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del psoas derecho y pus de la region periadrtica y
alrededor del injerto. Del mismo modo, revisando el
duodeno, se visualiza fistula a nivel de tercera por-
cion duodenal (Fig. 3), que se repara con suturas y
con un parche yeyunal. Se consigue extraer todo el
injerto aortobifemoral y zona proximal de ambos in-
jertos femoropopliteos. Llamo la atencion la forma-
cion de pseudoaneurismas por fallo de anastomosis
en ambas femorales.

Figura 3. fistula duodenal hacia protesis aortobifemoral.

En un primer momento se planted la realizacion
de un bypass axilofemoral izquierdo, puesto que
era la rama permeable, ya que la derecha llevaba
tiempo trombosada y era asintomatica. No obstan-
te, dado el estado séptico del paciente, el absceso
gluteo izquierdo vy la presencia de material puru-
lento abundante en la regién femoral izquierda, se
decidié no realizarlo en el mismo acto quirdrgico y
diferirlo. Se optd por aplicar antibioterapia intrave-
nosa de amplio espectro y la realizacion del bypass
extraanatomico en un segundo tiempo.

Los cultivos intraoperatorios mostraron creci-
miento a Candida krusei y Brevibacterium ravenspur-
gense. En dias posteriores, la extremidad inferior de-
recha presentd signos de isquemia critica (livideces,
flictenas y necrosis), por lo que realizé una ampu-

tacion supracondilea de pierna derecha. En las se-
manas consecutivas el pie izquierdo evoluciond con
necrosis extensas secas.

Finalmente, el paciente fallecié durante el poso-
peratorio tardio por las complicaciones sépticas y
fallo multiorganico.

DISCUSION

La presentacion clinica mas frecuente de la infec-
cién del injerto adrtico es el sangrado gastrointesti-
nal (melenas, anemia, etc.) (3). En nuestro paciente,
se presentd como un absceso gliteo izquierdo e
inestabilidad hemodinamica. Se realiz6 una tomo-
grafia con contraste donde se hall¢ infeccion del
injerto y presencia de un absceso en psoas derecho.
Ademas se observé trombosis del injerto en la re-
gion iliofemoral derecha, lo que puede explicar la
patogenia del absceso gluteo por diseminacion de
contiglidad. En una infeccion protésica a nivel adr-
tico, debemos descartar la presencia de un fistula
aortoentérica (FAE) como etiologfa, por lo que se re-
comienda realizar una gastroduodenoscopia. Como
la mayoria de las FAE ocurren en la tercera o cuarta
parte del duodeno, puede ser necesaria una duode-
noscopia o enteroscopia para visualizar el duodeno
distal y yeyuno proximal (4). En nuestro paciente se
realizd estudio endoscopico hasta tercera porcion
del duodeno, no visualizando la FAE.

El tratamiento de la infeccion del injerto adrtico
mas defendido por la literatura es la extraccion del
injerto y realizacion de un bypass extraanatdomico
(1). Al ser una intervencion de larga duracion, pre-
senta alto riesgo de complicaciones asociadas con
el clampaje adrtico, trombosis, infecciéon y disminu-
cion de la perfusion del colon y las extremidades
inferiores, por lo que se recomienda hacerlo previa-
mente en estadiaje. Sin embargo, el reemplazo en-
dovascular in situ del injerto y la escisién acortan el
tiempo de operacién pero conllevan alto riesgo de
infeccion y sangrado recurrente (5).

El manejo de la FAE debe incluir la administracion
temprana de antibidticos de amplio espectro que
cubren microorganismos grampositivos, gramnega-
tivos y anaerobios. El foco infeccioso debe intentar
eliminarse quirdrgicamente. La falta de control de la
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sepsis puede dar lugar a tasas de mortalidad del 60
%. Los antibidticos deben ajustarse de acuerdo con
los resultados de las pruebas de cultivo y sensibili-
dad de sangre, liquido de drenaje intraoperatorio y
muestras de tejido. A nuestro paciente se le admi-
nistraron antibiéticos de amplio espectro en el pe-
rioperatorio y recibié vancomicina y fluconazol des-
pués de que el tejido del absceso del psoas crecid
Candida krusei y Brevibacterium ravenspurgense. La
infeccion del injerto adrtico secundaria a las espe-
cies de Candida es inusual, siendo mas comun en
pacientes inmunodeprimidos o fragiles dadas sus
comorbilidades (4). En nuestro paciente, la infeccién
se consiguid controlar con éxito con la eliminacion
del foco infeccioso y la pronta terapia antimicética y
antibidtica.

El prondstico de los pacientes con FAE depende
de varios factores: estado general y hemodinamico
del paciente, la precocidad diagndstica y terapéutica,
la técnica quirdrgica realizada, etc. El shock preopera-
torio se asocia con alta mortalidad posoperatoria. Un
retraso en la exploracion quirdrgica puede aumentar
la mortalidad, y una FAE no corregida casi siempre es
mortal. Los resultados éptimos de FAE dependen del
mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, el
control de la infeccion a través de antibioticos intra-
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Venosos empiricos, la revascularizacion, la reparacion
quirdrgica del defecto intestinal subyacente y el man-
tenimiento de la perfusién sanguinea en la extremi-
dad inferior. Actualmente, no hay pautas establecidas
para el reparacion de la FAE (4).
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Resumen

Introduccién: los schwannomas, también llamados neurilemomas o neurinomas, son tumores de origen neuro-
ectodérmico, encapsulados y benignos, que generalmente aparecen como una masa laterocervical asintomatica
de crecimiento lento. Son pocos frecuentes en el drea de cabeza y cuello.

Caso clinico: mujer de 39 aflos con una historia de un afo de evolucién de una masa cervical derecha de creci-
miento lento, pulsatil, dolorosa y moévil en el lado derecho del cuello. La imagen de la angiotomografia computari-
zada preoperatoria demostrd que la masa involucraba la bifurcacién carotidea, compatible con un paraganglioma
carotideo. La diseccién cuidadosa a través de una cervicotomfa longitudinal mostré que la masa surgia de un Unico
fasciculo del nervio vago. La masa se envid a anatomia patoldgica con el resultado de schwannoma. En el poso-
peratorio la paciente present6 una funcion sensorial y motora del vago normal, con un leve sindrome de Horner.

Discusion: los tumores nerviosos del cuello surgen a partir de grandes troncos nerviosos, 10s ix, x, xi y xi pares cra-
neales, el simpatico cervical, el plexo cervical y el plexo braquial. El nervio vago es un lugar infrecuente de aparicion,
con muy pocos casos reportados. Son lesiones de diagnostico preoperatorio dificil, cuyo tratamiento de eleccion
es la exéresis quirlrgica; en ocasiones, es dificil conservar el nervio de origen.

Abstracrt

Introduction: schwannomas, neurilemomas or neurinomas, are benign, encapsulated, neuroectodermal tumors
that generally appear as a slow-growing, asymptomatic laterocervical mass. They are rare in the head and neck area.

Clinical case: a 39-year-old woman with a one-year history of a slowly enlarging, pulsatile, painful and movable
right cervical mass on the right side of the neck. Preoperative computed angiotomography image demonstrated
that the mass involved the carotid bifurcation compatible with a carotid paraganglioma. Careful dissection through
a longitudinal cervicotomy, showed that the mass arose from a single fascicle of the vagus nerve. The mass was sent
to the pathologists and found to be a schwannoma. The patient had normal vagus sensory and motor function
postoperatively, with a slight Horner syndrome.

Discussion: nerve tumors of the neck arise from large nerve trunks, the IX, X, X, and XlI cranial nerves, the cervical
sympathetic, the cervical plexus, and the brachial plexus. The vagus nerve is an infrequent place of appearance
with very few reported cases. They are difficult preoperative diagnosis lesions; whose treatment of choice is surgical
excision; sometimes it is difficult to preserve the nerve of origin.
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SCHWANNOMA DEL NERVIO VAGO

Los schwannomas, también llamados neurilemo-
mas o neurinomas, son tumores benignos de ori-
gen neuroectodérmico, compuestos por células de
Schwann diferenciadas. Son poco frecuentes en el
area de la cabeza y el cuello (constituyen el 25 % de
los observados en el organismo). Los de origen cer-
vical se dividen en dos grupos: medial vy lateral. Se-
gun Daly y Roesler, los tumores laterales evolucionan
a partir de ramas cutdneas o musculares del plexo
cervical o a partir del plexo braquial, mientras que los
de localizacién medial surgen a partir de los ultimos
cuatro pares craneales y de la cadena simpatica cer-
vical (1). Aparecen habitualmente entre la cuarta y la
sexta décadas de la vida. El nervio vago es un lugar
infrecuente de aparicion, con 70 casos descritos en la
bibliografia hasta 1989; el primero de ellos lo descri-
bid Sekiguichi en 1926 (2). Su aparicion en la cadena
simpatica cervical es aun mas rara, con 14 casos des-
critos hasta 1997 (2). En cuanto a los schwannomas
del nervio accesorio, solo existen 16 casos reportados
hasta 2003 (3).

Presentamos el caso de una paciente de 39 afos,
sin antecedentes de interés, con una historia de un
afno de evolucién de una masa cervical derecha de
crecimiento lento, pulsatil, dolorosay mévil. En la an-
giotomografia computarizada (angio TAC) cervical,
se identificéd una lesion de morfologia redondeada
hipodensa, con unos diametros de 2,3 x 1,5 cm en
el plano axial y de 3 cm de longitud craneocaudal,
que se situaba entre la cardtida interna y externa,
separandolas, sin areas de densidad liquida en su
interior y sin clara captacion de contraste (Fig. 1). En
la angiorresonancia magnética (angio-RM), la lesion
era heterogénea en T2 y presentaba intensa capta-
cién de contraste, que comenzaba en la fase venosa
de forma periférica y que se incrementaba en fases
tardias, compatible con paraganglioma carotideo.
Se solicitaron determinacién de catecolaminas en
orina de 24 horas y estas resultaron normales.

Se realizd cervicotomia longitudinal derecha y se
visualizd una tumoracién de morfologia fusiforme
posterior al plano de la bifurcacion carotidea, encap-
sulada, sin estar en contacto con los vasos y en intima
relacion con el nervio vago (Fig. 2). Mediante disec-
cion cuidadosa se logrd la exéresis quirdrgica com-
pleta del tumor ligando el pediculo adherido al ner-
vio vago y respetando los fasciculos nerviosos (Fig. 2).
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Figura 1. Angio TAC (corte axial). Lesidn hipodensa situada en la bifurcacidn
carotidea separando la cardtida interna y externa (flecha blanca).

La masa se envid a anatomia patoldgica con el
resultado positivo para schwannoma evolucionado
(neurilemoma) con técnicas de imnunohistoquimi-
ca. En el posoperatorio, la paciente presentd una
funcion sensorial y motora del vago normal, con un
leve sindrome de Horner.

Los tumores nerviosos del cuello surgen a partir
de grandes troncos nerviosos, 10s 1, X, XI 'y il pares
craneales, el simpatico cervical, el plexo cervical y el
plexo braquial. Por lo general, se localizan en la zona
parafaringea, sobre todo en el espacio retroestileo
(que comprende al eje carotideo, la vena yugular in-
terna, los nervios Ix, x, x|, xii pares craneales, asf como
el ganglio cervical simpatico superior). También es-
tan, en orden de frecuencia, las localizaciones latero-
cervicales (tronco del vago, simpatico cervical y ple-
xo cervical) y supraclaviculares (plexo braquial) (4).

El diagndstico preoperatorio de los schwanno-
mas es dificil, ya que la mayor parte aparece como
una masa asintomatica, sin signos neuroldégicos aha-
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Figura 2. Imagen intraoperatoria. Tumor encapsulado en plano posterior a la bifurcacion carotidea en intima relacidn con el nervio vago (flecha blanca). Exéresis quirdrgica completa
del tumor respetando los fasciculos nerviosos (flecha gris).

didos. Debe considerarse el diagndéstico diferencial
con otras masas del cuello, como paraganglioma,
quiste branquial, linfoma o adenopatias metastasi-
cas (5). Algunos pacientes tienen sintomas inespe-
cificos o compresion de érganos adyacentes. Los
sintomas y los signos neurolégicos dependen de la
rama de origen, como dolor, tos o sindrome de Hor-
ner. Ocasionalmente puede producirse tos paroxis-
tica ante la palpacion de una masa laterocervical
situada en el borde medial del musculo esternoclei-
domastoideo; este es un signo clinico Unico para el
diagndstico del schwannoma vagal (6). En nuestro
caso, no evidenciamos este sintoma.

En cuanto a las pruebas complementarias, algu-
nos autores defienden que la puncidn-aspiracion de
los schwannomas con aguja fina tiene baja capaci-
dad diagndstica, cuya precision depende de la cali-
dad de la muestra y de la experiencia del patdlogo
(6). Como técnicas de eleccion para su diagndéstico
por imagen se recomiendan el angio TAC y la an-
gio-RM cervical, en las que aparece una masa bien
circunscrita, situada entre la vena yugular interna y
la arteria cardtida (en el caso de schwannoma del
vago), 0 una masa que desplazaria ambas estruc-
turas sin separarlas (en el caso de schwannoma del
simpatico cervical). En la tomografia se observan
como lesiones con mayor captacion de contraste
que la musculatura y en la resonancia se manifies-
tan como lesiones de intensidad intermediaenT1 e
hiperintensa en T2 (7).

Eleco Doppler color puede ayudar en el diagnos-
tico diferencial inicial con el paraganglioma caroti-

deo, que se objetiva como una masa solida, delimi-
tada, hipoecogénica e hipervascularizada localizada
en la horquilla carotidea, pero con sus limitaciones
(morfologfa del cuello, bifurcacion carotidea alta,
vasos tortuosos o existencia de placas ateromatosas
calcificadas). En nuestro caso, la paciente presenta-
ba una bifurcacion carotidea alta con fiabilidad eco-
grafica muy limitada.

Los estudios de gammagrafia de receptores
de somatostatina (Octreo-Scan) pueden ser Utiles
como pruebas de imagen en el diagnostico diferen-
cial entre paragangliomas carotideos y otros tumo-
res de cabeza y cuello, vélidos para el seguimiento
posoperatorio y la detecciéon de recurrencias (8). En
nuestro caso, no se planted para el diagndstico ini-
cial, ya que los resultados de la angio-RM eran com-
patibles con un paraganglioma.

La produccion de catecolaminas por los para-
gangliomas carotideos no esta bien documentada
y suele verse mas frecuentemente asociada con la
presencia de tumores retroperitoneales.

El tratamiento de eleccién de los schwannomas
es quirdrgico y se realiza una cirugia lo mas conser-
vadora posible. Si es necesario el sacrificio del nervio
o de algunas de sus ramas nerviosas, pueden reali-
zarse injertos nerviosos. La disfonfa puede aparecer
después de la reseccion de schwannomas del vago
y la pardlisis vocal aparece en el 85 % de los casos (9).

En nuestro caso, se realizé cirugia de reseccion,
con extirpacién total del tumor, presentando leve
ptosis palpebral en el posoperatorio sin otra focali-
dad neurologica.
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Resumen

Introduccion: los aneurismas venosos popliteos son una entidad rara cuya importancia radica en que pueden
complicarse con trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar.

Caso clinico: presentamos el caso de una mujer de 59 afios que acude a valoracidn de varices recidivadas en
miembro inferior izquierdo. En la ecografia Doppler se objetiva un aneurisma de vena poplitea de 3 cm que
se confirma por angiorresonancia. Se decide intervencién quirdrgica mediante aneurismectomia tangencial con
venorrafia lateral, con posterior anticoagulacién y terapia compresiva. Hasta el momento no existen complicaciones
durante el seguimiento.

Discusion: los aneurismas venosos popliteos son una dilatacion sacular o fusiforme mayor de 20 mm. Pueden diag-
nosticarse de manera incidental, por la existencia de masa poplitea o por clinica de enfermedad tromboembdlica
venosa. Para su diagnostico se emplea la ecografia Doppler. El estudio puede completarse con una angiotomografia
0 Una angiorresonancia. Su tratamiento es quirdrgico, incluso en pacientes asintomaticos. La técnica mas utilizada
es la aneurismectomia tangencial con venorrafia lateral.

Abstract

Introduction: popliteal venous aneurysms are a rare entity whose importance lies in the fact that they can be
complicated by deep vein thrombosis or pulmonary embolism.

Case report: we present the case of a 59 years-old woman who came for evaluation of recurrent varicose veins
in her left lower limb with a 3cm popliteal venous aneurysm in doppler-ultrasound that was confirmed with an
angioresonance. Surgical intervention was decided by tangential aneurysmectomy with lateral venorraphy, with
subsequent anticoagulation and compressive therapy. They are no complication in the surveillance.

Discussion: popliteal venous aneurysms are a saccular or fusiform enlargement greater than 20mm. They can be
diagnosed incidentally, due to a popliteal mass or due venous thromboembolic disease symptoms. Doppler-ul-
trasound is used for its diagnosis and study can be completed with angiotomography or angioresonance. Surgical
treatment is the best option even in asymptomatic patients. Aneurysmectomy with lateral venorraphy is the most
used technique.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO ABIERTO DE ANEURISMA VENOSO POPLITEQ

INTRODUCCION

Los aneurismas venosos popliteos son los mas
frecuentes dentro de la patologia venosa aneuris-
matica. Pueden asociarse a complicaciones como
enfermedad tromboembdlica venosa (tanto trom-
bosis venosa profunda como embolismo pulmonar)
y enfermedad venosa cronica.

Presentamos el caso de una mujer de 59 afos
intervenida de varices en miembro inferior izquier-
do hace 16 afios en otro centro, sin otros antece-
dentes destacables, que acude a consulta por re-
cidiva de varices en miembro inferior izquierdo. Se
realiza ecografia Doppler y se objetiva dilatacién
de vena poplitea de unos 3 cm. Se completa estu-
dio con angiorresonancia en la que se confirma el
aneurisma de vena poplitea de 3 cm (Fig. 1A) con la
paciente asintomatica. Se interviene a la paciente
de manera programada: se realiza una aneurismec-
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tomia tangencial con venorrafia lateral (Figs. 1By
1C) con abordaje de hueco popliteo por via poste-
rior, con anestesia raquidea y bajo heparinizaciéon
sistémica.

La paciente es dada de alta a las 24 horas de la
intervencion, sin complicaciones, con compresion
elastica y anticoagulada con heparinas de bajo
peso molecular durante tres meses. La anatomia
patoldgica demostréd un aumento de tejido fibro-
muscular en la pared del vaso. En el sequimiento
temprano, a los dos meses, la paciente no ha pre-
sentado complicaciones. Existe permeabilidad de
la reconstruccién vascular, sin nueva degeneracion
de la pared.

Cuando hablamos de aneurismas venoso popli-
teo nos referimos a una dilatacion sacular (mas fre-
cuente) o fusiforme de la vena poplitea mayor de 20
mm (1). Es una patologia rara, con una prevalencia
inferior al 0,5 % (2).

Figura 1. TA. Angiorresonancia del aneurisma de vena paplitea. 1B. Imagen intraoperaoria del aneurisma de vena paplitea mediante abordaje por via posterior. 1C. Resultado tras
aneurismectomia tangencial con venorrafia lateral.
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En cuanto a su etiopatogenia, se cree que se
debe a la degeneracion de las fibras elasticas y a la
disminucion de las células musculares lisas debido a
la inflamacion.

Su diagndstico puede ser de manera incidental,
por la existencia de una masa en fosa poplitea (20 %
de los casos [3]) o por clinica de enfermedad trom-
boembdlica venosa (45-80 % [4]). La ecografia Do-
ppler es suficiente para establecer el diagndstico. El
estudio se completa con angiorresonancia magné-
tica o angiotomograffa computarizada para mejor
valoracion anatémica, sobre todo de cara a plantear
intervencion quirdrgica.

Se considera que la anticoagulacion como Unico
tratamiento es insuficiente para prevenir la enferme-
dad tromboembodlica venosa. En la actualidad, no esta
recomendado el tratamiento endovascular (5), sino la
cirugia como primera opcion de tratamiento, incluso en
pacientes asintomaticos, dado el riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa. La técnica mas comunmente
realizada es la reconstruccion quirdrgica mediante aneu-
rismectomia tangencial con venorrafia lateral. Otras op-
ciones son la reseccion del aneurisma con anastomosis
primaria, interposicion de bypass de vena safena o proté-
sico si no fuese posible el anterior (asumiendo mas ries-
go de trombosis). También se ha descrito la ligadura y la
seccion de la vena femoral por debajo del cayado de la
safena grande (3). Después de estos procedimientos, se
recomienda anticoagulacion durante 3 a 6 meses.

Queremos también con este articulo poner en
valor el papel de la cirugfa abierta en nuestros ser-
vicios de angiologia, cirugia vascular y endovascular.
Es importante conocer y realizar el abordaje via pos-
terior en bayoneta empleado en nuestra paciente,
asf como otras técnicas y abordajes tan en desuso
hoy, para poder ofrecer a los pacientes el mejor tra-
tamiento vascular posible.
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Resumen

Introduccion: la fistula tragueo-innominada (TIF) es una complicacion poco frecuente (0,1-1 %) de las traqueo-
tomias e intubaciones endotraqueales. Tiene una alta morbilidad y mortalidad asociadas (90 %), por lo que es de
vital importancia un diagnostico y tratamiento precoz.

Caso clinico: presentamos el caso de un varén de 53 afos intervenido mediante laringectomia total con linfa-
denectomia cervical bilateral que en el sequndo dia posoperatorio debuta con sangrado activo por canula de
traqueostomia. El paciente fue sometido a un angio-TAC urgente que reveld una fistula entre el tronco braquioce-
falico (BCT) y trdquea en aparente relacion con decubito de cdnula de tragueostomia. Se implanta stent recubierto
balén explandible (BeGraft®, Bentley InnoMed, Hechingen, Alemania) desde el origen del BCT hasta su bifurcacién
mediante acceso humeral derecho. El paciente es dado de alta un mes después de haberse realizado la cirugia
endovascular presentando un postoperatorio satisfactorio con ausencia de complicaciones.

Discusion: la TIF es una complicacién poco comuny muy letal que requiere manejo quirtrgico emergente. Clasi-
camente, las TIF se tratan mediante cirugia abierta con una tasa de supervivencia del 25-50 %.

El uso de técnicas endovasculares parece ser una opcién segura y eficaz con una menor morbilidad y mortalidad
asociadas para el tratamiento de la TIF en casos seleccionados.

Abstract

Introduction: tracheo-innominate fistula (TIF) is a rare complication (0.1-1 %) of tracheotomies and endotracheal
intubations. It has a high associated morbidity and mortality (90 %), and thus needs early diagnosis and treatment.

Case report: we present the case of a 53-year-old man who underwent total laryngectomy with bilateral cervical
lymphadenectomy, and who on the second postoperative day presented active bleeding from the tracheostomy
tube. The patient underwent an urgent CT angiography that revealed a fistula between the brachiocephalic trunk
(BCT) and the trachea in a position with the tracheostomy tube over the BCT. Expandable balloon covered stent
(BeGraft®, Bentley InnoMed, Hechingen, Germany) is deployed from the origin of the BCT to its bifurcation through
right humeral approach. The patient is discharged one month after endovascular surgery, presenting a satisfactory
postoperative period with the absence of complications.

Discussion: TIF is a rare and highly lethal complication that requires emergency management. Typically, TIF were
first repaired by open surgery with a survival rate of 25-50 %.

Treating TIF in selected cases with the use of endovascular techniques appears to be a safe and effective choice
with lower associated morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

La fistula traqueo-innominada (TIF) es una com-
plicacion poco frecuente derivada de la realizacion
de traqueostomias o intubaciones endotraquea-
les (IET) (0,1-1 %) (1). Presenta una elevada tasa de
morbimortalidad (90 %), por lo que un diagndstico y
tratamiento precoz son de vital importancia (2). Pre-
sentamos el caso de una fistula trdqueo-innomina-
da causada por una lesion por decubito de la canula
de tragueostomia en un paciente intervenido de
cirugia oncoldégica laringea.

CASO CLiNICO

Varén de 53 afos, exfumador y exalcohdlico
en seguimiento por el servicio de Otorrinolaringo-
logia por cancer epidermoide faringeo-laringeo
T4N2bMO, tratado mediante laringectomia total con
linfadenectomia cervical bilateral y radioterapia. El
segundo dia posoperatorio se produce sangrado
activo por canula de traqueostomfa. El paciente fue
sometido a un angio-TAC urgente que reveld una
fistula entre el tronco braquiocefélico (BCT) vy tra-
quea en aparente relacién con decubito de canula
de traqueostomia. Ante este hallazgo y el riesgo de
nuevo sangrado, se decide intervencion quirlrgica
urgente (Fig. 1).

Se realiza una arteriografia femoral izquierda bajo
anestesia local que confirmé la fuga de contraste en
el tercio proximal del BCT. Se implanta stent recubier-
to balén explandible (BeGraft®, Bentley InnoMed,
Hechingen, Alemania) desde el origen del BCT hasta

Figura 1./magen de angio-TAC que revela una fistula entre el tronco braquiocefdlico
ylatrdquea (flecha).

su bifurcacion mediante acceso humeral derecho.
Se realiza arteriografia de control donde se obser-
va un buen posicionamiento del stent con imagen
sugestiva de fuga a nivel de zona media del stent
(zona en contacto con canula traqueal) (Fig. 2). Se
realiza movilizacién de la canula produciéndose una
hemorragia intratraqueal masiva y la consecuente
parada cardiorrespiratoria precisando reanimacion
cardiopulmonar durante 5 minutos que es efecti-
va. Tras cambiar la canula por tubo endotraqueal y
realizar una angioplastia de remodelado del stent,
una nueva arteriograffa confirmé un buen resultado
técnico vy la resolucién del sangrado. El paciente es
dado de alta un mes después haberse realizado la
cirugia endovascular presentando un posoperatorio
satisfactorio con ausencia de complicaciones, tanto
locales como sistémicas.

Figura 2. Imagen de arteriografia via femoral donde se confirma fistula entre el
tronco braquiocefdlico y la trdquea (A). Imagen de arteriografia final donde se observa
resolucion de fistula tras desplieque de stent (B).

DISCUSION

La TIF es una complicacion poco frecuente de-
rivada de la realizacion de las intubaciones endo-
traqueales y traqueostomias prolongadas en el
tiempo. Suelen desarrollarse entre los 7-14 dias de
haberse realizado la traqueostomia y su incidencia
se encuentra entre el 0,1y 1 % (1). Presentan una
mortalidad del 100 % sin tratamiento y del 50 % tras
tratamiento quirdrgico convencional (2).

Entre los posibles factores asociados a su desa-
rrollo se encuentran: un emplazamiento alto de la
arteria innominada, sobre todo en pacientes jove-
nes y delgados, una situacion baja de la traqueos-
tomia por debajo de tercer o cuarto anillo traqueal,
el inflado excesivo del balén o la ventilacion con
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presion positiva (3,4). Debido a la alta tasa de mor-
talidad de la TIF, la prevencion de la misma evitando
las circunstancias previamente mencionadas debe
ser nuestro objetivo sobre todo en pacientes con
anomalias vasculares en el cuello y deformaciones
espinales (3).

El diagnostico de la TIF se basa en la sospecha
clinica. Un sangrado arterial en pacientes con intu-
baciones endotraqueales o traqueostomias debe
hacernos sospechar de esta entidad. Hasta en un
50 % de los casos se ha descrito la aparicion de un
sangrado espontaneo en horas o dias previos a la
hemorragia masiva (2). La broncoscopia directa o el
TAC son herramientas Utiles para el diagnéstico pero
que no deben demorar el control de la hemorragia y
la resolucién del cuadro.

Debido a que la TIF se trata de una patologfa con
una alta tasa de morbimortalidad, es de vital impor-
tancia la prevencion de la misma. La adecuada rea-
lizacion de la traqueostomia es el pilar fundamental
en la prevencion de las posibles complicaciones (4).
Debe realizarse a través del segundo y tercer anillo
traqueal, un emplazamiento mas bajo aumenta el
riesgo de TIF y un emplazamiento mas alto aumenta
el riesgo de estenosis al nivel del cartilago cricoides.
También es importante la eleccion del tipo y tama-
Ao del tubo de traqueostomia. Se debe elegir aquel
tubo que permita la oclusion a presiones que no ex-
cedan los 20 mmHg, ya que a mayores presiones el
riesgo de TIF aumenta considerablemente (5,6).

Cuando se produce la TIF es imprescindible una
actuacion rapida y coordinada. El primer objetivo
sera el control del sangrado y restablecer la via aérea
permeable rapidamente.

Tras el control hemorragico y la estabilizacion del
paciente, la TIF requiere un manejo emergente y de-
finitivo mediante reparacion quirdrgica.

Clasicamente, la reparacién de las TIF se realizaba
mediante cirugia abierta. Dos técnicas son las pre-
dominantes en la literatura: mantener la permeabi-
lidad del vaso nativo mediante la reparacion directa
del defecto o la interposicién de un injerto; o la in-
terrupcion de la circulaciéon mediante la ligadura de
la arteria innominada. Debido a la alta tasa de res-
angrado (60-80 %) (7), muchos autores optaban por
la segunda técnica como eleccion en caso de ciru-
gia abierta. Se han descrito en la literatura multiples
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complicaciones asociadas del manejo quirdrgico
abierto de las TIF. La supervivencia a largo plazo de
los pacientes intervenidos mediante estas técnicas
es extremadamente pobre, con solo un 8 % a 56 %
de supervivientes tras 2 meses (8,9).

El abordaje endovascular ofrece una alternativa
valiosa y poco invasiva. La exclusion de la TIF me-
diante la interposicion de un stent fue descrita por
primera vez por Deguchi en 2001 y fue exitosa en
los 14 meses de seguimiento (10). Se trata de una
técnica atractiva debido a que no interrumpe el flu-
jo arterial, es rapida, disminuye el riesgo isquémico
cerebral y braquial y evita la realizacién de diseccio-
nes de alta complejidad, asi como la manipulacion
directa de los troncos supradrticos. En nuestro caso
decidimos implantar un stent recubierto balén ex-
pandible por la mayor exactitud en su despliegue.

Debido al elevado riesgo de sobreinfecciéon del
stent por ser un campo presumiblemente conta-
minado, algunos autores han considerado la ad-
yuvancia con tratamiento antibidtico intravenoso
posprocedimiento (9). En nuestro caso el paciente
continud con antibidticos intravenosos de amplio
espectro debido a abscesos previamente presentes
en zonas afectadas por la recidiva tumoral.

CONCLUSION

La TIF es una complicacion poco frecuente pero
con consecuencias letales que implica un manejo
rapido y adecuado en el momento de su sospecha.

La utilizacion de técnicas endovasculares es una
opcion segura y eficaz en el tratamiento de las TIF
con menor morbimortalidad asociada que la cirugia
abierta convencional, siendo el implante del stent
recubierto la técnica que presenta mejores resulta-
dos. Aun asf, su empleo como técnica de eleccién es
controvertido. Serfan necesarios mas estudios para
evaluar la eficacia de dicha técnica a largo plazo.
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Resumen

Introduccion: la arteria cidtica persistente es una variante anatémica muy poco frecuente y en la mayoria de los
casos presenta sintomas clinicos debido a la degeneracién aneurismatica del vaso.

Caso clinico: presentamos un varén de 73 afos, asintomatico, que presenta una arteria cidtica persistente con
degeneracion aneurisméatica como hallazgo en una angio-RMN. Se realizé un tratamiento hibrido mediante embo-
lizaciéon de la arteria cidtica persistente mediante dispositivo Amplatzer™ Vascular Plug Il (AVP, St. Jude Medical,
Plymouth, MN) y un bypass femoropopliteo con una prétesis PTFE. El procedimiento transcurrié sin incidencias y

Palabras clave: el paciente no refiere clinica un ano después de la intervencion.
Arteria cidtica. . .. . o . . . . S
Aneurisma. Discusion: el tratamiento hibrido en estos casos es una opcién sencilla que puede reducir la morbilidad quirdrgica
Embolizacion. del tratamiento quirdrgico convencional.

Abstract

Introduction: a persistent sciatic artery is a very rare anatomic condition with frequently associated symptoms
related with the aneurysmal degeneration of the vessel.

Case report: we present a case of a 73-year-old patient with an aneurysmal persistent sciatic artery that was
discovered on an MRI angiography. A hybrid surgical treatment was performed by embolization of the persistent
sciatic artery using an Amplatzer™ Vascular Plug Il (AVP, St. Jude Medical, Plymouth, MN) and a femoropopliteal
bypass with a PTFE prosthesis. The procedure was uneventful and the patient reported no symptoms one year

Keywords: after the intervention.

Sciaticartery. . . . . . . . . i

Aneurysm. Discussion: hybrid treatment in these cases is a simple option that can reduce the surgical morbidity of conven-
Embolization. tional surgical treatment.
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INTRODUCCION

La persistencia de la arteria ciatica como par-
te del sistema vascular del adulto constituye una
variante anatémica poco frecuente (0,025-0,04 %)
(1), que hasta en un 80 % de los casos presenta
sintomatologfa clinica asociada. Esta arteria es el
principal aporte de sangre desde la arteria umbi-
lical a los miembros inferiores durante las prime-
ras fases del desarrollo embrionario hasta que es
sustituida por la arteria femoral superficial (2). Se
presenta de forma bilateral en alrededor del 30 %
de los casos (3).

Embriolégicamente, se trata de un vestigio de
la circulacion fetal que acompafa en su recorri-
do al nervio cidtico en su descenso por la cara
posterior de la extremidad inferior, tras atravesar
la escotadura isquidtica. Suele terminar como
ramas musculares en el muslo (arteria ciatica
incompleta) o anastomosarse con el sistema ar-
terial a la altura de la rodilla para ser la principal
fuente deirrigacion de la extremidad (arteria cia-
tica completa).

CASO CLiNICO

Se trata de un vardn de 73 afos que es remitido
a consultas externas de cirugia vascular por hallazgo
casual de arteria cidtica persistente derecha con di-

latacion aneurismatica, detectada en RMN realizada
por estudio de coxalgia. Asintomatico desde el pun-
to de vista vascular.

Se amplié el estudio mediante angio-TC abdo-
minopélvico y de extremidades inferiores. Se con-
firmd arteria cidtica completa persistente con un
diametro maximo de 38 mm y abundante trombo
mural (Fig. 1).

Se decide optar por un tratamiento quirdrgico
hibrido que se realiza bajo anestesia raquidea. Me-
diante puncién femoral ecoguiada contralateral se
emboliza el origen de la arteria cidtica persisten-
te mediante dispositivo Amplatzer™ Vascular Plug
I (AVP, St. Jude Medical, Plymouth, MN) de 20 mm
junto con dos coils Retracta® 14 mm (Cook Medical).
Posteriormente se procede a realizar un bypass fe-
moropopliteo a primera porcién con protesis PTFE
anillado de 8 mm junto con ligadura quirdrgica del
talon de la anastomosis distal.

El procedimiento transcurre sin incidencias, y se
comprueba mediante arteriografia la permeabilidad
del bypass, su salida por tres vasos distales y la au-
sencia de defectos técnicos.

Al cuarto dia posoperatorio el paciente es dado
de alta sin complicaciones y con pulsos distales e [TB
mayor de 1.

En el control anual el paciente permanece asin-
tomatico, con el bypass permeable con salida por
tres vasos. Ademas, se objetiva la trombosis comple-
ta de la arteria cidtica tras la embolizacion (Fig. 2).

Figura 1. Reconstruccion 3D donde se sefiala la presencia de una arteria cidtica persistente completa (A). Arteria cidtica persistente en un corte axial de angio-1C a nivel de la pelvis (B).
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Figura 2. Reconstruccion 3D posoperatoria donde se observa la trombosis completa
de la arteria cidtica persistente y la revascularizacion de la extremidad a través de un
bypass femorapopliteo.
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DISCUSION

La persistencia de la arteria cidtica en el adulto
constituye un fenémeno infrecuente, aunque con
una importante morbilidad asociada. Desde el pun-
to de vista clinico hay que tener en cuenta que parte
de los pacientes se encuentran asintomaticos por lo
que su diagnostico es dificil y es necesario un alto
grado de sospecha clinica. Es frecuente la degenera-
cién aneurismatica del vaso que puede presentarse
clinicamente como una masa pulsatil a nivel gluteo
(4), como isquemia aguda de la extremidad (5) o
como una ciatalgia de larga data y de caracteristicas
anomalas. No es infrecuente la clinica derivada de la
compresion del nervio ciatico que cursa con dolor
neuropatico crénico o con pie caido.

La clasificacion mas utilizada para caracterizar la
presencia de la arteria cidtica persistente es la pro-
puesta por Pillet y modificada posteriormente por
Gaufre (7). Segun este Ultimo autor existirfan cinco
tipos: tipo 1) arteria cidtica persistente (ACP) com-
pleta con arteria femoral completa; tipo 2) ACP com-
pleta con arteria femoral incompleta (2A si la arteria
femoral superficial [AFS] estd presente y no comu-
nica con la arteria poplitea y como 2B si la AFS est3
ausente); tipo 3) ACP incompleta con solo la porcién
superior persistente y arterias femorales normales;
tipo 4) ACP con porcion inferior incompleta y con
arterias femorales normales; tipo 5) ACP se origina
de la arteria sacra media (5A sila AFS esta desarrolla-
day 5B sila AFS no esta desarrollada).

Para el diagnostico y orientacion terapéutica son
Utiles técnicas como la ecografia, el angio-TAC y la
angio-RMN.

Debido a la elevada variabilidad anatémica de
estos casos No existe un tratamiento quirdrgico es-
tablecido para esta patologia, por lo que se debe
tener en cuenta cada caso de forma individualiza-
da. Se ha propuesto el seguimiento de los pacientes
asintomaticos con arterias ciaticas sin degeneracion
aneurismatica. Sin embargo, en los casos sintoma-
ticos o con arterias cidticas aneurismaticas se han
descrito numerosas opciones quirdrgicas tanto por
via abierta, mediante técnicas endovasculares, o
de forma combinada. La exclusidon quirtrgica de la
arteria ciadtica persistente puede resultar compleja
técnicamente y no estd exenta de complicaciones
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especialmente a nivel de los musculos rotadores ex-
ternos de la cadera y de sus estructuras vecinas (8), sin
embargo, la combinacién de técnicas endovasculares
permite simplificar el tratamiento de estos pacientes
con excelentes resultados a largo plazo (9).
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Resumen

La principal causa de amputaciones no traumaticas esta relacionada a la diabetes mellitus (DM) y a la isquemia
cronica critica (ICC). Entre un 2 % a 3 % de los pacientes con enfermedad arterial periférica se presentan con un
caso severo de ICC.

La ICC se correlaciona con la enfermedad arterial multinivel y multivaso, con compromiso de los vasos por debajo
de la rodilla, con presencia de calcificacién y prevalencia de oclusiones totales crénicas.

Han sido descritas varias estrategias para revascularizar oclusiones extensas en los segmentos arteriales a nivel
infrainguinal, por debajo de la rodilla o por debajo del tobillo. La revascularizacion puede ser realizada utilizando
técnicas endoluminales, subintimales o por via retrograda.

Reportamos dos casos de pacientes con ICC que requirieron de accesos no convencionales para lograr la revas-
cularizacion.

Abstract

The major cause of all non-traumatic lower extremity amputations are related to diabetes and chronic limb threat-
ening ischemia (CLTI). Between 2 % to 3 % of patients with peripheral artery disease are presented as severe cases
of CLTI.

CTLIis correlated with multilevel and multivessel arterial disease, involvement of bellow the knee arteries, calcifi-
cation and a prevalence of total chronic occlusions.

Multiple technical strategies to successfully cross long occlusions in arterial segments below the groin, bellow
the knee, and bellow the ankle have been described. It can be performed using endoluminal, subintimal and
retrograde techniques.

We report two cases of patients with CLTI who required unconventional access to achieve revascularization.
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CASO CLINICO 1

Paciente masculino de 63 afos de edad con an-
tecedentes de DM, amputacion del segundo dedo
del pie derecho por ICC que evoluciona sin curacién
de la herida quirdrgica y dolor de reposo.

La angiografia revelo la oclusion de la arteria ti-
bial anterior (ATA) distal, oclusién de la porcion me-
dia de la arteria pedia (AP) y oclusion de la arteria
tibial posterior (Fig. 1 A-C).

Se realizd puncién anterégrada guiada por ul-
trasonido de la arteria femoral comun derecha y se
coloco un introductor 6 Fr. La revascularizacion an-
terégrada de la ATA 'y de la AP fallé con la utilizacion
de guias 0,014"y 0,018".

Debido a la oclusion de la porcion media de la
arteria pedia, fue necesario realizar un acceso retré-
grado muy distal.

Se punza de forma retrograda el primer ramo
metatarsiano con una aguja de 21 G, guiada por
fluoroscopia, seguidamente se progresd una guia
0.014"V-14 hasta la porcién distal de la ATA (Fig. 1D)
y se efectud la técnica de rendez-vous a este nivel
para conectar el acceso retrogrado con el acceso
anterogrado. Luego se revierte el acceso (Fig. 1E) y
se realiza endohemostasia del primer ramo meta-
tarsiano con un balén de 1,5 mm x 15 mm por via
anterégrada (Fig. 1F) y posteriormente se continla
con angioplastia de APy ATA con balones de 2 mm
y 2,5 mm respectivamente.

La angiografia de control muestra permeabilidad
de los vasos tratados, sin retroceso eldstico ni disec-
ciones con buen flujo en el pie y a nivel de la lesion
(Fig. 1 Gy H). No hubo complicaciones a nivel de los
accesos. En el seqguimiento ambulatorio evoluciond
con curacién de la herida y sin dolor de reposo.

Figura 1.AyB Laangiografia revela la oclusion de la arteria tibial anterior dista), oclusidn de la porcion media de la arteria pedia y oclusion de la arteria tibial posterior. C. Escasa irrigacidn a
nivel del 2. dedo derecho amputado. D. Puncidn retrdgrada del primer ramo metatarsiano. £. Angiografia hiperselectiva distal del primer ramo metatarsiano. f. Endohemostasia del primer ramo
metatarsiano con baldn de 1,5 mm x 15 mm. G y H. Resultado final posangioplastia de arteria tibial anterior y pedia en proyeccion oblicua lateral y anteroposterior.
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ACCESOS NO CONVENCIONALES PARA REVASCULARIZACION DE CASOS COMPLEJOS DE ISQUEMIA CRONICA CRITICA DE MIEMBROS INFERIORES 161

CASO CLINICO 2

Paciente masculino de 64 afhos de edad con an-
tecedentes de obesidad moérbida, DM, insuficiencia
cardiaca e ICC con ulcera en la porcion anterolateral
de la pierna derecha.

Se realizd acceso femoral contralateral, con técnica
de up and over para evitar complicaciones con el ac-
ceso anterogrado relacionadas a la obesidad maorbida.

La angiograffa evidencid tortuosidad bilateral
de las arterias iliacas y oclusion de la ATA derecha
(Fig. 2 A-E).

El primer intento de revascularizacion anterégra-
da de la ATA derecha fallé por las siguientes razones:

1. Pérdida de empuje, torque y de maniobrabili-

dad de los dispositivos utilizados para el cruce
de la oclusion debido a la tortuosidad iliaca.

2. Incapacidad del paciente para permanecer
acostado por un largo periodo de tiempo y
edema en ambos miembros inferiores por in-
suficiencia cardiaca congestiva que dificulta la
puncion retrégrada de la AP.

Se decidio tratar el paciente con diuréticos y rea-
lizar un nuevo intento de revascularizacion con me-
jores condiciones clinicas.

Tres dias después se realizd puncion retrégrada,
guiada por ultrasonido, de la AP con aguja de 21
G (Fig. 2F). Se coloco un introductor 4 Fr (Fig. 2G).
Luego se efectud la revascularizacién retrograda
de la ATA, por un Unico acceso vascular, con un ca-
téter de soporte Rubicon™ 18 y una guia V-18. A
continuacion, se realizé angioplastia con balones
de 2,5 mmy 3,0 mm con buen resultado angiogra-
fico (Fig. 2 H-J).

Figura 2. A Tortuosidad fliaca bilateral. B. Arteria femoral superficial derecha sin obstrucciones. Cy D. Oclusidn de arteria tibial anterior derecha. £. Arteria pedia y arco plantar permeables. F
Puncidn retragrada de la arteria pedia. G. Angiografia retrdgrada por introductor 4 fr en arteria pedia. H, | y J. Angiografia posangioplastia de la arteria tibial anterior por un tnico acceso arterial
fetrdgrado.
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Se realizd hemostasia con vendaje compresivo
en el sitio de puncién pedio sin complicaciones. En
el seguimiento ambulatorio evoluciond con cura-
cion de la Ulcera y pulso pedio conservado.

DISCUSION

La isquemia crénica critica es una causa frecuente
de amputacion. Aungue la terapéutica endovascular
es la primera opcidn, la revascularizacién de oclusio-
nes totales cronicas extensas en los vasos por debajo
de la rodilla y por debajo del tobillo continda siendo
desafiante en la mayoria de los pacientes, aun con la
combinaciéon de multiples estrategias. Se propusieron
diferentes estrategias como la pedal-plantar loop, pun-
cién retrograda, transcolateral y accesos extremos para
solucionar este problema. Estas técnicas demonstraron
ser efectivas y seguras en casos complejos de isquemia
cronica critica y se lograron buenos resultados al rees-
tablecer un adecuado flujo al rea de la Ulcera, lo cual
permitio la curacion y evitar amputaciones (3).

En el caso clinico 1 nos vimos obligados a adop-
tar una estrategia extrema debido a la extensiéon de
las obstrucciones en las arterias de la pierna y del
pie. Esto permiti® mejorar el flujo hacia el pie, obte-
ner curacién de la herida quirdrgicay evitar la ampu-
tacion mayor del miembro.

En el caso clinico 2 adoptamos la estrategia de
revascularizacion retrograda, con un solo acceso
vascular llamada técnica TAMI (tibial-pedal arterial
minimally invasive) (4). Esta técnica permite tratar
por acceso retrogrado tibial-pedio lo cual elimina
completamente las complicaciones asociadas al si-
tio de puncion inguinal en pacientes con obesidad
morbida e incapacidad de mantenerse acostados
por periodos prolongados de tiempo debido a in-
suficiencia cardiaca como en el caso de nuestro
paciente.
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Ligamento Resumen

Sﬁggﬁ;dén La fuga de ligamento redondo no es muy conocida. Esté relacionada con el sindrome de congestion pélvica, y es
Embolizacion mas frecuente en multiparas y mas evidente durante el tercer trimestre del embarazo. La flebograffa pélvica nos per-
selectiva. mite realizar tanto el estudio como el tratamiento selectivo de dicha vena mediante técnica mixta de embolizacién.
Keywords:

Round ligament

leak. Leak. Absfract

E;“bngiggt?ge”t‘ Round ligament leak is not well known. It is related to pelvic congestion syndrome, and it is more frequent in mul-
Selective tiparous women and more evident during the third trimester of pregnancy. Pelvic phlebography allows us to carry
embolization. out both the selective study and the treatment of the vein using mixed techniques of embolization.
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INTRODUCCION

Las fugas del ligamento redondo son una enti-
dad poco conocida, frecuentemente infradiagnos-
ticada, por lo que se desconoce su incidencia real.

Esta fuga depende del plexo uterino y parame-
trial, y por tanto de las venas gonadales, a diferencia
de las fugas glutea, glutea-isquidtica y perineales
(obturatrizy pudenda), que son ramas tributarias de
las venas ilfacas internas.

En nuestra experiencia de 2273 pacientes con
diagnostico de sindrome de congestion pélvica
(SCP) sintomatico, el 37,43 % presentaron fugas de
las cuales el 6,25 % corresponden a fugas de liga-
mento redondo.

Esta fuga estd asociada al sindrome de conges-
tion pélvica primario, mas frecuente en mujeres
multiparas. Suele ser mas evidente durante el tercer
trimestre del embarazo aunque persiste en muchas
pacientes después del mismo.

La clinica esta relacionada con el SCP (dolor pél-
vico, dispareunia, etc.). La hiperpresién venosa se-
cundaria a las varices pélvicas desarrolla la fuga del
ligamento redondo y puede generar reflujo a la re-
gion genital y a los miembros inferiores.

LIGAMENTO
REDONDO

Canal

inguinal VAGINA

DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza mediante:

- Anamnesis y exploracion fisica.

- Ecografia Doppler.

— Flebografia pélvica.

En la exploracion fisica se puede observar o pal-
par una masa en regiéon inguinal de forma espon-
tdnea y es mas manifiesta al realizar la maniobra de
Valsalva. Pueden, incluso visualizarse varices en re-
gion pubica 'y labios mayores.

Ante la presencia de masa inguinal se deben des-
cartar otros diagnosticos como hernia inguinal, quis-
te de Nuck, lipoma, adenopatia, hematoma, pseu-
donaeurisma y malformaciones arteriovenosas (1).

La ecografia Doppler es el estudio ideal ya que se
puede emplear en todos los pacientes inclusive en ges-
tantes. En la ecografia se observa como un tronco tu-
bular incontinente que se exterioriza a través del canal
inguinal con un trayecto concavo hacia el interior (2).

La flebografia pélvica con estudio selectivo de
las venas gonadales nos proporciona la mayor in-
formacién, y en el mismo acto se puede realizar
también un procedimiento terapéutico de embo-
lizacion (Figs. 1y 2).

Figura 1.AyB. (ateterismo selectivo de vena gonadal derecha con varices pélvicas y punto de fuga por vena de ligamento redondo con morfologia de “virgula” que desencadena varices
atipicas y conexidn con la vena safena interna. C y D. Flebografia selectiva de vena gonadal izquierda con varices pélvicas, periuterinas y con una fuga por reflujo por la vena del ligamento
redondo izquierda pasando por el anillo inguinal y generando varices vulvovaginales y varices atipicas en el miembro inferior izquierdo.
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Figura 2. A. flebografia selectiva de vena
gonadal izquierda con varices periuterinas
yreflujo por la vena del ligamento redondo
atravesando el anillo inguinal y conectando
con la unidn safeno-femoral. B. Se consigue
canalizar selectivamente dicha vena y se
realiza embolizacion selectiva con microcoils y
se finaliza con embolizacion de ambas venas
gonadales.

El hallazgo radiolégico mas relevante es la ima-
gen en "virgula” visualizada como una concavidad
interna que se genera en el trayecto de la vena des-
de la cavidad abdominopélvica y en su recorrido a
través del canal inguinal. Es un signo patognomaoni-
co de la fuga de ligamento redondo.

Finalmente, esta vena puede desarrollar conexio-
nes con:

- La unién safeno-femoral.

— Laregion genital (varices vulvovaginales).

— Los miembros inferiores (varices atipicas).

CONCLUSIONES

La decision terapéutica debe ser individualizada. En
gestantes el tratamiento es conservador, con vigilan-
Cia periddica y en algunos casos la fuga de ligamento
redondo desaparece tras al parto. Posteriormente se
debe continuar con el manejo del SCP que consiste en
realizar ecografias transvaginal y abdominal y, si proce-

| Angiologfa 2021:73(3):163-165 |

de, se hace una flebografia pélvica diagnostico-tera-
péutica realizando embolizacion + esclerosis.

Nuestro protocolo terapéutico consiste en tratar
los reflujos siempre desde el sector mas distal hasta
el mas proximal. Se recomienda lo siguiente:

- Intentar canalizar selectivamente la propia
vena del ligamento redondo empleando mi-
crocatéteres y embolizar la fuga utilizando mi-
crocoils + espuma.

— Posteriormente, embolizar los ejes gonadales
y las varices pélvicas.
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Carta al Director

Mas consideraciones sobre la insuficiencia venosa pélvica

More considerations about pelvic venous insufficiency

Senor Director:

En el nimero 1 de la revista Angiologia de este afio
2021 aparece una carta firmada por los doctores Gallo
y Zubicoa, antiguos colaboradores del servicio que di-
rigfa el Dr. Leal-Monedero, en el que yo estuve durante
muchos anos.

Referente al sindrome de May Thurner (MTS) se
han escrito muchos articulos sobre el pinzamiento ar-
terio-vertebral inferior (al cual podemos llamar casca-
nueces inferior), por lo que felicito a sus autores.

No obstante, entre las multiples publicaciones, no
he visto referenciada una posible causa patoldgica
que es la participacion del mesosigmoides corto, es-
pecialmente en hombres, como manifestacion extrin-
seca del MTS.

Este meso ya fue recogido en 1954 por Fellus y se
debe a la participacion de la raiz primaria del meso
que desde la quinta vértebra lumbar y en forma de
"Y"invertida acaba en la raiz primaria de la tercera ver-
tebra sacra y a veces en la segunda. La raiz secundaria
acaba en el psoas izquierdo y también participa algo
en el desarrollo del sindrome.

Tampoco se habla de la frecuencia en hombres
delgados, como en mi caso, que seguin autores esta
en un 3,6 % de hombresy en un 27,39 % de muje-
res (en Fellus 1954, pagina 3). Primero, multiparas
(57,44 %) y segundo, nuliparas (25 %).

Por sugerencia del Dr. Zubicoa que hace afios me
recomendaba que, en los casos diagnosticados de
trombosis venosa del miembro inferior izquierdo, soli-
citara una flebografia ascendente con iliocavografia y,
si es positivo, pasar al tratamiento endovascular.

En conclusiéon podriamos resumir que:

1. En la mitad inferior del cuerpo la arteria cubre a

la vena.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

2. La embriologfa indica que la vena cava inferior
es consecuencia de la derivacion del flujo veno-
so ala derechay por eso pueden aparecer hasta
tres canales venosos intrinsecos.

3. Las trombosis venosas del miembro inferior iz-
quierdo pueden tener su origen en la pelvis.

4. La delgadez y el deporte en hombres puede
contribuir a esa situacion.

5. Enlas mujeres la prominencia de la vértebra 5.2
lumbar (espondilolistesis) y los embarazos ayu-
dan en el desarrollo del MTS.

6. La sugerencia del Dr. Zubicoa hace afos es de
gran utilidad.

7. Laanatomiay la clinica deben ir juntas, para po-
der entender algo el origen del MTS.

8. El sistema venoso esta formado por cinco estra-
tos, siendo el cuarto estrato activo infraaponeu-
rético muy importante en este caso.

Terminamos felicitando a los autores por su ma-

nuscrito y esperamos haber contribuido a mejorar el
entendimiento de este sindrome.
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Carta al Director

;Por qué cambiar de nombre si ya lo somos?

Why change our name when it’s already implied?

Senor Director:

Aunqgue hace casi seis afos que estoy jubilado de
la sanidad publica y no mantengo ningun tipo de ac-
tividad relacionada con la medicina, sigo leyendo la
revista Angiologia y veo por el editorial de su Ultimo
numero que el cambio de nombre de la especialidad
sigue estando en el aire.

En dicho editorial el Dr. Gonzalez Fajardo argumen-
ta en favor de afadir a nuestro nombre la coletilla "y
Endovascular'. Aunque sé que estoy en minoria, se me
ocurren algunos argumentos en contra del cambio.

En mi opinion, el nombre de Angiologia definia
breve y suficientemente el contenido de la especiali-
dad: es una especialidad médico-quirdrgica dedicada
al estudio, diagnostico y tratamiento de la patologia
vascular periférica. Otras especialidades, como la Uro-
logia, no necesitan afadir "y Cirugia Uroldgica" para
hacer entender que son especialidades médico-qui-
rdrgicas.

Entiendo que el anadido "y Cirugia Vascular" tuvo
su justificacion para reivindicar la cirugia arterial directa,
con poco arraigo en nuestro pais hasta los afos 60 y
en manos hasta entonces de los cirujanos cardiovascu-
lares y fue reconocida oficialmente con este nombre.
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Taly como se hace hincapié en la editorial, la medicina
evoluciona rapidamente, jvamos a ir ahadiendo cole-
tillas cada vez que incorporemos una nueva técnica a
nuestro arsenal? Porque entonces puede que la“endo-
vascular’no sea la Ultima.

Por otra parte el cambio de nombre no impedira a
los angiorradiélogos, perfectamente capacitados, se-
guir llevando a cabo técnicas endovasculares. Ni creo
que ello sea importante, dado que hay muchas pato-
logias que son tratadas sin problema por diferentes
servicios, la patologia de columna por neurocirujanos
y traumatoélogos, la patologia mamaria por cirujanos
generales y ginecdlogos y asi un largo etcétera.

Por ultimo, creo que al nuevo nombre se le po-
drian poner pegas gramaticales porque decir vascular
y endovascular, cuando el primer término lo puede
abarcar todo, es redundante.

Gracias por su atencion.

Alberto Martorell Lossius
Barcelona

amartorell lossius@gmail. com
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