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Construir un plan vascular post-COVID-19
Building a post-COVID-19 vascular plan

"No tengo idea de lo que me espera, o lo que suce-
derd cuando todo esto termine. Por el momento sé esto:
hay personas enfermas y necesitan curacion”

Albert Camus. La peste, 1947

Esta editorial, a modo de carta abierta, tiene como objetivo Illamar la atencién
de los directivos y asociados de Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) y a las sociedades vasculares autonémicas/regionales del estado espanol.
Aunque existen varias razones para este escrito, las podemos resumir en: a) comu-
nicar la preocupacién de los autores por un tema concreto: el post-COVID-19; y b)
propiciar un debate sobre ese tema, con la finalidad de promover acciones y cons-
truir un plan.

Estructuramos la presente editorial en tres apartados: 1) exposicion de hechos
(estado del problema); 2) peticién a las sociedades cientificas vasculares espafolas,
para intentar implicar a sus responsables en la redaccion de un plan; y 3) mostrar la
conveniencia y posibles beneficios de una accion vascular post-COVID-19.

PRESENTACION DEL PROBLEMA

La preocupacion por la pandemia COVID-19 es un hecho generalizado entre las
sociedades cientificas y sanitarios espafnoles. La SEACV, bien directamente o a través
de sus capitulos, ha realizado numerosas acciones médicas (congreso y seminarios
virtuales) y profesionales (documentos, recomendaciones e investigaciones) al res-
pecto. Igual podemos decir de las sociedades autondmicas/regionales, algunas con
excelentes aportaciones.

Somos de la opinidn que “las lecciones aprendidas durante esta pandemia, si se ana-
lizan, nos ayudardn a prepararnos para la préxima crisis” (1). Cuando redactamos esta
editorial nos encontramos en la cresta de la tercera ola, mas cruel que la segunda y
acercandose peligrosamente a la primera. La esperanza en las vacunas, los farmacos

©Copyright 2021 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).

| Angiologia 2021:73(3):113-118 |



114

F.S.LOZANO SANCHEZ Y J. A. TORRES HERNANDEZ

en fase de investigacion y todo lo aprendido durante el afio 2020 nos abre una puer-
ta a la esperanza: el principio del fin de la pandemia.

No es preciso incidir en que llevamos un ano sufriendo numerosos problemas.
La gestion de la pandemia tiene muchos componentes, pero uno de los mas signi-
ficativos para el responsable de un servicio quirdrgico es preservar la seguridad del
personal sanitario y pacientes a su cargo (2).

Sin embargo, las medidas implementadas no han sido suficientes dada la im-
portante morbilidad (contagios) y mortalidad entre pacientes y sanitarios. Conjunta-
mente entre el personal asistencial hemos asistido a un importante nimero de jubi-
laciones anticipadas, bajas laborales, etc. lo cual esta repercutiendo en las plantillas,
siendo este hecho de dificil recuperacion a corto plazo. Entre los pacientes, estos han
sufrido el aplazamiento o suspension de sus consultas y cirugias, el trigje entre prio-
ridades e incluso su rechazo a la cirugia propuesta por el temor personal al contagio.
Indudablemente todas estas decisiones tendran repercusiones post-COVID-19.

Una llamativa consecuencia de esta pandemia es el desplazamiento de la aten-
cién médica habitual. Para los cirujanos, la reorganizacion de los recursos hospitala-
rios impuesto por la pandemia ha motivado un exceso de triaje o métodos de selec-
cion de pacientes (3). Asi los medios de comunicacién exponen a la opinién publica
titulares tales como: “Otra tragedia de la pandemia: disminuyen los diagndsticos de cdn-
cer”o “Las consecuencias de anular o retrasar sus tratamientos” El“caso de los canceres’
tiene un gran eco social, pues la sociedad independientemente de su nivel cultural
entiende que el prondstico del cancer puede empeorar cuando estos se diagnosti-
can o tratan mas tarde. Ello es cierto, pero no nos esta pasando algo similar con al-
gunas de nuestras patologias (como por ejemplo aneurismas). Primero, las recomen-
daciones nos indican priorizar los aneurismas grandes y utilizar para su tratamiento
las técnicas endovasculares (de conocida menor morbimortalidad y menor estancias
en UCly hospitalizacion global), pero ello no siempre es posible y sequndo, también
sabemos que muchos aneurismas se diagnostican incidentalmente durante pruebas
diagnosticas solicitadas por otros motivos (como por ejemplo investigando la pre-
sencia de un cancer) que también se retrasan.

Otro aspecto significativo, este de indole general, es como la pandemia ha sa-
cado a la luz una serie de deficiencias en nuestros sistemas de salud; defectos que
seguramente ya estaban latentes en la superficie. La buena noticia (oportunidad), es
Que esta crisis sanitaria seguramente contara con el suficiente apoyo politico y social
que permita potenciar el sistema. Aunque ello supondré incrementar la financiacion,
también puede llevar aparejada una competiciéon por el reparto de los nuevos re-
cursos humanos, materiales y tecnolégicos entre asistencia primaria y hospitalaria (y
dentro de esta, entre especialidades).

Aunque es imposible predecir el futuro, en algiin momento llegara el periodo
post-COVID-19"total"y no el vivido hasta ahora, entre oleadas (con desescaladas y nue-
vas escaladas en la toma de decisiones) (Fig. 1). Aunque no sabemos cuando sera ese
dia, si es facil predecir que ese periodo presentard numerosos problemas en la esfera
clinica, social y econdmica. Algunas de ellas, todas interrelacionadas, pueden ser:

- Las listas de espera para primeras consultas y revisiones, a pesar de los esfuer-
z0s teleméticos realizados (e-consultas), habran crecido e incluso en la etapa
post-COVID creceran mas rapidamente de lo habitual (por un incremento de
la demanda, reducida durante la pandemia).

4
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Figura 1. Algunos efectos de la pandemia COVID-19.

— La lista de espera quirtrgica también habra crecido. Un afio de aplazamiento
0 suspension (ver criterios VASCCON) es mucho tiempo (4,5). Un estudio que
ha evaluado el numero de cancelaciones de cirugias electivas por la pandemia
COVID-19 en todo el mundo, ha estimado para Espafia 45.449 cirugias cancela-
das/semanalmente; el estudio concluye que los gobiernos deben mitigar esta
gran carga desarrollando planes de recuperacion e implementando estrategias
para restaurar de manera segura la actividad quirdrgica (6).

— Indudablemente habra que sacar el trabajo retrasado, pero este se realizard en
un contexto donde el personal sanitario (cirujanos, enfermeria, etc.), ademas de
menor en nimero, esta cansado fisica y emocionalmente. Un estudio muestra
el deterioro de la salud mental de los cirujanos (depresiones y ansiedad) duran-
te la pandemia COVID-19y la urgente necesidad de actuacion (7).

- Seguramente se incrementara la presion social e institucional.

— Muchos son los problemas colaterales a la COVID-19, unos visibles, otros mas
ocultos (8). En la tablal, se resumen algunos relacionados con la practica vascular.

Tabla I. Danos colaterales de la COVID-19 sobre la patologia vascular

Sobrecarga del sistema de salud en general y vascular en particular

La enfermedad cardiovascular como factor pronéstico negativo de la COVID-19

Reduccion del personal sanitario

Limitacion global de la atencion vascular (atencion primaria y hospitalaria)

Suspension de actividad programada

Presentacion tardia de pacientes con enfermedades agudas o cronicas progresivas

Retraso en los diagnosticos habituales

Atencion médica y quirdrgica retrasada

Suspension de la actividad quirdrgica, en niveles segun la evoluciéon de la pandemia

Incremento de las listas de espera

Reduccion de las actividades preventivas habituales

Alteracion de la formacion y entrenamiento de los médicos residentes

Impacto fisico y psiquico sobre enfermos y profesionales

| Angiologia 2021:73(3):113-118 |
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Estos problemas tienen preguntas por contestar:

- ;Coniguales o menores medios humanos podremos hacer frente a una mayor
carga de trabajo asistencial?

— ;Dispondremos de mas recursos?

- ;Cémo afectaran las secuelas de la COVID-19 a los pacientes vasculares? Es
muy posible que muchos pacientes “tedricamente” curados tras la infeccion, si
precisan cirugia, veran incrementado su riesgo perioperatorio. Conjuntamen-
te, j/las secuelas del coronavirus (proceso inflamatorio sistémico) determinaran
un mayor numero de patologias vasculares? En este dmbito, destacar la exis-
tencia de la recién creada escala: Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) (9).

- ;Los sanitarios en general, y los cirujanos en particular, pasaremos de héroes a
villanos? Aunque vivimos en una sociedad que ha demostrado, en general, ser
muy solidaria durante la pandemia, es bien conocido que la memoria social
es caprichosa y olvidadiza. Los problemas se entienden bien en tiempos de
guerra, pero no tanto en tiempos de paz.

- ;Qué nos exigiran las administraciones sanitarias regionales y locales?

- ;Llegaran mas demandas, incluyendo las de indole judicial?

La medicina primaria y hospitalaria en casi todas sus especialidades no estaran
exentas de estas u otras problematicas. Sera preciso dar una respuesta y por ello
debemos estar preparados para tales contingencias. Algunas sociedades cientificas,
incluidas espafnolas, ya estan en ello.

PETICION A LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS VASCULARES

A modo de ejemplo, recientemente hemos leido cémo la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT) y las comunidades autdbnomas estan trabajando en un plan especifico
post-COVID19 para recuperar la actividad previa a la crisis sanitaria lo antes posible.

Otro ejemplo, la Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (SEDISA) con el apo-
yo de la Fundaciéon AstraZeneca, ha publicado un documento para la atencién in-
tegral al paciente post-COVID-19. Se constituyd un panel de expertos formado por
gestores y directivos de la salud, miembros de 15 sociedades cientificas (no inclufa a
la SEACV) y pacientes. El objetivo era establecer como debe organizarse y gestionar-
se el seguimiento clinico adecuado a las necesidades que presentan los pacientes
que han superado la fase aguda de esta infeccion (10).

Efectivamente diferentes administraciones e instituciones sanitarias estan traba-
jando para reintroducir progresivamente la asistencia sanitaria habitual de forma se-
gura. Ello requiere organizar circuitos, escalar actividad y establecer protocolos para
garantizar la sequridad de pacientes y sanitarios. El propio ministerio de sanidad, en-
tre oleadas, se refiri¢ a ‘considerar esencial reintroducir de forma escalonada la cirugia
programada, ya que el retraso de una cirugia puede condicionar el prondstico de algunas
enfermedades”

Por todo lo referido planteamos la necesidad de construir un plan post-COVID-19
por parte de la SEACV y sus sociedades autondmicas/regionales que pueda ser pre-
sentada a las autoridades sanitarias correspondientes: regionales y locales.

La SEACV, a través de su organizacion, capitulos, secciones y grupos de trabajo
(destacando el grupo de calidad) podria formar un panel de expertos para crear un

| Angiologia 2021:73(3):113-118 |



CONSTRUIR UN PLAN VASCULAR POST-

| Angiologia 2021:73(3):113-118 |

(OVID-19 117

documento marco. Seria obligado contar con la participacion de las sociedades au-
tondmicas (dado que son los interlocutores con las administraciones sanitarias, de-
bido a que la sanidad esta transferida a las CC. AA.). Conjuntamente seria interesante
contar con el aval de la Federacién de Asociaciones Cientificas Médicas Espafnolas
(FACME), o incluso con organismos supranacionales (como por ejemplo la European
Society for Vascular Surgery [ESVS]).

Con respecto al contenido del plan debemos tener presente que en estos mo-
mentos que nos toca vivir, la vigencia del juramento hipocratico esta mas presente
que nunca; que debemos estar a disposicion de la sociedad y que como médi-
cos estamos obligados a hacer un nuevo esfuerzo: el de reconstruccién post-CO-
VID-19. Por tanto, el plan debe ser fundamentalmente cientifico-técnico, desta-
cando las reivindicaciones humanas y materiales propias de la especialidad (como
por ejemplo quiréfanos hibridos con equipamientos de alta gama). No obstante,
es importante clarificar todos los aspectos posibles y por qué no decirlo, incluso
negociar el trabajo “extra” que habrad que realizar, para que este no se comporte
como un arma de doble filo.

Aunque el ejemplo proviene de la cirugia ortopédica, el post-COVID-19 puede
ser una oportunidad para la innovacion y transformacién de la actividad asistencial
vascular (ejemplos son la e-salud, la estricta adherencia a la medicina basada en la
evidencia (MBE), o la derivacion de cirugias realizadas en los hospitales tradicionales
a centros especificos de cirugfa ambulatoria o altamente especializados (11).

BENEFICIOS DE POSIBLES ACCIONES

Un documento creado por la SEACV para todo el territorio nacional, aceptado
por todas las sociedades cientificas vasculares autonémicas/regionales del estado
y avalado por instituciones afines (FACME, ESVS), debe aportar beneficios: clinicos
(cientffico-técnicos) para los pacientes, laborales para los facultativos, de proteccion
juridica para los servicios clinicos y su personal, etc.

Posiblemente la SEACV ya esté en ello, como lo estan otras sociedades médicas.
Ello seria una gran noticia y nuestro pequefio esfuerzo por plasmar estas reflexiones
estaria totalmente recompensado.
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Justificacion y disefio del estudio multicéntrico prospectivo de cohortes para evaluar los
resultados del cierre percutaneo en procedimientos de reparacion adrtica endovascular.
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Justification and design of the prospective multicentre cohort study to evaluate the results of
percutaneous closure in endovascular aortic repair procedures. SPAIN Registry
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Resumen

Introduccién: el cierre percutdneo es una herramienta esencial en el tratamiento endovascular actual. Los pro-
cedimientos de patologfa adrtica precisan abordajes arteriales de gran calibre a nivel inguinal, lo que conlleva
mayor posibilidad de complicaciones en el cierre. Es por esto que actualmente contintian conviviendo la técnica
quirdrgica abierta y el abordaje percutdneo, siendo también asi en el territorio nacional, con resultados a dfa de
hoy no cuantificados.

La literatura actual aporta buenos resultados para la técnica de presutura en patologia adrtica, sin embargo aun
existen dudas respecto a determinados factores de riesgo como la obesidad, calcificacion severa o arterias de
pequeno calibre. Tampoco existen suficientes datos que estudien como afecta este procedimiento a la calidad de
vida, lo cual es un punto esencial, especialmente en pacientes mayores.

Dado que un alto porcentaje de los pacientes que se someten a estas intervenciones son ancianos con patologias
concomitantes (los llamados pacientes fragiles), minimizar la agresion quirdrgica y mejorar su calidad de vida
inmediata post-procedimiento puede ser determinante.

Objetivos: primarios: estimar la tasa de éxito técnico del procedimiento de cierre percutdneo en intervenciones
aodrticas, estimacién del impacto en la calidad de vida asi como encontrar posibles diferencias en la morbimor-
talidad a 30 dias en relacion a la puntuacion de cada paciente en la escala de fragilidad modificada; secundarios:
evaluar el tiempo de presutura, tiempo de hemostasia, complicaciones derivadas del cierre, estancia hospitalaria
y el dolor posoperatorio.

Material y métodos: el Registro SPAIN es un estudio multicéntrico prospectivo de pacientes sometidos a procedi-
mientos percutdneos sobre la aorta 'y sus ramas con dispositivos > 10 French (F), en el que seran recogidas variables
relacionadas con el cierre de sus accesos inguinales. El periodo de seguimiento sera de 30 dias. La duracién del

Palabras clave: periodo de reclutamiento sera de un afio inicialmente. Los participantes deben acreditar haber realizado el cierre de
PEVARTAV. al menos 10 abordajes percutaneos de gran calibre (> 10 F) en unidades de dmbito nacional de las especialidades
;fgg'ﬁjfredose de Angiologfa y Cirugfa Vascular y Cardiologfa.

Fragilidad. Conclusidn: el Registro SPAIN pretende poner en valor toda la evidencia actual y determinar uniformemente
Eg‘;‘;::edad mediante el analisis de los datos de una cohorte prospectiva, estandarizada y validada, las variables que influyen
ComplicaciomeS en el éxito de la técnica. Pretende obtener datos estandarizados del mayor nimero posible de centros en Espafia
percutdneas. . para mostrar cudl es la tasa de éxito y el impacto en la calidad de vida del paciente, especialmente el fragil.
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Abstracrt

Introduction: percutaneous closure is an essential tool in current endovascular treatment. Aortic pathology pro-
cedures require large-caliber arterial approaches, leading to a greater possibility of closure complications. For this
reason, nowadays, both open surgical and the preclose technique coexist in almost every center worldwide, as it
does in Spain with no contrasted results. The current literature provides good results for the pre-closing technique in
aortic pathology, however there are still doubts regarding certain risk factors such as obesity, severe calcification or
small-caliber arteries. There is not enough data to study how this procedure affects quality of life, an essential point,
especially in older patients. Minimizing surgical aggression and improving their immediate post-procedure quality
of life can be decisive because most of the patients are elderly with concomitant pathologies (fragile patients).

Objetives: primary objectives: to estimate the technical success rate of the percutaneous closure procedure in aortic
interventions, estimate the impact on quality of life and find possible differences in morbidity and mortality at 30
days in relation to the score of each patient on the frailty scale; secondary objectives: To evaluate the pre-suture time,
hemostasis time, complications derived from closure, hospital stay and post-operative pain.

Material and methods: the SPAIN Registry is a prospective multicenter study of patients undergoing percutane-
ous procedures on the aorta and its branches with > 10 French (F) devices. Variables related to the closure of their
inguinal access will be collected. The follow-up period will be 30 days. The duration of the recruitment period will
be one year initially. Participants must certify that they have performed the closure of at least 10 large caliber percu-
taneous approaches (> 10 F) in national units of the specialties of Angiology and Vascular Surgery and Cardiology.

Conclusion: the SPAIN Registry aims to value all current evidence and uniformly state, through the analysis of data
from a prospective, standardized and validated cohort, the variables that influences the success of the technique.
It aims to standardize the expected results of the technique in the majority of possible centers in Spain to finally

complications.

INTRODUCCION

La tendencia en la medicina universal es realizar
procedimientos cada vez menos invasivos y mas
seguros. Consecuentemente, la resolucion quirdr-
gica de las afecciones de la aorta se ha desarrolla-
do también en esa direccion (1). La incidencia de la
patologfa adrtica estd claramente ligada a la edad,
incrementandose por 6 a partir de los 85 afos. Este
subgrupo de pacientes tiene ademads una mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
otras comorbilidades, lo que implica directamente
tratar pacientes fragiles (2). La fragilidad influye en
los resultados de cualquier procedimiento cardio-
vascular (3), por lo que minimizar la agresion qui-
rdrgica puede mejorar el desenlace en este tipo de
pacientes y el impacto en su calidad de vida. Ini-
cialmente, el abordaje de los tratamientos aorticos
endovasculares fue la exposicion quirdrgica de la
arteria femoral (OEVAR). Aunque se trata de un ges-
to quirdrgico sencillo, entre un 14 y un 22 % de los
pacientes sufren alguna complicacion (4,5).

A finales de los 90, emergieron los primeros dis-
positivos de cierre percutaneo destinados a proce-
dimientos que precisaban introductores de bajo
perfil. Posteriormente aparece el Prostar®XL (Abbott

show what are the success rates and the effect on the quality of life of the patient, especially the fragile one.

Vascular, Redwood City, CA), para cierres de hasta
10 French (F), aprobado en Europa en 1994 y en
1998 por la Food and Drug Administration (FDA).
Poco después comenzaria el desarrollo de la de-
nominada técnica de cierre previo en Europa (6),
para la hemostasia de orificios hasta 24 F mediante
el uso de dos unidades aplicadas previamente a
la introduccién del dispositivo de gran calibre. En
2005 Dosluoglu (7) comenzd a utilizar un nuevo
sistema de sutura pre-anudada, ProGlide® (Abbott
Vascular, Redwood City, CA), una alternativa mas
sencilla, que precisa menor diseccién del tejido ce-
lular subcutdneo y con perfil méas bajo. Posterior-
mente, en 2007, Lee y cols. (8) publicaron una serie
de casos con una tasa de éxito del 90 % utilizando
dos dispositivos en técnica de presutura. En 2013
ProGlide® obtiene la indicacion de la FDA y Jaffan
y cols. (9) publicaron un metaanalisis que incluye
literatura publicada hasta la fecha, comparando el
abordaje percutaneo con el tradicional. La tasa de
éxito promedio fue del 93,9 %, encontrando dife-
rencias significativas en la tasa de complicaciones
favorables para PEVAR vs. OEVAR (3,6 % vs. 14,1 %
respectivamente). Mousa y cols. (10), por su parte,
demostraron que la calcificacion arterial severa es
el principal factor de riesgo para la reconversion
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(OR: 36,4; p < 0,001), lo que corrobora el IPER trial
(11). Adicionalmente, Rijkée y cols. (12) sefalaron
que el didmetro arterial también es factor condicio-
nante. En 2014 aparece el PEVAR trial (13), el Unico
ensayo clinico aleatorizado controlado multicén-
trico publicado hasta el momento, que evalla la
eficacia y seguridad de esta técnica. Los pacientes
del grupo PEVAR presentaron tiempos de procedi-
miento y de hemostasia mas cortos de forma sig-
nificativa respecto OEVAR, asi como una tendencia
favorable en lo que respecta a la pérdida hematica,
necesidad de analgésicos, calidad de vida global y
estancia hospitalaria. El grupo ProGlide® demostro
su no inferioridad frente a OEVAR en relacion al éxi-
to técnico y complicaciones mayores del acceso.

Se han investigado ampliamente los factores po-
tencialmente implicados (obesidad, diametro de la
arteria de acceso, calcificacion, presencia de cicatriz
y/0 injertos de derivacion a nivel inguinal, tortuosi-
dad de los ejes iliacos, perfil de las endoprotesis uti-
lizada, dispositivo de cierre utilizado, experiencia del
cirujano, uso de ultrasonidos como guifa para reali-
zar la puncion) en las tasas de éxito y la aparicion
de complicaciones aunque ninguno ha demostrado
consistentemente su influencia sobre los resultados
de la técnica.

Probablemente, la calidad de vida sea uno de los
factores méas importantes y menos estudiado en la
literatura disponible hasta el momento.

La fragilidad se define como un sindrome biolo-
gico que refleja una disminucién de la reserva biolo-
gica. Actualmente, diferentes grupos han enfocado
su trabajo en tratar de identificar y clasificar a los pa-
cientes fragiles como método de estratificacion del
riesgo, con diversos estudios orientados a validar es-
calas aplicables a diversos campos de la medicina.
No disponemos en la literatura, hasta el momento,
de ningun estudio comparando el PEVAR Y OEVAR
segun escalas de fragilidad.

El propdsito del Registro SPAIN es recopilar la
actividad de centros seleccionados con experiencia
en Espana, de manera multicéntrica, prospectiva y
estandarizada con objeto de aportar informacién
sobre la realizacion de la técnica, sus resultados rea-
les, sus condicionantes y las ventajas sobre el acceso
abierto. Se analizard de forma preferente el impac-
to de la fragilidad sobre los resultados de esta téc-
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nica y la influencia en la calidad de vida, asi como
la influencia de la tendencia a la “invasion cero” en
los mismos. Este articulo presenta el protocolo del
estudio Registro SPAIN (SPAIN Registry).

OBJETIVOS

Objetivos primarios

Estimar la tasa de éxito técnico del procedimien-
to de cierre percutdneo en intervenciones aorticas
definido como hemostasia adecuada sin aparicion
de complicacion relacionada con el cierre que pre-
cise de procedimientos adyuvantes (abiertos o per-
Cutdneos).

Objetivos secundarios

El Registro SPAIN también pretende hacer una
estimacion del impacto en la calidad de vida medi-
da mediante el cuestionario EQ-5d, asi como encon-
trar posibles diferencias en la morbimortalidad a 30
dfas enrelacion a la puntuaciéon de cada paciente en
la escala de fragilidad modificada, evaluar el tiempo
de cierre previo, tiempo de hemostasia, complica-
ciones derivadas del cierre, estancia hospitalaria y el
dolor posoperatorio.

METODOS

Diserio del estudio

El Registro SPAIN es un estudio multicéntrico
prospectivo de pacientes sometidos a procedimien-
tos percutéaneos sobre la aorta y sus ramas con dis-
positivos > 10 F, en el que serdn recogidas variables
relacionadas con el cierre de sus accesos inguina-
les. El periodo de seguimiento serd de 30 dias. La
duracion del periodo de reclutamiento serd de un
afno inicialmente. Los participantes deben acreditar
haber realizado el cierre de al menos 10 abordajes
percutaneos de gran calibre (> 10 F) en unidades de
ambito nacional de las especialidades de Angiologia
y Cirugfa Vascular y Cardiologia.
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Los datos seran recogidos de forma telematica
e incorporados a una base de datos a través de un
sencillo formulario web para su posterior explota-
Cion estadistica y monitorizados por una empresa de
soporte a la investigacion clinica, supervisada por el
comité cientifico. Se realizardn dos puntos de analisis
intermedio para revision de datos y resultados a los
6y 12 meses de inicio del estudio. El estudio ha sido
disefiado de acuerdo con las recomendaciones del
comité ad hoc de investigacion clinica de la Society
for Vascular Sugery. El protocolo del estudio ha sido
aprobado por el comité local de ética de la investi-
gacion de todos los centros participantes vy se lleva-
ra a cabo conforme las Ultimas modificaciones de la
declaracion de Helsinki observando estrictamente las
directrices de buenas practicas clinicas. Los pacien-
tes deberdn dar su consentimiento informado por
escrito antes de su inclusion en el estudio. El registro
queda enmarcado dentro de la Red de Investigacion
Vascular de la SEACV que actla como promotora.

El comité cientifico declara su compromiso de
publicacién y comunicacion de los resultados prin-
cipales del registro en nombre del grupo de investi-
gadores del Registro SPAIN. Los datos obtenidos se-
ran dominio de todos los participantes en el mismo
y podran ser utilizados para la produccion cientifica
propia de estos centros, bajo la coordinacién del co-
mité cientifico y la Red de Investigacion Vascular. El
registro arrancara con 10 unidades hospitalarias, con
la pretension de incorporar a la totalidad de los cen-
tros nacionales de forma progresiva tras un analisis
intermedio inicial a los 6 meses.

Poblacion a estudio
Criterios de inclusion

Para poder ser incluidos los pacientes deberan ser
mayores de 18 afnos, con capacidad de dar su con-
sentimiento y que vayan a ser sometidos a un proce-
dimiento endovascular sobre la aorta en cualquiera
de sus niveles mediante acceso percutdneo y que
requieran el uso de dispositivos > 10 F con acceso fe-
moral apto para el tratamiento percutaneo a juicio del
cirujano. Seran excluidos aquellos pacientes con ne-
cesidad de reparacion quirlrgica de la arteria femoral

por cualquier causa, indicacion de cierre percutdneo
inicial con otro dispositivo diferente al ProGlide®, in-
feccion activa de la zona de punciéon o condicién que
impida completar los 30 dias de seguimiento.

Criterios de exclusion

Seran excluidos aquellos pacientes con necesi-
dad de reparacién quirtrgica de la arteria femoral
(aneurisma- estenosis), indicacion de cierre percuta-
neo inicial con otro dispositivo diferente al ProGlide®,
infeccion activa de la zona de puncion y condicion
que impida completar los 30 dfas de seguimiento.

Determinacion de las variables, descripcion de
la intervencion a estudio y seguimiento

Previo al procedimiento

Dentro de la préactica habitual para este tipo de
intervenciones el paciente debe contar con una an-
giotomograffa que incluya el sector iliofemoral hasta
al menos 1 cm distal a la bifurcacion de ambas arte-
rias femorales comunes para permitir la valoracion
de las caracteristicas principales de las vias de ac-
ceso. Esta informacion podrd complementarse con
ultrasonografia-doppler. La decision del tratamiento
percutaneo serd individual y propio de cada especia-
lista, y se incluird cualquier tipo de endoprotesis con
perfil mayor o igual a 10 F. Se recogerédn los datos
correspondientes a la anamnesis, exploracion fisica,
pruebas de laboratorio, indice tobillo-brazo (ITB) se-
gun practica habitual (mandatorio en pacientes con
enfermedad arterial periférica) y valoracion anestési-
ca. Se recogeran las puntuaciones de los cuestiona-
rios de dolory calidad de vida en las 24 horas previas
al procedimiento, asi como las variables necesarias
para cumplimentar la escala de fragilidad.

Procedimiento
La puncién arterial se realizard preferentemente
guiada por ultrasonidos. Tras la puncion, el orificio

serd dilatado con un introductor entre 5-7 F. Se rea-
lizard una pequena incision cutanea adecuada al ta-
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manfo del dispositivo a emplear y se creard un tunel
subcutaneo para el correcto deslizamiento de las su-
turas. A continuacion, se procedera a la introduccion
de dos dispositivos ProGlide® con rotacion opuesta
de 30 grados en relacion al eje longitudinal de la ar-
teria femoral comun. Tras el emplazamiento de am-
bas suturas, el introductor utilizado a continuacion
serd libre decision del cirujano. Tras la finalizacion del
implante de la endoprotesis adrtica, se procederd al
cierre, deslizando las suturas con ayuda del empuja-
dor y mientras se realiza un clampaje manual de la
femoral. Cuando ambas suturas estén ajustadas y blo-
queadas se procederd a la retirada de la gufa cuando
se consiga una hemostasia adecuada, y se volvera a
ajustar ambas suturas. Puede ser necesario el uso de
dispositivos de sutura afadidos o cualquier otro tipo
de dispositivos como los basados en plugs o la com-
binacién de anclay plug reabsorbibles. Como medida
adyuvante, podra aplicarse compresion manual has-
ta la completa hemostasia. El uso de dispositivos de
compresion externa debera ser recogido. Deberdn
registrarse todas las variables establecidas en el cua-
derno de recogida de datos digital.

Se admitird en el registro el uso de un solo dispo-
sitivo ProGlide® a discrecion del cirujano en relacion
al uso de dispositivos de bajo perfil.

Posterior al procedimiento

Antes del alta se recogeran los datos correspon-
dientes a la exploracion fisica, pruebas de labora-
torio, exploracion por ultrasonidos de los accesos
femorales e ITB si procede. Cada paciente cumpli-
mentara una escala visual centimetrada para cuan-
tificar el dolor de cada ingle 24 horas después del
procedimiento. Al mes de seguimiento se incluird
un examen fisico, ITB en caso de enfermedad arterial
periférica, angiotomografia y ultrasonidos si proce-
de y cuestionario de calidad de vida y EVA asi como
complicaciones del acceso y mayores.

Posibles complicaciones relacionadas con el cierre

- Necesidad de transfusion.
— Fistula arteriovenosa.
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- Neuropatia femoral.

- Hematoma: mayor de 6 cm medido en cual-
quier técnica de imagen o que requiera drena-
je percutaneo o quirurgico.

— Infeccion del punto de puncién que requiera
tratamiento.

- Linfocele.

— Oclusioén a nivel del acceso que requiere trata-
miento quirdrgico o endovascular y que esté
directamente relacionado con la sutura (no in-
cluye disecciones iliacas por exceso de calibre
del dispositivo utilizado).

— Pseudoaneurisma que requiere reparacion qui-
rdrgica (abierta o endovascular) o no invasiva
(ecocompresion o inyeccién de trombina).

— Estenosis o embolizacién distal que provoque
reduccion del ITB > 0,15 en relacién al estudio
preoperatorio. O ratio > 3 en AFC que esté di-
rectamente relacionado con la sutura (no in-
cluye disecciones iliacas por exceso de calibre
del dispositivo utilizado).

Analisis estadistico

Se aplicaran estadisticos de tendencia central y
de dispersion a las diferentes variables y escalas, y se
realizard una comparacion de las tendencias centrales
mediante las pruebas estadisticas apropiadas (paramé-
tricas o no paramétricas), para comprobar si se han
producido diferencias significativas entre las determi-
naciones. Se llevara a cabo un analisis descriptivo de las
tasas de éxito y seguridad, escalas de calidad de vida 'y
escalas de fragilidad. Se determinaré la prevalencia de
efectos adversos, tanto por tipo como por intensidad
como por su relacion con el procedimiento. Se calcu-
laran las tasas de abandono y crossover de la técnica
durante el tratamiento desglosados por causa.

Tamano muestral

Establecida la hipdtesis de trabajo de una propor-
cién esperada de éxito técnico del 94 % tras el ana-
lisis de la literatura al respecto, con una variabilidad
entre el 85y el 100 %, se pretende estimar la propor-
cién de éxito con un nivel de precisién apropiado.



124 T.HERNANDEZ CARBONELL ET AL.

Se cuantifica a partir de la férmula del calculo del ta-
mano muestral para estimacién de una proporcion
por intervalos de confianza (IC), considerando un
nivel de confianza del 95 % y un nivel de precisiéon
de 2 % del IC, resultando de un tamafo estimado de
603 accesos, asumiendo una posible pérdida en el
seguimiento del 10 %.

DISCUSION

A pesar de la existencia de multitud de estudios
e importantes metaanalisis sobre la técnica de pre-
sutura de procedimientos endovasculares adrticos a
lo largo de estos ultimos 20 afios y que, sin duda,
demuestran los buenos resultados de esta técnica,
éstos siguen siendo demasiado heterogéneos y no
han conseguido concretar definitivamente los facto-
res limitantes de su éxito técnico y clinico. El Registro
SPAIN pretende poner en valor toda esta evidencia y
determinar uniformemente mediante el andlisis de
los datos de una cohorte prospectiva, estandarizada
y validada, las variables que influyen en el éxito de
la técnica.

Un punto crucial que pretende acometer de este
registro es como perciben los pacientes la técnica,
cOmMo es su experiencia en el posoperatorio inme-
diato y a corto plazo y como afecta a su calidad de
vida, especialmente en nuestros pacientes fragiles
para los que es primordial la reincorporacion tem-
prana y &gil a su rutina ya que puede ser un factor
determinante en su supervivencia.

Por otra parte, esta técnica no estd implantada
de forma extensiva en todo el territorio espafol
porque algunos grupos consideran los resultados
con el abordaje abierto suficientemente buenos,
no estan familiarizados con los dispositivos de
cierre 0 no han adquirido la técnica ecografica de
acceso percutaneo que facilite su aplicacion. Este
registro pretende aportar un nucleo de evidencia
para promover los resultados esperables de la téc-
nica en la mayoria de centros posibles en Espana
recogiendo escrupulosamente y de manera pros-
pectiva todas las variables anatémicas prondsticas,
tiempos y complicaciones, para finalmente mostrar
cudl es la tasa de éxito y la afectacion en la calidad
de vida del paciente, especialmente el fragil.
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Resumen

Introduccidn y objetivos: |a reparacion del arco y aorta toracica descendente (ATD) se asocia a una elevada morbi-
mortalidad. Las protesis hibridas del arco y las endoprotesis tordcicas (TEVAR) pueden disminuir sus complicaciones.
El objetivo es describir resultados a corto y medio plazo del abordaje hibrido de esta patologia.

Material y métodos: andlisis retrospectivo de pacientes intervenidos entre agosto de 2016y febrero de 2020 por
patologia aneurismética del arco adrtico y ATD mediante una protesis hibrida y TEVAR en dos tiempos.

Resultados: trece pacientes intervenidos, todos por aneurisma sin diseccion. Inicialmente se empled una protesis
hibrida con didmetro mediano de 30 mm (29-33) y una longitud de 130 mm en 12 de ellos. Se conservaron los
3 TSA en todos los pacientes, con pastilla para tronco braquiocefélico y carotida izquierda y bypass a subclavia
izquierda en el 69 % de ellos.

Eltiempo mediano hasta el TEVAR fue de 13,5 semanas (6-20), con un éxito técnico del 100 %. Se implanté un solo
madulo en 9 casos con una sobredimension media del 10 % respecto a la trompa de elefante. No hubo ningiin
caso de paraplejia, ictus o muerte perioperatoria. El tiempo mediano de ingreso hospitalario fue de 4 dias (2-6) y el
seguimiento mediano tras el TEVAR de 17 meses (9-25), con una supervivencia del 100 % a 24 meses. Se comprobd
una correcta exclusion del aneurisma en el angio-TC de control en todos los casos y sin objetivarse fugas de alto
flujo durante el seguimiento.

Conclusiones: en nuestra experiencia, el TEVAR es una opcién segura como segundo tiempo, y ofrece unos exce-
lentes resultados a medio plazo en tasa de exclusion del aneurisma.
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Abstracrt

Introduction and objectives: aortic arch and descending thoracic aorta repair are associated with a high mor-
bidity and mortality. The frozen elephant trunk combined with TEVAR could improve outcomes. The objective is
to describe short and midterm results of the hybrid approach in this pathology.

Material and methods: retrospective analysis of patients who underwent two-staged intervention with hybrid
prosthesis and TEVAR for aortic arch and thoracic descending aneurysm between August 2009 and February 2020.

Results: thirteen patients were included, all of them secondary to non-dissecting aneurysm. First-stage intervention
with frozen elephant trunk (average prosthesis diameter: 30 mm [29-33] average length: 130 mm). Supraaortic
vessel reimplantation was performed most frequently (69 %) with an island technique for innominate artery and
left common carotid artery and a left subclavian artery bypass to the aortic graft.

The average time to TEVAR implantation was 13.5 weeks (6-20), with technical success of 100 %. A single device
was implanted in 9 cases, with 10 % oversizing relative to the hybrid prosthesis. No cases of paraplegia, stroke or
perioperative death were observed. The average hospital stay length was 4 days (2-6) and the average follow-up
after TEVAR was 17 months (9-25), survival at 24 months was 100 %. Correct aneurysm exclusion was documented
in all CT controls, with no high-flow endoleaks during follow-up.

Conclusions: based on our experience, TEVAR is a safe option as a second-stage intervention for complex thoracic
aortic aneurysm pathology, offering excellent mid-term results for aneurysm exclusion.

INTRODUCCION

La reparacion de la patologia del arco y la aorta
descendente se asocia a una elevada morbimortali-
dad (1-3). Requiere un abordaje extenso de la aorta
y es frecuente la necesidad de cirugia en varias fases,
por lo supone uno de los mayores retos en el ambito
de la cirugia cardiaca y vascular.

Ya en el ano 1983 Borst y cols. (4) publicaron el
uso de las protesis conocidas como en trompa de
elefante, con la intencién de facilitar la reinterven-
cién posterior, aunque no evitaba el tener que so-
meterse a dos cirugias mayores.

El avance de la terapéutica endovascular ha per-
mitido combinar ambas técnicas para el desarrollo de
endoprétesis hibridas que permiten tratar en un solo
tiempo los casos limitados al arco adrtico (5-7), y abordar
la segunda fase de tratamiento en aquellos casos con
afectacion mas distal mediante técnicas endovasculares
(endoprotesis toracica, TEVAR), lo cual podria disminuir la
morbimortalidad de esta cirugia compleja (8,9).

Asf pues, el objetivo del presente estudio es descri-
bir los resultados a corto y medio plazo del tratamiento
de la patologia aneurismatica del arco y aorta descen-
dente mediante la combinacion de ambas técnicas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes
intervenidos en el Hospital Universitario Clinico San

Carlos de Madrid de forma electiva por patologia
aneurismatica sin diseccion entre agosto de 2016y
febrero de 2020.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes in-
tervenidos en dicho periodo con aneurismas de aorta
tordcica que englobasen al menos las zonas 0y 1 del
arco aortico, excluyéndose las sustituciones aisladas
de hemiarco. Las indicaciones para el tratamiento
fueron: diametro > 55 mm; didmetro > 50 mm si el
paciente se sometia a cirugfa de aorta ascendente o
de lavalvula adrtica, ademas de didmetro > 45 mm si
el paciente presentaba factores de riesgo como cola-
genopatias, historia familiar de diseccién, crecimiento
rapido (> 3-5 mm/afno) o la presencia de sintomatolo-
gia compresiva. El estudio fue aprobado por el comité
de ética del nuestro centro y se obtuvo el consenti-
miento informado de todos los pacientes incluidos.

Técnica primer tiempo

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo
anestesia general, con monitorizacién continua en
via venosa central, arteria radial bilateral, actividad
eléctrica cerebral, oximetria cerebral no invasiva,
temperatura nasofaringea y vesical y ecocardiogra-
ffa transesofagica.

El acceso fue mediante esternotomia media, con
ligadura electiva de la vena innominada para facilitar
el acceso al arco y troncos supraadrticos. Las estra-
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tegias de canulacion fueron distintas en funcion de
la etiologia y extension de la patologia. Para la canu-
lacion arterial se utilizd algun tronco supraadrtico
bien de forma directa 0 mediante la interposiciéon
de un tubo de Dacron de 8 mm. Ademas, se utilizd
canulacion femoral para proteccion medular y de
visceras abdominales durante el periodo de parada
circulatoria. La canulacion venosa se realizé de for-
ma central con canula fenestrada cavoauricular.

La proteccion medular y de visceras abdomina-
les durante la parada circulatoria se realizé con hi-
potermia moderada (28 °C), reperfusion precoz an-
terdgrada o retrégrada de la aorta toracoabdominal
y perfusion de la arteria subclavia izquierda siempre
que fuese técnicamente posible.

La protesis hibrida utilizada fue la E-Vita OPEN
PLUS® (JOTEC, Gmbh Lotzendcker, Hechingen, Ale-
mania). En 11 casos (84,6 %) se realizd la anastomosis
distal en la zona 2 del arco adrtico, con reimplante
sobre ella de los troncos supraadrticos y en los 2 res-
tantes (15,4 %) en la zona 1.

En todos los casos se realizé un angio-TC preope-
ratorio, antes de ser dados de alta tras la interven-
ciony a 6y 12 meses de la intervencion en el que
se evaluaron el diametro, el correcto despliegue de
la endoprétesis, longitud vy sellado de la misma, asi
como la trombosis del saco, presencia de fugas y re-
modelado adrtico. La indicacion para la colocacion
de una endoprdtesis posterior fue la ausencia de
sellado distal en el primer angio-TC de control o la
aparicion de una fuga tipo IB durante el seguimien-
to por progresion de la enfermedad (Fig. 1).

Técnica segundo tiempo

El implante de la endoproétesis se realizd bajo
anestesia general de forma mayoritaria (10 casos
76,9 %), salvo por comorbilidades del paciente en
los que se prefirié anestesia local (3 casos, 23,1 %).
Se realizé un abordaje quirldrgico del acceso femo-
ral seleccionado para el implante del dispositivo y
puncion femoral contralateral para el catéter de
angiografia. Tras cateterizar el extremo distal de la
endoproétesis con una guia hidrofilica de 0,035 pul-
gadas (Radifocus® guidewire M standard type, Teru-
mo Interventional Systems, Ann Arbor, MI. EE. UU))
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Figura 1. fuga tipo IB por ausencia de sellado distal.

se realizd el cambio por una guia de mayor soporte
(Lunderquist® extra-stiff wire guide Cook, Inc,, Bloo-
mington, IN, EE. UU.) para sobre esta progresar el
dispositivo. El solapamiento minimo buscado entre
ambas protesis fue de 3 cm en aquellos casos en los
que la endoprotesis distal era de mayor tamafio que
la EVITA previay de 5 cm en caso contrario, implan-
tdndose un segundo dispositivo siempre que fuese
necesario por ausencia de sellado distal (Fig. 2).

El abordaje braquial se reservé ante la eventual
necesidad de realizar through and through por elon-
gacion adrtica o imposibilidad de avance de la en-
doprotesis.

Se emplearon los dispositivos TAG® Conforma-
ble y TAG® Conformable Active Control (W. L. Gore
& Associates, Flagstaff, AZ, EE. UU.), asi como Zenith
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Figura 2. Solapamiento entre protesis.

Alpha™ Thoracic Endovascular Graft (Cook, Inc,
Bloomington, IN, EE. UU.) en funcién de los accesos
y la necesidad de adaptar la prétesis a la anatomia
del paciente.

Tras el implante se programd un seguimiento
clinico y radiolégico con angio-TC al mes, 6y 12 me-
ses tras la intervencion y posteriormente anual salvo
complicaciones.

El objetivo primario del estudio fue analizar la
incidencia de un evento combinado perioperatorio
(30 dfas): muerte por cualquier causa, ictus, para-
plejia, infarto agudo de miocardio, reintervencion y
complicaciones vasculares mayores.

El objetivo secundario del estudio fue evaluar la
supervivencia a mediano plazo libre de un evento
combinado: muerte, endofuga de alto flujo (IB y IIl)
y reintervencion.

Analisis estadistico

El andlisis se realizé utilizando el paquete estadis-
tico SPSS 20.0. Aplicamos un test de normalidad a
todas las variables perioperatorias (Shapiro Wilk). Las
variables continuas con distribucién normal se ex-
presan como media con desviacion estandar. Varia-
bles con otra distribucion fueron expresadas como
mediana y rango intercuartilico. La estimacion de
la supervivencia se realiz6 mediante el método de
Kaplan-Meier.

RESULTADOS

De un total de 27 pacientes intervenidos me-
diante endoprétesis hibridas en dicho periodo por
patologia aneurismatica primaria del arco adrtico, 13
requirieron un segundo tiempo quirdrgico median-
te TEVAR, siendo todos ellos incluidos en el analisis.

De ellos, en 10 (77 %) la necesidad de colocar una
endoprétesis distal formaba parte de la planificacién
prequirdrgica inicial, y en 3 pacientes (23 %) se pro-
gramo durante el seguimiento por aparicion de una
fuga tipo IB.

El diametro medio del aneurisma fue de 65 mm
+6mm, 11 casos (84,6 %) afectaban exclusivamente
a la aorta toracica y 2 de ellos (15,4 %) presentaban
una extension toracoabdominal tipo I,

La demografia y comorbilidad de la serie viene
recogida en la tabla I. El 69 % fueron varones una
edad mediana de 71 anos.

En el primer tiempo se empled una E-Vita OPEN
PLUS®, en todos los casos, con un didmetro mediano
de 30 mm (20-36) y una longitud de 130 mm en el
92 % de ellos. En el 38 % de los casos se asocio ciru-
gfa coronaria o valvular y se conservaron los 3TSA en
todos los pacientes: 69 % con pastilla para tronco bra-
quiocefdlico y carétida izquierda y bypass a subclavia
izquierda, 23 % mediante pastilla Unica y 8 % median-
te un bypass al tronco braquicefdlico y reimplante de
pastilla para carétida y subclavia izquierda (Tabla 1I).
El tiempo mediano de ingreso en la Unidad de Cui-
dados Intensivos y planta de hospitalizacion fue de
4 (RIQ: 3-13) y 15 (RIQ: 10-34) dias respectivamente.
Hubo un accidente isquémico transitorio con recu-
peracion completa y ninguna muerte perioperatoria.
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Tablal.
Edad media (RIQ) 71 (66-76)
Sexo masculino % (n) 69,2 (9)
Diabetes mellitus % (n) 154 (2)
Hipercolesterolemia % (n) 46,2 (6)
HTA % (n) 69,2 (9)
EPOC % (n) 23,1 (3)
Cardiopatia isquémica % (n) 7.7 (1)
Insuficiencia renal créonica % (n) 23,1 (3)
Enfermedad cerebrovascular % (n) 7.7 (1)
Arteriopatia periférica % (n) 7,7 (1)

Tabla Il.
E-Vita OPEN PLUS® % (n) 100 (13)
Diametro medio (RIQ) 30 (29-33)
Longitud 130 mm % (n) 92,3(12)
Cirugia asociada % (n) 30,8 (4)
Reimplante de TSA 100 (13)

El tiempo mediano hasta la segunda interven-
cion fue de 13,5 semanas (RIQ: 6-20) en aquellos pa-
cientes en los que formaba parte del planteamiento
inicial y de 14 meses (RIQ: 9-15) en los que se detec-
té una fuga IB durante el seguimiento (23 %). El éxito
técnico del TEVAR fue del 100 %. Se implanté un solo
modulo en 9 casos (69 %), con una sobredimension
media respecto a la prétesis previa de 10 %.

Los datos intraoperatorios se recogen en la tabla
lll. Todos los procedimientos se llevaron bajo anes-
tesia local o general y las prétesis implantadas fue-
ron mayoritariamente Zenith Alpha Toracica® (69 %)
y TAG® en el resto (31 %). En un caso fue necesario
invertir los didmetros de sellado para adaptarlo a la
anatomia del paciente.

Dos pacientes presentaban un aneurisma tora-
coabdominal tipo Il de Crawford. En uno de ellos se
implantd una endoproétesis ramificada en el mismo
acto quirdrgico y en otro se realizd una sustitucion
diferida de la aorta toracoabdominal, realizando la
anastomosis proximal a la endoprotesis previamen-
te implantada.
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Tabla lll.
Anestesia general 85% (11)
TAG® % (n) 314
Zenith Alpha Toracica® % (n) 69 (9)
Contraste medio (ml) (RIQ) 60 (50-90)
Tiempo escopia medio (min) (RIQ) 9(6-13)
Radiacion media (mGy) (RIQ) 89 (57-132)

A 30 dias, el evento combinado se presentd en
un paciente (7,7 %); no hubo ningun caso de para-
plejia, ictus o muerte perioperatoria. Dos pacientes
presentaron problemas en el acceso vascular, requi-
riendo uno de ellos cirugfa urgente por sangrado ac-
tivo. El tiempo mediano de ingreso hospitalario fue
de 4 dias (2-6).

El seguimiento mediano tras el TEVAR fue de 17
meses (RIQ: 9-25), con una supervivencia libre del
evento combinado a 12, 18 y 24 meses del 100 %
respectivamente. Se comprobd una correcta exclu-
sién del aneurisma en el angio-TC de control en to-
dos los casos, produciéndose en ocho de ellos una
disminucion del saco aneurismatico respecto al TC
preoperatorio (mediana 4 mm RIQ: 0-5) y sin objeti-
varse fugas de alto flujo durante el seguimiento.

DISCUSION

Dada la elevada morbimortalidad y complejidad
de la reparacion de la patologia del arco adrtico y la
aorta toracica descendente, la innovacion y el desa-
rrollo de técnicas en los ultimos afos con el objetivo
de disminuirla ha sido notable (10-13). Pese a que la
endoprétesis hibrida fue descrita inicialmente como
técnica de "un solo tiempo” para la reparacion com-
pleta del arco (5,6), diferentes estudios han eviden-
ciado la frecuente necesidad de reparaciones poste-
riores (14-16). En nuestra serie, un 48 % de pacientes
intervenidos mediante una proétesis hibrida del arco
necesitaron una segunda cirugia, con un tiempo
mediano hasta la misma de 3 meses.

Aunque la cirugfa abierta ha sido durante afos
la técnica de eleccién en la reparacion tras el primer
tiempo, y pese a que sigue ofreciendo unos buenos
resultados cuando la seleccién de pacientes es la
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adecuada (17), la irrupcién de las técnicas endovas-
culares ha popularizado el empleo de endoprotesis
en el segundo tiempo (8,9). Ello simplifica la reinter-
vencion y parece disminuir la mortalidad respecto a
la cirugfa clasica.

Rustum y cols. (9) publican una serie de 208 en-
doproétesis hibridas en la que un 17 % requirieron
reintervencion distal, bien mediante cirugia abierta
o endovascular. La mortalidad perioperatoria del
grupo cirugia abierta fue superior a la del grupo que
recibié una endoprotesis (29 % vs. 8 %, p = 0,045), y
resultados similares han sido recientemente publi-
cados por otros autores (7).

No obstante, las diferentes series publicadas de
reintervenciones endovasculares han sido aplicadas
en su mayoria sobre prétesis “en trompa de elefan-
te” convencionales (18-20), lo cual impide extrapolar
los resultados, e incluyen tanto disecciones como
aneurismas arterioscleréticos (8,9), por lo que la
mortalidad en estos Ultimos no ha sido claramen-
te establecida. Nuestra serie aborda la reparacién
exclusivamente de aneurismas primarios, siendo
la morbimortalidad de la intervencion claramente
inferior a la referida por otros autores (mortalidad
perioperatoria y eventos neuroldgicos del 0 %), aun-
que como ya hemos referido, incluyen disecciones
en sus resultados.

En base a los resultados obtenidos y la eviden-
cia disponible, hemos ido cambiando el abordaje,
empledndose actualmente las endoprotesis como
primera linea de tratamiento en la reintervencion de
esta patologia.

El riesgo de paraplejia secundaria a la oclusion
de las arterias intercostales mediante el uso de en-
doprotesis hibridas es conocido (21), aumentando
este conforme se amplia la cobertura adrtica. Es por
ello por lo que, en el primer tiempo se emplearon
prétesis cortas en la mayoria de las ocasiones (Uni-
camente en un caso se empled la longitud de 160
mm), y en aquellos casos que el TEVAR formaba
parte del tratamiento inicial, se difirié de la cirugia
abierta varias semanas, permitiendo asi el desarrollo
de colaterales (22).

Desde el punto de vista técnico, dada la ausencia
de soporte en el extremo distal de la protesis hibri-
da, en aneurismas de gran tamanfo, la progresion del
dispositivo hasta conseguir el solapamiento adecua-

do puede ser compleja. Es cierto que el empleo de
prétesis mas largas podria minimizar esta dificultad
al extender el sellado a zonas mas distales de la aor-
ta, pero en nuestra experiencia, dicha dificultad se
ha resuelto utilizando un abordaje braquial para el
avance del dispositivo mediante through and throu-
gh en los casos en los que ha sido necesario.

El hecho de realizar el sellado proximal dentro
de una protesis previamente implantada hace que
en ocasiones sea necesario conificar el didmetro del
dispositivo para poder aterrizar en aorta nativa de
mayor tamafo. En nuestra serie Unicamente fue ne-
cesario en un caso, pero es importante disponer de
esta opcidn en caso de ser necesaria.

La principal limitacion de nuestro estudio es que
se trata de una serie unicéntrica y la ausencia de un
grupo control de cirugia abierta para compararlo a
esta combinacién que presentamos, siendo cons-
cientes de la limitacion que ello supone.

CONCLUSIONES

La necesidad de una segunda intervencién para
corregir los aneurismas de aorta toracica tras la re-
paracion del arco mediante endoproétesis hibridas
continua siendo elevada. En base a nuestra serie, el
TEVAR es una opcién segura como segundo tiempo
y ofrece unos excelentes resultados a medio plazo
en tasa de exclusion del aneurisma. No obstante, ha-
cen falta estudios comparativos para corroborar es-
tos hallazgos y valorar su superioridad frente a otras
técnicas.
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Resumen

Objetivos: presentar nuestra experiencia en relaciéon a la incidencia, prondstico y tratamiento de pacientes
COVID-19 hospitalizados con trombosis arterial periférica en un hospital terciario de Madrid.

Material y métodos: se disef6 un estudio observacional de cohorte de pacientes COVID-19 confirmados (PCR-po-
sitiva) en el Hospital Universitario 12 de Octubre. Analizamos todas las trombosis arteriales periféricas sintomaticas
diagnosticadas y tratadas durante los meses de marzo y abril de 2020, correspondientes a la primera ola de la
pandemia. Debido a la ausencia de camas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y reanimacion posoperatoria,
toda la cirugfa electiva programada fue cancelada durante este periodo y solo se realizaron cirugfas urgentes.

Resultados: desde el 1 de marzo al 30 de abril ingresaron en nuestro hospital 2943 pacientes con COVID-19y de
estos 261 en la UCI. Durante este periodo se realizaron 154 operaciones urgentes a pacientes COVID-19 en nuestro
hospital. Catorce pacientes COVID-19 fueron diagnosticados con trombosis arterial periférica sintomatica. La edad
promedio fue de 74 afos (rango, 50-92) y estos eventos fueron mas comunes en hombres que en mujeres (12:2).
De estos 14 pacientes, solo siete fueron sometidos a cirugfa vascular por isquemia aguda en las extremidades. Esto
representé el 4,5 % de todas las operaciones urgentes realizadas en nuestro hospital. La mortalidad posoperatoria
fue 4 de 7 pacientes por retrombosis a pesar de la anticoagulacion. Entre los pacientes no operados, 2 presentaban
trombo adrtico flotante y evolucionaron satisfactoriamente con anticoagulacién, mientras que los otros 5 pacientes
debido a las malas condiciones clinicas fueron manejados con medidas paliativas hasta su fallecimiento. Ningun
pardmetro analitico fue predictivo de trombosis arterial. No se registraron hemorragias en esta serie.

Conclusiones: el trauma quirdrgico aumento la vulnerabilidad de estos pacientes COVID-19, por lo que la cirugia
deberfa evitarse siempre que sea posible. La tasa de mortalidad en cirugfa vascular fue draméaticamente alta. La alta
trombogenicidad de estos pacientes desalienta a someterlos a un bypass u otros procedimientos de revasculari-
zacion. Todos los pacientes hospitalizados COVID-19 deben recibir profilaxis antitrombotica con heparina de bajo
peso molecular (HBPM), y aquellos con alto riesgo deben estar completamente anticoagulados.
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Abstracrt

Objectives: to describe our experience of incidence, prognosis and management of hospitalized COVID-19 patients
with peripheral arterial thrombosis in a major teaching hospital in Madrid (Spain).

Material and methods: we designed an observational cohort study of confirmed (PCR-test) COVID-19 patients at
the Hospital Universitario 12 de Octubre. We analyzed all symptomatic peripheral arterial thrombosis diagnosed and
treated during March and April 2020, which corresponds to the first wave of the pandemic. All elective scheduled
surgery was canceled during this period due to absence of postoperative intensive care unit (ICU) or resuscitation
beds and only urgent surgeries were performed.

Results: from March 1 to April 30, 2,943 COVID-19 patients were admitted in our hospital and 261 patients in the
intensive care unit (ICU). During this period, 154 urgent operations were performed on COVID-19 patients in our
hospital. Fourteen COVID-19 patients were diagnosed with symptomatic peripheral arterial thrombosis. The average
age was 74 (range, 50-92) and these events were more common in men than in women (12:2). Out of these 14
patients, only 7 underwent vascular surgery by acute limb ischemia. This represented 4.5 % of all urgent operations
performed in our hospital. Postoperative mortality was 4 of 7 patients due to re-thrombosis despite anticoagulation.
Among the non-operated patients, 2 had floating aortic thrombus and evolved satisfactorily with anticoagulation,
while the other 5 patients were managed by palliatives measures due to the poor clinical conditions until they died.
No analytical parameter was predictive of arterial thrombosis. No bleedings were recorded in this series.

Keywords: Conclusions: the surgical trauma increased the vulnerability of these patients with COVID-19, and therefore, surgery
CovID-19. should be avoided whenever possible. The mortality rate in vascular surgery was dramatically high. The high throm-
Complications. bogenicity of these patients discourages bypass or other revascularization procedures. All hospitalized COVID-19
Coagulopathy. - . . . L . . .
Peripheral arterial patients should receive antithrombotic prophylaxis with low molecular weight heparin (LMWH), and those at high
thrombosis. risk should be fully anti-coagulated.

INTRODUCCION evidencia sobre la incidencia de trombosis arterial

La enfermedad causada por el coronavirus SARS-
CoV-2, denominada COVID-19, se ha convertido en
una emergencia mundial (1), y Espafa ha sido uno
de los paises con mayor nimero de pacientes con-
firmados en todo el mundo. La presencia de tras-
tornos de la coagulacién en estos pacientes ha sido
reportada previamente (2-5). Se plantea la existen-
cia de un estado de hipercoagulabilidad asociado
similar a una “coagulopatia inducida por sepsis” con
niveles altos de dimero D y trombocitopenia, que
en ocasiones es precursora de la coagulopatfa in-
travascular diseminada (CID) (6-9). En este sentido,
se ha utilizado la heparina de bajo peso molecular
(HBPM) como farmaco antitrombdtico ya que tiene
un efecto antiinflamatorio que podria disminuir la
respuesta inflamatoria sistémica observada en estos
pacientes. Ademas, tiene menos interaccion con los
farmacos antivirales y no necesita monitorizacion
estricta (10-12).

En general, la informacién vascular sobre esta
infeccion por SARS-CoV-2 estd relacionada con la
enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) debido
a su alta frecuencia. De hecho, la tasa observada de
ETEV esta entre el 15-30 % (13-16). Sin embargo, la

| Angiologia 2021;73(3):132-139 |

periférica en pacientes con COVID-19 es mas limi-
tada (17).

El objetivo de nuestro trabajo es describir nues-
tra experiencia en relacion a la incidencia, pronosti-
co y manejo de pacientes COVID-19 hospitalizados
con trombosis arterial periférica durante los meses
pandémicos de marzo y abril de 2020 en un hospital
terciario de Madrid.

MATERIALY METODOS

Poblacion de estudio

En este estudio observacional de cohorte, inclui-
mos datos de pacientes consecutivos con diagnoés-
tico de infeccion por SARS-CoV-2, en todos los casos
confirmado mediante la prueba de reacciéon en ca-
dena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-
PCR). Todos los pacientes COVID-19 incluidos pre-
sentaban trombosis arterial periférica sintomatica
diagnosticada y tratada en el Hospital Universitario
12 de Octubre de Madrid durante los meses de mar-
zoy abril de 2020, correspondientes con el pico mas
alto de la primera ola en Espafa. Se excluyeron los
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jovenes (< 16 afos) y los pacientes no confirmados
con pruebas objetivas en el momento del ingreso
hospitalario.

Todas las cirugias electivas programadas fueron
canceladas durante este periodo debido a la ausen-
cia de camas en la unidad de cuidados intensivos
(UCl) o en reanimacion posoperatoria. Cualquier
tipo de cirugia vascular fue pospuesta debido a la
emergencia sanitaria, incluso los aneurismas v las
estenosis carotideas sintomaticas. En pacientes no
COVID-19 solo se realizaron intervenciones quirlrgi-
cas urgentes.

Este estudio fue aprobado por el comité ético
institucional y se prescindié de la necesidad de con-
sentimiento informado debido a la naturaleza ob-
servacional del andlisis.

Recogida de datos

Los pacientes fueron identificados a partir de los
datos de registro obtenidos de la actividad hospita-
laria informatizada y del sistema de informacion de
pacientes de nuestro departamento vascular. Las
historias clinicas electronicas sirvieron de fuente de
datos para la recogida de caracteristicas demogra-
ficas, clinicas, de laboratorio, tratamiento y resulta-
dos, que fueron registrados prospectivamente por
el equipo vascular. Se consider¢ la fecha del ingreso
hospitalario y el dia del evento trombético.

Desenlaces

El resultado primario fue la trombosis arterial pe-
riférica siempre diagnosticada por pruebas objetivas
de imagen (angio-TC). Es importante destacar que
las pruebas de diagndstico por imagen solo se apli-
caron si se sospechaba clinicamente de la existencia
de complicaciones trombdticas. Durante el periodo
considerado para el presente analisis no se aplico
ninguna estrategia de cribado. Se realizaron pruebas
de imagen para la deteccion de trombosis arterial
en sujetos con signos y sintomas compatibles con
isquemia arterial periférica o con un empeoramien-
to clinico inexplicable. No fue posible realizar evalua-
ciones hemodinamicas en estos pacientes debido al

aislamiento, y a la limitacién en la exploracion por las
medidas especiales de proteccién requeridas.

Los pacientes fueron seguidos hasta el alta hos-
pitalaria o hasta su muerte.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron median-
te frecuencias absolutas vy relativas y se compararon
mediante la prueba de Fisher. Las variables cuanti-
tativas se expresaron como media + desviacion es-
tandar y se compararon mediante la prueba de Wil-
coxon. Todos los analisis se calcularon para los casos
cerrados, definidos como pacientes dados de alta o
muertos.

RESULTADOS

Del 1 de marzo al 30 de abril, ingresaron en nues-
tro hospital 2943 pacientes con COVID-19, y 261 en
UCI. Veintidds pacientes presentaron un accidente
cerebrovascular isquémico y 7 pacientes un infarto
agudo de miocardio. Durante este periodo critico
se realizaron 154 operaciones urgentes a pacientes
COVID-19: 22 cirugia toracica (traqueotomia), 20 ci-
rugfa maxilofacial (traqueotomia), 16 otorrinolarin-
gologia (traqueotomia), 33 cirugfa general (abdomen
agudo e infecciones), 22 traumatologia (fracturas e
infecciones), 20 ginecologfa y obstetricia, 8 urologia
(colocacion de catéter doble J), 5 cirugia cardiaca (1
endocarditis y 4 bypass coronarios), 1 neurocirugia
(hemorragia cerebral), y 7 cirugia vascular (isquemia).

Otros 7 pacientes sin infeccion por COVID-19
fueron sometidos a cirugfa vascular urgente debido
a: gangrena (2), isquemia critica de las extremidades
(4) e isquemia mesentérica aguda (1), pero estos
pacientes no han sido considerados en el presente
andlisis. No se realizd ningun otro tipo de cirugia vas-
cular durante estos dos meses de pandemia.

Durante este periodo, 14 pacientes sintomaticos
de COVID-19 fueron diagnosticados de trombosis ar-
terial periférica. Las caracteristicas de estos pacientes
seresumen en la tablal. La edad media fue de 74 afios
(rango, 50-92) y estos eventos trombdticos fueron
mas frecuentes en hombres que en mujeres (12:2).

| Angiologia 2021:73(3):132-139 |
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Total
(n=14)

Edad* 74 (50-92)
Sexo

Masculino 12 (85,71)

Femenino 2(14,29)
Estado de tabaquismo

Nunca 8(57,14)

Actualmente 2(14,29)

Ex tabaquismo 4(28,57)
Hipertension 7 (50)
Diabetes 3(21,43)
ERC 4(28,57)
EPOC 4(28,57)
EAC 1(7,14)
Fibrilacién auricular 3(21)
IECA 5(35,71)
ARA-II 2 (14,29)
Anticoagulacion® 3(2143)
Estancia hospitalaria’ 144+ 10,5
Datos presentados como numero (porcentaje), excepto *media
(rango), y 'media + desviacion estdndar, *terapia anticoagulante
antes del ingreso hospitalario. ARA-Il: antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina Il; EAC: enfermedad arterial coronaria;
ERC: enfermedad renal crénica; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; IECA: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina.

El evento se produjo en una media de 5 + 4,32 dias
después del ingreso hospitalario, y la estancia media
en el hospital fue de 14 + 10,5 dfas. De los 14 pacien-
tes sintomaticos COVID-19 con trombosis arterial,
solo 7 fueron sometidos a cirugfa vascular por isque-
mia aguda de las extremidades. Esto represento el
4,5 % de todas las operaciones urgentes realizadas
en los quiréfanos de nuestro hospital. Dos pacientes
con trombos adrticos flotantes fueron tratados con
anticoagulacion a dosis terapéuticas (HBPM), y los
otros 5 pacientes fueron manejados con medidas
paliativas hasta que fallecieron debido a las malas
condiciones clinicas que impedian cualquier tipo de
cirugia (Tabla ).

Durante estos meses, la tasa de mortalidad qui-
rdrgica global en los pacientes con COVID-19 fue del
18 % en el hospital (normalmente es de 1,5 % en pa-
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cientes urgentes), pero en cirugia vascular la cifra fue
dramaticamente alta (4 de 7). Solo 3 pacientes so-
brevivieron tras la cirugia: 2 pacientes con trombec-
tomfa y 1 mujer con amputacion directa. Todos los
demas pacientes con cirugia vascular murieron por
retrombosis a pesar de anticoagulacién completa.

Uno de nuestros pacientes llegd al hospital con un
aneurisma popliteo trombosado a principios de mar-
0. Fue operado con el equipo de proteccion indivi-
dual (EPI) adecuado mediante exclusion y bypass. Sin
embargo, el bypass se ocluyd a las 24 horas. Posterior-
mente, el paciente necesitd una amputacion mayory
tras 21 dias fallecio.

Dos pacientes con trombos flotantes en la aorta
fueron descubiertos de manera incidental por an-
gio-TC porque asociaron un ictus y una embolia pul-
monar, respectivamente. Fueron dados de alta con
vida porque el trombo se resolvié satisfactoriamen-
te con anticoagulacién completa con HBPM.

Solo 2 pacientes fueron diagnosticados del even-
to trombdtico en la UCI, y la mayoria eran pacientes
de las salas de hospitalizaciéon. En general, este even-
to arterial se produjo en pacientes sin anticoagula-
cién (4 pacientes) o con dosis profilacticas (9 pacien-
tes). Solo 1 paciente de la UC| estaba en tratamiento
con heparinizacion completa antes del evento de-
bido a empeoramiento de su estado clinico y de los
parametros analiticos (dimero D).

La edad media de los pacientes no operados
era de 81 anos (rango 73-92 afos), mientras que en
los pacientes operados era de 67 afos (rango 50-
78 afnos). Los pacientes no operados eran de mayor
edad y presentaban una dificultad respiratoria grave
que limitaba cualquier movilizacién y cirugia. La mor-
talidad global de los pacientes COVID-19 con trom-
bosis arterial periférica asociada fue de 9 de 14 pa-
cientes. A pesar del pequefio tamafno de la muestra,
no se encontraron diferencias significativas al compa-
rar los pardmetros analiticos basales con los del dia
del evento (Tabla Ill). No se registraron hemorragias
en esta serie.

DISCUSION

Los pacientes con COVID-19, enfermedad causada
por el coronavirus SARS-CoV-2, tienen un mayor ries-
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Tabla Il. Descripcion de los pacientes con COVID-19 y trombosis arterial
Sexo Edad . Terapia Ambito Evenltt? Tratamiento De‘s e,nla!ce Resultado Dlas tras
anticoagulante* tromboético quirurgico el evento

Masculino | 92 No Hospitalizacién IAE Paliativo - Fallecimiento 5
Masculino | 72 No Hospitalizacion IAE (AP) Bypass An;%fa- Fallecimiento 21
Masculino | 87 Profildctica | Hospitalizacion IAE Paliativo - Fallecimiento 1
Femenino | 60 Si ud IAE Amputacion - Alta 74
Masculino | 50 Profilactica Hospitalizacion | OA, IAE, ictus | Trombectomia | Permeable Alta 16
Masculino | 83 Profilactica | Hospitalizacion IAE Paliativo - Fallecimiento 1
Masculino | 67 Profilactica ud OA, IAE, IMA | Trombectomia Arzgt;ta— Fallecimiento 4
Masculino | 73 Profilactica Hospitalizacién OA, IMA Paliativo - Fallecimiento 1

! i L . Retrom- .
Masculino | 68 Profildctica | Hospitalizacion IAE Trombectomia bosis Fallecimiento 8

! i e . ] Retrom- .
Masculino | 78 Profilactica Hospitalizacién | IAE (superior) | Trombectomia bosic Fallecimiento 1
Femenino | 76 Profildctica | Hospitalizacion | TAF ictus | Anticoagulacion - Alta 15
Masculino | 69 Profilactica | Hospitalizacion | TARTEP | Anticoagulacion - Alta 14
Masculino | 72 No Hospitalizacién IAE Trombectomia | Permeable Alta 2
Masculino | 90 No Hospitalizacién IAE Paliativo - Fallecimiento 1

*Terapia anticoagulante antes del evento trombatico. AP: aneurisma popliteo; IAE: isquemia aguda de las extremidades, IMA: isquemia me-
sentérica aguda; OA: oclusidn adrtica; TAF: trombos adrticos flotantes; TEP: tromboembolia pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla lll. Pardmetros analiticos al ingreso y a la fecha del evento trombdtico

Ingreso

Evento trombético

(n=14) (n=14) .
Troponinas (ng/l) 357,74 772,22 456,30 + 855,27 1,000
Creatinina (mg/dl) 1,19+ 0,31 1,06 + 0,60 0,068
PCR (mg/dl) 18,65 + 16,91 10,85 £ 9,06 0,193
Procalcitonina (ng/ml) 5566+ 112,79 32,57 £85,22 0,708
CK (/N 696,50 +£1270,82 1115,09 + 1536,04 1,000
IL-6 (pg/ml) 119,53 £132,40 826,94 +£1940,37 0,169
Ferritina sérica (ng/ml) 1429,34 £ 134541 1376,12 £ 1541,25 0,886
LDH (U/) 377,25+57,23 610,13 £231,23 0,625
Leucocitos (x1000/ul) 1049+ 5,78 12,78 £4,51 0,130
Neutréfilos (x1000/pl) 8,90 + 5,60 11,22 +4,54 0,130
Linfocitos (x1000/ul) 092 +0,33 X,73+047 0,085
Plagquetas (x1000/pl) 290,71 +£ 144,10 362,50 £ 120,09 0,084
Dimero D (ng/ml) 10019,93 £ 22231,30 1716691 £ 2104241 0,125

Datos presentados como media + desviacion estdndar. CK: creatina quinasa; IL-6: interleucina 6, PCR: proteina C reactiva.
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go de enfermedad trombdtica, tanto venosa como
arterial, debido a la inflamacién sistémica excesiva,
la activacion plaquetaria, la disfuncion endotelial y la
estasis sanguinea por inmovilizacion (18-21). No obs-
tante, se ha descrito que el riesgo de ETEV es mayor
que el riesgo de trombosis arterial periférica (14,17).
Nuestros resultados evidencian que los procedimien-
tos quirdrgicos vasculares debidos a isquemia pe-
riférica sintomatica representaron el 4,5 % de todos
los procedimientos quirdrgicos realizados durante
este periodo pandémico en el hospital en pacientes
COVID-19 y fueron mas frecuentes en los hombres.
Esta cifra puede representar una subestimacion de
los valores reales, ya que el diagndéstico de la trom-
bosis vascular puede ser dificil en este contexto. Las
pruebas complementarias y la exploracion hemodi-
namica son de acceso limitado en estos casos debido
a la inestabilidad de los pacientes, la intubacion o el
riesgo de transmision al personal sanitario. Ademas,
ningun parametro analitico fue predictivo de trom-
bosis arterial.

Estos resultados coinciden con otros estudios.
Un analisis reciente de un hospital italiano en Milan
mostré que la mayorfa de las complicaciones trom-
bdticas eran venosas y estaban representadas prin-
cipalmente por la embolia pulmonar aislada (17).
Ellos informaron de un 1,1 % de isquemia coronaria
y un 2,5 % de ictus isquémico. En un trabajo holan-
dés (14), solo una minoria de los pacientes de la UCI
experimentd eventos tromboticos arteriales como
ictus (1,6 %), mientras que la mayorfa presentd ETEV
(15,21 %).

Los pacientes quirdrgicos hospitalizados con CO-
VID-19 se caracterizaron por una importante tasa de
mortalidad global posoperatoria durante este perio-
do pandémico (18 % reportada en nuestro hospital,
en contraste con el 1,5 % de las cirugias urgentes en
2019 durante el mismo periodo). Pero si el paciente
se sometié a una cirugfa vascular, la mortalidad fue
aun mayor (4 de 7). De hecho, fue notable que, a pe-
sar de la anticoagulacién completa posoperatoria, la
mayoria de estos pacientes sufrié una retrombosis y
fallecieron. Por lo tanto, el traumatismo quirlrgico
parece aumentar la vulnerabilidad de estos pacien-
tes COVID-19 y la cirugia deberia evitarse siempre
que sea posible, especialmente en los pacientes de
edad avanzada. La trombogenicidad de estos pa-
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cientes y la necesidad de EPI desaconsejan someter
a estos pacientes a un bypass u otros procedimien-
tos de revascularizacién complejos que tienden a
retrombosarse. La técnica quirdrgica deberia ser
sencilla para resolver el problema.

Anteriormente, se ha descrito que los biomar-
cadores de coagulacion y cardiacos estan elevados
en los pacientes con COVID-19 (19-23), y reflejan un
estado inflamatorio caracterizado por la activacion
de la coagulacion y niveles elevados de dimero D.
Hemos demostrado que la oclusion arterial, inclui-
dos los casos graves de trombosis adrtica (24), pue-
de producirse incluso en pacientes sanos con uso
profilactico de anticoagulacion, y sin trastornos car-
diacos que justifiquen una embolia. Probablemente
estos hallazgos apoyan la hipotesis publicada por
Varga y cols. (25) de que el SARS-CoV-2 induce una
disfuncion endotelial y una inflamacion difusa que
explicaria el deterioro de la microcirculaciéon y algu-
nas de las trombosis clinicas observadas en esta en-
fermedad. De hecho, un evento trombdtico arterial
representa un elevado riesgo de evolucion catastro-
fica (26). Cinco pacientes ancianos de nuestra serie
desgraciadamente fueron tratados solo con medi-
das conservadoras y farmacos paliativos debido a
las malas condiciones clinicas.

Aunque la gravedad de los pacientes y el uso de
HBPM en todo el estudio fueron heterogéneos, estos
eventos tromboticos arteriales se produjeron mas
frecuentemente en pacientes de sala de hospitaliza-
cion, y sin anticoagulacion o con dosis profilacticas
de HBPM. Estos resultados soportan las recomen-
daciones de las sociedades cientificas de que todos
los pacientes COVID-19 que requieran ingreso hos-
pitalario deberfan ser tratados con anticoagulacion
profilactica con HBPM ya que tienen un alto riesgo
de trombosis. Si son pacientes de edad avanzada
tienen factores de riesgo cardiovascular, o requieren
soporte respiratorio, sugerimos aumentar las dosis
de HBPM a dosis terapéuticas para evitar el alto ries-
go de microtrombosis pulmonar o complicaciones
tromboembdlicas periféricas (22). Por otro lado, si el
paciente es operado deberfa ser anticoagulado en
el posoperatorio inmediato debido al elevado ries-
go de retrombosis. Cuando los pacientes son dados
de alta sugerimos que sean tratados manteniendo
la anticoagulacion terapéutica con HBPM durante al
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menos un mes, por su efecto antiinflamatorio, has-
ta facilitar el control ambulatorio de estos pacientes
con nuevos anticoagulantes orales (6,24). Tras la nor-
malizacion de los parametros analiticos, en particu-
lar del dimero D, el tratamiento a largo plazo deberia
ser individualizado.

Reconocemos las limitaciones de nuestro es-
tudio. Hubo una gran variabilidad y tratamientos
heterogéneos entre los pacientes al inicio de esta
pandemia por SARS-CoV-2 y muchos pacientes no
estaban anticoagulados. Los pacientes incluidos en
este analisis fueron diagnosticados objetivamente
en una de las zonas rojas donde se inici6 el brote
europeo. Esto puede haber influido en el resultado
de los pacientes, ya que aun no se disponfa de expe-
riencia global sobre la enfermedad. En nuestro cen-
tro, el riesgo y la gravedad de esta enfermedad po-
drfan haber aumentado debido a la avanzada edad
de los pacientes que atendemos. La incidencia de
un 4,5 % de cirugias arteriales periféricas urgentes
puede representar una estimacién baja debido a la
dificultad de reconocer esta patologfa en pacientes
con limitaciones para realizar pruebas diagnosticas
deimagen o que estan intubados. Sin embargo, este
trabajo muestra nuestra experiencia real en un servi-
cio de cirugia vascular durante la primera ola pandé-
mica de COVID-19 en Espana.

En conclusion, de acuerdo con nuestra experien-
Cia, el trauma quirdrgico aumento la vulnerabilidad
de estos pacientes con COVID-19, por lo que la ci-
rugfa deberia evitarse siempre que sea posible. La
tasa de mortalidad en cirugfa vascular fue dramati-
camente alta. La alta trombogenicidad de estos pa-
cientes desalienta a someterlos a un bypass u otros
procedimientos de revascularizacién que tienden a
retrombosarse. Todos los pacientes hospitalizados
COVID-19 deberian recibir profilaxis antitromboti-
ca con heparina de bajo peso molecular (HBPM), y
aquellos con alto riesgo deberfan estar completa-
mente anticoagulados.
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Absceso gliteo como manifestacion inicial de infeccion protésica adrtica
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Resumen

Introduccidn: la presentacion clinica mas frecuente de infeccién protésica adrtica, secundaria a una fistula aor-
toentérica (FAE) es la hemorragia gastrointestinal.

Se presenta un caso de debut atipico de infeccion protésica en un paciente con un absceso gluteo y sepsis que la
demuestra en estudio complementario.

Caso clinico: se trata de un paciente de 69 afos, con antecedentes de bypass femoropopliteo a 1.2 porcion en
ambas extremidades inferiores y de bypass aortobifemoral (2017). Ante el hallazgo de infeccién protésica, fue
intervenido de un explante de la prétesis aortobifemoral por laparotomia transversa y drenaje de absceso de
psoas derecho. Se observé fistula a nivel de tercera porcion duodenal distal, no observada en la gastroscopia
preoperatoria, que se repard con sutura primaria y patch yeyunal. Se tomaron cultivos de absceso gluteo, obser-
vando Candida krusei'y Brevibacterium ravenspurgense, pautando antibioterapia intravenosa en el posoperatorio.
En los dias posteriores se intervino de una amputacion supracondilea de pierna derecha por empeoramiento de
la isquemia en dicha extremidad.

Discusion: la FAE es una complicacion rara y potencialmente mortal de la reparacion del aneurisma adrtico abdo-
minal. A pesar de no existir ensayos controlados para estandarizar el manejo, la mejor terapia sigue siendo la
explantacion completa del injerto con reemplazo por material autdlogo o reconstruccion extraanatémica.

Abstract

Introduction: gastrointestinal bleeding is the most frequent clinical debut of aortic graft infections, secondary to
an aortoenteric fistula (AEF). We show a case of an atypical debut of prosthetic infection as an incidental finding in
image, requested by gluteal abscess and sepsis.

Case report: a 69-year-old patient, with a medical record of femoropopliteal bypass at 15 portion in both lower
extremities and aortobifemoral bypass (2017). When finding the graft infection, he was operated for an extraction
of aortobifemoral graft by transverse laparotomy and drainage of right psoas abscess. A fistula was not noticed in
preoperative gastroscopy seen at the level of the 3 distal portion and repaired with a primary suture and jejunal
patch. Gluteal abscess samples were taken, showing Candida krusei and Brevibacterium ravenspurgense. Intravenous
antibiotic therapy was prescribed in the postoperative period. In the following days, he underwent a supracondylar
amputation of the right leg due to worsening of the ischemia in said limb.

Discussion: AEF is a rare and life-threatening complication of abdominal aortic aneurysm repair. Despite the
absence of controlled trials to standardize the management, the best therapy remains the complete graft explan-
tation with replacement by autologous material or extraanatomic reconstruction.
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ABSCESO GLUTEQ COMO MANIFESTACION INICIAL DE INFECCION PROTESICA AORTICA

INTRODUCCION

Las infecciones protésicas del injerto son com-
plicaciones poco frecuentes de los procedimientos
vasculares (0,1-4,6 %) pero son devastadoras (con ta-
sas de mortalidad del 25 % al 75 %) y pueden ocurrir
anos después de la implantacion (1,2). La presenta-
cioén clinica comprende desde una sepsis inexplica-
ble, distensién abdominal, fleo paralitico, celulitis,
infeccion de herida, pseudoaneurisma anastomoti-
co hasta sangrado gastrointestinal en injertos aoér-
ticos (1). Describimos un caso clinico inusual de un
paciente con infecciéon protésica secundaria a una
fistula aortoentérica que se presentd con abscesifi-
cacion glutea como sintoma inicial.

CASO CLiNICO

Paciente de 69 anos de edad, sin alergias medi-
camentosas, con antecedentes personales de HTA,
IAM, dislipemia, diabetes mellitus insulinodepen-
diente, intervenido de dos bypass femoropoliteos
en ambas extremidades inferiores a primera por-
cién (2005, derecha con Dacron; 2006 izquierda con
PTFE), ademas de una plastia de ampliaciéon femoral
comun con parche bovino (por oclusién tardia de
bypass femoropopliteo izquierdo en 2013) y de un
bypass aortobifemoral (en 2017) por isquemia ar-
terial cronica de extremidades inferiores. Acude a
Urgencias por dolor en cadera izquierda de 15 dias
evolucion, que le impide la deambulacién. Sin trau-
matismo previo ni fiebre. A la exploracion presenta
inestabilidad hemodindmica (hipotension, fiebre y
taquicardia sinusal) y tumefaccion a nivel gluteo iz-
quierdo, que se extiende hacia region posterior de
muslo. Es intervenido de urgencia de una miofascitis
necrotizante, con crepitacion importante y supura-
cion de material purulento grisaceo (Fig. 1).

Debio a inestabilidad hemodindmica posopera-
toria, se realiza angioTC de torax, abdomen y pelvis,
donde se aprecia extensa coleccion abscesificada
en musculo psoas iliaco derecho que se extiende
cranealmente por espacio retroperitoneal hacia es-
pacio perivascular periadrtico, intercavo-adrtico y
zona de bypass adrtico, observando trombosis de la
rama derecha del bypass (Fig. 2).
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Figura 2. AngiolC preaperatorio: imagen coronal. Flechas rojas: trayecto infeccioso
periadrtico y del psoas derecho. Flecha amarilla: absceso gliteo. AngiolC preoperatorio:
imagen transversal. Flechas amarillas: absceso psoas derecho.

Se realiza endoscopia hasta tercera porcion duo-
denal, sin visualizarse comunicacion aorto-entérica.
No se realiza estudio PET-TC ni gammagrafia de leu-
cocitos marcados dada necesidad urgente de cirugia.

Es intervenido de un explante de la prétesis aor-
tobifemoral por laparotomia transversa, junto con
dos incisiones longitudinales femorales, para acce-
der a los lugares de las anastomosis del injerto. Al
acceder al retroperitoneo se drena un gran absceso
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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.

| Angiologia 2021:73(3):144-147 |



SCHWANNOMA DEL NERVIO VAGO

BIBLIOGRAFIA

. Vicente Rodriguez JC, Junquera Gutiérrez LM, Fresno
Forcelledo LM, et al. Schwanomas cervicales. Med Oral
2003;8:71-76.

. Langer E, Del Negro A, Akashi HK, et al. Schwannomas
in the head and neck: retrospective analysis of 21 pa-
tients and review of the literature. Sao Paulo Medical J
2007;125:220-2.

. Hatashita S, Mitsuhashi T, Kurosu A, et al. Schwannoma of
the spinal accessory nerve. A case report. Neurol Med Chir
(Tokyo) 2003;43:501-4.

. Pessey JJ, Serrano E, Percodani J. Tumeurs nerveuses du
cou. In: Encycl Med Chir Oto-rhino-laryngologie 1994:8.
. Rohaizam J, Tang IP, Jong DE, et al. Cervical schwannoma:
Report of four cases. Med J Malaysia 2012;67:345-8.

| Angiologia 2021:73(3):144-147 |

147

. Lahoti BK, Kaushal M, Garge S, et al. Extra vestibular

schwannomas: A two years experience. Indian J Otolary-
ngol Head Neck Surg 2011,63:305-9. DOI: 10.1007/512070-
011-0154-5

. Garcia Marin A, Martin Gil J, Bernardos Garcia LE, et al.

Schwannoma quistico cervical del nervio vago. Cir Esp
2011,89:619-28. DOI: 10.1016/j.ciresp.2010.10.016

. Merino Diaz B, Gonzalez Fajardo JA, Garcia-Talavera

San Miguel P, et al. Utilidad de la gammagrafia de
receptores de somatostatina en la deteccién de re-
currencias y seguimiento de paragangliomas caroti-
deos. Angiologfa 2013;65(5):169-74. DOI: 10.1016/j.
angio.2013.01.006

. Chiun KC, Tang IP, Prepageran N, et al. An extensive cer-

vical vagal nerve schwannoma: A case report. Med J Ma-
laysia 2012;67:342-4.



ISSN (electronico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiologia

Caso Clinico

Tratamiento quirdrgico abierto de aneurisma venoso popliteo
Open surgical treatment of popliteal venous aneurysm

Leticia Hidalgo Lariz, Paloma Sanchis Pérez, Luciana Antonella Collantes Chavez, Romina Diaz Serrano, Emiliano Cano Trigueros

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital General Universitario Morales Mesequer. Murcia

Palabras clave:
Aneurisma.
Venoso. Popliteo.
Quirdrgico.
Tratamiento.

Keywords:
Aneurysm.

Venous. Popliteal.

Surgical.
Treatment.

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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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.

Conflicto de intereses: el autor declara no tener conflicto de interés.

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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