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Maestros y escuelas
Teachers and schools

La historia nos sefala que para lograr éxitos en la vida profesional y en la acadé-
mica hace falta tener buenos maestros. Pondremos tres ejemplos al respecto: uno
en el ambito de la investigacion, otro en el &mbito de la formacién posgraduada
(docencia) y otro en la faceta asistencial (innovacion).

Primer ejemplo. Cuando Hans Krebs, el mismo del famoso ciclo que estudiamos
en bioquimica, regresd de Estocolmo después de recibir su Premio Nobel, algunos
estudiantes le preguntaron: “;Qué hay que hacer para lograr grandes éxitos en la
ciencia?”. “Se debieron -respondié- a un excelente maestro que actud sobre mi en
una etapa critica de mi vida cientifica, cuando permaneci junto a Warburg en Berlin”.

Otto Warburg también habia recibido el Premio Nobel de Medicina unos afios
antes, concatenando este suceso con otro de la autobiografia de Warburg en el que
se decia "el acontecimiento mas importante de mi vida cientifica sobrevino cuando
Emil Fischer me aceptd como colaborador”. Fischer recibié el Premio Nobel en 1902
y habia sido discipulo y colaborador de Von Bayer, otro Premio Nobel. A partir de
aqui no es posible aplicar el Premio Nobel como criterio valorativo, ya que estos
comenzaron a otorgarse en 1901, pero tampoco es necesario: el maestro de Bayer
fue Kekulé; el de este, Liebig, y a continuacion aparecen los nombres de Gay-Lussac,
Lavoisier, etc,; es decir, toda una linea ascendente de sabios (1) (Fig. 1).

Figura 1. Los precedentes de Hans Krebs (una saga de Premios Nobel).

es S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Segundo ejemplo. William S. Halsted (1852-1922), entre 1890 y 1892, fue nombrado
jefe y profesor de cirugia del recién inaugurado Johns Hopkins Hospital (JHH), en Balti-
more, Maryland (Estados Unidos). Junto a Osler (medicina), Kelly (ginecologia) y Welch
(patologfa) formaron el big four: los cuatro grandes profesores fundacionales del JHH (2).

A finales del siglo xix, Osler y Halsted crearon en el JHH los primeros programas
de enseflanza de medicina y cirugia, respectivamente, a través de un sistema de
residencia pionero en los Estados Unidos. Pues bien, de los 17 residentes que Hals-
ted formd en Johns Hopkins, siete fueron professor of surgery (Harvard, Yale, Stanford,
Cornell, Virginia, Pittsburg y Cincinnati); seis, associate profesor, y cuatro se dedicaron
a la préctica privada. De esa escuela salieron muchos de los cirujanos que lideraron
el desarrollo de las especialidades quirtrgicas, como Harvey Cushing (1869-1939),
Arthur Blakemore (1897-1970) o Alfred Blalock (1899-1964), que desarrollaron la neu-
rocirugfa, la cirugfa vasculary la cardiaca (pediatrica), respectivamente (3) (Fig. 2).

Figura 2. Halsted Society, 1960. En el pie de la foto, el nombre de ilustres cirujanos.

Tercer y Ultimo ejemplo. La escuela angioldgica francesa Lyon-Estrasburgo, cuyas
contribuciones han sido determinantes. Esta historia comienza con Jaboulay (4) (Fig. 3).
— Mathieu Jaboulay (1860-1913). Entre sus muchas aportaciones destaca que
realizd la primera anastomosis término-terminal experimental, empleando una
sutura en U de dentro a fuera (1895). En 1902 se convirtié en profesor de cirugia
clinica en Lyon. Dos de sus residentes y estudiantes mas conocidos en Lyon
fueron Alexis Carrel y René Leriche.
— Alexis Carrell (1873-1944) (5), un avanzado de su época que realizd experimen-
talmente todo tipo de suturas, anastomosis, angioplastias, injertos arteriales
y venosos (autélogos, homologos, heterdlogos y sintéticos), diferentes tipos
de bypass, etc. En 1901 concibid la revolucionaria idea de anastomosar un
segmento de vena dentro de la circulacion arterial, lo que realizd experimen-
talmente con el norteamericano Guthrie (1906). En 1902 publico en el Lyon
Medicale su famoso método de anastomosis vascular por triangulacion (solo
dos afos después de licenciarse en Medicina). En 1908 cred el primer banco
experimental de vasos. Premio Nobel de Medicina (1912).
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Figura 3. Laescuela quirdirgica francesa Lyon-Strasbourg.

— René Leriche (1879-1955) (6), que esta considerado el padre de la moderna

angiologia. Todavia perdura el sindrome que lleva su nombre (obliteracién
término-aodrtica, 1923) y alguna de sus técnicas (simpatectomias). Sus dos
discipulos mas destacados en Estrasburgo fueron Rene Fontaine y Jean
Kunlin.

Rene Fontaine (1899-1979) (7). Llegé a formar un tdndem con Leriche. En 1951
cred el primer banco de vasos conocido para uso clinico. En 1954 publicé su
famosa e internacionalmente admitida clasificacién sobre los estadios de la
isquemia cronica de las EEII.

Jean Kunlin (1904-1991) (8). En 1948 fue el primero en practicar un bypass con
vena safena autéloga invertida, con anastomosis término-lateral proximal y dis-
tal (realizada en el Hospital Americano de Paris). Los famosos puntos de dentro
a fuera con una aguja y nuevamente de dentro a fuera con la otra aguja son
los conocidos puntos de Kunlin, que tan cotidianamente aplicamos a nuestros
pacientes.

Cada uno de nosotros tenemos o hemos tenido nuestros maestros, a los cua-

les debemos casi todo en materia cientifica. Sin embargo, nuestra obligacion es la
de intentar superarles para asi transmitir a nuestros discipulos no solo lo mejor de
nuestros maestros, sino lo logrado por nosotros mismos. Esta es la Unica forma de
que los discipulos adquieran una buena formacion investigadora y, en ciertos casos
particulares, superen a su vez al maestro, que seguramente verd con satisfaccion y
recompensa su esfuerzo.
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Treatment of ruptured abdominal aortic aneurysm: open surgical repair versus endovascular repair
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Resumen

Introduccién: el aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) es una patologia que asocia una elevada morbimorta-
lidad. El objetivo es analizar los resultados del tratamiento del AAAr en nuestro centro, comparando cirugfa abierta
(CA) y endovascular (EVAR).

Material y métodos: estudio de cohortes retrospectivo de pacientes intervenidos por AAAr con cuello infrarrenal
entre enero de 2006 y diciembre de 2017, dividido en grupo CA y grupo EVAR. Andlisis comparativo de comorbilidad,
caracteristicas anatomicas, técnica y resultados.

Resultados: 54 pacientes fueron incluidos, 26 (48,1 %) en el grupo CA 'y 28 (51,9 %) en el EVAR. Sin diferencias
en cuanto a edad (70,7 + 7,8 afos vs. 72,5 + 9,5, p = 0,45) ni comorbilidades, salvo la dislipemia (26,9 % vs. 67,9 %
p =0,003). Los aneurismas eran mayores en el grupo CA (88,1 + 17,9 mmvs. 72,4 + 16 mm, p = 0,02), con un mayor
porcentaje de aneurisma iliaco asociado (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07). Un 65,4 % del grupo CA presenté inestabi-
lidad hemodindmica preoperatoria, frente al 60,7 % del EVAR (p = 0,72). Se empled anestesia local en el 50 % del
grupo EVAR. Las necesidades transfusionales intraoperatorias medianas para el grupo CA'y EVAR fueron 11 £+ 6y
4 + 3 concentrados de hematies respectivamente (p = 0,001). La mortalidad hospitalaria fue mayor en el grupo CA
(46,2 9% vs. 28,6 %) (p = 0,18). En dicho grupo hubo 4 éxitus intraoperatorios. Un 54,5 % de pacientes del grupo CAy un
64,3 % del EVAR (p = 0,48) presentaron complicaciones mayores, siendo las més frecuentes la intubacién prolongada

Palabras clave: y el fracaso renal que requirié terapia de reemplazo renal. La tasa de reintervencion hospitalaria fue 18,2 % en el

Aneurisma de

orta abdominal. grupo CAy 25 % en el EVAR (p = 0,56), siendo en este grupo todas las reintervenciones en el subgrupo de endopro-
Aneurisma tesis aortouniiliaca. La supervivencia a 2 afos fue del 51,7 % en el grupo CA 'y del 65,2 % en el EVAR (p = 0,28).
roto. EVAR.

Cirugia abierta. Conclusiones: el tratamiento del AAAr se asocia a una elevada morbimortalidad, y el EVAR puede mejorar los
Mortalidad. resultados, especialmente si se implanta una endoprotesis bifurcada.
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Abstract

Background: the ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) is associated with high morbimortality. The purpose of
this study was to compare results of open surgical repair (OSR) and EVAR in our institution in the management of rAAA.

Material and methods: retrospective observational cohort study was conducted on rAAA patients with infrarenal
neck between January 2006 and December 2017. Sample was divided according to intervention: OSR vs. EVAR.
Comorbidities, anatomical features, intervention and results were analyzed by repair method.

Results: fifty-four patients were included, 26 (48,1 %) using OSR and 28 (51,9 %) using EVAR. Age (70,7 £ 7,8 years vs. 72,5
+9,5;p=0,45) and comorbidities showed no statistical significance, except for dyslipidemia (26,9 % vs. 67,9 %; p = 0,003).
Aneurysms were larger in OSR group (88,1 £ 179 mm vs. 72,4 + 16 mm; p = 0,02), with a higher rate of associated iliac
aneurysm (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07). 65,4 % of patients in OSR group showed preoperative hemodynamic instability,
compared to 60,7 % in EVAR group (p = 0,72). 50 % of EVAR procedures were performed under local anesthesia. Median
intraoperative transfusion requirements for OSR group and EVAR group were, respectively, 11 + 6 and 4 + 3 red blood
cell concentrates (p = 0.001). Hospital mortality was higher in OSR group (46.2 % vs. 286 %) (p = 0.18). There were four
intraoperative deaths in this group. 54.5 % of OSR patients and 64.3 % of EVAR presented major complications. The most
common ones were longtime intubation and acute renal failure requiring renal replacement therapy. Reintervention
rate was 18.2 % in CA group and 25 % in EVAR group (p = 0.56), all reinterventions in EVAR group performed in rAAAs
repaired by an aortouniiliac device. Two-year survival rate was 51.7 % in CA group and 65.2 % in EVAR group (p = 0.28).

Conclusions: the treatment of rAAA still associates with high morbimortality rates. However, EVAR could improve
these outcomes, especially if a bifurcated stent-graft is implanted.

INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal se define como
una dilatacion de la aorta a dicho nivel a un didmetro
de 30 mm o superior (1). Si dicha alteracion no se
corrige de forma programada, el progresivo aumento
de tamano del aneurisma puede llevar a su rotura,
entidad clinica que se asocia a elevadas cifras de mor-
bimortalidad (50-70 %) (2).

La introduccion de técnicas endovasculares
(EVAR) en la reparacion de los aneurismas de aorta
abdominal rotos surgié como alternativa a la cirugia
abierta convencional y hoy se considera como pri-
mera opcidn en casos con anatomia favorable con
un nivel de evidencia 1b (1).

Si bien el EVAR ha demostrado su superioridad
respecto a la cirugia abierta en términos de morbi-
mortalidad perioperatoria con relacion a la cirugia
abierta en la cirugia programada (3), estos hallazgos
no han sido sustentados por ensayos clinicos aleato-
rizados en el AAAr (4).

No obstante, estudios observacionales han
demostrado tasas de mortalidad y complicaciones
que, si bien no son estadisticamente significativas,
muestran una tendencia que apoya el uso del EVAR
como primera opcion terapéutica en el AAAr (2,5,6).
Ademas, si que podemos encontrar en la literatura
estudios observacionales y series de casos en los

que si se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en favor del abordaje minimamente inva-
sivo (7-11,14), por lo que como se ha comentado
previamente, las guias de practica clinica actuales
recomiendan el EVAR como terapia de primera linea
siempre que este sea factible (1).

Por tanto, y dada la gran disparidad de datos res-
pecto al tratamiento de esta patologia y sus resul-
tados, el objetivo de nuestro estudio es analizar las
técnicas de tratamiento del aneurisma infrarrenal
roto en nuestro centro, comparando cirugia abierta
(CA) y endovascular (EVAR) en términos de morbi-
mortalidad perioperatoria y posoperatoria, asi como
la supervivencia en el seguimiento.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes
con aneurisma de aorta abdominal roto interveni-
dos de manera consecutiva entre enero de 2006 y
diciembre de 2017 en el Hospital Clinico San Carlos,
centro de referencia del area 7 de Madrid, con un
volumen de poblacién de 370.501 personas, segun
se recoge en la memoria del hospital del afio 2017.

Destacar que, en nuestro centro, ante la sospe-
cha de esta patologia mediante la clinica y ecografia
abdominal realizada a pie de cama en el Servicio de
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Urgencias, se realiza inicialmente una monitorizacion
estrecha del paciente, se extrae analitica completa y
gasometria, se canalizan 2 vias periféricas de gran cali-
bre y se solicitan pruebas cruzadas urgentes a la vez
gue se avisa con caracter de emergencia a nuestro ser-
vicio para la valoracion del caso. Si el paciente se con-
sidera operable en base a su edad y comorbilidades
se realiza una angiolC si la situacion hemodindmica lo
permite. Tras la realizacion del angioTC se analizan las
imagenes en la estacion de trabajo para valorar crite-
rios morfoldgicos y decidir qué tipo de intervencién
llevar a cabo. Durante todo el manejo perioperatorio
se lleva a cabo una estrategia de hipotensiéon permisi-
va (TAS 70-90 mmHg). Todos los procedimientos rea-
lizados mediante cirugfa abierta son llevados a cabo
bajo anestesia general. Por otra parte, los pacientes
en los que se decida EVAR, inicialmente son interveni-
dos bajo anestesia local, si bien se realiza conversion
a anestesia general en el caso de que sean poco cola-
boradores o presenten un empeoramiento clinico o
hemodindmico brusco al inicio de la intervencion.

Fueron incluidos todos aquellos pacientes con aneu-
risma de aorta abdominal roto con cuello infrarrenal
de al menos 10 mm de longitud objetivado mediante
angiolC. Se excluyeron aquellos pacientes con aneuris-
ma de aorta abdominal micético, yuxtarrenal, toracoab-
dominal e iliaco aislado, bien por diferencias basales en
cuanto a prondstico o porgque no reunieran las caracte-
risticas anatdmicas necesarias que permitieran o requi-
rieran la implantacion de un EVAR convencional.

La muestra fue dividida en 2 cohortes en funcién
de si los pacientes fueron intervenidos mediante
cirugia abierta o EVAR. Dado que todos los pacien-
tes reunfan criterios anatémicos y morfolégicos que
permitian la implantacion de una endoproétesis, la
decision de realizar una técnica quirdrgica u otra se
basé en la preferencia del cirujano principal en base a
su experiencia en ambas técnicas, asi como de la dis-
ponibilidad en el centro de la endoprétesis adecuada
para el caso. La decision no se basd en la situacion
hemodinamica del paciente previa a la intervencion.

Todos aquellos pacientes en los que no fue posi-
ble la realizacion de una angiolC preoperatorio por
su situacién hemodinamica fueron intervenidos
mediante cirugfa abierta, si bien no fueron inclui-
dos en el estudio por no presentar una prueba de
imagen preoperatoria en la que poder objetivar si se
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podria implantar un EVAR convencional. En el grupo
endovascular se incluyeron pacientes tratados tanto
con endoprétesis bifurcada como con endoprotesis
aortouniiliaca mas bypass femorofemoral cruzado.
Los procedimientos endovasculares fueron llevados
a cabo en su totalidad en un quiréfano convencional
equipado con una mesa de operaciones radiotrans-
parente, mediante el uso de un arco en C movil y un
inyector de contraste de alta presion.

Inicialmente se realizé un estudio descriptivo por
grupos en cuanto a caracterfsticas demograficas y
comorbilidades. Posteriormente se compararon carac-
teristicas del aneurisma y de la cirugia tales como el
didmetro del aneurisma, la presencia de aneurisma
iliaco asociado, el tipo de anestesia, las necesidades
transfusionales y la presencia de inestabilidad hemo-
dindmica en el momento de la intervencion, definida
como necesidad de intubacién orotraqueal preope-
ratoria por pérdida de consciencia o hipotensiéon y
taquicardia que precisaran de farmacos vasoactivos.

El objetivo primario del estudio fue evaluar si exis-
tieron diferencias en cuanto a mortalidad intraope-
ratoria y hospitalaria. Los objetivos secundarios
comprendieron el andlisis de las complicaciones
mayores, la tasa de reintervencion precoz, la supervi-
vencia durante el seguimiento, asi como la evolucién
histérica de la técnica quirdrgica.

Se empled el paquete estadistico SPSS Statistics
22.0. Para el analisis estadistico de las comorbilidades,
variables perioperatorias y resultados postoperatorios
se emplearon la t de Student, chi-cuadrado, test de
Breslow y regresion de Cox. Se realizd asimismo una
curva de supervivencia de Kaplan-Meier, aplicando
un log-rank para valorar su significacion estadistica.

RESULTADOS

Entre enero de 2006 y diciembre de 2017, 95 pacien-
tes fueron intervenidos en nuestro centro por aneuris-
ma roto, de los cuales a 82 fue posible realizarles angioTC
preoperatorio. Fueron excluidos 23 pacientes por aneu-
rismas con cuello menor de 10 mm, 2 por aneurisma
toracoabdominal, 2 por aneurisma iliaco aislado y 1
por aneurisma micotico. Por tanto, finalmente fueron
incluidos 54 pacientes, 26 intervenidos mediante cirugia
abierta (48,1 %) y 28 mediante EVAR (51,9 %).
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Durante este periodo se ha producido un aumen-
to paulatino del nimero de casos intervenidos de
forma endovascular en detrimento de la cirugia
abierta. Dentro del grupo EVAR se observa progresi-
vamente un mayor porcentaje de pacientes tratados
mediante endoprotesis bifurcada (Fig. 1).

W CA W EVAR aortomonoiliaco | EVAR bifurcado

2006-2009

2010-2013 2014-2017

Figura 1. Fvolucidn de la técnica quiriirgica a lo largo del periodo analizado.

En cuanto a caracteristicas demogréficas y comor-
bilidades, la edad media de los pacientes interveni-
dos fue de 70,7 + 7,8 afios en el grupo CAy de 72,5
+ 9,5 afos en el grupo EVAR (p = 0,45). La mayoria
de los pacientes tratados fueron varones, lo cual
representa un 96,2 % en el grupo CA 'y un 92,9 %
en el grupo EVAR. Estos datos, asi como los factores
de riesgo cardiovascular y principales comorbilida-
des expresados en términos de frecuencia absolu-
ta y relativa, aparecen reflejados en la tabla I. No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
estas variables, a excepcion de la dislipemia, presente
en un 26,9 % de pacientes del grupo CA (7/26) y en
un 67,9 % de pacientes del grupo EVAR (19/28), con
una p = 0,003.

Respecto a las caracteristicas del aneurisma, los
tratados en el grupo CA eran mas grandes que los
del grupo EVAR (88,1 + 17,9 mm vs. 72,5 + 16,1 mm,
p =0,02). Asimismo, en el grupo CA hubo un mayor
porcentaje de aneurisma asociado a nivel de la arteria
iliaca comun, si bien esta diferencia no fue estadfs-
ticamente significativa (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07).

En relacion a la cirugfa, todos los procedimien-
tos del grupo CA se realizaron con anestesia general,
mientras que en el grupo EVAR un 50 % se llevaron a
cabo mediante anestesia local (p=0,001). Un 65,4 %

Tabla I. Factores demograficos y de riesgo
cardiovasculary comorbilidades

CA EVAR
(n=26) (n=28) P

Varén 25(96,2%) | 26 (929 %) 0,59
Edad 707+78 | 725+95 045
HTA 18(692 %) | 21 (75 %) 0,64
Tabaco 9(346%) | 5(179%) 033
Dislipemia 7(269%) | 19(67,9 %) 0,003
DM 00%) | 3(107%) 023
Ezrf;fiiga 4(154%) | 6Q1,4%) 0,57
PCV 138% | 3(107 %) 0,34
IRC 11423%) | 15 (53,6 %) 0,80
EPOC 4(154%) | 7Q25%) 038
FA 5(192%) | 4143 %) 063
EAP 207%) | 3007%) 0,65

No se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos, a excepcion de la dislipemia. HTA: hipertensidn
arterial; DM: diabetes mellitus; PCV: patologia cerebrovascular;
IRC: insuficiencia renal crénica; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FA: fibrilacion auricular; EAP: enfermedad
arterial periférica.

de los pacientes del grupo CA (17/26) presentaban
inestabilidad hemodinamica en el momento de la
intervencion por un 60,7 % (17/28) del grupo EVAR
(p=0,72). Las necesidades transfusionales intraope-
ratorias medianas, medidas en concentrados de
hematies (CH), fueron de 11 para el grupo CAy 4
para el grupo EVAR (p = 0,001). El éxito técnico en el
grupo EVAR fue del 100 %, y no hubo ningun caso
de conversion a cirugfa abierta. En el grupo CA hubo
4 éxitus intraoperatorios, todos ellos tras el clampaje
adrtico proximal, antes de la realizacion de la anasto-
mosis proximal del bypass (Tabla Il). Respecto a los 22
pacientes restantes de dicho grupo, a 13 se les realizd
un bypass aortobifemoral, a 8 un bypass aortoadrtico
ya 1 un bypass aortobiiliaco.

La mortalidad hospitalaria fue de 12/26 (46,2 %)
en el grupo CA frente a 8/28 (28,6 %) en el grupo
EVAR, lo cual no es un resultado estadisticamente
significativo (p =0,18).

La tasa de reintervencion precoz fue de 4/22
(18,2 %) en el grupo CA'y 7/28 (25 %) en el grupo
EVAR (p = 0,56). En el grupo CA dichas reinterven-
ciones se debieron en 3 casos a colitis isquémica
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Tabla Il. Caracteristicas del aneurisma y variables perioperatorias e intraoperatorias

CA (n=26) EVAR (n = 28) o)
] ) Local 14 (50 %)
Tipo de anestesia 0,001
General 26 (100 %) 14 (50 %)
Diametro del aneurisma (mm) 88,1+179 72,5+ 16,1 0,02
Aneurisma iliaco asociado 9 (34,6 %) 5(17,8 %) 0,07
Necesidades Mediana 4
) : , 0,001
transfusiones (CH) Rango intercuartil 6
Inestabilidad hemodinamica 17 (65,4 %) 17 (60,7 %) 0,72
Exitus intraoperatorio 4 (15,4 %) 0 (0 %) 0,03
Mortalidad hospitalaria 12 (46,2 %) 8 (28,6 %) 0,18

CH: concentrado de hematies.

que requirieron reseccion intestinal y en otro de
ellos a un sangrado procedente de la anastomosis
distal de un bypass aortoadrtico. En el grupo EVAR
hubo 1 caso de laparotomia secundaria a sindrome
compartimental, mientras que los 6 restantes se
debieron a complicaciones secundarias a la cirugia.
Estas fueron una trombosis del EVAR, una trombo-
sis del bypass femorofemoral, una trombosis distal
de MMII, una fuga tipo Ia, una infeccion del bypass
femorofemoral en el vigésimo noveno dia posope-
ratorio, realizandose retirada del mismo y un nuevo
bypass axilofemoral izquierdo, y una rotura de pseu-
doaneurisma femoral en el decimocuarto dia tras la
intervencion, rehaciéndose la anastomosis a dicho
nivel. Destacar que todas las reintervenciones lleva-
das a cabo en dicho grupo fueron en el subgrupo
de endoprotesis aortouniiliaca.

La tasa de complicaciones mayores posoperato-
rias fue del 54,5 % en el grupo CA 'y del 64,3 % en el
grupo EVAR (p = 0,48). Dentro de ellas las dos mas
frecuentes fueron el sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) y el fracaso renal agudo (FRA). El pri-
mero afectd a un 45,4 % (10/22) y un 39,3 % (11/28)
de los pacientes de los grupos CA y EVAR respectiva-
mente, requiriendo los pacientes de una intubacion
prolongada. El sequndo estuvo presente en un 63,6
% (14/22) del grupo CA'y 53,6 % (15/28) del grupo
EVAR, siendo necesario en 3 casos de cada grupo
terapia de reemplazo renal transitoria. Destacar asi-
mismo que hubo 4 casos de colitis isquémica en el
grupo CA (18,2 %) y ninguno en el EVAR, con una p
=0,07. El resto de complicaciones mayores posqui-
rurgicas aparecen reflejadas en la tabla Ill.
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Por ultimo, se realizé un analisis de superviven-
Cia, que fue en el seguimiento a 2 aflos del 51,7 %
en el grupo CA 'y del 65,2 % en el grupo EVAR, lo
cual no es un resultado estadisticamente significa-
tivo (p = 0,28) (Fig. 2).
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Figura 2. Andlisis de supervivencia comparando ambos grupos. Se objetiva una
mayor supervivencia en el grupo EVAR durante el sequimiento, no estadisticamente
significativa (p = 0,28), dependiente de una mayor mortalidad del grupo CA en el
posoperatorio inmediato y primeros meses tras la intervencidn.

DISCUSION

El aneurisma de aorta abdominal roto representa
una patologfa con una alta morbimortalidad asocia-
da. En la literatura se pueden encontrar numerosas
publicaciones comparando las dos estrategias qui-
rdrgicas existentes, con resultados y conclusiones
variados.
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Tabla Ill. Tasa de reintervencion precoz y complicaciones mayores con subtipos

CA(n=22) EVAR (n =28) P
Reintervencion precoz 4 (18,2 %) 7 (25 %) 0,56
Complicaciones mayores 12 (54,5 %) 18 (64,3 %) 048
o Shock cardiogénico 9 (40,9 %) 7 (25 %) 0,21
Cardioldgicas
IAM 1 (4,5 %) 0 (0 %) 0,33
SDRA 10 (45,4 %) 1 (39,3 %) 0,57
Pulmonares
Neumonia 5(22,7 %) 5(17,9 %) 0,72
FRA 1 (50 %) 12 (42,9 %) 0,69
Renales
TSR 3 (13,6 %) 3 (10,7 %) 0,81
) ) Colitis isquémica 4 (18,2 %) 0 (0 %) 0,07
Digestivas
HDA 29,1 %) 1 (3,6 %) 0,43
Neurologicas 4 (18,2 %) 4(14,3 %) 0,67
Infeccion HQ 14,5 %) 5(17,9 %) 0,06
TEP 0 (0 %) 27,1 %) 0,25

Todas las reintervenciones en el grupo EVAR se realizaron en el subgrupo de endoprotesis aortomonoiliaca. IAM: infarto agudo de miocardio;
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; FRA: fracaso renal agudo; TSR: tratamiento sustitutivo renal: HDA: hemorragia digestiva alta;

HQ: herida quirdrgica; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Esta disparidad puede deberse a varios motivos.
En primer lugar, dado que se trata de una patolo-
gfa con una baja incidencia, los tamafos muestrales
de los estudios pueden no ser lo suficientemente
grandes como para hallar diferencias significativas.
En segundo lugar, pueden existir limitaciones desde
el punto de vista de la recogida de datos en cuanto
a la situacion hemodindmica de los pacientes a su
llegada a los servicios de Urgencias y la adecuada
exposicion de las complicaciones posoperatorias en
el historial médico. Por ultimo, al tratarse de patologia
en la que la técnica quirdrgica elegida depende en
gran medida de la situacion clinica del paciente, no
resulta sencillo realizar un ensayo clinico aleatorizado
por los aspectos éticos que acarrearia.

En cuanto al objetivo principal del estudio, que
es la mortalidad hospitalaria, existe una gran con-
troversia en la literatura. En el metaanalisis de van
Beeky cols. (4) del afio 2014, en el que se incluyeron
tanto ensayos clinicos aleatorizados como estudios
observacionales, el andlisis de la mortalidad intrahos-
pitalaria por subgrupos demostré resultados dispa-
res. Mientras que en el caso de los ensayos clinicos
aleatorizados no se hallaron diferencias significativas,
el analisis de los estudios observacionales mostro
resultados favorables hacia el EVAR, si bien es cierto

gue este segundo grupo presentd una mayor hete-
rogeneidad y un mayor riesgo de sesgos, ademas de
pequenos tamanos muestrales.

Sin embargo, en el metaandlisis de Quin y cols,,
publicado en el mismo aflo y en el que se incluyeron
también ambos tipos de estudios, sf se demostraron
diferencias significativas a favor del EVAR en cuanto
a mortalidad en los primeros 30 dias tras la interven-
cién (14). En nuestro estudio la mortalidad hospitala-
ria fue del 46,2 % en el grupo CA frente al 28,6 % en
el grupo EVAR, no siendo esta diferencia significativa.
Estos resultados indican que ambos procedimientos
serfan validos y equiparables en el tratamiento del
AAAr en términos de mortalidad perioperatoria, si
bien se muestra una cierta tendencia favorable hacia
la terapia endovascular. A pesar de nuestro pequeio
tamafo muestral, podemos encontrar algunos facto-
res que podrian explicar esta tendencia.

En primer lugar, en nuestra serie, un 50 % de los
procedimientos del grupo EVAR se realizaron bajo
anestesia local. Esta estrategia se ha asociado a una
baja tasa de mortalidad posoperatoria (15), probable-
mente debido a dos razones. Inicialmente, al evitar
la induccién anestésica no se produce la relajacion
de la musculatura abdominal y con ello disminuye
el riesgo de progresion de la rotura adrtica. Poste-
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riormente, el empleo de anestesia general inhibe el
sistema nervioso simpatico, haciendo aiin mas dificil
si cabe el control tensional en pacientes hemodina-
micamente muy labiles.

En segundo lugar, las necesidades transfusiona-
les intraoperatorias fueron mayores en el grupo CA
(11 vs. 4), siendo esta diferencia significativa. Esto
podria deberse a unas mayores pérdidas sanguineas
en el caso de la cirugfa abierta debido a la apertu-
ra del retroperitoneo (5), con un mayor numero de
pacientes en este grupo que requeria transfusion
de hemoderivados (8), lo cual se asocia a una mayor
morbilidad en el posoperatorio segun publicaron en
2017 Kordzadeh y cols. (16), definiendo morbilidad
en dicho estudio como complicaciones mayores que
requiriesen una intervencion quirdrgica, endoscopica
o radioldgica, o bien fallos organicos que amenaza-
sen la vida del paciente.

La inestabilidad hemodindmica ha demostrado
ser factor independiente de mortalidad (6) asi como
factor de confusién, ya que en pacientes en esta
situacion no siempre es posible realizar una prueba
de imagen preoperatoria. De hecho, en el metaana-
lisis de Luebke y cols. del afo 2015, en el que inicial-
mente la terapia EVAR mostré una menor mortalidad
a 30dias, no se hallaron diferencias significativas pos-
teriormente entre EVAR y CA tras realizar un ajuste en
base a la situaciéon hemodinamica preoperatoria (17).
Esto no supone un sesgo en nuestro estudio, ya que
la inestabilidad hemodindmica estaba presente por
igual en ambos grupos (65,4 % CA vs. 60,7 % EVAR),
y todos los pacientes incluidos presentaban angioTC
preoperatorio.

Otro aspecto a destacar de los resultados es el
auge del tratamiento endovascular con el paso de
los afos, y dentro de este, de las protesis bifurcadas.
Marin y Veith describieron por primera vez en 1995
el uso de una endoproétesis aortouniiliaca, oclusor en
iliaca comun contralateral y bypass femorofemoral
cruzado para el tratamiento de la patologia aneuris-
matica aortoiliaca (12).

Sin embargo, el uso de estos dispositivos ha
demostrado una mayor tasa de mortalidad, reinter-
vencion y complicaciones a nivel de la herida quirdr-
gica en comparacion con los dispositivos bifurcados
(13). Estos datos se encuentran en consonancia con
nuestros resultados. Si bien no hemos analizado la
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mortalidad por el pequefo tamafio muestral, los 7
casos de reintervenciones en el grupo EVAR se lle-
varon a cabo en el subgrupo de dispositivos aor-
touniiliacos, probablemente debido a una mayor
manipulacion quirdrgica a nivel de las bifurcaciones
femorales, y a la tunelizacion subcutanea de mate-
riales protésicos.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias,
destacar el caso de la colitis isquémica. Si bien la
diferencia entre ambos grupos no resultd estadis-
ticamente significativa (p = 0,07), podria haber dos
factores que influyeran en una mayor tasa de esta
complicaciéon en los pacientes intervenidos median-
te cirugfa abierta. Por un lado, debido a que todos
los procedimientos en este grupo se realizaron bajo
anestesia general frente a un 50 % en el caso del gru-
po EVAR, esto podria influir en que los pacientes pre-
sentaran una mayor labilidad hemodindmica durante
la cirugia, y por tanto un mayor riesgo de desarrollar
isquemia intestinal por bajo gasto. Por otro lado, la
mayor pérdida sanguinea en este grupo con nece-
sidades transfusionales mayores podria contribuir a
la isquemia del colon secundaria a hipovolemia. No
obstante, no identificamos una inestabilidad hemo-
dindmica significativamente mayor en el grupo de
pacientes con cirugfa abierta, por lo que este sera
un aspecto a evaluar con mayor detalle en futuros
estudios.

En relacion a la supervivencia a 2 afos, nuestros
resultados no demostraron diferencias significativas
(51,7 % CAvs. 65,2 % EVAR, p = 0,28). Este punto tam-
bién representa una importante controversia. Mien-
tras que el estudio IMPROVE demostrd un beneficio
en favor del EVAR 3 afos tras la intervencion en tér-
minos de supervivencia y calidad de vida (18), pode-
mos encontrar en la literatura estudios en los cuales
ambas técnicas quirdrgicas no presentan diferencias
en cuanto a supervivencia a partir del periodo perio-
peratorio (19,20). Reite y cols. describieron que la
supervivencia en pacientes tratados mediante cirugia
abierta serfa equiparable a la de la poblacidon general
para aquellos pacientes que sobreviven los primeros
30 dias tras la intervencion (21).

Por ultimo, como principales limitaciones de
nuestro estudio destacar inicialmente el caracter
retrospectivo del mismo, con la consiguiente pérdi-
da de informacién a la hora de la recogida de datos.
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Asimismo, destacar el pequefio tamafno muestral
previamente mencionado, debido en gran parte a
la exclusion de aneurismas rotos yuxtarrenales para
hacer ambos grupos comparables, que quizas limite
la posibilidad de hallar diferencias significativas.

CONCLUSION

El tratamiento del aneurisma de aorta infrarrenal
roto continua siendo un importante desafio para el
cirujano vascular, ya que se trata de una patologfa
que sigue asociando unas elevadas tasas de morbi-
mortalidad con independencia de la técnica quirdr-
gica empleada. Nuestros resultados muestran que
ambas alternativas quirdrgicas serfan comparables, si
bien parecen mostrar una tendencia favorable hacia
el EVAR respecto a la cirugia abierta. Dentro del tra-
tamiento endovascular, las endoprétesis bifurcadas
parecen aportar ciertas ventajas respecto a los dis-
positivos aortouniiliacos.
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Resumen

Las anomalias de vena cava inferior (VCl) son el resultado de alteraciones en las diferentes etapas de un complejo
proceso embrionario. A pesar de ser entidades poco frecuentes, con escasa o nula repercusion clinicay usualmen-
te reportadas a partir de hallazgos incidentales, su deteccién es de gran importancia debido a las repercusiones
clinicas y quirdrgicas asociadas con su presencia. Las alteraciones hemodindmicas generadas por estas variantes
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alabras ciave anatémicas constituyen factores predisponentes para el desarrollo de otras patologias concomitantes que reque-

Malformaciones
vasculares, rirdn un tratamiento especifico. Tanto la falta de conocimiento de estas malformaciones vasculares o los errores
Anomalias. Vena diagndsticos relacionados pueden generar consecuencias graves con resultados imprevisibles.

cava inferior. - . s _ . . . .
Complicaciones. Nuestro objetivo es realizar una revision anatémica y funcional de esta patologfa, y la importancia de un certero

Intraoperatorio. diagnostico e implicaciones clinico-quirdrgicas.

Abstract

Congenital anomalies of the inferior vena cava (IVC) are the result of alterations in the different stages of a com-
plex embryonic process. Despite being uncommon, with little or no symptomatology and usually reported from
incidental findings, their diagnosis is of great importance due to the clinical and surgical implications associated.

\'f:SyC‘G’l‘;:dS: The hemodynamic changes caused by these anatomical variants are predisposing factors for the development of
malformations. other concomitant diseases that require a specific treatment. The lack of knowledge or diagnostic errors of these
Anomalies. vascular malformations may cause serious consequences with unpredictable results.
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Complications. Our objective is to carry out a review of the anatomical/hemodynamic knowledge of this pathology and the

Intraoperative. importance of its diagnosis and clinical-surgical implications.
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ANOMALIAS DEVENA CAVA INFERIOR: REVISION E IMPLICACIONES QUIRURGICAS

INTRODUCCION

Las anomalfas de la vena cava inferior (VCI) son el
resultado de alteraciones en las diferentes etapas de
un complejo proceso embrionario que tiene lugar
entre la sexta y octava semana de gestacion (1). Su
presencia ha sido descrita por los anatomistas des-
de 1793 cuando Abernethy reporté por primera vez
una interrupcion de la VCl con continuacion acigos,
en un nino de 10 meses con poliesplenia y dextro-
cardia (2). Se han reportado entre 15y 60 tipos de
variaciones de VCl, sin embargo pocas presentan
significativa repercusion clinica (3). Usualmente son
diagnosticadas a partir de hallazgos incidentales
reportandose una prevalencia de 0,2 a 0,5 % entre
la poblacion sana y de hasta 2 % en pacientes con
otras alteraciones cardiovasculares (4). La tomogra-
fla computada y la resonancia magnética nuclear
son los estudios mas comunes utilizados en la de-
teccion inicial (3,5).

A pesar de ser una entidad poco frecuente, es-
tas anomalias deben ser altamente consideradas. El
diagnéstico diferencial prequirlrgico debe tenerse
muy en cuenta como génesis de graves complica-
ciones intraoperatorias relacionadas a la patologia
toracoabdominal y retroperitoneal reportadas en la
literatura (6-9).

Es nuestro objetivo realizar una revision descri-
biendo la anatomia, embriogénesis, clasificacion y
diagndstico de las anomalias de VCI destacando las
implicaciones clinico-quirdrgicas relacionadas por
Su presencia.

ANATOMIA DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA
INFERIOR

La vena cava inferior es la vena mas larga del
cuerpo con un didmetro aproximado de 18-32 mm
de didmetro. Es la responsable de la mayoria del
retorno venoso de los miembros inferiores y abdo-
men. Se origina por la confluencia de las venas ilia-
cas primitivas, a nivel del disco intervertebral, entre
la cuarta y quinta vértebras lumbares, desembocan-
do en la auricula derecha. Se encuentra desprovista
de valvulas. En su configuracion presenta tanto ve-
nas parietales como viscerales: venas iliacas, sacra
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media, lumbares, suprahepaticas, renales, suprarre-
nal derecha, gonadales (espermatica u ovarica) de-
recha (10).

EMBRIOGENESIS

El desarrollo fetal del sistema venoso ocurre en-
tre la sexta y octava semana de gestacién como re-
sultado de la continua aparicion y regresion de tres
pares de venas embrionarias (cardinales posteriores,
subcardinales y supracardinales) que constituiran los
cuatros segmentos principales de la VCI (11) (Fig. 1):

1. Un segmento hepético, que derivard de la
vena hepatica (parte proximal de la vena vite-
lina derecha) y sinusoides hepaticos.

2. Un segmento suprarrenal, proveniente de la
vena subcardinal derecha y vena vitelina.

3. Unsegmento renal, que derivara de las anasto-
mosis entre las venas subcardinales y la supra-
cardinales.

4. Un segmento infrarrenal, que se formara de la
vena supracardinal derecha.

En la region toracica, las venas supracardina-

les dardn origen a las venas acigos y hemidacigos, y
caudalmente las venas cardinales posteriores persis-
tentes formaran las venas iliacas. Por tanto una ano-
malia de la VCl se producira a causa de una anormal
regresion o persistencia de estas venas (3,11,12).

Venas supracardinales Venas acigos y hemiacigos

Segmento hepatico VCI

Segmento

Vena vitelina

Anastomosis Suprarrenal VCI

Vena subcardinal
derecha

. Venas
Anastomosis —»

renales

Vena supracardinal ]
derecha Segmento infrarrenal VCI

Venas iliacas

Venas cardinales

posteriores

Figura 1. Embriogénesis del sistema venoso cavo inferior
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CLASIFICACION DE ANOMALIAS DE LA VENA
CAVA INFERIOR

Entre los diversos modelos de clasificacion ge-
nérica de malformaciones vasculares, el de Ham-
burgo es uno de los mas aceptados e incluye cri-
terios anatémicos, histoldgicos, fisiopatoldgicos y
hemodinamicos (13). Sin embargo, con referencia
a la vena cava inferior, la clasificacion propuesta
por Huntington y McClure basada en la regresion
o persistencia de las venas embrionarias y en el
segmento final anormal de la vena cava inferior
parece ser la mas especifica facilitando la com-
prension de las diferentes variantes anatémicas
(14) (Tabla ).

Tabla I. Clasificacion de anomalias de vena
cava inferior

Lesiones membranosas de VCl

Agenesia de VCI

Uréter retrocavo/uréter
circuncavo

Anomalias de venas
cardinales posteriores

Interrupcion de vena cava
con continuacién acigos/
hemiacigos

Anomalias de venas
subcardinales

Anomalfas de venas VClizquierda

supracardinales Duplicacion de VCI

Vena renal circumadrtica

i 0 "anillo venoso adrtico”
Anomalias del segmento

renal Vena renal retroadrtica

Multiples venas renales

Lesiones membranosas de la vena cava
inferior

Se pueden manifestar de manera focal o seg-
mentaria causando estenosis del segmento afecta-
do. Como consecuencia de su caracter obstructivo
pueden generar cuadros de insuficiencia venosa
cronica a nivel de miembros inferiores o hiperten-
sion portal (sindrome de Budd-Chiari). Se ha repor-
tado una mayor incidencia epidemiolégica entre
individuos de origen asiatico y africano (15).

Ausencia de vena cava inferior

Constituye una malformacién poco frecuente
(0,07 %) (16) (Fig. 2), pero su presencia representa
el 5-9,5 % de las trombosis venosas profundas (TVP)
idiopaticas en pacientes menores de 30 afnos (17).
Usualmente estd asociada con otras patologias con-
génitas (18). Su origen aun es controversial. Algunos
autores consideran que es resultado de una trombo-
sis perinatal y subsecuente fibrosis, mientras otros
consideran una etiologia verdaderamente embrio-
l6gica como consecuencia de un mal desarrollo de
la vena supracardinal derecha (19).

Figura 2. Agenesia de vena cava inferior.

Anomalias de las venas cardinales posteriores
Retrocava o uréter circuncavo

Ocurre en 1 % de la poblacién (20). La vena su-
pracardinal anterior falla en su desarrollo mientras
que la vena supracardinal posterior persiste. Aun-
que la mayoria se presenta del lado derecho, tam-
bién se han reportado casos con afectaciéon del lado
izquierdo asociado con situs inversus © COmpromiso
bilateral (21).
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Anomalias de las venas subcardinales

Interrupcion de vena cava con continuacion
acigos/hemiacigos

Su incidencia es del 0,6 % (22). Una falla en la
anastomosis entre la vena subcardinal derecha vy si-
nusoides hepaticos asociada a la atrofia de la vena
subcardinal derecha son el motivo embrioldgico
de esta anomalfa. Consecuentemente, se genera
un shunt entre la anastomosis suprasubcardinal a
través del sistema 4cigos. Este cambio hemodindmi-
co producird que el retorno venoso renal sea hacia
la vena &cigos, la cual desemboca en la vena cava
superior (23). Frecuentemente estd asociada a otras
malformaciones congénitas (24). La mayorfa de los
pacientes son asintomaticos aunque se han reporta-
do casos de hipertensién en nifos o estasis venosay
ulceraciéon en adultos (18,25).

Anomalias de venas supracardinales
Vena cava inferior izquierda

Su prevalencia es del 0,2-0,5 % (3,11). Es el re-
sultado embriolodgico de la regresion de la vena
supracardinal derecha con persistencia de la vena
supracardinal izquierda. Anatdmicamente, la confi-
guraciéon venosa esta invertida: las venas suprarre-
nales y gonadales izquierdas drenan directamente
en la VCl, mientras que los vasos homologos del
lado derecho lo hacen en la vena renal derecha y
esta en la VCl de localizacion izquierda (26). Comun-
mente es asintomatica y usualmente diagnosticada
durante estudios preoperatorios (27).

Duplicacién de vena cava

Su prevalencia es del 0,2-3 % (3,11) (Fig. 3). Es
causada por la persistencia de ambas venas su-
pracardinales. Se han descrito diversas variantes
anatomicas: doble VCI derecha, doble VCI con
vena renal derecha retroadrtica, doble VCI con
continuacién hemiacigos de la vena cava izquier-
da (28). ComuUnmente es asintomatica aunque es
en una de las anomalias de VCI con mayor riesgo
de fendmenos tromboembdlicos, lo que justificaria

| Angiologia 2021:73(4):182-191 |

185

Figura 3. Duplicacion de vena cava inferior.

la indicacion de estudios flebograficos previos a la
colocacion de filtros de vena cava en pacientes con
trombosis (7).

Anomalias del segmento renal

La configuracion embrioldgica normal de la
vena renal es producto de la anastomosis de las ve-
nas supracardinales por delante de la aorta y la re-
gresién de su anastomosis homadloga por detras de
la aorta (27). La persistencia de ambas anastomosis
conlleva a la configuracion en “collar o anillo” con
la aorta. Esta disposicién denominada vena renal
circumadrtica (o “anillo venoso adrtico”) es usual-
mente asintomatica y ha reportado una incidencia
del 14 % (27). Por otro parte, la regresion de la anas-
tomosis anterior con persistencia de su homaologa
posterior darfa como resultado la variante retroa-
Ortica (Fig. 4). En este caso, una Unica vena renal
transcurre posterior a la aorta drenando en laVCl o
vena iliaca comun izquierda a nivel de L4-L5. Se ha
reportado una incidencia del 3,4 % (27). La presen-
cia de multiples venas renales es la anomalia mas
frecuente de este segmento. Con una incidencia
del 9 % en pacientes con hematuria de etiologia
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Figura 4. Vena renal retroadrtica.

desconocida (29), frecuentemente se localizan del
lado derecho. Sin embargo las mayores compli-
caciones hemorragicas se han reportado del lado
contralateral (29,30).

DIAGNOSTICO

Aungue en la mayoria de los casos la presencia
de las anomalias de VCl es asintomatica y diagnosti-
cada a partir de hallazgos incidentales, las alteracio-
nes hemodindmicas generadas pueden ocasionar
una signo-sintomatologia variada e inespecifica la
cual deberia ser diagnosticada y tratada adecuada-
mente. Fendmenos de reflujo, estasis venosa o com-
presion de estructuras vasculares pueden contribuir
al desarrollo de patologias asociadas concomitantes,
principalmente la insuficiencia venosa cronica y TVP,
el tromboembolismo pulmonar (TEP) y el sindrome
postrombodtico (SPT), los sindromes congestivos
pélvicos (SCP), o bien los sindromes compresivos
(sindrome del cascanueces) (31-34,36).

La prevalencia asociada entre la anormalidad
venosa Yy la trombosis venosa profunda, y el riesgo
de tromboembolismo se ha descrito entre un 5y
9,5 %, reportandose hasta en un 16,2 % en pacien-
tes < 50 afos con trombosis iliaca (31,32). Suelen
presentarse en forma de episodios tromboticos es-
pontaneos, recurrentes o bilaterales y con resisten-
cia a los anticoagulantes (31). Ocasionalmente, la
recurrencia de émbolos después de la colocacion
de un filtro de vena cava puede ser la primera indi-
cacion de la presencia de una duplicacion venosa
(36,37). Sin embargo, muchos autores no justifican

que esta asociacion sea lo suficiente como para
desencadenar una TVP. La mayoria suelen se asin-
tomaticas de por vida y pueden relacionarse con
una multifactorialidad tanto de origen congénito
como adquirido (31,32,38). Por lo expuesto, seria
razonable considerar la indicacién de TAC abdomi-
nal o angiorresonancia magnética nuclear como
técnica de screening rutinaria en aquellos pacientes
jovenes con TVP o TEP y sin factor de riesgo iden-
tificado, aun considerando la posibilidad de com-
binar la existencia de una malformacién venosa y
la presencia de una trombofilia hereditaria (déficit
de proteina C o S, déficit de antitrombina Ill, muta-
ciéon del factor V, sindrome antifosfolipidico, etc.).
Si el diagnostico no es concluyente y la sospecha
es alta, podria estar indicada la realizacién de una
cavografia (38).

La ausencia infrarrenal como una anomalia sue-
le cursar de forma asintomatica y encontrarse uni-
camente en los familiares de primer grado una alta
prevalencia de arterias renales accesorias sin rele-
vancia clinica (39).

Se han reportado casos de sindrome congestivo
pélvico asociados con agenesia y duplicaciéon cava
(33). Estas variantes anatémicas son capaces de pro-
ducir una insuficiencia venosa centripeta responsa-
ble de la dilatacion y tortuosidad de las venas de los
plexos Utero-ovaricos e hipogastrios, que es causan-
te de la sintomatologfa crénica caracteristica. Si bien
esta asociacion es poco frecuente, muchas veces es-
tas anomalfas suelen escaparse al diagnoéstico clini-
co o ecogréfico. Una flebografia pélvica (diagndstica
y terapéutica) podria ser esencial con el fin de confir-
mar o descartar una malformacién asociada (33,40).

Las anomalias del segmento renal tales como
la vena renal izquierda retroadrtica o circumadrtica
son las observadas con mayor frecuencia. Constitu-
yen el factor anatdomico mas predisponente para el
desarrollo de entidades patoldgicas como el sindro-
me del cascanueces posterior y/o varicocele (41). La
compresion de la vena renal izquierda entre la aorta
y la columna vertebral produce un fenémeno de hi-
perpresion retrograda que puede manifestarse clini-
camente con hipertensién arterial, dolor en flanco o
hematuria y es un diagndstico diferencial con otras
patologfas urolégicas (34,41). Se ha demostrado una
significativa asociacion entre la presencia de estas
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anomalias venosas y el desarrollo de varices pélvicas
y varicoceles recidivantes (41).

Entre las anomalias de las venas cardinales pos-
teriores, la presencia de un uréter circuncavo ocurre
con muy poca frecuencia (1 % de la poblacién gene-
ral). Como consecuencia del atrapamiento del sec-
tor proximal del uréter por detras del trayecto veno-
50, el dolor lumbar, la formacion de calculos renales,
la hematuria y recurrentes infecciones usualmente
pueden manifestarse (20).

Con referencia a su diagndéstico imagenolégico,
el avance tecnoldgico y su mayor accesibilidad ha
incrementado el hallazgo incidental de estas ano-
malfas. Muchos autores concuerdan que la mejor
e inicial modalidad diagnostica del sector retrope-
ritonal es la angiotomografia computarizada con
contraste endovenoso, resoluciéon multiplanar y re-
construccion tridimensional (3,5). Debido a su alta
resolucion espacial y a su capacidad de analisis, la
angiotomografia permite un examen anatomico
global del eje vascular que demuestra no solamente
las anomalfas congénitas del sistema venoso cavo
inferior y su diagndstico diferencial, sino también las
alteraciones hemodindmicas asociadas tales como
dilatacion de venas toracolumbares, abdominales y
pélvicas, el desarrollo de colateralidad, la trombosis
venosa y otro tipo de compresion vascular (31,41).
La resonancia magnética nuclear (RMN) también es
de gran utilidad con una excelente e inclusive mayor
resolucién anatémica. La ventaja de no utilizar radia-
ciones ionizantes y no producir efectos adversos se-
veros relacionados al material de contraste utilizado
(gadolinio) la hace especialmente recomendada en
aquellos pacientes pediatricos o con deterioro renal
(541). Ambos estudios proporcionan una evalua-
cién rapida, precisa y no invasiva de la vena cava y
de la vasculatura renal.

Histéricamente, la flebografia o cavografia fue el
examen diagnostico por excelencia de las malfor-
maciones vasculares venosas (6,30,40). Sin embargo,
actualmente su principal indicacion esta dada en
los casos que pruebas no invasivas sean negativas
0 no concluyentes y aln persista una sospecha alta
en pacientes con antecedentes o clinica sugestiva
sin otra causa etiolégica identificable. Este estudio,
a pesar de su metodologfa invasiva proporciona una
observacion y evaluacion dinamica de la anatomia
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del eje venoso abddmino-pélvico, con la ventaja
de ser un procedimiento diagndstico y terapéutico
permitiendo en un solo tiempo la resolucion de la
patologfa existente.

IMPLICACIONES QUIRURGICAS

El hallazgo de las anomalfas del sector cavo in-
ferior (la mayorfa de las veces incidental) obliga a
tener ciertos recaudos. Lesiones iatrogénicas signifi-
cativas pueden producirse durante procedimientos
convencionales o endovasculares (diagnosticos y
terapéuticos) del sector abdominal o retroperitoneal
con consecuencias desastrosas (6,9).

Primeramente la subestimacion y el error diag-
noéstico deberian ser claves para evitar graves reper-
cusiones en el momento de la toma de una deci-
sion terapéutica. La confusion con linfomas y masas
retroperitoneales o mediastinicas es bastante fre-
cuente (43-51). La literatura ha reportado casos de
mala interpretacion de las anomalias del segmento
renal y metastasis o recurrencias retroperitoneales
en pacientes con cancer testicular consecuente-
mente tratados con quimioterapia en forma inne-
cesaria (44). Otras malas interpretaciones han sido
observadas entre las anomalias de las venas acigos
y las disecciones adrticas o neoplasias mediastina-
les (44,45,47,48). Estos desaciertos diagndsticos o la
falta de sospecha previa podrian tener graves impli-
caciones quirdrgicas. La presencia de una vena cava
inferior izquierda o una vena renal retroadrtica no
diagnosticada con anterioridad o mal interpretada
con otras estructuras, puede complicar la reparaciéon
quirtrgica de un aneurisma adrtico o causar dificul-
tad para la colocacion de un filtro de cava infrarrenal
(6,48). El conocimiento previo de estas anomalias
es de gran importancia en la planificacién de las
cirugias convencionales del sector abdominal y re-
troperitoneal (reparacion de aneurisma adrtico-ab-
dominal, nefrectomias, canulaciones en el bypass
cardiopulmonar) o de procedimientos endovascula-
res (colocacion de filtros en vena cava, cateterismos
cardiacos, embolizacién de venas gonadales, catete-
rizacion de vena renal) (6,21,43-48).

Las complicaciones intraoperatorias relaciona-
das con las variantes del segmento renal son las
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mas frecuentes reportadas en la literatura durante
una cirugia adrtica y uroldgica (6-9). Se han publica-
do casos de grandes hemorragias durante el reparo
aneurismatico de la aorta abdominal (6,9). Inclusive
hallazgos intraoperatorios de anomalias venosas
durante cirugfas de emergencias también han sido
informados (8). En general, el mayor riesgo de lesién
es producido durante la diseccion y clampeo arterial.
Brennery cols. reportaron una serie de 31 pacientes
con anomalias de VCl asociadas a patologia aneu-
rismatica, 22 de ellos implicando el segmento renal
(20 = vena renal izquierda retroadrtica, 2 = vena re-
nal circumadrtica) reportando lesiones iatrogénicas
en 10 de ellos, 2 nefrectomias e inclusive 2 muertes
(6). Considerando estos hechos, la identificacion en
primer término de la vena renal izquierda y la VCI
deberia ser crucial. La visualizacion de una arteria
renal izquierda o bien el hallazgo de una vena renal
izquierda de pequeno calibre o ausente, deberia ha-
cernos sospechar la presencia de alguna malforma-
cion vascular. Ante esta situacion, el control proxi-
mal puede ser bastante problematico con riesgo de
presentar lesiones incluso fatales (30). Una diseccién
minuciosa permitira evitar la posibilidad de trauma.

Algunos autores consideran la presencia de
anomalias venosas una contraindicacion relativa
para la nefrectomia del donante izquierdo debido
a una potencial lesion y probable pérdida del in-
jerto (52). Muchas veces la presencia de una vena
renal izquierda retroadrtica puede pasar inadvertida
hasta la completa diseccion. Sin embargo, su ha-
llazgo no deberfa ser un factor limitante para llevar
a cabo el trasplante. Incluso recientemente se han
publicado casos de trasplante renal de venas rena-
les circumadrticas o retroadrticas utilizando técnicas
laparoscopicas con muy buenos resultados (53). En
estos casos, el implante del 6rgano puede realizarse
utilizando el tronco comun venoso como un “par-
che tipo Carrel’, sin graves consecuencias (54). Este
conocimiento anatémico y diagndéstico previo al
trasplante solamente ratifica la importancia de una
correcta planificacion quirdrgica.

Recientemente, Nishimura y cols. publicaron el
caso de un hallazgo de duplicacion de vena cava
inferior durante una cirugia de emergencia por un
aneurisma inflamatorio de aorta abdominal (8). En
este grupo de pacientes debe tenerse mucho cui-

dado durante la diseccion y posterior aortotomia
dado que el proceso inflamatorio y la fibrosis asocia-
da puede lesionar estructuras vasculares no visibles
y adheridas a su pared con riesgo de hemorragias
importantes.

Por otra parte, casos de pancreatitis posoperato-
ria con lesiones en las ramas principales circundan-
tes de la aorta abdominal o bien lesiones ureterales
por su falta de reconocimiento han sido asociados a
la presencia de estas anomalias venosas (50).

Otra cuestion a tener en cuenta es la presencia
concomitante con las neoplasias malignas. Se han
reportado errores de estadificacion tumoral asocia-
dos a duplicaciones y venas renales retroadrticas. En
estos pacientes, la linfadenectomia radical es reco-
mendada puesto que el drenaje linfatico habitual-
mente es anémalo (48,50,51).

TRATAMIENTO

Las anomalias de VCI suelen permanecer asin-
tomaticas de por vida, sin generar una repercusion
clinica significativa o alguna limitacion en la calidad
de vida del paciente. Sin embargo, muchas de es-
tas malformaciones predisponen a complicaciones
venosas futuras que deberan ser tratadas posterior-
mente. Cambios hemodinamicos sustanciales pue-
den ser la causal de una mayor predisposicion.

La alta prevalencia en personas jovenes de mal-
formaciones de VCl y episodios recurrentes de TVP
es un factor importante a tener en cuenta dada
la gravedad de la secuela postrombatica, y riesgo
de TEP en estos pacientes. Escasa literatura con
poca evidencia cientifica e incluso discrepancias
terapéuticas han sido reportadas sobre el mane-
jo adecuado de la TVP asociada con anomalias de
VCI. Algunos autores proponen la anticoagulaciéon
de por vida, basandose en el riesgo de recurren-
Cia, mientras que otros consideran que la decision
deberia ser individualizada baséndose en los fac-
tores de riesgo adicionales, el nimero de eventos
de trombosis presentados, o riesgo de sangrado
(41,55). La colocacion de filtros en vena cava en
los casos de duplicacién también es recomendado
como prevencion de embolismo pulmonar en es-
tos pacientes (56).
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En los casos de sindromes congestivos pélvicos o
compresivos asociados actualmente el tratamiento
de eleccion es de tipo endovascular (40,41).

En los casos de uréteres retrocavos, la terapéu-
tica consiste en el reposicionamiento quirdrgico
a su posiciéon anterior (57). Recientemente se han
reportado casos solucionados por abordaje lapa-
roscopico (58).

CONCLUSIONES

Las anomalfas de VCI son el resultado de altera-
ciones de un complejo proceso embrionario que
involucra partes de tres sistemas venosos.

Aungue estas malformaciones vasculares son
poco frecuentes y con escasa o nula repercusion
clinica, su conocimiento anatémico y fisiopatolo-
gico es de gran importancia teniendo en cuen-
ta las implicaciones quirdrgicas asociadas con su
presencia.

La sospecha clinica e imagenoldgica con un
diagnostico certero previo a cualquier procedi-
miento endovascular o a cielo abierto que in-
volucre el sector abdominal y retroperitoneal es
fundamental para evitar complicaciones mayores.
Ante la presencia de estas anomalias venosas, una
detallada planificacion prequirtrgica y un correc-
to y minucioso manejo intraoperatorio durante la
diseccion, exposicion y reparo de estructuras vas-
culares relacionadas anatdbmicamente deberdn ser
considerados.
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Resumen

Introduccién: debido al uso de técnicas de imagen de alta resolucion se ha incrementado el diagndstico incidental
de la compresion del tronco celiaco por el ligamento arcuato mediano. Si tenemos en cuenta que en soloun 1%
de los casos se produce sintomatologia, su hallazgo casual puede llevar a diagnésticos erréneos en pacientes con
sintomatologia a nivel abdominal.

Caso clinico: presentamos el caso de un vardn de 47 aflos con dolor abdominal pospandrial secundario a una
perforacion esofdgica que inicialmente pasé desapercibida, e imagenes en angiografia por tomografia computari-
zada sugestivas de sindrome de ligamento arcuato mediano, con abundante circulacion colateral, pero sin signos
de sufrimiento de asas ni trombosis arterial.

Discusion: el sindrome del ligamento arcuato mediano es una patologia muy infrecuente y, en su mayor parte, solo
constituye una imagen radiolégica; por ello es necesario descartar cualquier otra patologia antes de identificarlo
como el responsable de cualquier cuadro clinico digestivo.

Abstract

Background: due to high resolution imaging techniques there has been an increase in incidental diagnosis of
celiac trunk compression by median arcuate ligament. In fact, only 1 % of the cases of abdominal pain are attached
to coeliac trunk compression. Therefore, its incidental finding might lead to a misdiagnosis in those patients with
abdominal symptoms.

Case report: we report a case of a 47 year-old male with abdominal post-pandrial pain, as a result of an esopha-
geal perforation which was initially misdiagnosed, and image techniques suggesting a median arcuate ligament
syndrome, with abundant collateral circulation but without signs of intestinal ischemia or arterial thrombosis.

Discussion: median arcuate ligament syndrome is very uncommon and it is mainly a radiological image finding.

Thus it is needed to rule out any other digestive pathology before median arcuate ligament syndrome is diagnosed
in patients with abdominal symptoms.
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LIGAMENTO ARCUATO MEDIANO COMO HALLAZGO INCIDENTAL

INTRODUCCION

El sindrome del ligamento arcuato mediano (SLAM)
se caracteriza por un cuadro clinico de isquemia me-
sentérica cronica e imagenes de compresion del tron-
co celiaco o del plexo celiaco entre el ligamento arcua-
to mediano y los pilares diafragmaticos (1).

Predomina en mujeres (4:1), delgadas, entre 30-
50 afos (2). La compresion del tronco celiaco esta
presente en un 10-24 % de la poblacion (1), produ-
ciendo clinicaenun 1 %.

Hay dos teorias que pretenden explicar este sin-
drome (1,2). Una se refiere al cuadro de insuficiencia
vascular y colaterales compensatorias secundarias
a la compresioén arterial, y la otra sugiere disfuncion
del plexo celiaco, lo cual produce sobreestimulacion
e irritacion mecanica de las fibras simpaticas del do-
lor y vasoconstriccion esplacnica, contribuyendo a
la isquemia.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 47 afos,
fumador y dislipémico. Diagnosticado de espasmo
esofagico el mes anterior por dolor toracico retroes-
ternal irradiado a epigastrio de inicio brusco tras in-
gerir pescado.

Ingresa por este mismo dolor, intensificado en
los Ultimos dias, con signos de irritacién peritoneal
y fiebre de 38 °C, realizindose una tomograffa com-
putarizada (TC) toraco-abdominal que informa del
hallazgo del “signo del mofo y la mantilla’, permea-
bilidad de ambas arterias mesentéricas y tronco
celiaco, este ultimo con origen filiforme vy dilatacion
posestendtica (Fig. 1), aumento de la circulacion co-
lateral mesentérica, asi como dilatacion esofdgica
en su porcién superior y engrosamiento de tercio
medio.

Tras evaluar al paciente mantenemos actitud
expectante, dado que la clinica no era sugestiva de
complicacion secundaria al SLAM, recomendando
realizar una gastroscopia.

El Servicio de Cirugia General le practica una
laparotomia exploradora de urgencia sin apreciar
hallazgos patoldgicos intraabdominales, y solicita
nuestra colaboracién para la descompresion del
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tronco celiaco. Rehusamos su solicitud por ausencia
de indicacion clinica.

El paciente pasa a plantay se inicia antibioterapia
empirica con meropenem parenteral; presenta em-
peoramiento progresivo del estado general por lo
que se realiza nueva TC toraco-abdominal donde se
observa perforaciéon esofagica y empiema derecho.
Se practica gastroscopia de urgencia extrayéndose
cuerpo extraio (espina de pescado); en el mismo
acto se coloca una protesis esofdgica autoexpan-
dible y un drenaje pleural derecho y se amplia la
cobertura antibidtica con fluconazol y linezolid; in-
gresa en la Unidad de Cuidados Intensivos estable
hemodinamicamente.

Al sexto dia posoperatorio se aprecia, en una TC
de control, una consolidacion pulmonar de nueva
aparicion que se considera nosocomial; se modifica
antibioterapia a amikacina y clindamicina.

La evolucion es favorable de forma progresiva;
inicia tolerancia oral y se retira el drenaje toracico.
El paciente permanece asintomético por lo que se
mantiene antibioterapia hasta completar 13 dias por
via parenteral y 4 dias mas via oral al alta domiciliaria.

Se llevo a cabo la retirada de la prétesis esofdgica
a los 56 dias de su implantacion de forma satisfac-
toria, con sellado completo de la pared esofégica y

Figura 1./magen tipica de compresion del tronco celiaco por el
ligamento mediano arcuato en angioTC: estrechamiento focal del
tronco celiaco y dilatacidn posestendtica.
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sin necesidad de mayor intervencion. Finalizando en
ese momento el seguimiento en nuestro centro por
traslado a su area de salud correspondiente.

En la Ultima entrevista telefonica con el paciente,
transcurrido afio y medio tras el episodio, refiere au-
sencia de sintomatologia atribuible a la compresion
del tronco celiaco por el ligamento arcuato mediano.

DISCUSION

Diversos autores consideran que la mayoria de
casos de compresion del tronco celiaco por el liga-
mento arcuato mediano son asintomaticos y cons-
tituyen un hallazgo incidental en pacientes con
pruebas de imagen por otro tipo de patologia (3,4).
Esta ausencia de sintomas esta relacionada con la re-
vascularizacion reversa entre la arteria mesentérica
superior y el tronco celiaco (4,5).

Es escasa la bibliografia acerca de este fendome-
no, pero hay varias series a destacar por su tamafno
muestral. El objetivo de estos trabajos es valorar la
prevalencia radioldgica de la compresion del tronco
celiaco por el ligamento arcuato mediano en prue-
bas de imagen realizadas en pacientes por otras
causas, y verificar la presencia o no de sintomatolo-
gfa atribuible a dicha compresion.

Baskan y cols. (5) revisan 1121 escaneres encon-
trando una prevalencia del 4,46 %; de estos pacien-
tes, 86 % eran asintomaticos. En las 284 pruebas que
revisan Kazan y cols. (6), la prevalencia asciende al
6,7 %. En esta serie, el 42,1 % presentaba sintoma-
tologia atribuible al SLAM, pero cabe destacar que,
dentro del grupo que no presentaba compresion, el
porcentaje de pacientes con sintomatologia atribui-
ble a una isquemia mesentérica cronica era mayor
(65,3 %). En otro estudio sobre 321 donantes vivos
de rindn, Petnysy cols. (7) encuentran la compresion
en el 3,4 % de los pacientes, pero ninguno de ellos
presentaba sintomatologia.

Atendiendo a la clinica de nuestro paciente, en
la literatura, se encuentran pocos casos de patologia
en el espacio toracico que debute con sintomas a
nivel abdominal, correspondiendo casi en su totali-
dad a rupturas de eséfago distal. Encontramos 2 ca-
sos similares, ambos varones con abdomen agudo,
a los que se les practica una laparotomfa explora-

dora sin hallazgos significativos y que fallecen; son
diagnosticados de una perforacion esofdgica en la
autopsia (8,9).

No hay consenso sobre el mejor tratamiento
para la perforacion esofdgica; cada vez es mas fre-
cuente el uso de una alternativa minimamente in-
vasiva a la cirugia, como es el stent autoexpandible
transitorio, en campos no infectados o con infeccién
controlable mediante drenaje toracico o mediastini-
co. Generalmente se retira a las 6-8 semanas de su
colocacion, junto con antibioterapia intravenosa
y drenaje pleural o mediastinico de colecciones si
fuera necesario que permite el control de la sepsis y
el sellado de la pared esofdgica de forma efectiva y
segura hasta en un 91 % de los casos (10).
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Resumen

Caso clinico: se presenta el caso de un varén de 64 afios con sospecha de leiomiosarcoma de vena cava inferior
(VCl) tratado con radioterapia neoadyuvante previa a reseccion quirdrgica en bloque tumoral y de VCl con recons-
truccion mediante injerto de PTFE anillado, seguido de quimioterapia.

Discusion: el leiomiosarcoma de VCl es una patologfa maligna muy infrecuente, de mal prondstico y que requiere
un manejo multidisciplinar. Representan la localizacion mds frecuente de los leiomiosarcomas venosos, tienen
predileccion por el sexo femenino y una edad media de presentacion entre 50y 60 afos. El sintoma mas frecuente
es el dolor abdominal, aunque muchos son asintomaticos. La prueba diagndstica de eleccion es la RM y el trata-
miento se basa en la reseccidn quirdrgica, no estando auin claramente definido el papel de la radio y quimioterapia.

Abstracrt

Case report: we present the case of a 64-year-old man with suspected inferior vena cava leiomyosarcoma (IVC)
treated with neoadjuvant radiotherapy, tumor and IVC overall surgical resection with a ringshaped PTFE graft
reconstruction, followed by chemotherapy.

Discussion: |VC leiomyosarcoma is a very infrequent malignant disease, its prognosis is dark and requires multi-
disciplinary management. They represent the most frequent location of venous leiomyosarcomas, have a predi-
lection for the female sex and a mean age of presentation between 50 and 60 years. The most frequent symptom
is abdominal pain, although many are asymptomatic. The diagnostic test of choice is MRI and treatment is based
on surgical resection, the role of radio and chemotherapy is not clearly defined yet.
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INTRODUCCION

Los leiomiosarcomas de vena cava inferior (VCI)
constituyen una patologia maligna muy infrecuente
que requiere un manejo multidisciplinar entre ciru-
janos vasculares, anatomopatdlogos y oncologos.
Supone un reto terapéutico debido a que su baja
frecuencia conlleva una menor experiencia y evi-
dencia cientifica sobre su manejo. Se presenta el
caso clinico de un paciente con leiomiosarcoma de
VClinfrarrenal tratado mediante radioterapia neoad-
yuvante preoperatoria, reseccion e injerto quirdrgi-
COS Y quimioterapia posoperatoria.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 64 afnos, con antecedentes de
alergia a AINE, dislipemia y rotura del supraespinoso.
Presenta cuadro de aproximadamente 3 meses de de-
terioro progresivo del estado general, astenia, disnea
y dolor periumbilical intermitente, y es diagnosticado
por Medicina Interna y Hematologia de anemia hemo-
litica de anticuerpos calientes. Durante el estudio de di-
cho proceso, se realiza un angiolC y una angioRM con
el hallazgo de una masa retroperitoneal, con compo-
nente intra y extraluminal respecto a la VCl infrarrenal,
sugerente de leiomiosarcoma venoso (Figs. 1y 2).

La exploracion fisica resulta anodina, sin edema
ni empastamiento de extremidades inferiores. Se ini-
Cia anticoagulacion con HBPM ajustada al peso pese
ano presentar trombosis venosa profunda debido al
alto riesgo de desarrollarla dada la gran ocupacion
de la luz venosa cava por la tumoracion.

La anemia autoinmune es tratada con corticoi-
des. En cuanto a la patologia protagonista del caso,
el leiomiosarcoma venoso se valora en conjun-
to con Oncologfa y Radioterapia y se lleva a cabo
radioterapia neoadyuvante (técnica isocéntrica
IMRT-VMAT(1ARC)-IGRT, administréandose un total
de 50 Gy fraccionados en 2 Gy/fraccién, 5 fraccio-
nes/semana) y al mes de su finalizacién se realiza
la intervencion quirdrgica: laparotomia media con
abordaje transperitoneal, observando la tumo-
racion dependiente de la pared medial de la VC|,
bien delimitada (Fig. 2), procediendo previa hepari-
nizacion sistémica a la reseccion de VCl en bloque
hasta bifurcacion iliaca y envio para su analisis ana-
tomopatoldgico (Fig. 1). Posteriormente se realiza
el injerto de una proétesis de PTFE anillada de 20
mm de didametro (Fig. 2).

El posoperatorio cursa sin complicaciones, a los
7 dias recibe el alta presentando permeabilidad del
injerto protésico valorado mediante ecodoppler y
se pauta antiagregacion simple con clopidogrel y el
uso de medias de compresion.

Figura 1. A RW con tumoracidn retroperitoneal en relacion con VCl. B. Pieza quirdrgica de VI, las flechas amarillas indican ambos bordes tras la seccion longitudinal de la cara lateral

observando el componente intraluminal del leiomiosarcoma de vena cava.
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Figura 2. Composicidn de imdgenes previa reseccidn (izquierdas), realizada
reconstruccidn (derechas), radioldgicas (superiores) y en campo quirdrgico (inferiores).
A. RM mostrando tumoracion (leiomiosarcoma) en VCl. B. TC posterior a la cirugia,
observando prdtesis de PTFE anillada en V(I infrarrenal en sustitucion del segmento
resecado. C. Viision quirdrgica del leiomiosarcoma de V(CI. D. Reconstruccion con protesis
de PTFE anillada de segmento resecado (VC: vena cava, Ao: aorta; VR: vena renal; PTFE:
politetrafluoroetileno).

El estudio anatomopatoldgico confirma la sos-
pecha de leiomiosarcoma venoso primario. Al tra-
tarse de una reseccion R1, se decide completar el
tratamiento con quimioterapia adyuvante basada
en adriamicina-ifosfamida (4 ciclos, inicidndose
el primero 42 dfas tras la cirugia). En TC de segui-
miento al mes la prétesis se mantiene permeable
(Fig. 2). El paciente permanece asintomatico sin
objetivarse recidiva tumoral tras 7 meses desde la
operacion.

DISCUSION

Los leiomiosarcomas de VCl proceden de célu-
las musculares lisas de la capa media, constituyen
el 2 % de todos los leiomiosarcomas y, aungue
son extremadamente raros, son la patologfa ma-
ligna mas frecuente de la VCI (1). Representan la
localizacién mas frecuente de los leiomiosarco-
mas venosos, tienen predileccion por el sexo fe-
menino y una edad media de presentacién entre
50y 60 anos (2).

| Angiologia 2021;73(4):195-198 |

197

Muchos pacientes permanecen asintomaticos
y el dolor abdominal es el sintoma mas frecuente.
Otros estarfan relacionados con la compresion de
estructuras vecinas, de la propia vena e incluso su
trombosis (2). El edema de extremidades inferiores
se ve en menos del 30 % de los pacientes (3).

Las pruebas diagnosticas mas utilizadas son
el TC y la RM, siendo esta Ultima de eleccién en
cuanto se trata de masas intraluminales de la vena
cava, pudiéndose diferenciar entre tumor y trom-
bo blando (2).

Nuestro paciente fue diagnosticado como ha-
llazgo incidental en el trascurso del estudio de su
anemia hemolitica, entidad que no se relaciona has-
ta la fecha con los leiomiosarcomas de VCl.

En cuanto al tratamiento, la base del mismo con-
siste en la reseccion quirdrgica completa del tumor.

La eleccion del tipo de reconstrucciéon se ha de
individualizar segun la extension tumoral y resec-
cion necesaria, habiéndose descrito incluso el auto-
trasplante de ambos rifones (4).

La ligadura de la vena cava puede ser bien tole-
rada en casos con circulacion colateral, sobre todo
con trombosis prequirdrgica (5,6).

Cuando se han realizado resecciones circunfe-
renciales se recomienda la introduccion de un injer-
to. La proétesis mas utilizada es la PTFE anillada, con
el objetivo de resistir la compresion extrinseca de las
visceras y prevenir del colapso con la variacion de la
presion venosa durante las distintas fases respirato-
rias (7,8). Hay grupos que prefieren didmetros de la
prétesis menores (7) bajo la teorfa de favorecer una
aceleracion del flujo que incremente la permeabili-
dad, objetivo por el cual también se han realizado
histéricamente fistulas arteriovenosas que incre-
menten el flujo.

En nuestro caso, estando limitada a la vena cava
inferior infrarrenal nos decantamos por la reseccion
en blogue y el injerto de PTFE anillado.

El uso de anticoagulacion sistémica intraopera-
toria se realiza de manera selectiva (3,8), mientras se
prefiere el uso de antiagregacion a largo plazo (3,7).
Intraoperatoriamente realizamos heparinizacion sis-
témica una vez disecada y controlada la vena cava
proximal y distalmente. La mortalidad perioperato-
ria descrita entre un 0y 15 % es en bastantes casos
secundaria a embolismo pulmonar (6).
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El prondstico es malo, con una superviven-
cia libre de enfermedad a los 5 afios entre el 31y
37 %, y una recurrencia entre el 50 y el 68 % a los 14-
21 meses (7).

La permeabilidad a largo plazo del injerto de
PTFE anillado es del 63-100 % (7).

En cuanto a la adyuvanza con radio o quimio-
terapia, ninguna ha demostrado aumentar la su-
pervivencia y no existen indicaciones ni contrain-
dicaciones claras respecto a su uso, realizdndose
un uso individualizado (5,6,9). La radioterapia neo-
adyuvante se ha sugerido para mejorar el control
local de la enfermedad y se han descrito menores
tasas de recidivas tumorales locales con su empleo,
sin con ello aumentar claramente la morbilidad
(1,56,10). En nuestro caso no se observd mayor
dificultad técnica en la diseccion quirlrgica tras la
radioterapia, por lo que ante su posible beneficio y
la ausencia de perjuicio sobre la posterior cirugia, a
pesar de la baja evidencia disponible, nos decanta-
mos por su uso. Con la quimioterapia se han utiliza-
do régimenes basados en antraciclina o doxorubi-
cina, aungue no esta claro el papel y la eficacia de
la misma (5,6).

Respecto a los méargenes libres de afectacion
tumoral, se consideran adecuadas tanto las resec-
ciones RO como R1 (5,6,9). Debido al buen estado
general de nuestro paciente y al resultado del anali-
sis anatomopatoldgico R1, se decidid quimioterapia
adyuvante.

En conclusion, los leiomiosarcomas de VCI cons-
tituyen una patologia rara, de mal prondstico, que
requiere un manejo multidisciplinar que englobe
tanto la reseccion quirdrgica como el tratamiento
médico y radioterdpico oncoldgico.
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Tratamiento endovascular del arco adrtico asequrando la salida de los troncos
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Resumen

El tratamiento endovascular para las lesiones del arco adrtico es cada vez mds frecuente gracias al empleo de
endoprotesis fenestradas. En situaciones de urgencia no siempre es posible la disponibilidad de este tipo de pro-
tesis. Presentamos el caso de un paciente con infeccién reciente por COVID-19 y pseudoaneurisma del arco adrtico
sintomatico tratado mediante endoprétesis toracica con fenestracion manual y guias precargadas.

Abstract

The use of endovascular repair for aortic arch lesions is increasing thanks to fenestrated endoprothesis. In emergency
situations the availability of these endografts is not always possible. We present the case of a patient with recent
COVID-19 infection and a symptomatic aortic arch pseudoaneurysm treated with a physician-made fenestrated
endograft and externalized guidewires.
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INTRODUCCION

El tratamiento endovascular de las lesiones aor-
ticas se ha vuelto mas popular en los Ultimos afos.
Los métodos més utilizados para mantener la per-
meabilidad de las ramas del arco adrtico incluyen las
endoprotesis fenestradas, ramificadas, modificadas
por el cirujano y la técnica de chimenea. Las princi-
pales desventajas de estos métodos, exceptuando
las endoprétesis modificadas por el cirujano, incluyen
su lento proceso de fabricacién y la necesidad de un
equipo sofisticado (1). En este articulo se presenta el
caso de un paciente con antecedente de neumonia
por COVID-19 y pseudoaneurisma sintomatico del
arco adrtico tratado mediante endoprotesis con fe-
nestracion Unica para tronco braquicefalicoy carétida
izquierda modificada por el cirujano y gufas precar-
gadas segun la técnica descrita por Joseph y cols. (2).

CASO CLiNICO

Paciente de 65 anos con antecedentes de dia-
betes mellitus, enfisema pulmonar y cirrosis con hi-
pertensiéon portal; en seguimiento en el Servicio de
Cirugia Vascular por estenosis iliaca derecha y obs-
truccion femoral superficial izquierda con claudica-
cion intermitente a largas distancias.

Estuvo ingresado en el servicio de Medicina Interna
de otro centro por neumonia por COVID-19 que se re-
solvid sin precisar estancia en cuidados intensivos. A los
dos meses del alta comenzé a presentar disfonia por lo
que fue valorado en consulta de otorrinolaringologfa.
La nasofibrolaringoscopia reveld pardlisis mediana de
la cuerda vocal izquierda sin otras alteraciones relevan-
tes. Se pidio un TC de craneo y cuello y se encontrd de
pseudoaneurisma de 35 x 40 mm en cayado adrtico en
su curvatura menor a nivel de la salida de la arteria subl-
cavia izquierda por lo que fue derivado a cirugia vascular.
Dados sus antecedentes y la infeccién reciente por CO-
VID-19, se descarté la cirugia abierta, optando por tra-
tamiento endovascular. Debido a que se trataba de un
pseudoaneurisma sintomatico, la utilizacion de una pré-
tesis fenestrada hecha a medida por una casa comercial
se descartd debido al largo tiempo de fabricacion, por
lo que optamos por realizar un tratamiento hibrido con
una endopratesis con fenestracién manual.

Se realizd debranching carétido-subclavio izquier-
do con PTFE anillado de 6 mm. Debido a un calibre
insuficiente de la arteria iliaca, fue necesaria la reali-
zacion de un bypass iliaco-femoral derecho con pré-
tesis de Dacron de 10 mm para proceder al implante
endovascular de la prétesis. Sobre la propia mesa de
quiréfano, se procedié a modificar una protesis de Va-
liant™ 40/36/150 mm. Se desplegd completamente
la endoprotesis salvo el mecanismo de liberacion de
los ganchos y se confecciond una Unica fenestracion
de 28x 24 mm (Fig. 1A). Alrededor del borde se suturd
la punta hidrofilica de una gufa Hi-Torque Command™
18 LT con una sutura continua de polipropileno 6/0.
A continuacion se cruzo, por dentro del sistema de
liberacién, una guifa hidrofilica Roadrunner® de 0,014"
desde un orificio realizado en la propia vaina hidro-
filica atravesando por dentro de la endoprotesis vy
emergiendo a través de la fenestracién previamente
confeccionada. Finalmente se reenvaino la protesis y
se comprobd que la gufa deslizara adecuadamente
(Fig. 1B). En base a esta técnica, procedimos con una
maniobra de through-and-through (en este caso des-
de eje carotideo izquierdo con puncion a cielo abier-
to a acceso iliaco-femoral derecho) cruzando la guia
Roadrunner® protegida sobre catéter. Esto nos permi-
tio tener precanulada la arteria carétida izquierda y
tener control sobre el origen de la fenestracion.

Desde el eje iliaco se progreso el cuerpo principal
de la endoprotesis, y se realizd bajo control radiosco-
pico las maniobras de rotacién oportunas de manera
que la fenestracion quedara abocada a la salida con-
junta del tronco braquiocefalico y carétida izquierda.
Posteriormente se procedid a la liberacion de la en-
doprotesis con hipotension inducida por marcapa-

A

Figura 1. A. Endoprdtesis parcialmente liberada con fenestracidn manual y punta
de Guia Command™ suturada alrededor del borde. B. Endoprdtesis reenvainada con la
fenestracion precanulada con la quia Roadrunner®.

| Angiologia 2021:73(4):199-201 |



TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ARCO AORTICO ASEGURANDO LA SALIDA DE LOS TRONCOS SUPRAAGRTICOS MEDIANTE FENESTRACION /N SITU 201

s0s. Desde ambos ejes carotideos se colocd un stent
recubierto balén-expandible BeGraft™ que asegurd la
salida de la fenestracion hacia tronco braquiocefélico
(14 x 39 mm) y carotida izquierda (8 x 37 mm). Por Ul-
timo, se extendié la endoproétesis distalmente con otra
endoprotesis Valiant™ 36 x 36 x 100. La arteriografia de
control mostrd un correcto sellado de la endoprotesis
con exclusion del pseudoaneurisma y permeabilidad
del tronco braquiocefalico y cardtida comun izquierda
con correcto relleno del injerto cardtido-subclavio.

Tras la intervencion el paciente permanecio en la
sala de reanimacion y tras 24 horas paso a planta de
hospitalizacidn. Al sexto dia posoperatorio fue dado
de alta con un angiolC de control previo que corro-
boré los datos de la arteriografia posquirdrgica sin
que se objetivaran complicaciones (Fig. 2).

DISCUSION

La modificacion in situ de las endoprétesis tiene la
ventaja de hacer que un dispositivo apropiado para la
anatomia del paciente esté disponible rapidamente en

Figura 2. A. Arteriografia que muestra endoprdtesis tordcica previo a su apertura,
con presencia de pseudoaneurisma en el cayado adrtico. B. Arteriografia de control
tras procedimiento, observdndose permeabilidad de las ramas supradrticas y correcto
sellado proximal en aorta ascendente con exclusidn del pseudoaneurisma.

(. Reconstruccidn de angiolC previo y posterior a la intervencion.
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situaciones que requieran una actuacion rapida y a un
coste significativamente menor que las endoprotesis
fenestradas que ofrece el mercado (3). Ya que en nues-
tro centro no disponemos de impresora 3D (4) que
permita preidentificar el lugar correcto para realizar las
fenestraciones de la endoprotesis, decidimos proceder
mediante la técnica descrita. El tamafio y la orientacion
de la fenestracion se realizaron en base a la reconstruc-
cion multiplanar en la estacion de trabajo Philips Portal
con orientacion segun sefales horarias.

El sistema de colocacion de la endoprotesis en el
arco adrtico presentado en el articulo de Joseph y cols.
(2) ofrece un mayor margen de seguridad en el desplie-
gue de endoinjertos en el arco adrtico, porque incluso si
las fenestraciones estuvieran ligeramente desalineadas
con el vaso objetivo, tener el acceso al vaso asegurado
mediante una guia precanulada permite el despliegue
de stents cubiertos desde la luz de la endoprotesis al
vaso objetivo. Este caso tiene la peculiaridad de haberse
realizado una fenestracion Unica para tronco braquio-
cefalico y arteria carotida comun izquierda, por lo que
se realizo una fenestracion suficientemente grande que
diera salida a los troncos supraadrticos de una forma re-
lativamente segura, con un sellado suficiente y sin com-
prometer la salida de los vasos.

Se requiere una evaluacién clinica sistematica del
sistema antes de poder determinar su efectividad en
comparaciéon con técnicas alternativas.
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Resumen

Introduccion: en numerosos ensayos publicados, se ha comparado la reparacién endovascular del aneurisma
aortico abdominal (AAA) con la cirugfa abierta. La mayoria de las complicaciones de las endoprotesis que conducen
a la ruptura del aneurisma como la migracion, las fugas endovasculares y el fallo estructural del injerto, se pueden
tratar con procedimientos endovasculares coadyuvantes y rara vez se requiere una conversion a cirugia abierta.

Palabras clave: Caso clinico: se presenta un caso clinico en el que se realizé una conversion quirirgica abierta tardia debido a la

Endoprotesis. migracion del injerto, que impacta sobre la bifurcacion adrtica y debuta como isquemia aguda de la extremidad

Isquemia aguda. inferior izquierda.

Endofuga. . L. ., S ) . . - ) e

Aneurisma de Discusion: la conversion quirdrgica abierta tardia después de la reparacion endovascular de aneurisma es un Ultimo

aorta abdominal. recurso que se lleva a cabo tras el fracaso del intento de reparacion endovascular y conlleva varios desafios técnicos..
Absfract

Introduction: endoluminal repair of abdominal aortic aneurysm (AAA) was compared to open surgery in recently
published trials. Mostly EVAR complications that lead to aneurysm ruptures such as migration, endovascular leaks
and structural graft failure can be treated with adjunctive endovascular procedures and rarely a conversion to
open surgery is required.

Keywords: . . . . . .
Endograft. Case report: we present a case which a late open surgical conversion was performed due to migration and impact
Acute ischemia. over aortic bifurcation through endograft which began as arterial limb ischemia.

Endoleak. . . ) . . .
Abdominal aortic Discussion: the conversion to open surgery after EVAR is a last resort that is taken upon after the failure of an
aneurysm. endovascular repair and it entails various technical difficulties.
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INTRODUCCION

La reparacion endovascular de aneurismas
(EVAR) adrticos abdominales se ha asociado cada
vez mas a la reparacién electiva debido a sus tasas
mas bajas de mortalidad relacionadas con el aneu-
risma a corto y medio plazo (1-3). El sequimiento ra-
diolégico intensivo estd recomendado después del
EVAR, dado que su éxito a largo plazo sigue siendo
una preocupacion e inquietan las complicaciones
que puedan surgir (4). Las intervenciones tardfas o
secundarias son necesarias por motivos como en-
dofugas, infeccion del injerto, rotura, migracion y
trombosis de las extremidades (5). Por lo general, la
mayorfa de estas complicaciones suelen resolver-
se con intervenciones endovasculares secundarias,
como ocurre en el 9-15 % de los pacientes (2,4). La
conversion quirdrgica abierta tardia tras EVAR se usa
como ultimo recurso ante aquellas complicaciones
refractarias a la reintervencion endoluminal (1,4), so-
bre todo en aquellos pacientes de alto riesgo que no
se consideraron aptos para la reparacion abierta en
el momento de la EVAR inicial.

El objetivo de este articulo es presentar un caso
inusual de migracion del endoinjerto, que debuta
como isquemia aguda de la extremidad inferior iz-
quierda, y en el que se realizd una conversion qui-
rdrgica abierta tardia.

CASO CLiNICO

Varéon de 75 afos con antecedentes personales
de hipertension arterial, infarto agudo de miocardio
(stents coronarios), carcinoma de colon (reseccidon
anterior recto-sigmoidea), carcinoma de vejiga y ri-
Aoén (nefrectomia izquierda y resecciéon de la glan-
dula suprarrenal) y endoprotesis aortoiliaca en 2011
(modelo Anaconda™) por aneurisma de la aorta in-
frarrenal y de arterias iliacas comunes.

El paciente acude al Servicio de Urgencias por
dolor severo de apariciéon subita en el miembro infe-
rior izquierdo seguido de impotencia funcional del
mismo miembro y sin otra sintomatologia. A la ex-
ploracion presenta ausencia de pulsos bilaterales a
todos los niveles, frialdad distal, palidez y mal relleno
capilar mas acentuado en la pierna izquierda. En el
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miembro inferior izquierdo se aprecia hiperalgesia y
disminucion de la fuerza (3/5), en comparacion con
el contralateral. Las constantes, analitica y ECG fue-
ron normales. Se solicita angioTC de abdomen y ex-
tremidades, donde se observa la migracion del cuer-
po de la endoprotesis a la bifurcacién adrtica con
oclusion completa de ambos ejes iliacos comunes
que recanalizan en iliacas externas e hipogastricas
(Fig. 1). Asimismo, se evidencia estenosis hemodina-
micamente significativa en la arteria renal derecha.

Figura 1. AngiolC preaperatorio de abdomen y extremidades donde se observa la
migracidn del cuerpo de la endoprdtesis a la bifurcacion adrtica.

Se realiza un explante de injerto endovascular me-
diante laparotomia subcostal bilateral de forma pro-
gramada. En la misma cirugia se realiza un bypass aor-
to-bifemoral con prétesis de Dacron plata y un bypass
aorto-renal derecho con prétesis de PTFE (Fig. 2). El
posoperatorio transcurre sin incidencias en la Unidad
de Cuidados Intensivos. Durante el ingreso mantuvo
buena diuresis y valores normales de creatininay urea,
aunque se desarrollé un fleo paralitico con resolucién
en pocos dfas. Actualmente se encuentra asintomati-
co. En el angioTC de control se aprecia permeabilidad
de los injertos renales y aorto-bifemorales (Fig. 3).

DISCUSION

A pesar de los avances en el disefo de endoproé-
tesis y el aumento de la experiencia de los cirujanos,
la conversién tardia a cirugia abierta sigue siendo
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Figura 2. Bypass aorto-bifemoral (Dacron Ag) (flecha amarilla) y bypass aorto-renal (PTFE) (flecha azul). B. Injerto explantado.

Figura 3. AngiolC posoperatorio. Bypass aorto-bifemoral con prétesis de Dacron
plata (flechas de color azul) y bypass aorto-renal derecho con prdtesis de PTFE (flechas
y dirculos de color color amarillo).

una complicacion importante del EVAR (4), con una
alta mortalidad en comparacién con la cirugia abier-
ta electiva (7). La conversion abierta temprana es
menos comun, debido a la calcificacion significativa

de los vasos, y tiene una alta mortalidad periopera-
toria (2).

En general, la mayorfa de las complicaciones
(migraciones, endofugas, rotura de material, etc.) se
pueden abordar con intervenciones endovasculares
secundarias, y son requeridas para el 9-15 % de los
pacientes (8). La conversion quirlrgica abierta tardia
después del EVAR es un uUltimo recurso que se lleva a
cabo tras el fracaso del intento de reparacion endo-
vascular (2,9). La incidencia de pacientes con EVAR
y anatomia desfavorable tampoco esta clara en la
literatura (4). La correccion quirdrgica abierta de las
complicaciones del EVAR conlleva varios desafios
técnicos (5). De hecho, la mayoria de ellos requie-
ren una mayor diseccién para obtener el control
proximal (4). Se realizan dos tipos de reparaciones:
el explante completo del endoinjerto seguido del
reemplazo adrtico con un injerto protésico estan-
dary la preservacion del endoinjerto con cierre del
saco aneurismatico alrededor del EVAR previamente
implantado mediante una técnica de cerclaje (5,9).
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Los pacientes con grandes aneurismas, endofugas
activas e inflamacion periadrtica dificultan la extrac-
cion del stent (9). La monitorizacion rigurosa del pa-
ciente y el andlisis de cualquier cambio morfoldgico
o estructural en el endoinjerto a lo largo del tiem-
po pueden reducir el riesgo de aparicion aguda de
complicaciones posimplante. De lo contrario se po-
dria programar una conversion abierta urgente para
permitir una cirugia electiva al ser mas segura (2).
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Resumen

Introduccidn: el uso de muletas de forma prolongada como desencadenante de aneurisma de arteria braquial
es raro pero potencialmente vital.

Caso clinico: presentamos a una paciente de 84 afnos, con historia de poliomielitis y uso prolongado de muleta
en brazo derecho. Se diagnostica de isquemia critica secundaria a oclusién de aneurisma de arteria braquial y

Palabras clave: lesiones por embolizacion distal. A pesar de realizarse injerto venoso, la paciente presenta mala evolucion con
Muletas. amputacion de antebrazo.
Aneurisma de
arteria braquial. Discusion: es de vital importancia el reconocimiento y tratamiento de esta patologia.
Abstract

Introduction: the prolonged use of crutches resulting in a brachial aneurysm is rare but potentially vital.

Case report: we present an 84-year-old patient with a history of poliomyelitis and prolonged use of a crutch in
her right arm. She was diagnosed with critical ischemia secondary to occlusion of brachial artery aneurysm and
distal embolization lesions. Despite having performed a venous graft, the patient presented a poor evolution which

Keywords: resulted in a forearm amputation.
Crutches. Brachial
artery aneurysm. Discussion: it's of vital importance to recognize and treat this pathology.
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INTRODUCCION

El uso de muletas de forma prolongada como
desencadenante de aneurisma de arteria bra-
quial es raro, pero potencialmente vital para la
viabilidad de la extremidad debido a isquemia
arterial por trombosis y lesiones embdlicas se-
cundarias.

CASO CLiNICO

Presentamos un caso de una mujer de 84 anos
sin antecedentes patoldgicos relevantes, excep-
to poliomielitis desde la juventud con uso pro-
longado de muleta sobre brazo derecho. Acude
a urgencias por necrosis de falanges y dolor de
reposo de varios dias de evolucion, sin ninguna
valoracion previa por cirugia vascular. Al examen
fisico se evidencia la pérdida de pulsos desde
region axilar en la extremidad superior derecha,
necrosis de falanges de tercio distal de segun-
da-tercera falanges, cianosis en eminencia tenar
con frialdad desde el tercio distal del antebrazo,
movilidad parcial de falanges con sensibilidad
disminuida generalizada. Se destaca a la palpa-
cién dos masas no pulsatiles en tercio superior y
medial del brazo que la paciente refiere de varios
anos de evolucién. Analitica sin hallazgos relevan-
tes y electrocardiograma sin evidencia de pato-
logia. Se solicita tomograffa axial computarizada
con contraste (angioTC) (Fig. 1) que demuestra
oclusion distal de la arteria axilar y degeneracion
aneurismatica de la arteria braquial en dos seg-
mentos. Ante los hallazgos se decide intervencién
quirdrgica y en la arteriografia intraoperatoria se
muestran signos de embolizacién distal hacia la
arteria radial y cubital sin arco palmar permeable,
con minima o nula colateralidad (Fig. 2A). Se pro-
cede a diseccion de bifurcaciéon arterial humeral
y trombectomia por arteria radial y cubital con
aceptable reflujo distal. Se realiza injerto desde
arteria axilar distal con vena safena invertida hacia
bifurcacion braquial. La evolucion posquirlrgica
es desfavorable con progresion de la isquemia en
mano (Fig. 2B) y trombosis del bypass, lo que fi-
nalmente precisa la amputacion de la extremidad.
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Figura 1. AngiolC de extremidad superior. A. Corte coronal, se destaca la
degeneracion aneurismdtica y oclusion de la arteria braquial en su tercio proximal

y medio. flechas amarillas: didmetros de 43,7 mm y 31,6 mm superior-inferior
respectivamente. flecha roja: destaca el tercio distal de la arteria axilar. . Corte axial,
demuestra la oclusion de la arteria axilar distal con salida de dos colaterales.

DISCUSION

Los aneurismas en extremidad superior son raros
y la mayoria son producto de traumatismos cerra-
dos o penetrantes (1). El uso prolongado de mule-
tas en extremidad superior como desencadenante
de aneurismas en la arteria axilar o braquial estd
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Figura 2. A. Arteriografia intraoperatoria que demuestra pérdida de permeabilidad de arteria radial, arteria cubital y arteria interdsea con escasa colateralidad distal. B. Imagen que
muestra el aneurisma arterial braquial e injerto venoso por su cara inferior. C. 24 horas posterior a la cirugia. Signos de isquemia irreversible.

documentado con muy pocos casos (2-7), desde el
primer reporte realizado en 1956 por Rob y cols. (8).
El traumatismo continuo y cronico provoca altera-
ciones patoldgicas en la pared arterial con adelga-
zamiento de la media y cambios ateroscleréticos sin
calcificacion (9), més la presencia de un trombo no

organizado, que explicarfa la facilidad de embolis-
mo distal. Aunque el desarrollo de aneurisma es la
norma, también se ha descrito estenosis con oclu-
sion sin desarrollo de aneurisma (10). La extremidad
superior tiene abundante colateralidad y raramente
se expresa con isquemia irreversible, como queda
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demostrado en la tasa de salvamento de extremi-
dad tras la intervencidn oportuna en los reportes de
casos citados a dfa de hoy. El tiempo de evolucion
corto en esta paciente, con progresion a isquemia
critica, conjuntamente con la falta de reconocimien-
to de las tumoraciones desde Atencion Primaria,
que la paciente comenta fueron previamente de
caracter pulsatil restando importancia por carecer
de dolor, nos hace reflexionar sobre la importancia
de reconocer y tratar esta patologfa incluso desde el
nivel mas basico de salud.
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INTRODUCCION

En 1993 Robert B. Smith impartié una conferen-
cia a la Southern Association for Vascular Surgery
(SAVS) sobre la vida y obra de su maestro y dijo: “la
moderna cirugia vascular comenzé con la monu-
mental innovacion de Voorhees en 1952, al introdu-
cir el injerto vascular protésico”(1).

ARTHUR“ART” BOSTWICK VOORHEES, JR
(1921-1992)

Naci¢ cerca de Filadelfia (Moorestown, Nueva
Jersey). En el colegio fue un consumado deportis-
ta (béisbol y futbol). Ingresd en la Universidad de
Virginia en Charlottesville, donde obtuvo honores
en biologfa, y fue seleccionado en un programa
especial del ejército para ingresar en la escuela de
medicina. En 1943, paso al Colegio de Médicos y
Cirujanos de la Universidad de Columbia (la forma-
cién fue mas corta pero mas intensa, a causa de la
Segunda Guerra Mundial); allf ya se sinti¢ atraido
por la Cirugia.

Después de graduarse en Medicina (1946), reali-
76 un internado en el Hospital Columbia-Presbyte-
rian de Nueva York, donde conocié a Arthur H.
Blakemore (un famoso cirujano, que luego fue su
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mentor). Blakemore observd potencial en el joven
Voorhess y le ofrecié una beca de investigacion para
dos anos, pero cuando llevaba un afo fue recluta-
do por el ejército para servir en la unidad de inves-
tigacion quirdrgica del Brooke Army Medical Center
(San Antonio, Texas). En 1950, regreso al Presbyterian
de Nueva York para reanudar su residencia quirtrgi-
ca. Una vez finalizada se unio¢ a la facultad del Co-
lumbia-Presbyterian como instructor en cirugia y
cirujano asistente del Dr. Blakemore, y cuando este
se jubilé paso a ser el director del laboratorio.

Durante sus 28 afos en Columbia, ocupd pues-
tos influyentes de ensefanza, investigacion y ad-
ministracion en el departamento de cirugfa. As-
cendio al rango de profesor de Cirugia Clinica en
1970 y desempeno el puesto de jefe del servicio
de Cirugfa Vascular. Durante un tiempo fue cirujano
visitante en la division de Columbia en el Hospital
Bellevue, en el Hospital de Harlem, y consultor en
el Hospital Naval de los Estados Unidos en St. Al-
bans (Fig. 1).

Fue presidente de la Sociedad de Cirugia Cardio-
vascular de Nueva York. Se retiré de la practica activa
en 1983, a los 61 afos, afecto de una enfermedad
respiratoria crénica, con el titulo de profesor emé-
rito de Cirugia Clinica (Universidad de Columbia).
Fallecio en 1992, a los 70 afos, de un tumor cerebral
metastasico.
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Figura 1. Arthur "Art” Bostwick Voorhees, Jr (1921-1992).

EXPERIMENTOS EN EL LABORATORIO

Inicialmente Blakemore asigné a Voorhess la ta-
rea de desarrollar el reemplazamiento de la valvula
mitral en animales con homoinjertos a partir de un
segmento de vena cava inferior. Durante este pro-
yecto, se dejo una sutura inadvertidamente dentro
del ventriculo y cuando sacrifico al animal, se perca-
td de que el hilo estaba cubierto con una capa pa-
recida al endotelio. Esta observacion hizo que Voor-
hees se preguntara si una tela en el torrente sangui-
neo podria desarrollar un recubrimiento similar. Asi
en la primavera de 1948, penso “si los defectos ar-
teriales se unen mediante protesis construidas con
una tela de malla fina, la fuga de sangre a través de
las paredes de la prétesis terminarfa, al formarse ta-
pones de fibrina, y ello permitirfa que el tubo de tela
condujera el flujo arterial". Cuando presento al Dr.
Blakemore ese concepto y la idea de usar protesis
de tela, este rapidamente aprecid sus posibilidades
(la disminucion gradual en la disponibilidad de los
homoinjertos adrticos de cadaveres dejaba claro a la
comunidad médica que esta opcién no seria factible
con el tiempo) y le dijo a su discipulo “a probarlo,
muchacho”.

| Angiologia 2021:73(4):210-212 |

El tiempo restante de la beca solo le permitio un
intento. Con un tubo de tela fabricado con un pa-
Auelo de seda en la maquina de coser de su esposa,
se loimplanté a un perro; el tubo funcioné una hora
antes de morir el animal desangrado. Durante su
estancia en San Antonio no tuvo oportunidad para
seguir trabajando en sustitutos arteriales, su trabajo
se dedicé al desarrollo de los expansores del plasma
en el manejo de las quemaduras y el shock. Sin em-
bargo, en ratos libre implanté en seis perros tela de
paracaidas de nailon como protesis adrtica; un perro
sobrevivié un mes y durante la autopsia confirmé
que el injerto estaba permeable. Voorhees escribio:
"la tela tenia que ser fuerte, inerte, estable, de la porosi-
dad correcta, flexible, y aun asi atravesado fdcilmente
por una aguja fina" (2).

En 1950 regresa a Nueva York (Hospital Presbi-
teriano), donde realiza su residencia y reanuda su
trabajo experimental en injertos vasculares en el
laboratorio del Dr. Blakemore. Alli conocié a James
Wallace Blunt, Jr. (residente de Traumatologia), que
estaba trabajando en un proyecto de tendén sin-
tético, y fue quien le sugirié que la tela Vinyon-N
(The Union Carbon and Carbide Corp., Danbury,
Connecticut) podria ser ideal para sus necesidades.
El Vinyon-N era un material de poco valor comer-
cial, pues era demasiado inerte para tefirse, pero
la fibra sintética cumplia con los criterios sefalados
por Voorhees. Usando Vinyon-N diseAd una varie-
dad de protesis tubulares en la maquina de coser
de su esposa y las implanté en las aortas abdomi-
nales de los perros (Fig. 2). A finales de 1950, los
habfan insertado en 30 perros, tres cuartos de los
cuales sobrevivieron hasta la posterior extraccion
y examen del injerto. Observé que entre las sema-

Figura 2. Prdtesis de Vinyon-N (1951). Voorhess con su animal de
experimentacion (1957), y pieza del injerto adrtico (1959), seis y ocho afios después
de suimplante.
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nas 7y 14, la tela habia sido recubierta con tejido
celular que no podia diferenciarse, al menos ma-
croscopicamente, de la capa endotelial del vaso
adyacente.

Otros residentes de Cirugfa se unieron al pro-
yecto, Alfred Jaretzki (en 1951) y Sheldon Levin
(1952). A mediados de 1951 se habfan recopilado
datos suficientes para preparar un informe prelimi-
nar para la Sociedad de Cirugia Cardiovascular de
Nueva York, que luego dio lugar al clasico articulo
del Annals of Surgery (3). Alli, Voorhees, Jaretzki y
Blakemore revisaron su experiencia con los 15 pri-
meros implantes.

Esta nota histérica tendrd una segunda parte que
se ocupara fundamentalmente de la primera expe-
riencia en humanos con la protesis Vinyon-N.
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Pseudoaneurisma postraumatico de la arteria auricular posterior
Post-traumatic pseudoaneurysm of the left posterior ear artery

Patricio David Gavilanes Carrasco, Vicente Alejandro Huilca Sigiienza, Julio César Mufioz Cérdova

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Pablo Arturo Sudrez. Quito, Ecuador

CASO CLiNICO

Varén de 20 afos con antecedente de trauma pene-
trante en regién auricular posterior izquierda por arma
blanca hace 3 meses. Consulta por presentar una masa
de crecimiento progresivo en la zona traumatizada. El
examen fisico revela una tumoracion regular, pulsatil,
blanda, no mévil y ubicada en region auricular posterior

izquierda de aproximadamente de 4 x 4 cm. El examen  Figura 1. fxamen fisico y exploracicn ecogrdfica de masa retroauricular izquierda,
neurolégico y osteomuscular fue normal (Fig. 1). con el signo del Yin-Yang y velocidad pico sistdlica 59,87 cm/s.

PREGUNTA

iCudl de las siguientes respuestas se considera falsa?

a) Eldiagnostico es esencialmente clinico y con ecograffa Doppler.

) El origen de este tipo de lesiones suele ser traumatico.

) La embolizacion de estas lesiones es efectiva y segura.

) La compresion y perfusion ecoguiada con trombina no es una alternativa valida en este tipo de le-
siones cervicales.
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SOLUCION

Respuesta: d).

La compresion y perfusion ecoguiada con trombina no es una alternativa valida en este tipo de lesiones
cervicales.

Los pseudoaneurismas de las ramas de la arteria cardtida externa son infrecuentes y generalmente de
origen traumatico ya que los vasos estan protegidos por un adecuado colchén de tejidos blandos. Los vasos
mas afectados son la arterial temporal superficial y la arterial maxilar interna. El trauma en esta localizacién
habitualmente suele ser de caracteristicas inciso-contusas. Estas lesiones se producen por una dilataciéon
anormal como consecuencia de un desgarro incompleto de la pared del vaso con el consiguiente flujo san-
guineo y expansion progresiva. El enfoque diagndstico incluye la ecografia Doppler y la angiotomografia
(1). Muchas opciones se han planteado para el tratamiento de estas lesiones como compresién ecoguiada
con inyeccién de trombina, reseccion quirdrgica o recientemente el uso de técnicas endovasculares (2-4).
En este caso se realizé cateterizacion y angiografia selectiva de la arteria carétida externa izquierda con pos-
terior inyeccion de Onyx® 18 con microcatéter Rebar™ 14. A la semana se procedio a la reseccion quirlrgica
sin ningun tipo de sangrado.
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Valvulas en los circuitos venosos exorrenales
Valves in exorenal venal circuits

Sr. Director:

En el estudio de la insuficiencia venosa pélvica
femenina hemos podido observar en estudios fle-
bogréficos realizados hasta 2013 la existencia de
valvulas venosas (completas e incompletas) en los
circuitos venosos exorrenales.

Aunque la existencia de valvulas venosas infra-
diafragmaéticas era conocida desde hace siglos, estas
valvulas en el sistema venoso renal suelen ser rudi-
mentarias y tienden a desaparecer. Sin embargo, en
ocasiones pueden persistir, como son los dos casos
que mostramos. En uno por el lado izquierdo desde
la vena ovérica izquierda a las venas capsulares rena-
les (Fig. 1), y en otro por el lado derecho, desde la
vena cava inferior hacia la vena adrenal derecha-vena
renal derecha y vena ovérica derecha (Fig. 2).

Figura 2. Flebografia selectiva del circuito venoso exorrenal derecho con restos
valvulares.

Creemos relevante estas observaciones de circui-
tos venosos derivativos y la persistencia de estas val-
vulas venosas que tienden a atrofiarse en el periodo
posembrionario.

Julidn Castro Castro', Arturo Castro Porres?, Teresa Gonzalez
Sanchez', Fernando Ozalla Romero del Castillo®

Yubilado. Hospital Provincial de Avila. Avila.
“Gerencia 061. Murcia.

*Hospital Provincial de Avila. Avila

e-mail: castroporres@gmail.com
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Figura 1. flebografia selectiva del circuito venoso exorrenal izquierdo con restos
valvulares.
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Informacion para los autores

INTRODUCCION

Angiologia, revista cientifica bimensual editada des-
de 1949, es el 6rgano oficial de la Sociedad Espa-
fiola de Angiologfa y Cirugfa Vascular. Como reflejo
de nuestra especialidad médico-quirdrgica, esta
dedicada al estudio de las enfermedades vascula-
res, incluyendo todos los aspectos de la medicina
vascular, el diagndéstico no invasivo, el tratamiento
quirdrgico tradicional arterial y venoso, asi como el
minimamente invasivo y/o endovascular. Publica
originales, articulos de revisiéon y formacién conti-
nuada, cartas e imagenes cientificas, cartas al direc-
tor, abstracts comentados y trabajos especiales en
espanol; rigiéndose por el sistema de revision por
pares doble ciego. Angiologia acepta y revisa para
publicar, articulos en espanol originados tanto en
Espafa, como en paises latinoamericanos.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Todos los tipos de originales deben enviarse a través
de www.revistaangiologia.es. Debe enviarse por un
lado el articulo completo, el articulo sin identifica-
cion de autores ni centro tanto en la primera pagina
como en el cuerpo del texto o figuras y tablas que
se adjunten, para garantizar la revision anénima por
pares.

La carta de presentacion debe dirigirse al direc-
tor y comentar por qué cree interesante enviar a
la revista su articulo. También debe hacer constar
que el articulo no ha sido enviado a ninguna otra
publicacion.

El envio de un articulo a Angiologia implica que
es original y que no ha sido previamente publica-
do ni esté siendo evaluado para su publicacion en
otra revista. No se aceptard material previamente
publicado. Los autores son responsables de obte-
ner los oportunos permisos para reproducir par-
cialmente el material, ya sea texto, tablas o figuras.
Esta informacion puede recogerse en la carta de
presentacion.

TIPOS DE ARTICULO

Editoriales

Salvo excepciones, su redaccién se hara por encar-
go del Comité Editorial sobre un tema de actualidad,
que se refiera o no a un articulo que se publique en el
mismo nUmero de Angiologia. Habitualmente, tendra
una extension de 800-1000 palabras con un maximo
de 15 citas bibliogréficas. Se prefiere que solo haya
un autor.

Originales

Descripcion de investigaciones clinicas, experimen-
tales o técnicas que contribuyan a ampliar el conoci-
miento sobre un tema relacionado con la angiologfa
y la cirugia vascular. Los articulos originales deberan
seguir el formato de Introduccién, Objetivo, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Conclusion. La
extension maxima del texto sera de 2500 palabras 'y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen estructurado, en espafol e inglés,
con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave. El
resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su
remision porque genera mas atencion sobre el articu-
lo online. En el caso de que el original sea un ensayo
clinico, Angiologia recomienda a todos los autores
que lo suscriban en un registro electrénico publico
y de libre acceso, de acuerdo con las recomendacio-
nes del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE, www.icmje.org/fag.pdf). En este sen-
tido, todo ensayo clinico se define como un proyec-
to de investigacion que asigna de forma prospectiva
sujetos humanos a una determinada intervencion o
grupo para estudiar la relacién causa-efecto entre
la intervencién y un resultado clinico. Los investiga-
dores que desarrollen un ensayo prospectivo alea-
torizado deberfan consultar la ultima version de los
criterios CONSORT (Consolidated Standards of Repor-
ting Trials) (www.consort-statement.org/) e incluir un



diagrama de flujo (flowchart) del tipo recomendado
por CONSORT, detallando la distribuciéon de los suje-
tos a estudio durante el transcurso del mismo. Los
estudios prospectivos y aleatorizados deberan estar
claramente identificados en el titulo y en el resumen
del articulo. Asimismo, se debe incluir el nimero de
registro y el nombre del registro en la Ultima linea del
resumen. Los ensayos pueden registrarse en alguno
de los siguientes registros (o en otros que cumplan la
normativa del ICMJE): a) Clinical Trials: www.clinical-
trials.gov/; b) ISRCTN Register: www.controlled-trials.
com/isrctn/; ¢) Netherlands Trial Register: www.trial-
register.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Clinical Trials
Registry: www.umin.acjp/ctr

Revisiones

Angiologia dara especial prioridad a aquellos trabajos
de revision que se centren en temas de actualidad.
La extension maxima del texto serd de 4.000 palabras
(mfnima de 3.000) y se admitirédn hasta 6 figuras o
tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estruc-
turar, en espanol e inglés, con una extension no supe-
rior a las 200 palabras. Tras el resumen se incluirdn
entre 3y 8 palabras clave. Estructura: Introduccién
y objetivo, Desarrollo, Conclusion/es. Si los autores
realizan una revision sistematica de la literatura sobre
un tema o un metaanalisis, deberdn adherirse a las
recomendaciones propuestas por QUOROM (Qua-
lity of Reporting of Meta-analyses) (Moher D, Cook
DJ, Eastwood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF, for the
QUOROM Group. Improving the quality of reports of
meta-analyses of randomised controlled trials: the
QUOROM statement. Lancet. 1999;354:1896-900)
(www.consort-statement.org/QUOROM.pdf).

Articulos Especiales

En esta seccidn se incluirdn articulos relacionados
con la angiologiay la cirugfa vascular, o con cualquier
otro tema relacionado con sus capitulos o grupos de
trabajo que por sus caracteristicas no puedan con-
siderarse para la seccién de Originales o Revisiones.
Asimismo, se incluiran en este apartado los articulos
de formacion continuada, cuya estructura serd libre. La
extension maxima del texto sera de 4.000 palabras y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen sin estructurar, en espafol e inglés,
con una extension no superior a las 200 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave.

Casos Clinicos

El Comité Editorial de Angiologia evaluara las descrip-
ciones clinicas que contengan informacion que por
su relevancia pueda tener un claro valor formativo
para los lectores de la revista. Se pueden incluir estu-
dios de casos de 4 0 menos pacientes en los que se
describen aspectos nuevos o se afladen valoraciones
relevantes sobre los mecanismos de la enfermedad,
su diagnostico o el tratamiento. La extension maxi-
ma sera de 1000 palabras y el texto se estructurara
en apartados (Introduccion, Caso clinico, Discusiony
Bibliografia). Se aceptaran 2 figuras o tablas. La biblio-
grafia no debe superar las 10 referencias. Los casos
clinicos deberan ir acompanados de un resumen en
espafnol e inglés dividido en Introduccion, Caso clini-
coy Discusion, y sus correspondientes palabras clave
(de 3 a6). El nUmero maximo de autores sera de 5.

Notas Técnicas

Angiologia dara especial prioridad a este apartado
de interés postgraduada y de formacién continua.
En esta seccion se incluiran articulos breves sobre
aspectos diagnosticos, de técnica quirdrgica abier-
ta o endovascular relacionados con la angiologia y
cirugfa vascular. La extension maxima del texto sera
de 1000 palabras. La bibliograffa no debe superar
las 3 referencias. Se admitirdn hasta un maximo de
2 figuras o tablas. No es preciso adjuntar resumen,
ni palabras clave. El nimero maximo de autores
serd de 2.

Notas Historicas

En esta seccién se incluirdn articulos breves relacio-
nados con aspectos histéricos (cirujanos, sus técnicas,
etc.) de la angiologia y cirugfa vascular. La extension
maxima del texto sera de 1000 palabras. La biblio-
grafia no debe superar las 3 referencias. Se admitiran
hasta un maximo de 2 figuras o tablas. No es preciso
adjuntar resumen, ni palabras clave. El nUmero maxi-
mo de autores serd de 2.

Imagen Clinica del Mes
Bajo esta categoria se incluyen las imagenes médicas

0 quirdrgicas que tengan un valor educacional. La
extension maxima del texto sera de 250 palabras dis-



tinguiendo el autor dos partes: 1) Informacién del
caso aportado y una o dos preguntas tipo test sobre
el caso, con cuatro respuestas y una sola verdadera;
2) explicacion de la solucién. La calidad de la ima-
gen debera ser al menos 600 puntos por pulgada
(dpi) y en formato TIFF o JPEG, con un méximo de
2 figuras. Se deberd indicar al final del texto, y de
manera diferenciada del mismo, el diagnostico del
caso. El nimero méximo de autores serd de 4. Con
finalidad educativa, el Comité Editorial de Angiolo-
gia publicara esta seccién en dos zonas distintas de
la revista: 1) En su lugar habitual, aparecera publica-
da laimagen/ es aportadas, la descripcion del caso
y su correspondiente test; y 2) al final de la revista,
la solucion del caso.

Cartas al Director

El Comité Editorial anima a los lectores de Angiologia
a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la revista y, en
algunos casos, sobre articulos relevantes publicados
en otras revistas u otros medios cientificos (libros,
Cursos, congresos...). Esta correspondencia debe con-
tener ideas interesantes y comentarios que siempre
estén apoyados por datos y referencias bibliograficas.
Todas las cartas seran revisadas por el Comité Edito-
rial y, en caso de ser aceptadas, se publicaran en la
revista. Siempre que sea posible, se publicara simul-
tdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. La extension maxima sera de
500 palabras. El nimero maximo de autores sera de 4.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los articulos deben remitirse en espafiol y deben ser

presentados de la siguiente manera:

1. En la primera pagina del articulo se indicaran, en
el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titu-
lo del articulo, nombre y apellidos de todos los
autores, nombre y direccion completos del cen-
tro de trabajo y direccion para la corresponden-
Cia, y otras especificaciones (conflicto de intereses,
financiacion, registro de ensayos clinicos, etc.).

2. Resumeny abstract. Se caracterizara por: a) poder
ser comprendido sin necesidad de leer parcial o
totalmente el articulo; b) estar redactado en tér-
minos concretos desarrollando los puntos esen-
ciales del articulo; c) su ordenacién observara

el esquema general del articulo en miniatura;
y d) no incluird material o datos no citados en el
texto. En los articulos para la secciéon de Origina-
les ird estructurado en los siguientes apartados:
introduccioén, objetivos, métodos, resultados y
conclusiones. En los articulos para la seccion de
Notas Clinicas ird estructurado en: introduccion,
caso clinico y discusion.

Todos los articulos remitidos en espafiol deben
llevar el titulo traducido en inglés asi como el resu-
men y las palabras clave igualmente en ambos
idiomas.

3. Palabras clave. Se asignaran de tres a seis/ocho
palabras clave (dependiendo del tipo de articu-
lo) de acuerdo con el MeSH de Index Medicus/
MEDLINE, disponible en: www.nlm.nih.gov/mesh/

Texto sin identificar. Ademas de la versién comple-
ta con autores, en los articulos para las secciones de
Originales, Articulos Especiales, Articulos de Revision
y Casos Clinicos los autores deben remitir una version
sin identificacion, que es la que se enviara a revision
por pares. Esta“version ciega’, sin identificar, debe con-
tener el titulo del articulo, resumen y abstract, texto,
bibliografia, figuras y tablas, pero se debe poner espe-
cial atencién a que dentro del manuscrito no se men-
cione ningln nombre propio, ni de persona, ni centro,
ni ciudad. Tampoco deben aparecer agradecimientos
ni financiacion.

BIBLIOGRAFIA

Se presentara segun el orden de aparicion en el texto
con la correspondiente numeracion correlativa. En
el texto constara siempre la numeracion de la cita
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deben
abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index
Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/
online/journals/. En lo posible se evitard el uso de fra-
ses imprecisas como citas bibliogréficas; no pueden
emplearse como tales“observaciones no publicadas”
ni “comunicacion personal’, pero si pueden citar-
se entre paréntesis dentro del texto. Los originales
aceptados, pero alin no publicados, se incluyen en las
citas bibliograficas como [en prensa] (entre corche-
tes). Las citas bibliogréficas deben comprobarse por
comparacion con los documentos originales. Debe
incluirse el DOl en aquellas citas que lo tengan (cuan-
do pega la bibliografia en el gestor online, se genera
automaticamente el DOI de cada cita bibliografica
que lo tenga). A continuacién se dan unos ejemplos
de formatos de citas bibliogréficas.



Revista:
a) Articulo de revista estandar:

Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, si
son siete 0 mas, relacionar solo los seis primeros afia-
diendo la expresion et al.:

Solter NA, Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria:
release into the circulation of histamine and eosi-
nophilic chemotactic factor of anaphylaxis during
cold challenge. N Engl J Med 1976;294:687-90. DOI:
10.1056/NEJM197603252941302

b) Trabajo publicado por una institucién
(autor no especificado):

The Committee on enzymes of the Scandinavian
Society for Clinical Chemistry and Clinical Psychology.
Recommended method for the determination of
gammaglutamyltransferase in blood. Scand J Clin
Lab Invest 1976;36:119-25.

Libros y otras monografias:
a) Autor(es) personal(es):

Osler AG. Complement: mechanisms and functions.
Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b) Autor corporativo:

American Medical Association Department of Drugs.
AMA Drug evaluations. 3rd ed.
Littleton: Publishing Sciences Group; 1977.

¢) Editor, compilador, director o autor:

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of viro-
logy for Students and practitioners of medicine and
other health sciences. 5th ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1968.

d) Capitulo de un libro:

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenetic properties of
invading microorganisms. En: Sodeman WA, Jr, Sode-
man WA, editores. Pathologic Physiology: Mechanis-
ms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. p.
457-72.

e) Conferencias:

Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. Spe-
cial Lecture. Western Association of Physicians, 1 Feb.
1978, Carmel, California. National Center for Health
Statistics.

f) Articulos en periddicos ordinarios
(no revistas médicas):

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to
unlock mysteries of the brain: Discoveries could help
cure alcoholism and insomnia, explain mental illness.
The Wall Street Journal. 12 Agost 1977, 1 (col. 1), 10
(col. 1).

FIGURAS

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamen-
te, procurando que sean de buena calidad (300
pixeles/pulgada y 8 cm de ancho como minimo) y
deben enviarse en un formato que se pueda modifi-
car. Se omitirdn las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Las fotografias y las graficas
irdn con numeros arabigos de manera correlativa y
conjunta, como figuras. Si se reproducen fotografias
o datos de pacientes, estos no deben ser identifi-
cativos del sujeto. En todos los casos, los autores
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente que autorice su publicacion,
reproduccién y divulgacion en soporte papel y en
Internet en Angiologia.

Asimismo, los autores son responsables de obtener
los oportunos permisos para reproducir en Angiolo-
gia, material (texto, tablas o figuras) publicado pre-
viamente.

TABLAS

Las tablas se presentaran al final del manuscrito, des-
pués de la bibliografia, en hojas aparte que inclui-
ran: a) numeracion de la tabla en nimeros romanos;
b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una sola
tabla por pagina. Se procurarad que sean claras y sin
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompa-
Aaran siempre de una nota explicativa al pie. Si una
tabla ocupa mas de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente.



CONSIDERACIONES ETICAS

Autoria. En la lista de autores deben figurar Unica-
mente aquellas personas que cumplan cada uno de
los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcién y realizacion
del trabajo que ha dado como resultado el articulo
en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en
sus posibles revisiones.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a
ser publicada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier relacion financiera
o personal que pudiera dar lugar a un conflicto de inte-
reses en relacion con el articulo publicado. Incluso silos
autores consideran que no los hay, deberan indicarlo.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describen experimentos que se han reali-
zado en seres humanos se debe indicar si los proce-
dimientos seguidos se conformaron con las normas
éticas del Comité Etico de Investigacion Clinica (ins-
titucional o regional) y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki (www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/). No se
deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hos-
pital, sobre todo en las figuras.

Cuando se describen experimentos en animales, se
debe indicar si se han seguido las pautas de una ins-
titucion o consejo de investigacion internacional, o
una ley nacional requladora del cuidado y la utiliza-
cion de animales de laboratorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la secciéon de Méto-
dos que los procedimientos utilizados en los pacien-
tes y controles han sido realizados tras la obtencién
del consentimiento informado.

Si se reproducen fotografias o datos de pacientes
(incluyendo los nombres, iniciales, o nombre del
hospital de los pacientes), estos no deben ser iden-
tificativos del sujeto. En todos los casos, los autores
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente (o del padre o tutor en caso

de pacientes menores) que autorice su publicacion,
reproduccion y divulgacion en soporte papel e Inter-
net. Del mismo modo, los autores deberan declarar
que se han seguido los protocolos establecidos por
SUs respectivos centros sanitarios para acceder a los
datos de las historias clinicas a los fines de poder rea-
lizar este tipo de publicacion con finalidad de inves-
tigacion/divulgacion para la comunidad cientifica.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos seran enviados a través de www.revis-
taangiologia.es, asignandoles un nimero de referen-
cia. Este numero debe usarse en todas las comuni-
caciones con la Editorial. Una vez los articulos hayan
sido validados (es necesario enviar todos los docu-
mentos requeridos y cumplimentar aquellos que
sean necesarios) pasaran al proceso de evaluacion
que realiza el Comité de la revista. Las consultas refe-
rentes a los manuscritos y al proceso editorial en el
que se encuentran pueden hacerlas a través de la
web de la revista.

El Comité de Redaccion podréd rechazar un articulo
para su publicacién en la revista sin ser necesario que
pase el proceso de revision por pares, si este es poco
probable que se acepte. La evaluaciéon sera anoni-
ma y los nombres de los autores ni su procedencia
deben aparecer en ninguno de los documentos (“arti-
culo ciego”): el articulo serd enviado a un minimo de
dos revisores que emitiran su dictamen en un plazo
inferior a un mes. Después de la revisién, el articulo
podra ser aceptado, o se puede pedir que sea modi-
ficado, especificando los cambios que son necesarios
en cada caso (plazo: 2 meses maximo). En el articulo
modificado deben marcarse los cambios realizados
bien con control de cambios o con un fondo de color
que indigue dénde se han hecho las modificaciones.
En este Ultimo caso, después de volver a evaluar el
manuscrito modificado, el Comité emitird una nueva
respuesta. Para facilitar la labor del Comité, los auto-
res marcaran mediante subrayado o fondo de color
los cambios realizados solicitados en su manuscrito y
adjuntaran una carta anénima al comité detallando
estos cambios.

Una vez el articulo haya sido aceptado se solicitard
el DOI'y se prepublicara en la web, en la parte de
Online first para todo aquel que lo quiera consultar.
Antes de la publicacién en la revista del articulo, se
enviara al autor de correspondencia las pruebas de
imprenta. Estas deben revisarse detenidamente,
sefalar posibles erratas y devolverlas corregida a tra-



vés de la plataforma en un plazo maximo de 2 dias.
Una vez transcurrido este plazo, y si no se ha recibido
respuesta por parte del autor correspondiente a las
galeradas, se considerara que se dan por validas por
parte del autor y la revista las publicard conforme a
la prueba remitida para correccién.

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; sola-
mente se admitirdn modificaciones en relacion con
la sintaxis y la comprensién semantica del texto. El
Comité Editorial se reserva el derecho de admitir o
no las correcciones efectuadas por los autores en la
prueba de impresion.
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