagica (fig. 2).
En la gastroscopia digestiva presentaba imagenes compati-
bles con candidiasis esofagica y a 35 cm de la arcada dentaria
un orificio fistuloso que alcanzaba los 7mm de diametro,
confirmando la sospecha diagndstica de fistula esofagica. El
paciente murio por sepsis tras 21 dias de ingreso durante el
cual fue tratado mediante tratamiento antibiético de amplio
espectro intravenoso y nutricion parenteral.

Caso 3

Paciente de 25 anos intervenido de seudoaneurisma pos-
traumatico de aorta toracica tras accidente automovilistico,
mediante la implantacion de una endoprotesis Valiant de
30 x 30 x 150 mm (Medtronic World Medical, Sunrise, Fl,
EE. UU.), con exclusion de subclavia izquierda mediante
colocacion de Amplatzer (AGA Medical Corporation, Golden
Valley, MN, EE. UU.) en el origen de la misma. Presentd un
AIT emboligeno del hemisferio izquierdo procedente de la
luz de un seudoaneurisma de carotida interna izquierda, tra-
tado mediante embolizacion con coils soportados con stent.
Transcurridos 35 meses de la implantacion de la endoprote-
sis toracica el paciente ingresa por episodio de importante
hematemesis. En el estudio mediante angio-TC se observa
un seudoaneurisma de cayado adrtico a nivel de stent libre
proximal previo de la endoprotesis. Se procedio a la implan-
tacion de una nueva endoprétesis en el arco aértico previa
realizacion de un bypass carotido-carotideo con Dacron.
En la angio-TC de control se observd la persistencia de
una endofuga tipo I, procediendo al tratamiento quirur-
gico mediante esternotomia media y bypass desde aorta
ascendente a tronco braquiocefalico y nueva colocacion
de endoprétesis toracica, con zona de anclaje proximal en
aorta ascendente (fig. 3). El estudio mediante esofagoscopia
demostrd fistula aortoesofagica a 30cm de la arcada den-
tal. En la nueva angio-TC transcurridas 72 h se observaron
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Figura 1
gas en mediastino y stent esofagico.

signos de mediastinitis, procediendo al drenaje de la misma
mediante toracotomia izquierda y cervicotomia. El paciente
murid por shock séptico el dia 12 postoperatorio.

Discusion

Las FAE tras TEVAR publicadas en la literature médica, junto
con las 3 presentadas en este articulo, ascienden a 29 casos
(tabla 1), con una incidencia en nuestro centro de 1,7% (3
casos/176 TEVAR). La edad media de los casos publicados
fue 59,7 (16-86, mediana 64 anos) anos. Las endoprote-
sis implicadas en esta enfermedad fueron Talent (24,1%),
Valiant (13,8%), TAG (13,8%), stent de gianturco y Dacron
(10,3%), Zenith TX2 (3,4%) y Jomed (3,4%). El tiempo medio
de aparicion tras la TEVAR ascendié a 11,7 meses (5 dias-
49 meses, mediana 4 meses). Los 3 sintomas relacionados
con esta enfermedad han sido hematemesis (48,3%), fiebre
(41,4%) y disfagia (6,9%).

El mecanismo etioldgico de este tipo de FAE se ha relacio-
nado con la erosion progresiva a través de la pared adrticay
esofagica de los stents libres, principalmente proximales, de
las endoprotesis implantadas. El punto de fijaciéon proximal

TC con contraste i.v. Izquierda: perforacion de la aorta por stent libre (flecha). Derecha: mediastinitis con burbujas de

de muchas endoprotesis situadas a nivel de aorta toracica
descendente se encuentra en el ligamento arterioso, zona de
angulacion entre la porcion distal del arco adrtico y la aorta
descendente®’. Esta zona de anclaje angulada y la rigidez de
la endoprotesis constituyen una combinacion peligrosa, lle-
gando a perforar la pared adrtica, habitualmente en el cruce
con el es6fago?. Ademas, en casos de TEVAR por rotura trau-
matica de aorta toracica descendente, los sujetos suelen ser
jovenes con aortas de pequeno calibre, por lo que se afade
un sobredimensionamiento de la endoprotesis por encima
del 20%, por la discordancia con las medidas de las endo-
protesis disponibles. La perforacion de la pared del tubo
digestivo anade un mecanismo secundario de infeccion que
agrava el trayecto fistuloso®. Otros mecanismos etiopatogé-
nicos descritos han sido la presencia de un seudoaneurisma,
la existencia de una endofuga que rellene el saco aneu-
rismatico residual, o incluso la necrosis isquémica de la
pared esofagica por la cobertura por parte de la endopro-
tesis de ramas arteriales esofagicas directas desde la aorta
descendente®. En los 3 pacientes presentados, la primera
endoprdtesis contaba con un primer stent libre (proximal
FreeFlo Straight) y el sobredimensionamiento en el area de
anclaje proximal fue del 36, 18 y 27%, respectivamente. Las

Figura 2

TC con contraste i.v. Cortes transversales. Izquierda: comunicacion entre el saco aneurismatico y el esofago (flecha).

Derecha: burbujas de gas en saco aneurismatico y mediastino a nivel de toracico distal.
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Izquierda: angio-TC en reconstruccion 3D, endoprotesis adrtica con zona de anclaje proximal en la aorta ascendente,

bypass desde aorta ascendente a tronco braquiocefalico y bypass carétido-carotideo, Amplatzer en origen de subclavia izquierda.
Derecha: derrame pleural y mediastinitis con drenaje pleural y mediastinico (flechas).

Tabla 1

publicados en la literatura médica

Aspectos demograficos, endoprotesis implantada, manifestaciones clinicas, tratamiento y evolucion de los 29 casos

Autor Aho Endoprotesis Edad  Tiempo tras Sintomas Tratamiento Supervivencia
TEVAR (meses)

Hance et al.* 2003 Z + dacron 24 15 Hematemesis  Cirugia 15 meses
Eggebrech et al.? 2004  Talent 62 1 Fiebre Conservador Muerte

Talent 74 9 Fiebre Conservador Muerte

Talent 77 2 Hematemesis  Cirugia Muerte

esofagica

Czerny et al.® 2005 Talent 57 1 Disfagia Cirugia 3 meses
Porcu et al.” 2005 Talent 59 2 Fiebre Cirugia Muerte
Martens et al.® 2007 Talent 64 3 Fiebre Cirugia Muerte
Santo et al.’ 2007  Jomed 31 8 Hematemesis  Cirugia 12 meses
Riesenman et al.? 2007 TAG 52 4.5 Fiebre Cirugia Muerte
Girdauskas et al."® 2008 - 49 Hematemesis  Cirugia Muerte

- - 3.5 - Cirugia Vivo
Christensen et al."" 2009 - 79 4 Fiebre Conservador Muerte
Isasti et al."? 2009 - 74 24 Fiebre Conservador Muerte
Eggebrecht et al.’ 2009 - 67 6 Hematemesis  Re-TEVAR Muerte

- 49 2 Hematemesis  Cirugia Muerte

- 52 15 Hematemesis  Stent-esofagico  Muerte
Kim et al."? 2010 - 75 2 Hematemesis  Cirugia Muerte
Sager et al.™ 2011 Valiant 70 24 Hematemesis  Conservador Muerte
Albors et al." 2011 TAG 66 1 Fiebre Muerte antes Muerte

de tratamiento

Kasai et al.'® 2011 Z + dacron 54 36 Fiebre Conservador 14 meses
Canaud et al."” 2011 TAG 86 18 Disfagia Cirugia Muerte
Gavens et al."® 2011 ZTX2 80 3 Hematemesis  Conservador Muerte
Yavuz et al."? 2011 Talent 60 48 Hematemesis  Re-TEVAR Muerte
Ishikawa et al.2® 2011 Z + dacron 81 5 dias Hematemesis  Embolizacion Muerte 13 meses
Numan et al.?! 2012 - 68 4 Fiebre Conservador 14 meses
Muradi et al.?2 2012 TAG 65 4 Fiebre Conservador Muerte
Caso presentado 1 2012 Valiant 16 14 Hematemesis  Stent esofagico  Muerte
Caso presentado 2 Valiant 44 1 Fiebre Conservador Muerte
Caso presentado 3 Valiant 28 35 Hematemesis  Re-TEVAR Muerte

y drenaje
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lecciones aprendidas de estos mecanismos propuestos y los
3 casos publicados incluyen el evitar un sobredimensiona-
miento agresivo y el empleo de endoprotesis con primer
stent libre en pacientes jovenes o con morfologia de arco
aortico y aorta descendente en angulo agudo.

El diagnostico de FAE se realiza habitualmente por esofa-
goscopia. Los resultados de la aortografia, el esofagograma
con bario o la TC son variables"®. Aunque dichos exa-
menes pueden no identificar la fistula, confirman lesiones
esofagicas o aorticas, asociadas habitualmente con la pre-
sencia de FAE, como es el caso de burbujas de gas en
mediastino o el engrosamiento de tejidos periesofagicos®.
Los microorganismos implicados han sido S. aureus, E. coli,
P. melaninogenica, P. acnes, S. angionosus, bacilos anerobi-
cos y Candida®®8.

El implante de una nueva endoprotesis constituye una
estrategia efectiva y rapida de control de la hemorragia
masiva asociada con la FAE?3. Esta técnica provee un control
temporal del sangrado y permite posponer el tratamiento
quirdrgico abierto para el momento en que el paciente
se encuentre en una situacion hemodinamica estable. Sin
embargo, la nueva implantacion de una endoprétesis precisa
una nueva zona de anclaje adrtica mas proximal, motivando
que la zona de clampaje durante la cirugia abierta involucre
a la subclavia izquierda o a la carétida izquierda, incremen-
tando su morbilidad.

Los stents esofagicos metalicos autoexpandibles o plas-
ticos han sido empleados como tratamiento paliativo de
fugas anastomoticas tras cirugia esofagica, roturas espon-
taneas esofagica s, sindromes de Boerhaave, ingestion
de cuerpos extrafos o tras procedimientos iatrogénicos
que provoquen la erosidon de la pared del es6fago. Los
pacientes con FAE, ademas del control de la hemorragia
, precisan el tratamiento de la mediastinitis concomitante
que se produce'*. El stent esofagico solo puede consi-
derarse como un tratamiento «puente» previamente a un
tratamiento quirtrgico abierto definitivo en pacientes con
infecciones mediastinicas leves con ausencia de colecciones
purulentas o en pacientes con un elevado riesgo quirurgico.
No obstante, el desbridamiento y el drenaje del mediastino
debe realizarse en todos los casos.

En los 29 casos publicados en la literatura médica, la
mortalidad ascendi6 al 79,3%. De los 6 pacientes vivos, a
4 se les habia practicado cirugia y a 2 tratamiento con-
servador. Hance et al. en 2003* publicaron el primer caso
de éxito, durante el cual explantaron la endoprotesis pre-
via, sustituyeron la aorta descendente por un injerto de
dacrény repararon de manera primaria el defecto esofagico.
Emplearon ademas la pared aodrtica residual y un pediculo
de pleura para proteger dichas suturas. Cerny et al.® inter-
vinieron exclusivamente la porcion digestiva, tratando al
paciente con esofagectomia, esofagostomia cervical y gas-
trostomia de alimentacion, y posteriormente, transcurridos
3 meses, realizaron una coloplastia retroesternal. Santo
et al.” realizaron un bypass protésico de aorta ascendente a
descendente, explantando y excluyendo la porcion de arco
aortico y aorta descendente desde el origen de arteria sub-
clavia izquierda, tratando la parte digestiva exclusivamente
con una gastrostomia de descompresion y una enterostomia
de alimentacion. Girdauskas et al.'® extirparon la endo-
protesis previa, reemplazando la aorta descendente por
un injerto de dacron, ademas de resecar el segmento de

esofago perforado, restaurando la continuidad esofagica 7
dias después mediante una elevacion gastrica.

El primer paciente publicado tratado de manera conser-
vadora (alimentacion parenteral, antibi6ticos e inhibidores
de la bomba de protones) se encontraba vivo tras un segui-
miento de 14 meses. La opcion terapéutica tomada en este
caso se justificaba al tratarse de un sujeto con un carcinoma
hepatocelular en tratamiento con quimioterapia. Ishikawa
et al., en 2010%°, trataron a un paciente que habia desarro-
llado una FAE tras TEVAR por aneurisma de aorta toracica
descendente mediante embolizacion del saco aneurismatico
residual y stent esofagico. No obstante, el paciente preciso
la implantacion de un stent bronquial por compresion del
saco aneurismatico creciente durante el seguimiento, falle-
ciendo por una neumonia a los 13 meses de la embolizacion.

Los procedimientos quirtrgicos abiertos descritos abar-
can el desbridamiento de los tejidos desvitalizados, la
reseccion o sutura del segmento esofagico afectado y
el reemplazamiento del segmento adrtico enfermo?.
Tras el explante de la endoprétesis existente, dife-
rentes reconstrucciones vasculares pueden realizarse:
protesis in situ, bypass extraanatomicos u homoinjertos
criopreservados?®?’. La correccion del defecto esofagico
mediante esofagectomia y esofagostomia cervical asociada
y gastro o yeyunostomia elimina el riesgo de dehiscencia
de una reparacion esofagica primaria y una nueva conta-
minacion del mediastino y la protesis empleada para la
sustitucion aortica. En un segundo procedimiento puede rea-
lizarse una esofagocoloplastia o una elevacion gastrica para
conseguir la restauracion del tubo digestivo?®. En pacien-
tes de alto riesgo con complicaciones infecciosas como
empiema pleural o abscesos mediastinicos pueden tratarse
con puncién percutanea guiada con ultrasonidos y drenaje
sin ningln otro procedimiento invasivo esofagico®.

En nuestros casos 2 puntos necesitan enfatizarse. La
decision inicial de diferir la cirugia abierta esofagica
fue motivada por la inestabilidad hemodinamica de los
pacientes. Ademas, se planeo una estrategia por etapas, ini-
cialmente con una reparacion endovascular emergente de
aorta toracica que permitiera la estabilizacion del paciente
y la recuperacion de la mediastinitis mediante tratamiento
antibiotico, y posteriormente la esofagectomia (o repara-
cion esofagica primaria) y la reparacion adrtica definitiva.
Sin embargo, en ninguno de los casos presentados se consi-
guid el control de la infeccion mediastinica solamente con
tratamiento antibidtico intravenoso (ni con la implantacion
de un stent esofagico, como en el caso numero 2). Se consi-
deran obligados el desbridamento y el drenaje mediastinico
quirtrgico abierto, una vez controlada la hemorragia aér-
tica.

Conclusiones

El control de la hemorragia y el proceso infeccioso medias-
tinico son los principios esenciales del tratamiento de las
FAE tras TEVAR. La implantacion de una nueva endoprote-
sis es una opcion terapéutica alternativa en el control del
sangrado. El desbridamiento, el drenaje mediastinico y la
reparacion esofagica directa o la esofagectomia minimizan
el riesgo de complicaciones infecciosas y sepsis. Los pacien-
tes con comorbilidades prohibitivas para la reparacion
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Figura 4

abierta esofagica pueden ser candidatos para la coloca-
cion de un stent esofagico como tratamiento temporal en
casos de infeccion local minima (fig. 4). Segun la bibliogra-
fia existente, la sustitucion aodrtica abierta tras el control
de la infeccion mediastinica continla siendo necesaria en
los pacientes que sobreviven.
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Los aneurismas infecciosos o micéticos son una entidad
poco frecuente, suponen el 1% de todos los aneurismas.
Se asocian a altas tasas de morbimortalidad, siendo poten-
cialmente letales’. El microorganismo mas frecuentemente
causante de esta afeccion es Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina?.

Presentamos el caso clinico de un varon de 70 anos, ex
fumador e hipertenso, con EPOC, AVC hemorragico recupe-
rado ad integrum. Fue intervenido de aneurisma popliteo
izquierdo hacia 2 meses, destacando en la angio-TC un
aneurisma popliteo izquierdo de 31 mm y un aneurisma aér-
tico infrarrenal de 34mm. A los 15 dias de la intervencion
presentd un sindrome febril, acompaifado de dolor lum-
bar. En la analitica destacaba una leucocitosis y una PCR
elevada, siendo los hemocultivos positivos a Staphylococ-
cus aureus sensible a la meticilina. La herida quirtrgica
presentaba signos flogoticos, descartando las exploraciones

* Caso presentado como péster en el 58 Congreso Nacional de la
Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular, Barcelona.
* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: dbarriuso®@tauli.cat (D. Barriuso Babot).

complementarias otros focos sépticos, y evidenciando en la
angio-TC la aparicion de una dilatacion aneurismatica sacu-
lar posterior por debajo del tronco celiaco, de margenes
lobulados a nivel de L2-L3, no visible previamente, de 3cm
de longitud.

Dado el proceso agudo infeccioso, juntamente con la
localizacion y tamano del saco aneurismatico se decide
tratamiento conservador y se inicia tratamiento con clo-
xacilina intravenosa durante 4 semanas, y posteriormente
seguiria con levofloxacino y rifampicina via oral durante
4 semanas. Al mes, el paciente estaba asintomatico, con
hemocultivos negativos y parametros analiticos normaliza-
dos. Se practico angio-TC de control (fig. 1), observandose
un importante aumento del tamano del seudoaneurisma
sacular de la pared posterior de la aorta abdominal suprarre-
nal, de 13 x 11 x 11,5cm, que afectaba también la zona
correspondiente a la arteria mesentérica superior.

Dado el importante crecimiento experimentado, la ubi-
cacion de la lesion y el alto riesgo quirdrgico se valord
para reparacion mediante cirugia hibrida, abierta y endo-
vascular, en 2 tiempos. En un primer tiempo via incision
subcostal bilateral se realizé derivacién de troncos viscera-
les mediante bypass hepatorrenal derecho y secuencial del

0003-3170/$ - see front matter © 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1  Angio-TC: seudoaneurisma sacular de la pared pos-
terior de aorta abdominal suprarenal de 13 x 11 x 11,5cm.

mismo a arteria mesentérica superior, ambos con protesis
de PTFE 6 mm, evitando entrar en la zona retroperitoneal
afectada. En el postoperatorio, el paciente se mantuvo
estable hemodinamicamente con diuresis conservada. En un
segundo tiempo, a las 48 h, se practico exclusion del seudoa-
neurisma de aorta mediante implantacion de endoprotesis
tipo Endurant (Medtronic®) de 25 mm, enrasada distalmente
a tronco celiaco y con margen distal unos 5 cm por debajo del
ostium de las arterias renales. La angiografia peroperatoria
mostraba correcta exclusion del seudoaneurisma y permea-
bilidad de los injertos viscerales (hepatorrenal derecho y
hepatomesentérica superior).

En el postoperatorio, el paciente presentd un deterioro
de la funcion renal, secundario a la exclusion del rifdn
izquierdo y al contraste yodado, que posteriormente fue
mejorando progresivamente (creatinina al alta 2,7 mg/dl).
Le fue dada el alta a los 7 dias con tratamiento con levoflo-
xacino y rifampicina via oral, durante 2 meses.

Figura 2

A los 6 meses, el paciente se encontraba asinto-
matico, con IRC leve (creatinina de 1,3mg/dl). En la
angio-TC de control (fig. 2) se evidenciaba correcta exclu-
sion del sseudoaneurisma, bypass viscerales permeables,
endopratesis sin endofugas y disminucion del saco aneuris-
matico.

A pesar de que los seudoaneurismas infecciosos repre-
sentan una minoria dentro de los aneurismas, su gravedad
viene dada por la alta incidencia de rotura y la infec-
cion del lecho aneurismatico, lo que conlleva tasas de
mortalidad de entre 60-75%, segin las diferentes series
publicadas?.

La pauta terapéutica mas extendida ha sido la antibio-
terapia, la reseccion del segmento arterial infectado y el
reemplazo del mismo mediante injertos autdlogos in situ o
extraanatomicos, con unas tasas de morbimortalidad que
oscilan del 10 al 36%*.

Las técnicas hibridas pretenden ser menos agresivas a
la cirugia abierta convencional, si bien hasta la fecha han
sido publicados menos de un centenar de casos tratados
mediante estas técnicas, la mayoria como series de casos.
El uso de técnicas endovasculares en seudoaneurismas infec-
ciosos podria reducir la morbimortalidad perioperatoria, no
obstante existen dudas sobre si la liberaciéon de una endo-
protesis en un territorio infectado conllevaria un riesgo
superior, puesto que el foco infeccioso podria mantenerse
activo®”’.

No existe un consenso sobre la durabilidad del tra-
tamiento antibiotico. Parece ser que la instauracion del
tratamiento antibiotico una semana previa a la cirugia seria
un factor protector?. Tampoco estaria bien definida la dura-
cion del tratamiento; algunos autores defienden que un
periodo de 4 a 6 semanas de antibidtico poscirugia seria
suficiente, otros en cambio recomendarian tratamiento anti-
biético indefinido®.

La utilizacion de técnicas endovasculares, o ciru-
gia hibrida, puede ser un procedimiento de recurso en
pacientes con aneurismas micoticos, con afectacion de

Angiografia peroperatoria (A), angio-TC al mes (B). Correcta colocacion de la endoprétesis enrasada distal a tronco

celiaco, sin apreciarse endofugas y con bypass viscerales permeables.
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troncos viscerales, sobre todo cuando existen importantes
comorbilidades o un alto riesgo para una cirugia abierta
convencional.
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Estenosis de vena cava inferior tratada con stent™

Inferior vena cava stenosis treated with a stent
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Se trata de una paciente de 36 anos en el momento actual,
a la que con 16 afos se le implant6é un marcapasos por blo-
queo auriculoventricular. Con 30 anos, al constatarse que la
estimulacion era innecesaria, se retird el generador, aban-
donandose los electrodos de dicho sistema de marcapasos.
Desde los 33 anos, la paciente presenta clinica de edemas
en miembros inferiores, ascitis y disnea de origen no filiado.
Con 36 anos, en un estudio por fiebre intermitente, es diag-
nosticada de endocarditis, siendo intervenida por cirugia
cardiaca, bajo circulacion extracorpérea, para retirar los
electrodos infectados que presentaban vegetaciones en su
porcion auricular. Llamé la atencién durante la cirugia el
trayecto que seguia el electrodo ventricular, que tras llegar
al suelo de la auricula derecha desaparecia en el interior
de un trayecto fibroso que ocupaba la vena cava inferior y
emergia en las inmediaciones del anillo tricuspideo (fig. 1a).
Tras la extraccion del electrodo se repar6 la valvula (anu-
loplastia tricuspidea), pero se observd que dicha fibrosis
afectaba severamente a la desembocadura de la vena cava
inferior (vcr) en la auricula derecha, disminuyendo su calibre
unos 4 mm de diametro, lo que dificultaba el drenaje venoso
sanguineo. El altisimo riesgo para la vida de la paciente

* Estenosis de vena cava inferior tratada con stent. Lozano Alonso
S, Salmeron Febres LM, Vera Arroyo B, Linares Palomino JP, Ros Die
E. 58 Congreso SEACV. Barcelona 31 mayo-2 Junio 2012.

* Autor para correspondencia.

Correos electronicos: sillo_.19@hotmail.com,
silvialozanoalonso@gmail.com (S. Lozano Alonso).

hizo que no se llevara a cabo una ampliacion quirdrgica de
la zona de dificil acceso. La evolucion clinica postoperatoria
transcurrié con un severo sindrome de obstruccién de vena
cava inferior con edemas, hepatomegalia, ascitis, derrame
pleural y pericardico que obligaron al permanente drenaje
de los mismos (1.000 cm?/dia débito pleuropericardico).
Ante esta situacion se realiza un estudio de imagen com-
pleto con ecografia abdominal, TC y cavografia. Todas las
pruebas coinciden en los hallazgos: a) pequeno defecto
de replecion en VCI intrahepatica indicativa de pequeno
trombo sin otros signos que sefalen la existencia de trom-
bosis de la misma; b) ligera hepatomegalia con dilatacién
de VCI; ¢) dilatacion de vena acigos, y d) estenosis en el
tracto de entrada de la VCI en la auricula derecha (10 mm
de diametro). Los hallazgos descritos hepaticos junto con
dilatacion de VCl y acigos pueden ser indicativas de dificul-
tad de drenaje venoso de la VCI en auricula derecha, que se
confirman con los hallazgos en la cavografia (fig. 1b y c).
Se decide realizar entonces un tratamiento endovascular,
para solucionar dicha estenosis que perpetla la clinica de
la paciente e impide la retirada de los drenajes. Se realiza
inicialmente, mediante abordaje femoral percutaneo, una
angioplastia con Inoue-Ballon (Toray) de 10 y 12 mm, secuen-
cialmente. La eleccion de estos balones de angioplastia se
baso en la disponibilidad de diametros mayores a los habi-
tuales en nuestra practica diaria. Otros centros han utilizado
estos balones de angioplastia en estenosis de VCI con bue-
nos resultados'—3. El resultado arteriografico intraoperatorio
fue satisfactorio y en un primer momento intentamos evitar
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Figura 1

a) Radiografia de torax preoperatoria que muestra el trayecto anémalo de los electrodos del marcapasos que originaron

la fibrosis en VCI. b) Cavografia: gran desarrollo de vena acigos. c) Estenosis del tracto de entrada de la VCI.

implantar un stent para no dejar material extrano ya que
habia sido intervenida recientemente por una endocarditis.
Se consigue una mejoria clinica parcial, pero se comprueba
en la TC de control una reestenosis, por lo que decidimos
reintervenirla.

En el segundo procedimiento, también percutaneo, se
emplearon balones de angioplastia Mullins-x (Braun Inter-
ventional System) de 12 y 14 mm, secuencialmente. Ademas
se implanta stent E-XL (Jotec) de 20 x 100 mm. El stent es de
nitinol, con celdas, y su diseno con extremos acampanados
permite una fijacién optima (20 mm de didametro en extre-
mos y 18 mm en la zona central). El resultado morfoldgico
fue excelente tras angioplastia sobre el stent con balon de

20 x 40 mm en la zona de estenosis y remodelado de la zona
proximal con balén de remodelado Jotec E-xpand (fig. 2).

El gran desarrollo de la vena acigos aseguro la precarga
necesaria durante la oclusion cava. En caso de no haber sido
suficiente, teniamos planeado conectar un catéter femoral
a catéter yugular, para mantener dicha precarga, pero no
fue necesario.

La evolucion clinica de la paciente fue favorable, dismi-
nuyendo el débito pleuropericardico, pudiendo retirar los
drenajes y a los 10 meses de seguimiento se encuentra
totalmente asintomatica y con el stent permeable. Durante
el postoperatorio inmediato se prescribié anticoagulacion y
antiagregacion y a largo plazo solo el antiagregante plaque-
tario (Clopidogrel 75 mg cada 24 h) de forma indefinida.

Figura 2
final.

a) y b) Angioplastia sobre stent E-XL (Jotec) 20 x 100 con balon de 20 x 40 mm en la zona de estenosis. ¢) Resultado
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En la obstruccion crénica de la vena cava inferior el
tratamiento endovascular con angioplastia y stent ha
surgido como una alternativa efectiva y segura a la cirugia?.
Las mayores series de pacientes con stent en cava son
de pacientes oncolégicos con carcinoma de pulmén*
y sindrome de vena cava superior o series de pacientes con
sindrome de Budd-Chiari con oclusion trombética de VCI
por estados de hipercoagulabilidad. Aunque son necesarias
series con mas pacientes y seguimientos mayores, los resul-
tados presentados, hasta el 96% de permeabilidad a 4 afos>,
hacen del stent en cava una opcion factible para el trata-
miento de la obstruccion de VCI de diferentes etiologias.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacion humana res-
ponsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y
la Declaracion de Helsinki.

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

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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Hipertension arterial resistente en adulto joven™

Resistant arterial hypertension in a young adult
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Envian a nuestro servicio a un paciente varon de 28 afos,
originario de Guinea Conakry, sin habitos toxicos ni antece-
dentes patologicos ni familiares conocidos.

Se trata de un joven que refiere desde hace mas de
6 meses cefaleas holocraneales intensas, que no ceden con
analgésicos convencionales, por lo que consulta a su médico
de atencion primaria. Tras una exploracion basica se cons-
tatan cifras de presion arterial sistolica de 240 mmHg.

Se inicia tratamiento antihipertensivo con antagonistas
del calcio, inhibidores de la enzima conversora de la angio-
tensina y betabloqueantes, que resultan ineficaces. Ingresa
para estudio de la hipertension. El paciente refiere un
empeoramiento progresivo de la cefalea y del estado gene-
ral las Gltimas semanas, con aparicion de dolor toracico y
abdominal, sobre todo de esfuerzo, asi como claudicacion
intermitente de miembros inferiores. También refiere algin
episodio de disnea paroxistica nocturna.

En la exploracion fisica presenta tonos ritmicos a 70
latidos por minuto con soplo sistélico 2/6 interescapular.
Sin edemas ni ingurgitacion yugular. Pulsos femorales débi-
les con claro retraso respecto los radiales. Abdomen sin
hallazgos. Auscultacion respiratoria con murmullo vesicular
conservado, tolerando el decubito.

* El caso clinico fue presentado en el 57 Congreso Nacional de la
Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascular en Valladolid, en
junio de 2011, como poster.

* Autor para correspondencia.

Correo electronico: elisabethfc@hotmail.com
(E. Fernandez Castro).

En la analitica general no existen hallazgos destacables.
El electrocardiograma muestra severa hipertrofia ventri-
cular izquierda y signos de sobrecarga. La radiografia de
torax presenta signos de redistribucion vascular con ligero
derrame pleural izquierdo. Se decide realizar ecocardio-
grama para completar el estudio cardioldgico. Este confirma
la existencia de hipertrofia ventricular severa concéntrica
izquierda con fraccion de eyeccion del 50%, mas hipo-
cinesia marcada en cara inferior. La valvula aortica es
trivalva y normofuncionante; la aorta ascendente no esta
dilatada. El ITB es de 0,7 bilateral. Ante la presencia de
pulsos femorales débiles, se realiza una angiotomografia
con contraste (fig. 1) para valorar la aorta. Esta mues-
tra hallazgos indicativos de sindrome de aorta media con
abundante circulacion colateral intercostal. Cayado aor-
tico normal. Aorta descendente con afilamiento progresivo
con oclusion segmentaria de aorta toracica descendente
distal. Hay engrosamiento mural que se inicia unos 3 cm dis-
tal al istmo. Arterias pulmonares normales. Asi mismo se
realizd un eco-Doppler de troncos supraaorticos que des-
carto afectacion. Para completar el estudio y valorar si
existe inflamacion activa que pueda modificar la actitud
terapéutica se realiza una PET-TC. Esta muestra esteno-
sis concéntrica de la aorta toracica descendente, que se
inicia en el trayecto retrobronquial hasta la aorta retro-
crural que recupera el calibre normal, con leve actividad
hipermetabdlica alrededor de la aorta toracica descen-
dente. Sin focos hipermetabdlicos patolégicos vasculares.
Estenosis ostial del tronco celiaco con dilatacion posteste-
noética de 1 cm de didmetro que impronta en el diafragma
derecho.
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Figura 1

Angio-TC: estenosis progresiva de aorta postsub-
clavia con oclusion de aorta descendente distal. Abundante
circulacion colateral intercostal.

Se orienta el caso como una coartacion de aorta descen-
dente con oclusion de 2,5cm y repermeabilizacion distal a
través de extensa circulacion colateral por intercostales, por
posible inflamacion actualmente inactiva.

Debido a la importante sobrecarga cardiaca con reper-
cusion clinica progresiva se decide realizar cirugia para
reducirla y promover la recuperacion de la funcion cardiaca.

La coartacion de aorta se corrige mediante bypass
terminolateral aortoadrtico desde aorta yuxtasubclavia
hasta aorta abdominal inframesentérica inferior con PTFE
de 16mm, via toracotomia izquierda por quinto espa-
cio intercostal y retroperitoneal izquierda, tunelizado el
hemidiafragma izquierdo proximo a hiato diafragmatico
quedando en el retroperitoneo.

Se extrae muestra de anatomia patoldgica de pared de
la aorta toracica con yuxtacoartacion que informa de enfer-
medad de Takayasu cronica e inactiva.

Los primeros dias tras la intervencion se observa dismi-
nucion de la presion arterial a 160/80 mmHg, desaparicion
de la claudicacion intermitente, y mejoria de la disnea de
esfuerzo. A los 3 meses permanece asintomatico y con cifras
tensionales controladas solo con un farmaco. El ITB es de 1
bilateral. Se realiza angio-TC de control (fig. 2) mostrando
bypass permeable sin complicaciones. Actualmente realiza
vida normal, con buena capacidad fisica.

Este es un caso de enfermedad de Takayasu en fase
avanzada, estenosis arterial postinflamacion, con afecta-
cion aortica pura. Segun la clasificacion de Lupi-Herrera
este caso seria un tipo n (sindrome adrtico medio). Los
otros tipos son el | (afectacion del cayado adrtico y tron-
cos supraaorticos), el m (afectacion de cayado adrtico y
aorta abdominal) y v (afectacion de arterias pulmonares)?.
El paciente presentaba la mayoria de criterios clinicos

Figura2 Angio-TC (control): bypass aortoadrtico permeable.

propuestos por American Collegue de Reumatology (ACR).
Estos criterios permiten hacer un diagndstico bastante espe-
cifico, si se presentan al menos 3 de ellos*>.

Se ha indic6 la revascularizacion para corregir la
hipertension arterial y evitar las complicaciones que
esta provoca a largo plazo. Varios autores consideran
que el mejor momento para realizar la reconstruc-
cion vascular es cuando la enfermedad esta inactiva,
para evitar reestenosis, oclusion arterial o seudoaneu-
risma anastomoético®. La tasa de mortalidad a los 5 afios
varia de 0 a 35%; y esta se debe principalmente a
las complicaciones derivadas de la hipertension arterial,
como la miocardiopatia hipertensiva; también la enferme-
dad vascular cerebral, infarto del miocardio, rotura de
un aneurisma o insuficiencia renal. Los glucocorticoides
reducen los sintomas pero no existen estudios convin-
centes comprobando que aumenten la supervivencia’. Se
desestimé el tratamiento endovascular debido a que pre-
senta resultados inferiores a largo plazo, por aparicion
rapida de hiperplasia o trombosis. La mejor técnica de
revascularizacion es el bypass que presenta resultados
a largo plazo excelentes'>.

Responsabilidades éticas

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

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

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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Premio a la Excelencia para la Sociedad
Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular

Excellence award for Sociedad Espafola de
Angiologia y Cirugia Vascular

Sr. Director:

La Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) ha recibido el Premio a la Excelencia en Calidad en
Sociedades Cientificas de la Fundacion Avedis Donabedian
(fig. 1).

Desde hace mas de 20 afos, la referida Fundacion Ave-
dis Donabedian otorga estos premios a la excelencia con el
objetivo de distinguir publicamente el trabajo realizado por
profesionales e instituciones.

El premio fue entregado el 9 de enero de 2013 en el Palau
de la Musica de Barcelona, con la presencia del Conseller de
Salut de Cataluna Boi Ruiz y de otros altos cargos del ambito
sanitario de la Administracion central y comunidades auto-
nomas, administracion local y universidades. Este premio es
posiblemente el mas alto galardén que se concede en Espana
en reconocimiento a la actividad de la sociedad cientifica
que mas haya destacado en los ultimos afos, como citd el
presentador del acto de entrega del premio.

Como presidente de la SEACV deseo destacar que este
premio es motivo del trabajo de la actual junta directiva,
pero también de todas aquellas que nos han precedido y
de sus presidentes, también de nuestros socios protectores
y patrocinadores, de los colaboradores externos (Elsevier,
Torres-Pardo, TAISS, Planner Media, Asjusa Letramed, etc.)
y, por supuesto, de los socios que son los que dan sentido a
la Sociedad.

Figura 1

Diploma acreditativo.
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Por tanto, nuestras felicitaciones a todos. Pienso que al
margen de mejorar la «marca SEACV», la mayor importan-
cia que tiene este reconocimiento, maxime en un momento
de crisis global, es la necesidad de seguir apostando por la
calidad en la atencion a nuestros pacientes.

F.S. Lozano Sanchez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital
Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaha
Correo electrénico: lozano®@usal.es


mailto:lozano@usal.es

Angiologia. 2013;65(3):120-121

Angiologia

FIS

DOYMA www.elsevier.es/angiologia

IMAGEN CLINICA DEL MES

Atrapamiento de carétida interna por hueso hioides. Hallazgo
casual

Internal carotid artery entrapment by the hyoid bone

F. Rielo*, J. Pena y J.M. Garcia

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo, Espafia

Recibido el 25 de enero de 2013; aceptado el 8 de febrero de 2013
Disponible en Internet el 18 de abril de 2013

Mujer de 86 anos de edad que, en el transcurso del estudio de
una estenosis carotidea derecha asintomatica identificada
por eco Doppler, es diagnosticada por angio-TC de troncos
supraaorticos de arteria carétida interna derecha retrofarin-
gea (informe de radiologia) sin que se aportasen imagenes
reconstruidas. Tras nuestra reconstruccion del estudio por
medio del software OsiriX version 5.5, se observo una arte-
ria carétida interna retrohioidea, variante anatomica muy
escasamente descrita en la literatura médica con solamente
2 casos, que modifico la actitud terapéutica con respecto a
la estenosis carotidea de la paciente, desistiéndose de la
cirugia carotidea y optandose por un tratamiento conserva-
dor.

Diagndstico: arteria carétida interna derecha retrohioi-
dea (figs. 1y 2).

Figura 1  Corte axial.

* Autor para correspondencia.
Correos electronicos: francisco.javier.rielo.arias@sergas.es,
franosirix@galicia.com (F. Rielo).
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Figura 2
cho.

Reconstruccion volumétrica del eje carotideo dere-
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Seudoaneurisma gigante de la arteria mesentérica superior

Giant superior mesenteric artery pseudoaneurysm

M. Vallverdu Scorza®* y E. Kamaid®

a Clinica Quirurgica F., Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Montevideo, Republica Oriental del Uruguay
b Servicio de Cirugia Vascular Periférica, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Montevideo,
Republica Oriental del Uruguay

Recibido el 29 de noviembre de 2012; aceptado el 6 de febrero de 2013
Disponible en Internet el 17 de abril de 2013

Mujer 72 aios, colecistectomizada. Historia de dolor abdo- La arteriografia selectiva (fig. 2) evidencia gran seudoa-
minal inespecifico y tumoracion epigastrica que borra el neurisma sacular en el tronco de la arteria mesentérica
reborde costal, late y expande. superior proximal al origen de la cédlica derecha con

La tomografia computarizada (fig. 1) muestra formacion didmetro dificil de establecer por su gran flujo.
redondeada hipodensa calcificada y con realce vascular, se Se realizo cirugia abierta convencional con buena evolu-
extiende desde el pancreas hasta la cresta iliaca, se rela- cion posterior.

ciona con el duodeno y grandes vasos por detras y con la
pared abdominal hacia delante.

Figura 1 Tomografia axial computarizada: imagen de masa
redondeada, con captacion de contraste.

Figura 2 Arteriografia selectiva mesentérica superior que
* Autor para correspondencia. evidencia gran seudoaneurisma en el tronco arterial de mesen-
Correo electronico: mvall@adinet.com.uy (M. Vallverdu Scorza). térica superior.
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pacientes.



	Angiología. 2013;65(3)87-90
	¿Es necesaria la biopsia de la arteria temporal para el diagnóstico de arteritis de la temporal?
	Introducción
	Material y método
	Resultados
	Discusión
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)91-96
	Evolución del uso de técnicas endovasculares para revascularización infrainguinal de miembros inferiores en el periodo 200...
	Introducción
	Material y métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones y limitaciones
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)97-101
	Opciones quirúrgicas actuales en el tratamiento del linfedema crónico
	Introducción
	Opciones terapéuticas
	Medidas conservadoras
	Técnicas reconstructivas o fisiológicas
	Linfangioplastia y técnicas de puenteo
	Anastomosis linfovenosas
	Autotrasplante de ganglios linfáticos

	Técnicas de exéresis
	Reducción radical con preservación de perforantes
	Técnica de Charles
	Técnica de Sistrunk/Homans-Miller
	Técnica de Thompson

	Lipoaspiración

	Conclusiones
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)102-108
	Fístula aortoesofágica secundaria a endoprótesis torácica: a propósito de 3 casos y revisión de la literatura
	Introducción
	Casos clínicos
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3

	Discusión
	Conclusiones
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)109-111
	Bypass hepatorrenal y secuencial a mesentérica superior en paciente con seudoaneurisma micótico
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)112-114
	Estenosis de vena cava inferior tratada con stent
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)115-117
	Hipertensión arterial resistente en adulto joven
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


	Angiología. 2013;65(3)118-119
	Premio a la Excelencia para la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular

	Angiología. 2013;65(3)120-121
	Atrapamiento de carótida interna por hueso hioides. Hallazgo casual
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses


	Angiología. 2013;65(3)122-123
	Seudoaneurisma gigante de la arteria mesentérica superior
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado




