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La expresion espafnola ‘galgos o podencos” estd tomada de la fabula Los dos co-
nejos, de Tomas de Iriarte. Los galgos y los podencos son dos razas de perro que se
parecen bastante. Aun teniendo presente dicha fabula, no voy a entrar en el debate
sobre la competencia necesaria para formar parte de un comité cientifico o ser editor
o revisor de una revista cientifica. Tampoco voy a perder el tiempo elucubrando so-
bre las caracteristicas y las responsabilidades de cada uno de ellos, porque corremos
el riesgo de criticarnos a nosotros mismos. No obstante, es obligado resaltar que
estas figuras son imprescindibles.

Aunque de otro dmbito, es paradigmatico el caso de Einstein y su Premio Nobel. Eins-
tein describi¢ la teorfa de la relatividad en 1915 y le concedieron el Nobel siete afos
después. Ademas de tarde, se lo dieron por otro concepto (el efecto fotoeléctrico), no
por su mayory muy conocida aportacion (la relatividad). Lo cierto es que en los sucesivos
comités de evaluacion de los Nobel tenfa detractores, escépticos e incluso ignorantes (un
oftalmodlogo) (1). En ese contexto, Einstein no asistio a la ceremonia de entrega. Posterior-
mente pronuncio su discurso de aceptacion del premio, en el que no habld del efecto
fotoeléctrico, sino de la relatividad. Este parrafo no precisa mas comentarios.

Los editores y los revisores de las revistas cientificas, aparte de necesarios, suelen
ser profesionales de reconocido prestigio, pero, como seres humanos, también estan
sometidos al error. Muchos de nosotros (@ mi me ha sucedido) enviamos nuestra
mejor investigacion a una revista de alto prestigio (o elevado factor de impacto) y
nos la rechazan a veces sin mas y, en el mejor de los casos, con comentarios por par-
te de dos o tres revisores cuyas apreciaciones en ocasiones te dejan perplejo. Por el
contrario, puede suceder que enviemos el trabajo a una revista de mediano impacto,
que lo rechacen y que posteriormente sea aceptado por otra de mayor impacto: ca-
sualidad, suerte o diferentes revisores. Ldgicamente, excluimos de estos comentarios
el rechazo de una publicacion cuando el editor nos indica de entrada que el manus-
crito enviado no se adapta al &mbito cientifico (scope) de su revista.

Deseo poner dos ejemplos (por supuesto, muy alejados de nuestras humildes
aportaciones cientificas) que demuestran como incluso algunos editores y revisores
de las revistas mas prestigiosas de nuestro dmbito (vascular) también se equivocan.

©Copyright 2021 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Primer caso. No creo necesario presentar a Thomas J. Fogarty. Este, una vez demos-
trada la eficacia de su catéter-baldn para realizar embolectomias, quiso, como no podia
ser de otra manera, publicar sus experiencias. Pero, parafraseandole, “tres de las revistas
mas prestigiosas de los Estados Unidos rechazaron mi manuscrito” (2). Aunque los co-
mentarios de los revisores y de los editores variaban, todos tenian una base en comun:
que el procedimiento era peligroso (que el baldn lesionaria el endotelio e induciria una
trombosis arterial) y que su dispositivo era inferior a los conocidos.

Afortunadamente, a instancias de John J. Cranley (su mentor y jefe en la Uni-
versidad de Cincinnati, Ohio), el consejo editorial de Surgery, Gynecology & Obstetrics
publicd en 1963 un breve articulo (de dos paginas y dos ilustraciones) en una pe-
quena seccion llamada “Surgeon at Work” (3). Dos afos después, en una segunda
publicacién (Annals of Surgery), Fogarty explicd con todo tipo de detalles la técnica
de embolectomia con la sonda-balén y los resultados en 50 pacientes (4). El éxito
final del catéter-balén de Fogarty es conocido y reconocido por todos los cirujanos
vasculares.

El segundo caso atafe a Juan Carlos Parodi, otro gran cirujano e innovador que
tampoco precisa presentacion. En una publicacion en la que José Antonio Gonzé-
lez-Fajardo y un servidor tuvimos el honor de firmar con el propio Parodi, resaltamos
que la primera descripcion de su endoprétesis en humanos se realizd en espafnol
(5), pero esa publicacién en una revista argenting, al no aparecer en PubMed, paso
desapercibida para la comunidad médica internacional (6).

Conocedor de esa situacion, el l6gico interés de Parodi estaba en publicarlo en
una revista internacional de reconocido impacto. Para ello envié su manuscrito al
Journal of Vascular Surgery. Recuerda Parodi:"Para mi esa revista era la mas reconocida
en el ambiente de la cirugia vascular de los Estados Unidos. Estaba convencido de
que la noticia de la existencia de la endoprotesis tendria repercusion en la comu-
nidad cientifica internacional. Dos meses después de haber enviado el articulo, los
editores de la publicacion, aparte de rechazar el trabajo, me respondieron que mi
técnica nunca funcionaria, que era una utopia. Supe que de puertas adentro fueron
aln mas categoricos: calificaron mi técnica de reparaciéon endovascular como una
idea loca”(7,8).

Finalmente, un prestigioso cirujano vascular de los Estados Unidos, John J. Bergan
(Northwestern University, Chicago, lllinois), le ayudo: “Me invitd a cenar después de
asistir a una de mis presentaciones. Me dijo que pensaba que tenfa un gran invento.
Me pregunté en un momento de la comida, en un restaurante de South Beach:’;Por
qué no lo publicas?’ Le conté lo sucedido con el Journal of Vascular Surgery y enton-
ces él se ofreci6 a llevarlo personalmente a la revista Annals of Vascular Surgery (7,8).
El trabajo fue finalmente aceptado y publicado en el nimero de noviembre de 1991
(9). Esa publicacion lleva registrada mas de mil citas en la literatura médica.

Evidentemente, algunos editores o revisores se equivocaron y mucho; en los ca-
sos comentados se lucieron (jouena visién de futuro!). Hoy sabemos que entre, las
100 publicaciones mas famosas de la historia de la cirugia vascular entre 1897 y 2009,
se incluyen dos hitos (10): Thomas J. Fogarty, cuando describié su catéter-baldon de
embolectomia en 1963, y Juan Carlos Parodi, cuando publicd un articulo sobre en-
dovascular aneuryms repairs (EVAR) en 1995 (11), fecha que no coincide con la publi-
cacién original de 1991, posiblemente porque entre las siete grandes revistas quirdr-
gicas seleccionadas para la revision no estaba incluida el Annals of Vascular Surgery.

| Angiologia 2021:73(5):217-219 |
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Mas recientemente, Peter Gloviczki (12), de la Mayo Clinic (Rochester, Minnesota,

Estados Unidos), puso en valor las aportaciones de “Tom” Fogarty y “Johnny” Parodi
durante una conferencia ante la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS). Ha-
blando sobre innovacion, indicd las doce innovaciones que han revolucionado la
cirugia vascular: la nimero seis es el catéter-baldn para embolectomia y la nimero
once, las endoprotesis. Para comprender la dimension de esas innovaciones, las co-
rrelaciono con las doce innovaciones que han cambiado el mundo (el teléfono y el
ordenador estan situados en los nimeros seis y once, respectivamente).

En conclusion, parece conveniente tener un buen mentor (Fogarty y Parodi lo

tuvieron en Cranley y Bergan, respectivamente) para, entre otros aspectos, sobrevivir
en el microcosmos de las grandes revistas cientificas.

Francisco S. Lozano Sanchez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA).
Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL).
Universidad de Salamanca (USAL). Salamanca
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Infeccion de protesis adrtica abdominal convencional: resultados del tratamiento
mediante reseccion y revascularizacion extraanatémica

Aortic graft infection: outcomes of graft excision and extra anatomic revascularization

Hugo Ydiez Moya, Francisco Valdés Echenique, Leopoldo Mariné Massa, Michel Bergoeing Reid, Albrecht Kramer Schumacher,
José Francisco Vargas Serrano, José Ignacio Torrealba Fonck, Renato Mertens Martin

Departamento de Cirugia Vascular y Endovascular. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Chile

Resumen

Introduccion: |a infeccién de prétesis después de cirugia abierta de aorta abdominal es infrecuente (0,7-3 %) v
potencialmente mortal. El manejo clasico ha sido mediante revascularizacion extraanatémica y retiro del material
protésico, y actualmente existen alternativas de reparacion in situ. La mortalidad perioperatoria global es entre 4y
40 % dependiendo de la serie y del tipo de reparacion.

Objetivos: reportar nuestra experiencia con revascularizacion extraanatémica y reseccion de la prétesis infectada.

Metodologia: estudio retrospectivo entre 1977 y 2020. Se incluyeron solo pacientes con infeccion de prétesis
tratados mediante reseccion y reconstruccion extraanatémica. Se consideraron variables demogréficas, comorbi-
lidades, presentacion clinica'y agente microbiano. Como resultado primario utilizamos mortalidad posoperatoria 'y
para resultados secundarios: reoperaciones, complicaciones precoces y tardias, amputacion mayor, permeabilidad
y sobrevida alejada. Se realizaron estadisticas descriptivas y asociaciones dicotémicas con chi-cuadrado.

Resultados: dieciséis pacientes, todos masculinos. Edad promedio 69,2 afos (55-82). Tiempo promedio de cirugfa
a infeccion de 27,8 meses (1-84). Fue més frecuente la infeccién en pacientes intervenidos por aneurisma roto que
por otras causas (p < 0,05). Once pacientes (68,8 %) presentaban fiebre, 6 (37,5 %) debutaron con dolor abdominal o
lumbar, 5 (31,3 %) con signos inflamatorios cutaneos (region inguinal o lumbar). Doce pacientes (75 %) presentaron
comunicacion aortoduodenal: 6 fistulas y 6 erosiones. Tres pacientes (18,8 %) debutaron con isquemia de miembros

Palabras clave: inferiores. Siete pacientes (43,8 %) presentaron complicaciones posoperatorias mayoresy 2 pacientes fallecieron en el
lj”fecc,'?”, posoperatorio (12,5 %). La sobrevida actuarial al afoy a 5 anos fue de 86,7 % y 64,3 % respectivamente. Las permea-
e protesis o . . . ‘s L. ~ 0 0 .
abrtica. Bypass bilidades primaria y secundaria de la reconstruccion extraanatémica a 5 afos fue 77,8 %y 100 %, respectivamente.
axilofernoral, Conclusiones: la infeccion de proétesis adrtica es una entidad grave, cuyo tratamiento conlleva una morbimor-
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Abstract

Introduction: aortic graft infection (AGI) after aortic open repair is an unusual (0.7-3 %) and potentially lethal
complication. Standard treatment has been excision of infected graft and extra anatomic bypass, although cur-
rently there are in situ repair techniques. Global perioperative mortality is 4-40 % according to the series and the
repair technique.

Objectives: to report our experience with extra anatomic revascularization and excision of infected graft in AGI.

Methodology: retrospective study between 1977 and 2020. Were included patients with AGI treated with extra
anatomic revascularization and excision of infected graft only. Demographics, morbidities, clinical presentation
and microbiological agents were considered. Primary outcome was postoperative mortality. Secondary outcomes
were reinterventions, postoperative complications, major amputations, bypass patency and long-term survival.
Descriptive statistics were performed and dycotomical asociations were established with chi-squared test.

Results: sixteen patients, all male. Average age 69.2 years (55-82). Average time to infection from surgery was
27.8 months (1-84). AGl was more frequent in patients with ruptured aortic aneurysm (p < 0.05). Eleven patients
(68.8 %) had fever, 6 (37.5 %) consulted with abdominal or lumbar pain, 5 (31.3 %) had inflammatory changes
of local skin. Twelve patients (75 %) had aortoduodenal communications. Three patients (18.8 %) had lower
limb ischemia. Seven patients (43.8 %) presented postoperative complications and 2 patients expired (12.5 %).
Actuarial one-year and five-year survival were 86.7 % and 64.3 %, respectively. Five-year primary and secondary
patency of the axillofemoral bypass were 77.8 % and 100 %, respectively.

Conclusions: AGl is a serious condition, which treatment carries significant morbidity and mortality. Axillofemoral
bypass grafting and infected graft excision currently is a safe alternative of treatment.

INTRODUCCION

La infeccién de protesis adrtica (IPA) tras cirugia
abierta de la aorta abdominal es una complicacion
infrecuente pero grave (1,2) con una mortalidad
perioperatoria global descrita entre 4 y 40 % (2-9).
Su incidencia ha sido reportada entre 0,7 %y 3 %
(3,11,12) con manifestaciones hasta 10 anos después
de la cirugia original (2). Son escasas las series repor-
tadas en la literatura y no existen series comparativas
prospectivas, por lo que las revisiones y guias generan
recomendaciones con bajo nivel de evidencia (2,9-12).

Ademas de los factores de riesgo comunes a otras
infecciones, como diabetes mellitus e inmunosupre-
sion, los factores de riesgo propios para desarrollar
IPA son principalmente cirugia gastrointestinal con-
comitante, cirugia de emergencia y anastomosis dis-
tal a nivel inguinal, entre otros (3).

El tratamiento quirdrgico no esta exento de com-
plicaciones y mortalidad (3,7,8); la historia natural de
esta condiciéon no tratada es hacia la muerte (2,13).
Tradicionalmente, el tratamiento estandar de las
infecciones protésicas ha sido la revascularizacién
extraanatémica de las extremidades inferiores a tra-
vés de sitios alejados de la infeccion, asociada al reti-
ro del material protésico infectado en un segundo
campo y/o tiempo quirdrgico. Actualmente existen
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alternativas para reparacion in situ aparentemente
seguras utilizando material autdlogo, bioldgico o pro-
tésico con antibidticos o antisépticos, con diversas
ventajas y desventajas. Estas son consideradas como
una opcion preferente en centros relevantes actual-
mente (3,7-15). Los estudios de tratamiento in situ
tienden a reportar una mortalidad menor (4-33 %)
que en los estudios de reseccion y revascularizacion
extraanatomica (23-40 %), aunque estas series son
mas antiguas que las primeras (2-14).

A nivel nacional, la experiencia publicada se limita
a un caso clinico (15,16).

En el presente estudio buscamos reportar nues-
tra experiencia con tratamiento mediante revascu-
larizacion extraanatémica y reseccion de la protesis
infectada.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo analitico que incluye a todos
los pacientes con IPA resueltos mediante revascula-
rizacién extraanatémica y exéresis de la protesis tra-
tados entre enero del afo 1977 y abril del afio 2020.

En todos los pacientes se efectud una derivacion
extraanatomica para revascularizar las extremidades
inferiores.
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La reseccion del material protésico infectado se
efectud en un mismo acto quirlrgico en pacientes
que debutaron con hemorragia digestiva masiva o
sepsis grave con compromiso hemodinamico, en
casos extremos antecediendo a la revascularizacion.
Siempre ambos procedimientos se realizaron en
campos quirdrgicos aparte.

Aquellos que presentaron estabilidad hemodina-
mica al ingreso fueron solamente revascularizados en
un primer tiempo, con retiro de la protesis y eventual
reparacion duodenal diferida a un segundo tiempo.

Se excluyeron pacientes con otros tratamientos:
manejo médico exclusivo, reseccion de protesis sin
derivacion extraanatdémica, reparaciones in situ o
manejo endovascular.

Se consideraron variables demograficas y comor-
bilidades, indicacion, condicién de urgencia y tipo
de reconstruccion adrtica original, cuadro clinico
al momento del diagnéstico de la infeccién, agen-
te microbiano aislado, tiempo transcurrido desde
la cirugia original, localizacion de la infeccion y los
métodos diagndsticos utilizados.

Se evalué como resultado primario la mortalidad
perioperatoria (ocurrida dentro de los primeros 30
dias del posoperatorio o intrahospitalaria). Resultados
secundarios fueron amputacidon mayor, reoperacio-
nes, otras complicaciones posoperatorias, permeabi-
lidad de la reconstruccion y sobrevida a largo plazo.

Para la recoleccion de datos se realizd una revision
de registros clinicos, sequimiento mediante contacto
directo con el paciente o su médico tratante y obten-
cion de certificados de defuncion de la Oficina del
Registro Civil de Chile (www.registrocivil.cl).

El andlisis estadistico se realizo con el programa 16
(StataCorp, College Station, TX) mediante estadistica
descriptiva. Las variables cuantitativas continuas se
expresan en promedio con desviacion estandar. Para
asociaciones dicotomicas se utilizo chi®. La sobrevida se
representa con curva de sobrevida de Kaplan-Meier. Se
considerd valor de p significativo menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

Se identificaron 16 casos en el periodo estudiado,
todos masculinos, cuya edad promedio fue de 69,2
anos (rango: 55-82).

Catorce pacientes (87,5 %) fueron originalmente
intervenidos por aneurisma adrtico abdominal (AAA),
4 de ellos por ruptura (28,6 %). Los 2 pacientes res-
tantes (12,5 %) fueron operados por enfermedad
oclusiva aortoiliaca. Las comorbilidades se expresan
en latablal.

Tabla I. Patologias asociadas

n (%)
Hipertension arterial 10 (62,3)
Cardiopatia coronaria 6(37,5)
Enfermedad renal cronica 5@31,3)
Dislipidemia 4(25,0)
Otros 3(18,8)
Diabetes mellitus 2 1(6,3)
Tabaquismo 7 (43,8)
- Suspendido 6 (37,5)
- Activo 1(6,3)

La cirugfainicial fue realizada en nuestra institucion
en 9 pacientes. De estos, 1 paciente (6,3 %) fue inter-
venido por enfermedad oclusiva del eje aortoiliaco, 5
(31,3 %) por AAA electivo y 3 (18,8 %) por AAA roto.

Durante el periodo de estudio se realizaron 1168
cirugias convencionales por aneurisma aoértico, lo
que representaria una incidencia de al menos 0,8 %,
sin poder descartarse que algun paciente haya sido
tratado por esta complicacion en otra institucion. La
incidencia en AAA electivo fue de 0,5 % (5/1040) y en
AAA roto fue 2,4 % (3/128). Esta diferencia es estadfs-
ticamente significativa (p < 0,05).

Las manifestaciones clinicas se exponen en la
tabla Il. Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre
y malestar general. Al momento del diagnéstico 12
pacientes (75 %) presentaron algun tipo de com-
promiso entérico: 6 pacientes (37,5 %) presentaron
fistulas aortoentéricas completas que se manifesta-
ron con hemorragia digestiva secundaria, mientras
que otros 6 pacientes (37,5 %) presentaron erosiones
enteroprotésicas (Fig. 1). En todos estos pacientes el
compromiso fue duodenal, mayoritariamente en ter-
cera porcion (91,6 %).

La mediana desde la cirugia adrtica hasta la
infeccién fue de 14,5 meses (1-84); 4 pacientes pre-
sentaron infeccion antes de 3 meses. Se analizoé la
aparicion precoz de infeccion (menora 12 meses) en
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Tabla II. Manifestaciones clinicas

n (%)
Fiebre 11 | (68,98)
Compromiso del estado general 10 | (62,5)
Eclﬂc;:éifsrido (inguinal, abdominal 7 438)
Hemorragia digestiva 6 (37,5
Signos inflamatorios inguinales 5 (31,3)
Isquemia extremidades inferiores 3 (18,8)
fleo 1 (6,3)

Figura 1. foto intraoperatoria de una erosion enteraprotésica extensa, que origind
la infeccidn. Se aprecia la prétesis expuesta con tinte bilioso.

relacion a la naturaleza del procedimiento original,
sin presentarse diferencias significativas.

La reconstruccion original fue una protesis aor-
toadrtica en 5 casos (31,3 %), protesis bifurcada
aortobiiliaca en 5 casos (31,3 %) y en 6 pacientes
(37,5 %) al menos una de las anastomosis distales se
localizaba en la ingle. Trece pacientes tenian infec-
cién retroperitoneal, mientras que en 3 la infeccion
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estaba confinada a la ingle. En 7 pacientes se logro
aislar el agente microbiolégico patdgeno (Tabla Ill).
El examen imagenoldgico utilizado con mayor
frecuencia fue la tomograffa computarizada con fase
angiografica (angioTC) (Fig. 2), obtenida en 14 pacien-
tes, siendo suficiente para el diagnéstico en 11; en 2
pacientes el estudio se complementd con tomografia
computarizada por emision de positrones (PET-CT)
(Fig. 2). En 1 paciente el estudio imagenolégico no fue
categdrico y se intervino en base a una alta sospecha
clinica. En 2 pacientes no se realiz6 tomografia: en un
paciente tratado simultdneamente de revascularizacion
miocdrdica convencional y reparacién de un AAA de
gran tamano, se realizd diagndstico ecografico en el
contexto de un cuadro febril a los 3 meses, y se encon-
tré una gran coleccion retroperitoneal, mientras que en
otro paciente el diagnostico fue mediante una endos-
copia digestiva alta, en el contexto de una hemorragia
digestiva alta masiva que mostrd una lesion sangrante
en la pared posterior de la tercera porcién duodenal.
En 6 pacientes se realizo bypass extraanatémico y
exéresis de protesis en un mismo acto quirdrgico, de
los cuales en 3 casos la reseccion se realizd antes de
la revascularizacion por inestabilidad hemodinamica.
En 10 pacientes se realizd un primer tiempo qui-
rdrgico consistente en la construccion del bypass
extraanatomico para retirar la protesis en forma
diferida en un segundo tiempo quirdrgico separado
del original por una mediana de 3 dias (rango: 1-4);

Figura 2. Imdgenes diagndsticas en IPA. A. Burbujas de gas periprotésico.
B. (oleccion y gas periprotésico. Ademds se aprecian cambios inflamatorios
retroperitoneales. C y D. Realce periprotésico de actividad metabdlica en PET-C],
sugerente de infeccion.
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Tabla Ill. Resumen de los casos

Indicacion de . Tiempo de i Agente
Edad .. Reparacion i Seguimiento P
Caso ; reparacion . presentacion de Resultado microbioldgico
(afios) s inicial . .. (meses) .
inicial infeccion (meses) aislado
169 AAA Ao-IDFI 2 Perdidode 1 5 igentificado
seguimiento
Fallece por
2 67 AAA Ao-BF 20 157 infarto agudo de | No identificado
miocardio
3 | 64 AAA Ao-Bl 24 252 Fallece de No identificado
neumonia
4 | 67 AAA Ao-Bl 3 0 Mortalidad |\ identificado
operatoria
5 | 72 AAA Ao-BF 60 12 Fallece por shock |, igertificado
séptico severo
6 55 AAA Ao-Ao 1 137 Fal!ecg por shock | Staphylococcus
séptico severo aureus
Fallece por
7 63 EAO Ao-BF 12 66 infarto agudo al | Noidentificado
miocardio
Fallece por
8 | & AAA Ao-Ao 3 95 insuficiencia | identificado
cardiaca
avanzada
9 69 AAA Ao-Ao 8 91 Fallece por shock | 1 jentificado
séptico severo
f\éz/r?aaslfn Escherichia coli
10 62 AAA Ao-BF 1 148 » Klebsiella
amputaciones .
pneumoniae
mayores
Fallece de
11 82 EAO Ao-BF 75 51 infarto agudo de | No identificado
miocardio
12 | 80 AAA Ao-Ao 84 68 Fallece por Ureaplasma
cancer urealyticum
13 61 AAA AG-Bl 17 % Falltj:ce por Pseudomona
cancer aeruginosa
' Escherichia coli
Vivo a la
focha sin Enterobacter
14 71 AAA Ao-Bl 36 69 » cloacae
amputaciones
Streptococcus
mayores .
viridans
Vivo a la
15 75 AAA Ao-Ao 81 49 fecha, ;m Streptococcus
amputaciones constellatus
mayores
6 68 AAA AG-Bl 8 3 Fallecido tras Stenotrophomona
traslado maltophilia

AAA: aneurisma adrtico abdominal; EAO: enfermedad arterial oclusiva, Ao-IDFI: aortoiliaco derecho, femoral izquierdo,; AoBF: aortobifemoral;

Ao-Bl: aortobiiliaco.
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uno de estos pacientes presentd trombosis de
la reconstruccion extraanatémica en el intervalo
entre ambas cirugfas. En 2 de los pacientes con
reseccion diferida se desplegd en el primer proce-
dimiento un dispositivo Amplatzer vascular plug
Il (Abbott, Abbott Park, IL, USA) en su segmento
aértico infrarrenal, para evitar flujo competitivo
con la reconstruccion extraanatémica y eventual
trombosis. Ninguno de estos 2 pacientes presenté
oclusion de su puente axilobifemoral en el inter-
valo entre cirugias.

En 13 pacientes la revascularizacion fue axilobi-
femoral (Fig. 3); en 1 paciente se realizé derivacion
axilopoplitea bilateral, en otro una derivacién axilo-
poplitea izquierda y en 1 paciente un puente axilo-
femoral unilateral. Tres pacientes fueron sometidos a
reseccion parcial de una rama iliaca por via retrope-

Figura 3. Reconstruccion tomogrdfica de uno de nuestros pacientes en el
sequimiento a largo plazo. Se aprecia bypass axilobifemoral permeable, con flujo
retrdgrado hacia ambas arterias iliacas.
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ritoneal e inguinal, resultando el examen microbio-
|6gico del nivel de seccion proximal negativo, y se
continud con revascularizacion axilobifemoral, mien-
tras que en 13 pacientes se realizé reseccion com-
pleta de la protesis abdominal y ligadura del mufén
adrtico; uno de estos casos requirid adicionalmente
de la confeccion de un puente hepatorrenal derecho
con vena safena para permitir un margen adecuado
para el cierre del muidn adrtico.

Uno de los pacientes presentaba signos de
isquemia irreversible extensa en su extremidad infe-
rior derecha al momento del diagnoéstico. Se realizd
revascularizacion para conseguir nivel de amputa-
cién supracondileo, la cual se efectia en forma dife-
rida 7 dias después.

Seis pacientes (37,5 %) presentaron complicaciones
mayores, 3 de los cuales (18,8 %) debieron ser reinterve-
nidos: un caso de hemorragia digestiva masiva por una
arteria duodenal sangrante requirié reintervencion a las
24 horas; un caso de necrosis de la herida operatoria
que fue necesario revisar a los 7 dias; la trombosis del
bypass axilobifemoral ya mencionada, diagnosticada
al momento del retiro de la protesis infectada 48 horas
después de su construccion y tratada mediante trom-
bectomia, permaneciendo permeable posteriormente;
2 pacientes presentaron distrés respiratorio del adulto
requiriendo ventilacion mecanica prolongada, uno de
los cuales fue traqueostomizado, y 1 paciente porta-
dor de insuficiencia renal etapa 3 (creatinina 1,8 mg/dL)
presentd insuficiencia renal que requirié hemodialisis
permanente.

La mortalidad hospitalaria de la serie fue de 2/16
casos (12,5 %): 1 paciente fallecid a las 16 horas de
operado, ingresd por sepsis grave de 3 meses de evo-
lucion secundario a un gran absceso retroperitoneal.
El segundo paciente debuté con una fistula aortoen-
térica con hemorragia digestiva masiva, y fallecié por
fallo multiorganico a los 3 meses posoperado.

Se realizd seguimiento por un promedio de 81,6
meses (rango 0-252), 9 pacientes (56,3 %) completaron
seguimiento por mas de 5 afos. Un paciente es perdi-
do del seguimiento tras el primer control. La sobrevida
actuarial fue de 80,6 % (ES 9,85) a un afo, 66,8 % (ES
12,8)a5anosy 34,3 % (ES 13,9) a 10 anos. Las causas
de mortalidad alejada se detallan en la tabla lll. Ningun
paciente ha presentado ruptura conocida del mundén
adrtico. Tres pacientes fallecieron por causas sépticas
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no especificadas, alos 12,91y 137 meses pos-alta res-
pectivamente.

En el seguimiento alejado la permeabilidad pri-
maria y secundariaa 1 afio fue de 93,3 %y 100 % (ES
0,07), mientras que a 5 anos fueron 77,8 %y 100 %
(ES 0,12), respectivamente. Ademas del paciente con
la oclusion entre procedimientos, 1 paciente presen-
t6 isquemia aguda a los 15 meses por trombosis de
una revascularizacion axilopoplitea construida ori-
ginalmente por infeccion inguinal activa. Se realizd
trombectomia y se convierte a revascularizacion axi-
lobifemoral que se encuentra permeable a 13 afos.
No hubo pérdida de extremidades.

DISCUSION

La IPA es una entidad poco frecuente y, sin trata-
miento especifico, es letal.

Desde el punto de vista patogénico, la matriz
extracelular que rodea al material protésico (biofilm),
cubre a los microorganismos y los hace poco accesi-
bles a los antibidticos, lo cual provoca una resistencia
hasta 600 veces mayor (12). Esto explica el fracaso
terapéutico con antibioticoterapia exclusiva.

La sospecha clinica debe estar siempre presente
en pacientes con cirugia convencional de aorta que
consultan por hemorragia digestiva masiva o cursan
con un cuadro febril sostenido sin causa evidente.
Ante esto, el angioTAC es laimagen de eleccion para
establecer el diagnostico (Fig. 2). Los hallazgos tomo-
graficos sugerentes de IPA son cambios inflamatorios
periprotésicos, gas periadrtico, colecciones retrope-
ritoneales o comunicaciones enteroprotésicas (18).
En caso de duda diagnéstica, la PET-TC puede ser de
utilidad, donde se evidencia un realce en la actividad
metabdlica en la zona (Fig. 2). Este examen tiene una
sensibilidad cercana al 100 %, y una especificidad de
70-95 % (18).

En una revision de la literatura reciente (3) se des-
cribe una mortalidad global a 30 dias de 13,5 % para
todos los tratamientos, similar a lo expuesto en nuestra
serie. Sin embargo, al evaluar por tipo de reparacion, la
mortalidad a 30 dias aumenta a 26,7 % en el grupo de
reparacion extraanatémica, mas elevada que la repor-
tada en esta serie. Sin embargo, las series que incluyen
revascularizacion extraanatomica estudiadas en dicha

revision son en promedio 14 afos mas antiguas, lo que
limita las conclusiones que se pueden obtener.

El manejo clasico, con bypass extraanatomico y
reseccion del material protésico infectado, continta
siendo el estandar en nuestro centro por los buenos
resultados obtenidos (Fig. 3). El riesgo de oclusion
de la revascularizacion extraanatdomica por compe-
tencia de flujo entre la reconstruccion extraanatémi-
cay la aorta nativa en el tiempo de espera para la
reseccion de la prétesis adrtica es una preocupacion
vélida. Una estrategia exitosa utilizada en nuestro
centro recientemente después de haber tenido esa
complicacion, ha sido ocluir el flujo adrtico infrarrenal
de forma endovascular mediante un oclusor. Ade-
mas, es razonable plantear que al excluir el flujo hacia
distal, disminuye el riesgo de descarga séptica en la
cirugia de exéresis de protesis. Esta experiencia es
muy acotada como para hacer recomendaciones y
no tenemos informacién acerca de su descripciéon
previa en la literatura, sin embargo parece razonable
y prudente su uso.

Si bien no hemos tenido reingresos por reinfec-
cion alejada, en nuestro seguimiento hay 3 pacientes
que fallecieron de causas sépticas no especificadas
en otros centros. Dos de estos pacientes tenian infec-
ciones retroperitoneales, factor de riesgo para pre-
sentar reinfeccion tardia (2) .

El reemplazo in situ de la prétesis infectada, sea por
aloinjertos, vena femoral (Neoaortoiliac System, NAIS),
protesis embebidas en rifampicina o prétesis cubiertas
con plata, puede considerarse eventualmente como
una primera opcién de tratamiento (1,9,12,17,18). Sin
embargo, en nuestra experiencia el manejo con exé-
resis de la protesis infectada y derivacion extraanato-
mica ofrece resultados equivalentes en mortalidad y
permeabilidad a corto, mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES

La infeccion de protesis adrtica convencional es
una complicacion grave, cuya sospecha oportuna es
fundamental. Es indispensable considerar esta posibi-
lidad diagndstica ante un cuadro febril o hemorragia
digestiva alta en todo paciente con antecedente de
cirugia aortica abdominal. El apoyo imagenoldgico es
fundamental para confirmar el diagnostico.
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A pesar que estudios recientes sugieren mejores
resultados con reseccion del material protésico infec-
tadoy revascularizacion in situ, consideramos que las
derivaciones extraanatdémicas son una alternativa
segura y duradera para tratar esta complicacion.
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Resumen

El objetivo de este estudio ha sido evaluar mediante modelos in vitro, dos configuraciones distintas de stent paralelo:
en 2y 3 chimeneas viscerales (chEVAR) y en configuracion tipo séndwich para preservar la arteria hipogastrica y
analizar cudl es la mejor combinacion de materiales, el grado dptimo de sobredimension y la mejor técnica de
medicion de esta Ultima.

Respecto a la configuracion en 2-3 chimeneas, los resultados mostraron una mejor adaptacion general de los
componentes a sobredimensiones crecientes con una menor tasa de compresion en las combinaciones de alta
fuerza radial aunque a expensas de un significativo peor sellado.

Respecto a la configuracion en sandwich, los resultados mostraron también una reduccion de las zonas de mal
sellado a mayor sobredimensién aunque a expensas de una mayor compresion y de un mayor replegado, sin
diferencias significativas con los distintos dispositivos utilizados.

Respecto a la medicion de la sobredimensién, se obtuvo una correlacién practicamente perfecta entre la sobredi-
mension de dreas (clasicamente descrita) con la de perimetros y de didmetros.

En conclusion, los resultados de este estudio in vitro pueden ser de utilidad en la planificacién de procedimientos
reales de EVAR con stent paralelo ante la ausencia de evidencia actual que soporte unas recomendaciones especificas.

Abstract

The aim of this study was evaluate using in vitro models, two different configurations of parallel stenting: 2 and 3
visceral chimneys (chEVAR) and in a sandwich configuration to preserve the hypogastric artery, analysing which is
the best combination of materials, the optimal oversizing and the best measurement method.

Regarding 2-3 chimney configuration, our results showed a better adaptation of the devices with increasing over-
sizing with a lower compression rate in high radial force combinations, although with a significantly worse sealing.
Regarding sandwich configuration, our results also showed gutter area reduction when increasing oversizing
although higher compression rate and inflodin, without significant differences between the devices used.
Regarding oversizing measuring methods, a practically perfect correlation was obtained between area oversizing
(classically described) and perimeter and diameter oversizing.

In conclusion, the results of this in vitro study may be useful in planning real EVAR procedures with parallel stenting
in the absence of current evidence to support specific recommendations.
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INTRODUCCION

La técnica de stent paralelo, es decir la utilizacion
de stents convencionales colocados de manera pa-
ralela a la endoprotesis principal para mantener flujo
en las ramas colaterales de la aorta, es una técnica
endovascular utilizada en la reparacion de los aneu-
rismas complejos de la aorta abdominal con afecta-
cién o gran proximidad a las arterias viscerales (rena-
les y mesentérica superior) y/o hipogastricas.

Nacida en 2001 como un procedimiento de res-
cate ante una oclusion accidental de una arteria
renal tras un EVAR estandar, su uso como procedi-
miento electivo ha ido extendiéndose cada dia mas
debido a sus buenos resultados (1-3), su relativa sen-
cillez técnica y la posibilidad de realizacion incluso
en casos urgentes o preferentes sin requerir la utili-
zacion de dispositivos hechos a medida.

Sus principales inconvenientes se basan en el
riesgo inherente de endofuga entre los dispositi-
vos (a través de gutters o canales) y a la relativa falta
de estandarizacion de la técnica, basdandose en su
mayorfa en recomendaciones de expertos y series
clinicas.

Este estudio pretende analizar experimentalmen-
te mediante modelos in vitro, pardmetros técnicos
fundamentales (el mejor grado de sobredimension,
la mejor manera de medirla y la mejor combinacion
de materiales) en dos configuraciones de stent para-
lelo: a) con 2y 3 chimeneas para la reparacion de los
aneurismas sin cuello infrarrenal; y b) tipo sandwich
para preservar la arteria hipogastrica en la repara-
cién de los aneurismas sin cuello iliaco o distal.

MATERIALY METODOS

Para este estudio se crearon dos modelos in vitro
de stent paralelo: uno de ellos para analizar la configu-
racion en chimenea con 2 y 3 stents viscerales y otro
de un procedimiento de sandwich iliaco para preser-
var la arteria hipogastrica. La utilizacion de modelos
in vitro se debid a la posibilidad de los mismos para
testar cualquier parametro, incluso con valores extre-
mos, sin asociar riesgo alguno hacia el paciente.

El estudio fue registrado con nimero"HCB/2016/
0459"y aprobado por el Comité Etico de Investiga-

| Angiologia 2021;73(5):228-238 |

cién Clinica del Hospital Clinic de Barcelona. No
existié ningun conflicto de interés entre los autores
y las compafifas suministradoras de los dispositivos
utilizados y estas donaciones de muestras fueron no
estériles.

Modelo de stent paralelo con 2-3 chimeneas
(chEVAR) para reparacion de aneurismas sin
cuello proximal

Para poder reproducir in vitro el chEVAR, se cons-
truyd un modelo de aorta visceral mediante tubos
de silicona reforzados (para corregir la excesiva laxi-
tud de la silicona intentando simular la consistencia
de la pared aortica) de 18, 20,22, 25y 27 mm de dia-
metro interno. Dichos didmetros fueron selecciona-
dos de manera especifica para obtener determina-
dos grados de sobredimensién con la endoprotesis
principal a utilizar.

En cada modelo adrtico se conectaron dos seg-
mentos tubulares sintéticos a cada lado (20 mm de
longitud, 6 mm de diametro y orientacion 30° des-
cendente) siguiendo las caracteristicas anatdomicas
habituales de las arterias renales. Para los modelos
con 3 chimeneas se afadié ademas un nuevo tubo
de 8 mm de didmetro en la cara anterior con la mis-
ma longitud y orientacion descendente simulando
asi la arteria mesentérica superior.

En cada modelo se introdujeronlos diferentes dis-
positivos (stents paralelos y endoprotesis) siguiendo
las consideraciones técnicas habitualmente usadas
para este tipo de procedimiento: stents paralelos co-
locados unos 15-20 mm dentro de la rama visceral,
endoprétesis principal unos 10 mm por encima de
los ostia de las arterias viscerales a cubrir, y extremo
proximal del stent paralelo unos 10 mm por encima
de del extremo mas proximal de la parte cubierta de
la endoprétesis principal (Fig. 1).

Como endoprétesis principal se utilizaron 2 dis-
positivos distintos:

— Cuerpos principales de Endurant-Il (Medtronic

Endurant Abdominal Stent Graft, Medtronic
AVE, Santa Rosa, CA, USA) de 25, 28 y 32 mm
de didmetro proximal.

— Cuerpos principales de Gore Excluder (Gore

Excluder Abdominal Aortic Aneurysm Endopros-
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Figura 1. Modelos in vitro de stent paralelo utilizados en el estudio. Arriba: modelo en configuracion tipo chimenea con 2 stents para las arterias renales (*) colocados dentro
de un modelo de aorta visceral (A) en paralelo con la endoprdtesis principal (B). Abajo: modelo en configuracin tipo sdndwich iliaco y su correspondencia con un esquema de
tratamiento de un caso tedrico siendo (A) el equivalente a la rama para la arteria iliaca comdn (B), el stent paralelo para la arteria hipogdstrica y (C) el dispositivo para la arteria iliaca

externa.
thesis, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA)
de 26,285y 31 mm de didmetro proximal.

La seleccion de dichos dispositivos concretos
fue debida a su elevada prevalencia para este tipo
de procedimientos en la practica habitual (4,5), asi
como por sus diferentes caracteristicas en cuanto a
composicion y fuerza radial (tela de poliéster, stent
de alta fuerza radial y fijacién suprarrenal en Endu-
rant; tela de PTFE, stent de baja fuerza radial y ausen-
cia de fijacién suprarrenal en Excluder).

Como stents paralelos para las arterias viscerales
se utilizaron:

- Stents Viabahn (Gore Viabahn Endoprosthesis,

W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA).
- Stents Begraft (Bentley InnoMed, Hechingen,
Germany).

Los didmetros utilizados para los stents fueron
de 6 mm en los modelos con solo 2 chimeneas
para las renales y de 6 y 8 mm en aquellos mode-
los con 3 chimeneas (6 mm para ambas arterias

| Angiologia 2021:73(5):228-238 |
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renales y 8 mm para la arteria mesentérica supe-
rior) igual que los habitualmente utilizados en la
practica clinica habitual (6,7).

Modelo de sandwich iliaco para reparacion de
aneurismas sin cuello iliaco o distal

Para el reproducir el procedimiento del sandwich
iliaco, se utilizaron también tubos de silicona exter-
namente reforzada de distintos didmetros, aunque
en este caso simulando una rama endoprotésica
para la arteria iliaca comun. Los didmetros utilizados
para dichos modelos fueron 10, 12, 14, 16 y 18 mm,
siendo seleccionados de manera especifica para ob-
tener distintos grados de sobredimension con los
dispositivos para la iliaca externa y la arteria hipo-
gastrica.

Para cada modelo de silicona se introdujeron de
manera paralela dos dispositivos: uno correspon-
diente a una extension para la arteria iliaca externay
otro correspondiente a la rama para la arteria hipo-
gastrica manteniendo un solapamiento de al menos
50 mm siguiendo las recomendaciones técnicas ha-
bituales (2) (Fig. 1).

Los dispositivos utilizados para la rama de la arte-
ria iliaca externa fueron:

- Ramas iliacas Endurant de 16 mm (Medtronic

Endurant Abdominal Stent Graft, Medtronic
AVE, Santa Rosa, CA, USA).

- Ramasiliacas de 12 mm Aorfix (Lombard Medi-
cal Abdominal Stent Graft, Laguna Canyon RD,
Irvine, CA, USA).

- StentViabahn 11 mmy 13 mm (Gore Viabahn
Endoprosthesis, W.L. Gore & Associates, Flags-
taff, AZ, USA).

La seleccion del tipo de dispositivos fue por ser los
mas reportados en los articulos previamente publica-
dos (1,8,9). Respecto al didmetro, se utilizaron stents
Viabahn de 11y 13 mm suponiendo un sello en una
arteria iliaca externa estandar entre 9y 12 mm vy ex-
tensiones de Endurant y Aorfix de tamafo igual al
didmetro proximal habitual de todas las extensiones
iliacas para este tipo de plataformas (16 mm en Endu-
ranty 12 mm en Aorfix respectivamente).

Se utilizaron dos tipos de stents para simular la
rama paralela a la arteria hipogastrica:

| Angiologia 2021:73(5):228-238 |

— Stent Viabahn (Gore Viabahn Endoprosthesis,
W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA).

- StentV12 (Atrium Advanta V12, Atrium Medical
Corporation, Hudson, NH, USA).

La eleccion de stents tipo Viabahn fue igualmente
por ser el mas reportado para la arteria hipogastrica
en los procedimientos de sandwich iliaco (1,2,8,9).
V12 se eligid como comparacion a Viabahn y ambos
stents eran diferentes tanto en su composiciéon y su
fuerza radial (Viabahn como stent autoexpandible, de
nitinol y baja fuerza radial versus V12 como stent balén
expandible, de acero inoxidable y alta fuerza radial).
En ambos casos, se utilizaron stents de 8 mm al ser los
mas reportados en este tipo de procedimientos.

Analisis de los modelos

Los modelos con sus correspondientes disposi-
tivos se sumergieron dentro de un bafo de salino
fisiologico a 37 °C para recrear asi la composicion
basica y la temperatura de la sangre.

Posteriormente se remodel6 toda la reconstruc-
cién con baloneado simultdaneo, mediante un baldn
no compliante (Reliant stent graft balloon catheter;
Medtronic Inc) y balones convencionales de an-
gioplastia (Bentley InnoMed, Hechingen Alemania)
para los stents para las ramas viscerales y la arteria
hipogastrica.

Se analizaron cada uno de los modelos obtenidos
mediante la realizacion de un TC Toshiba Aquilion
One multidetector (Toshiba Medical Systems Corp,
Otawara-shi, Japon). Los cortes axiales obtenidos
fueron guardados de manera ciega y posteriormen-
te exportados para un andlisis externo por en dos
ocasiones por dos observadores independientes
(para poder obtener la concordancia inter e intraob-
servador) a través de un programa de tratamiento
de imagenes radioldgicas (OsiriX Imaging Software
v 3.8.1, 32 bit Pixmeo, Geneva, Switzerland).

Una vez realizado el TC de cada modelo, los dis-
positivos utilizados fueron extraidos y examinados
meticulosamente. En caso de no observar dafo
estructural (rotura del stent, perforacion de la tela,
doblado de la estructura o cualquier otro dafio no
evidenciando previamente) se reutilizaron para
otros modelos. En caso contrario (dafo estructural
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evidenciando) fueron reemplazados por dispositi-
VOS NUEVos.

Para cada modelo se selecciond un corte axial
representativo de toda la reconstrucciéon en la zona
media de solapamiento, evitando interferencias de
las marcas radioopacas de los extremos de los stents
o zonas de angulacion en la entrada de los ostia de
las ramas viscerales. Sobre dicha imagen se analiza-
ron las siguientes variables (Fig. 2):

— Canales (gutters) o zonas de mal sellado (mm?):
suma de todas las dreas internas (calculadas
mediante la funcién close polygon de OsiriX)
de cada uno de los modelos de silicona no
cubiertas ni por la endoprotesis principal ni
por los distintos stents paralelos.

— Compresion del stent paralelo (%): area inter-
na de cada stent paralelo dividida por el area
interna del mismo stent valorado en un TC
independiente, con el stent fuera del modelo
y totalmente expandido.

— Replegado o infolding (%): colapso parcial o
ausencia de total expansion de la endopréte-
sis principal creando mas zonas de mal sellado.
Esta variable solo se describi¢ de manera cua-
litativa (presencia o ausencia) dada su imposi-
bilidad de cuantificacion.

En los modelos de séndwich iliaco se analizd ade-
mas el porcentaje de sobredimension de los stents
paralelos (para la iliaca externa e interna), respecto a
la rama para la iliaca comun mediante tres métodos
distintos:

— Sobredimensidn de dreas (%): el método mas

descrito previamente (9-12). Calculada como la

suma de las dreas de cada stent paralelo (a1 +a2)
obtenidas mediante la formula matematica del
drea de una circunferencia (i x radio?), menos el
area (calculada de la misma manera) del modelo
dessilicona (a3), dividido nuevamente por el drea
del modelo (@3).{[(al +a2)-a3]/a3}x 100.

- Sobredimension de perimetros (13) (%): calculada
como la suma de los perimetros (p1 + p2) de
cada stent paralelo, obtenidos mediante la for-
mula matematica del perimetro de una circunfe-
rencia (2 x1rx radio), menos la suma del didmetro
de ambos stents paralelos (d1 + d2) con el fin
de rechazar la parte interior del sdndwich don-
de ambos stents se solapan, menos el perimetro
del modelo de iliaca comun (p3), y finalmente
dividido por el perimetro del modelo iliaco (p3).
{[(p1 +p2)-(d1+d2)]-p3}/p3x100.

— Sobredimension de didmetros (%): un nuevo
método hasta ahora no descrito basado direc-
tamente en el didmetro nominal de los stents
a utilizar. Es calculada como la suma de ambos
didmetros nominales de cada stent paralelo (d1
+ d2), menos el didametro nominal del mode-
lo de silicona (d3), dividida por el diametro de
dicho modelo (d3).{[(d1 +d2)-d3]/d3}x 100.

Analisis estadistico

Se obtuvieron para todos los datos la media-
na, el rango vy las frecuencias mediante el paquete
estadistico SPSS v 20.0 (IBM Corp, Armonk, New
York, USA). Las concordancias intra e interob-

Figura 2. lariables analizadas en el estudio tras andilisis TC de los modelos. A. Cdlculo de qutters o dreas de mal sellado (*). B Modelo con compresidn de stent visceral (flecha).
(. Modelo con replegado (flecha hueca).

| Angiologia 2021:73(5):228-238 |
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servador se calcularon utilizando el coeficiente
de correlacion interclase para acuerdo absoluto.
Dado el alto grado de concordancia evidenciado
(concordancia intraobsevador de 0,993 [95% Cl
0,982-0,997] y 0,991 [95% Cl: 0,985-0,994]) e inter-
observador de 0,905 [95% Cl: 0,844-0,940] y 0,988
[95% Cl: 0,981-0,992] respectivamente para los
modelos de 2-3 chimeneas viscerales y sandwich
iliaco); las medias de las medidas de ambos obser-
vadores fueron las que se utilizaron para los poste-
riores analisis. Las comparaciones entre las zonas
de mal sellado, la compresion de stent paralelo y
presencia de replegado en funcion de grados de
sobredimension, combinaciones de materiales y
numero de stents paralelos se realizaron utilizan-
do los test no paramétricos de Kruskal-Wallis, de
Mann-Whitney, y la prueba exacta de Fisher. Las
comparaciones entre los distintos métodos de
medida de la sobredimensién (por area, perimetro
y didmetro en los modelos de séndwich iliaco) se
realizaron mediante la correlacién rho de Spear-
man y las predicciones entre diferentes métodos
de medicion se realizaron mediante un estudio de
regresion lineal. El valor de p < 0,05 se considerd
como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Resultados del analisis de los modelos de stent
paralelo con 2-3 chimeneas

Respecto el grado de sobredimension de la en-
doprotesis principal, nuestros resultados (14) (Ta-
bla 1) indican que a mayor sobredimensién de la
endoprétesis principal, mejor adaptacion de los
componentes con una tendencia no significativa a
una reduccion de las zonas de mal sellado, aunque
asociando un incremento del riesgo de compresion
del stent paralelo y sobre todo de aparicion de re-
plegado. Este ultimo es especialmente importante
en los modelos con 3 stents paralelos y en aquellos
con dispositivos de baja fuerza radial (Endoprotesis
Excluder y stents paralelos tipo Viabahn), presentan-
do valores “prohibitivos”a sobredimensiones > 30 %
(67 y 100 % en modelos con sobredimension del 30
y el 40 %, respectivamente).
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Analizando las distintas combinaciones de ma-
teriales, nuestros resultados muestran (14) que tan-
to para 2 como para 3 chimeneas, los stents balén
expandibles (como BeGraft), se comprimen menos
que los stents autoexpandibles (como Viabahn) de-
bido probablemente a sus diferencias en cuanto a
composicion y fuerza radial. Si los analizamos en
conjunto con la endoprdtesis principal, se obser-
va que aquellas combinaciones con materiales de
alta fuerza radial (como serfa la combinacién Endu-
rant-BeGraft) también presentan una menor tasa de
compresion del stent paralelo (2 % vs. 18 %y 2 % vs.
15 % de compresion para 2y 3 stents paralelos res-
pectivamente), aunque parece a expensas de una
peor adaptabilidad de la endoprotesis principal, con
un significativo mayor mal sellado (22,6 vs. 8,2 mm?
y 23,3 vs. 14,4 mm? para 2 y 3 stents paralelos respec-
tivamente) en comparacion con aquellas combina-
ciones de baja fuerza radial.

Resultados del analisis de los modelos de stent
paralelo tipo sandwich iliaco

Respecto a la mejor manera de calcular la sobre-
dimensién, nuestros resultados muestran (15) que los
tres métodos estan altamente interrelacionados con
un coeficiente de correlaciéon rho practicamente per-
fecto (sobredimension de didmetros en relacién con
sobredimension de perimetros y de areas de 0,097 y
de 0,098 respectivamente, p < 0,001). Ademas, son al-
tamente predecibles entre si pudiéndose extrapolar
los resultados de un método a través de los otros me-
diante regresion lineal: sobredimension de didmetro
= 63,66 + sobredimension de perfimetro (IC 95% y p
no aplicables al ser matematicamente equivalentes)
y sobredimension de didmetro = 36,62 + 0,534 x so-
bredimension de drea (IC 95% 34,57-38,66, p < 0,001
y 0,51-0,56, p < 0,001, respectivamente).

Dada la elevada equivalencia entre todos los mé-
todos de medida y su mayor sencillez de célculo, la
sobredimensién de didmetros fue el parametro de
medicién utilizado para el resto de comparaciones
del estudio mediante la realizacion de 4 categorias
distintas: > 30 %, 30-55 %, 55-75 %Yy > 75 %.

Respecto el grado optimo de sobredimension,
nuestros resultados muestran que, a mayor sobre-
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Tabla I. Zonas de mal sellado, compresion del stent paralelo y porcentaje de replegado
a diferentes grados de sobredimension y distinta combinacion de materiales en los modelos
de stent paralelo tipo chimenea

Sobredimension
15 % 30% 40 % p
2 stents paralelos
Zonas de mal sellado (mm?, mediana y rango)
Global 16.7 24 134 20 13.8 0.834
Endurant-BeGraft 23.3 229 5 14.8 0.061
Excluder-Viabahn 7.6 6.7 5 12.8 11 0.079
Compresion (%, mediana y rango)
Global 7 36 41 8 17 0.947
Endurant-BeGraft 6 2 0.393
Excluder-Viabahn 26 28 19 25 11 8 0.361
Replegado (% y N)
Global 0/6 0/6 67 4/6 0.006
Endurant-BeGraft 0/3 0/3 33 1/3 1.000
Excluder-Viabahn 0/3 0/3 100 3/3 0.030
3 stents paralelos
Zonas de mal sellado (mm?, mediana y rango)
Global 174 44 213 26 14.5 25 0519
Endurant-BeGraft 405 35 233 19 21.7 18 0.393
Excluder-Viabahn 13.6 5 19.3 14 144 8 0430
Compresion (%, mediana y rango)
Global 10 29 20 7 23 0523
Endurant-BeGraft 4 13 2 4 1 3 0.753
Excluder-Viabahn 27 22 19 15 14 0.252
Replegado (% y N)
Global 0/6 33 2/6 83 5/6 0.012
Endurant-BeGraft 0/3 0 0/3 67 2/3 0.250
Excluder-Viabahn 0/3 67 2/3 100 3/3 0.143

dimensién de didmetro, mejor adaptacion de los
componentes, con una reduccion progresiva de
las zonas de mal sellado (38,9, 12,3, 55 y 2,6 mm?
a sobredimensiones < 30 %, 30-55 %, 55-75 % y >
75 %, respectivamente) aunque a expensas de una
mayor compresion del stent paralelo y de un mayor
porcentaje de replegado, sobretodo en grados de
extremos (> al 55 %) (15) (Tabla Il'y Fig. 3).

Se analizd también la mejor combinacién de dis-
positivos evidenciando que, para la iliaca interna, los
stents autoexpandibles y los expandibles por balén

funcionan de manera similar con una tasa de mal
sellado y compresion parecida aunque con una ten-
dencia no significativa (10 vs. 35 %, p = 0,127) a un
menor replegado con los stents autoexpandibles
como Viabahn (15).

No se evidencié una diferencia estadisticamen-
te significativa respecto a mayor o menor drea de
mal sellado, compresion o aparicion de replegado
entre los distintos dispositivos utilizados como stent
paralelo para la arteria iliaca externa (endoproétesis
Excluder, Aorfix o stents Viabahn).

| Angiologia 2021:73(5):228-238 |



ESTUDIO EXPERIMENTAL /N VITRO DE LA TECNICA DEL STENT PARALELO EN LA REPARACION ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS COMPLEJOS 235

DE LA AORTA ABDOMINAL

Tabla Il. Zonas de mal sellado, compresion y replegado a diferentes valores de sobredimension
de didmetro en los modelos de stent paralelo tipo séndwich

) . Zonas de mal sellado (mm?) Compresion (%) Replegado (%)
Sobredimension : :
Mediana Rango Mediana Rango % N
< 30% 389 26.9 135 309 0 0/10
30-55% 12.3 83 289 19.8 0 0/12
55-75% 55 57 439 10.2 38 3/8
> 75% 26 26 55.2 8.6 60 6/10
p <0.001 <0.001 0.001

Figura 3. (ompresidn del stent paralelo (*) y replegado de la endopratesis principal (flecha) en modelos con 3 stents tipo Viabahn combinados con una endopratesis Excluder a una
sobredimensidn del 30% (A) y del 40 % (B).

DISCUSION

Respecto la configuracion en chimenea para el
tratamiento de los aneurismas sin cuello infrarrenal,
se ha evaluado el comportamiento de modelos de
chEVAR con 2 y con 3 stents paralelos. Evaluando
el grado de sobredimension, nuestros resultados
indican que, a mayor sobredimensiéon, mejor adap-
tacion de los componentes con una tendencia no
significativa a una reduccion progresiva las zonas de
mal sellado, aunque a expensas de un mayor riesgo
de compresion del stent paralelo y sobre todo de re-
plegado, especialmente en los modelos con 3 stents
paralelos y sobredimensiones > 30 % (Tabla ).

Por ello, para 2 como para 3 stents paralelos y se-
gun nuestros resultados, una sobredimension de la
endoprotesis principal entorno al 30 % se conside-
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rarfa ideal debido a que asegura el mejor sellado sin
asociar un aumento significativo de la compresién
del stent paralelo y ni de la aparicion de replegado.
Este resultado es similar a lo publicado en estudios
previos para un unico stent paralelo, tanto in vitro
(16) como series in vivo (3,17) por lo que el hecho de
utilizar mas (2 o incluso 3 stents) no deberia requerir
un cambio en el grado de sobredimensiéon habitual
del 30 %.

Por otro lado, nuestro estudio evidencia peores
resultados (peor sellado, mas compresién o mas re-
plegado) en aquellas combinaciones con 3 stents
paralelos respecto aquellas con solo 2. Esto es es-
pecialmente importante cuando se usan combina-
ciones de materiales de baja fuerza radial, como por
ejemplo Excluder-Viabahn, a altos grados de sobre-
dimension con tasas de compresion del stent para-
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leloy de replegado del 67 %y 100 % de los modelos
testados a sobredimensiones del 30 y el 40 % res-
pectivamente (Fig. 3). Estos hallazgos son también
acordes a los publicados en el registro clinicos regis-
tro PERICLES (4) y el estudio PROTAGORAS (3) donde
no se recomienda de rutina la utilizacion de 3 0 mas
stents paralelos debido a un aumento significativo
de oclusion de la rama visceral (relacionado proba-
blemente con un mayor grado de compresién), de
endofuga tipo la (relacionado probablemente con
un mayor replegado) e incluso de mortalidad (5).
Asi, segun nuestros resultados, en caso de plantear
la realizacion de un chEVAR con 3 o0 mas chimeneas,
se sugeriria evitar los dispositivos de baja fuerza ra-
dial y la sobredimensién excesiva valorando incluso
la posibilidad de reducir la misma al 15-30 % (simila-
res zonas de mal sellado y riesgo de compresiéon que
con una sobredimension estandar del 30 % pero
con una minima probabilidad de replegado).

Respecto a las distintas combinaciones de ma-
teriales, nuestros resultados muestran que tanto
para 2 como para 3 chimeneas, los stents baldn ex-
pandibles, se comprimen menos que los stents au-
toexpandibles. Si los analizamos en conjunto con
la endoprdtesis principal, se observa que aquellas
combinaciones con materiales de alta fuerza radial
(como serfa la combinacion Endurant-BeGraft) tam-
bién presentan una menor tasa de compresion del
stent paralelo, aunque parece a expensas de una
peor adaptabilidad de la endoprétesis principal, con
un peor sellado en comparaciéon con aquellas com-
binaciones de baja fuerza radial (Tabla I). Este peor
sellado evidenciado no se correlaciona con los ha-
llazgos reportados en registros in vivo (3) sin eviden-
ciar diferencias significativas en cuanto a la tasa de
endofugas entre distintos tipos de stent. Esto pue-
de explicarse al hecho que para que una endofuga
aparezca no depende exclusivamente de como se
adaptan los dispositivos entre si (@unque obviamen-
te a peor adaptacion mas riesgo), sino que ademas
va condicionado la dindmica de presiones y flujos
dentro del saco aneurismatico, asi como las propie-
dades fisiologicas de la sangre.

Por tanto, basandonos en nuestros resultados, en
los casos de chEVAR con 2 y 3 chimeneas viscera-
les parece recomendable plantear el uso rutinario
de stents balén expandibles como el stent para-

lelo de eleccién especialmente en combinacion
con endoprotesis de alta fuerza radial. Aunque no
se ha analizado especificamente en nuestro estu-
dio, se recomienda evitar la combinacion de stents
autoexpandibles con endoprétesis de alta fuerza
radial (como seria por ejemplo la combinacién En-
durant-Viabahn) por el alto riesgo de compresion
del stent paralelo y por tanto de oclusiéon de la rama
visceral.

La segunda parte de este estudio se ha basado
en el andlisis de un procedimiento de séndwich ilia-
€O, Una técnica con unos buenos resultados publi-
cados (1,8,9), aunque muy heterogéneos, y en gran
parte basada en experiencias personales con una
importante variabilidad en cuanto a materiales y
técnica de realizacion se refiere.

Respecto a la mejor manera de medir la sobre-
dimension, nuestros resultados muestran una ele-
vada equivalencia entre los tres métodos descritos
(sobredimension de areas, perimetros o diametros)
con coeficiente de correlacién practicamente per-
fecto y siendo ademas altamente predecibles entre
si a través de regresion lineal. Asi, segun nuestros
resultados, el computo de la sobredimensién se po-
dria realizar exclusivamente mediante didmetros y
su calculo serfa mucho mas sencillo (sin tener que
calcular perimetros ni areas), incluso realizable men-
talmente.

Basandonos en la sobredimension de didmetro,
se ha analizado también cual es el mejor grado para
conseguir un mejor resultado en el sdndwich iliaco
(mejor sellado con mejor compresion). Nuestros
resultados muestran que a mayor sobredimension
de didmetro mejor adaptacion de los componen-
tes, con una reduccion progresiva de las zonas de
mal sellado, aunque a expensas de una mayor com-
presion del stent paralelo y de un riesgo mayor de
replegado, sobre todo en grados de extremos de
sobredimension (> al 55 %). Asi, el grado de sobre-
dimension ideal deberfa ser entorno al 30-55 % al
asegurar el mejor sellado sin asociar un alto grado
de compresion ni de aparicion de replegado (Tabla
Il'y Fig. 4).

Es dificil contrastar estos hallazgos con los previa-
mente publicados en la literatura ante la ya comen-
tada escasez y heterogeneidad de la informacion al
respecto. A pesar de ello, si analizamos los dispositi-
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30-55%

55-70% >70%

Figura 4. Modelos de sandwich iliaco a diferentes grados de sobredimensidn de didmetro, siendo 30-55 % el grado aparentemente ideal consiguiendo el mejor sellado sin aparicion
de compresidn o replegado (flecha).

vos utilizados en determinadas series clinicas, pode-
mos calcular el grado de sobredimension de diame-
tro realizado. Por ejemplo, la serie de Lim (8), reporta
la utilizacion de stents Viabahn entre 6y 11 mm para
la iliaca interna paralelamente a una extension iliaca
externa Aorfix personalizada de 20 mm proximal y
12 mm distal; ademas ambas estén dispuestas en el
interior de una extensién iliaca comun de 20 mm
de didmetro. Si a través de estos datos calculamos
la sobredimension de didmetro (mediante la formu-
la {[(d1 + d2) - d3] / d3} x 100) obtenemos un valor
de 30-55 % respectivamente en funcién del stent hi-
pogastrico utilizado, siendo totalmente coincidente
con nuestros resultados obtenidos.

Respecto a los materiales a utilizar, nuestro es-
tudio no muestra diferencias significativas entre los
distintos dispositivos utilizados salvo una tendencia
no significativa a un menor replegado con los stents
autoexpandibles como dispositivo para la arteria ilia-
cainterna.

Lamentablemente, tampoco podemos compa-
rar nuestros resultados con lo previamente publi-
cado ya que no existe una recomendacion clara en
la literatura de cudles son los mejores dispositivos
a utilizar, aunque la mayoria de autores reporta la
utilizaciéon de stents autoexpandibles, fundamen-
talmente Viabahn para la iliaca interna (debido a su
adaptabilidad) sin un consenso claro en cuanto al
dispositivo a utilizar para la iliaca externa.

En este estudio in vitro hemos intentado simular
las condiciones anatémicas y técnicas existentes
en procedimientos reales de stent paralelo: mismos
dispositivos y didmetros, misma técnica quirlrgica,
bano salino fisiologico a temperatura corporal, etc.
Sin embargo, son evidentes las limitaciones com-
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parativas con un caso real debido a la distinta elas-
ticidad de modelos en comparacion con la aorta, la
ausencia de presion y flujo pulsatil, las diferencias
de composicion entre el salino fisioldgico y la san-
gre, la ausencia de angulaciones... Por otra parte,
el estudio se ha centrado en el analisis de la mejor
combinacién de materiales y la mejor sobredimen-
sibn pero existen otros parametros técnicos de
igual importancia no evaluados como por ejemplo
la distancia de solapamiento entre los dispositivos
en los procedimientos de sandwich iliaco. Ademas,
la posibilidad de un evento clinico como una en-
dofuga o la trombosis de un stent visceral no de-
pende exclusivamente de la presencia de mayores
zonas de mal sellado o de una mayor compresion
del stent sino, también, de condiciones derivadas
de las dindmicas de flujos (de entrada y salida al
saco aneurismatico) y de las propiedades fisiold-
gicas de la sangre, por lo que la extrapolacion de
nuestros resultados a la practica clinica diaria debe
ser realizada con prudencia.

CONCLUSIONES

En el stent paralelo con 2-3 chimeneas viscerales,
la sobredimension del 30 % se consideraria la id6-
nea al reducir al minimo las zonas de mal sellado sin
generar compresion significativa de la rama visceral
ni tampoco replegado. Respecto la mejor combi-
nacion de materiales, los dispositivos de alta fuerza
radial se comprimen menos, aunque a expensas de
una significativa mayor area de zonas de mal sellado
sin poder por tanto extrapolar una recomendacién
clinica especifica al respecto.



238 X.YUGUEROS CASTELLNOU

En la reparacién mediante sandwich iliaco, el
mejor grado de sobredimensionamiento es una so-
bredimension de didmetros entre el 30 y el 55 % al
reducir al minimo las zonas de mal sellado sin ge-
nerar compresion significativa de la rama visceral ni
tampoco replegado. Respecto los materiales, no hay
diferencias que apoyen la utilizacion de una deter-
minada combinacion. Con respecto el calculo de la
sobredimension, las distintas formas de medicion
evaluadas (areas, perimetros y didmetros) son equi-
valentes entre si, y se recomienda el uso de la so-
bredimension de didmetros al simplificar de manera
importante el calculo de la misma.
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Resumen

Introduccioén: la trombosis arterial en neonatos es mayoritariamente secundaria a complicaciones en la cateteri-
zacion. La anticoagulacion es la piedra angular del tratamiento en la isquemia aguda. La trombosis persistente se
manifiesta con asimetrias en el volumen del miembro y claudicacion. La revascularizacion electiva tiene su lugar
en la isquemia cronica.

Caso clinico: presentamos el caso de una recién nacida prematura extrema con trombosis de arteria femoral como
complicacién de una descubierta para una cateterizacién venosa central. Se inici6 anticoagulacion precozmente
y logré la preservacién del miembro con secuelas.

Discusion: el trauma iatrogénico de la arteria femoral complica el curso de neonatos y nifos en estado critico y
tiene una mortalidad del 12-20 %. La rdpida regeneracion tisular en la edad pediétrica son factores protectores.
La trombosis femoral en nifios se manifiesta generalmente como isquemia aguda y su buen prondstico funcional
estd en relacion con la plasticidad en la edad pediatrica.

Abstract

Introduction: most arterial thrombosis in a newborn is catheter-related. Anticoagulant therapy is the cornerstone
of treatment of acute ischemia. Persistent thrombosis causes limb-length discrepancy and intermittent claudication.
Elective arterial revascularization plays a role in the management of chronic limb ischaemia.

Case report: we present the case of an extremely preterm newborn with femoral artery thrombosis caused in
an attempt of vein catheterization. Early anticoagulation therapy was initiated and the limb was preserved with
sequelae.

Discussion: iatrogenic trauma in the femoral artery complicates the course of neonate and children and has a
12-20 % mortality rate. The quick regeneration of the tissue in pediatric age is a protecting factor. Femoral throm-
bosis in children manifests generally as acute isquemia and its good prognostic is correlated with the plasticity of
the pediatric age.

Recibido: 27/02/2021 e Aceptado: 27/03/2021

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

Correspondencia:

Aguiar G, Diamant M. Trombosis de la arteria femoral en un neonato pretérmino extremo. Angiologia
2021;73(5):239-242

DOI: 10.20960/angiologia.00291

Gabriela Aguiar.

Servicio de Cirugia Vascular Periférica.

Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quint. Av. Italia, s/n.
11600 Montevideo, Uruguay

e-mail: gaguiar18@gmail.com

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



240 G. AGUIARY M. DIAMANT

INTRODUCCION

La isquemia aguda de los miembros en nifos
es poco frecuente. Su principal causa es iatrogé-
nica, vinculada a la cateterizacion arterial (1,2). La
trombosis de la arteria femoral puede tener graves
consecuencias como la pérdida de la extremidad,
muerte y morbilidad asociada a la anticoagula-
cién y trombdlisis (1). Las recomendaciones de tra-
tamiento se basan en series de casos. Se conoce
poco sobre su historia natural. Pueden verse secue-
las en los miembros, especialmente discrepancias
en longitud, atrofia muscular y claudicacion inter-
mitente dolorosa (1).

CASO CLiNICO

Recién nacida de 24 dias de vida. Madre de 28
anos, sana, con gesta bien controlada. Parto a las 24
semanas de edad gestacional, precipitado por infec-
cién ovular a Streptococcus anginosus. Recién nacida
con Apgar 0/0, peso 615 g vy talla 31 cm. Mdltiples
complicaciones de la prematurez extrema: bron-
codisplasia pulmonar, ducto arterioso persistente,
anemia, insuficiencia suprarrenal e hipotiroidismo.
Ademas de sepsis connatal y neumonia asociada al
ventilador.

Se realiza intento fallido de via venosa central fe-
moral por descubierta en ingle derecha. A la hora se

consigna: frialdad, cianosis y paresia de pie, livideces
en musloy pierna, y ausencia de pulsos en miembro
inferior derecho. La ecodoppler no detecta flujo ar-
terial ni venoso a nivel de los ejes femoro-popliteoy
distales. Se inicia anticoagulacién con heparina de
bajo peso molecular.

Se instauraron dreas de desvitalizacion cutanea
en pie y cara posteroexterna de pierna, con deli-
mitacion progresiva (Fig. 1). Posiciéon viciosa con
abduccion de cadera, flexion de rodilla y extension
de pie, que mejora paulatinamente con fisioterapia.
Se mantiene anticoagulacion durante seis semanas,
ajustada a dosificacion de antifactor Xa. Queda cica-
triz amplia y adherente a planos profundos en cara
externa de pierna. En lo hemodindmico, presentd
flujo Doppler detectable en arteria poplitea al cuar-
to dia y en ejes distales al octavo dia de iniciada la
anticoagulacion.

Recibe el alta hospitalaria a las 42 semanas de
edad corregida y 2859 g. Presenta red venosa visible
en muslo y abdomen inferior derecho y edema en
pierna. Pie discretamente hipotréfico, en extension
y con moderada limitacién al movimiento. Cicatriz
en cara lateral de pierna con bandas de retraccion.

El Ultimo control se realizd a los 16 meses. Cre-
cimiento y desarrollo normal. Logra bipedestacion
y marcha. Miembro inferior derecho levemente hi-
potoénico. Edema blando en rodilla y muslo, y cica-
trices horizontales similares a bridas amnidticas en
pierna; ambos mejoran con drenaje linfatico (Fig. 2).

Figura 1. Tercer dia desde el intento de cateterizacion venosa. Area de necrosis superficial en cara externa de pierna, planta y primer dedo de pie derecho.
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Figura 2. (ontrol a los 16 meses. Asimetria de miembros inferiores. Hipometria leve
de miembro inferior derecho. Edema de tercio superior de pierna y rodilla. Cicatriz en cara
externa y posterior de la piema.

Con rehabilitacion motora, logra flexion plantar a
20°. Raquis alineado. Muy leve hipometria de miem-
bro inferior derecho (0,4 cm). La ecodoppler arterial
muestra oclusion crénica de arteria femoral comun,
con recanalizacion distal. A nivel venoso, se aprecia
femoral comun con engrosamiento parietal y dismi-
nucion de calibre. Resto permeable y sin colaterales
superficiales de calibre significativo.

DISCUSION

El trauma iatrogénico de la arteria femoral com-
plica el curso de neonatos y nifios en estado critico
y tiene una mortalidad del 12-20 % (2,3). Se presen-
ta mas frecuentemente como isquemia aguda del
miembro. Presenta dos grandes diferencias con el
cuadro en adultos: el riesgo de pérdida de la extre-
midad es bajo, menor al 2 % (4), y el manejo es no
operatorio en la mayor parte de los casos (3).

La anticoagulacion es la primera linea de trata-
miento (1-3). Se ha demostrado segura y exitosa,
y se logra una mejoria clinica demostrada en mas
del 80 % de los casos a las 24 horas de su inicio y
una tasa de complicaciones graves menor al 3 %
(3). Debe iniciarse al momento del diagndstico y ser
guiada por neonatodlogo/pediatra y hematologo (1).
Se recomienda el uso inicial de heparina no fraccio-
nada, que luego puede sustituirse por heparina de
bajo peso molecular. Su rango terapéutico debe ser
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monitorizado. La duracion del tratamiento es con-
trovertido. Si bien las guias actuales recomiendan
completar 5-7 dfas de tratamiento en las trombosis
de la arteria femoral (1), no consideran trombosis
mas extensas, persistencia imagenoldgica de trom-
bos ni presencia de trombosis venosa asociada. En
estos casos, como el reportado, algunos centros su-
gieren mayor duracion (6-12 semanas) (2) o mante-
ner hasta resolucion imagenoldgica (3).

El examen neurovascular define la conducta pos-
terior. La medicion del indice tobillo-brazo vy la eco-
doppler son dificiles de realizar. En caso de fallo en la
respuesta a la anticoagulacion se recomienda el uso
de tromboliticos (1), siendo de eleccién en neonatos
el activador tisular del plasminégeno recombinante
(rtPA) local o sistémico. Sin embargo, estd contrain-
dicado en prematuros con edad gestacional menor
a 32 semanas (1). En caso de sindrome comparti-
mental, estd indicada la fasciotomia.

La cirugia arterial es raramente necesaria (3). La
trombectomia y la revascularizacion arterial no tie-
nen buenos resultados, especialmente en menores
de 2 afos, dado el reducido calibre de los vasos,
pared delgada y tendencia al vasoespasmo (2,5,6).
Se recomienda cuando la amenaza del miembro es
inminente y hay contraindicaciones para la trombo-
lisis (7). La edad y el mecanismo del trauma se aso-
cian a la indicacion de cirugfa. Son de mayor riesgo
la mayor edad, calibre del catéter y tiempo de per-
manencia, asi como el numero de cateterizaciones
(2,5). No se ha demostrado que aumenten el riesgo
la extension proximal de la trombosis, el uso de va-
sopresores o la trombosis venosa concomitante (2).

La amputacién mantiene su indicacion en la is-
quemia irreversible. Sin embargo, es infrecuente el
déficit neuromuscular completo y la pérdida irrever-
sible de tejido al momento del diagndstico (3,8). La
rdpida regeneracion tisular, y especialmente nervio-
sa, en la edad pedidtrica son factores protectores (6).

CONCLUSIONES

La trombosis femoral en nifios se manifiesta ge-
neralmente como isquemia aguda y la anticoagula-
cién es el pilar del tratamiento. Su buen prondstico
funcional esta en relacién con la plasticidad en la
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edad pedidtrica. Secuelas como discrepancias en
la longitud de los miembros y claudicacion pueden
requerir cirugia de revascularizacion electiva en la
evolucion.
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Resumen

Introduccion: la isquemia mesentérica cronica (IMC) es una patologia con alta morbimortalidad. La revasculariza-
cion puede plantearse de forma escalonada con el fin de mejorar el estado nutricional del paciente. La isquemia
no oclusiva es un tipo de isquemia mesentérica aguda que con frecuencia se manifiesta en el posoperatorio de
una cirugfa mayor o como complicacion en un paciente critico.

Caso clinico: presentamos el caso de una paciente con IMC e isquemia critica de miembros inferiores por enfer-
medad obstructiva aortoiliaca en el que se planted una revascularizacion en dos tiempos. La paciente tuvo un
posoperatorio torpido como consecuencia de una isquemia mesentérica no oclusiva con desenlace fatal.

Discusion: la isquemia mesentérica no oclusiva es un tipo de isquemia mesentérica aguda que puede manifestarse
con dos tipos de patrones: bien en el contexto de una hipoperfusion sistémica, o bien en el de una hipoperfusion
intestinal tras un evento precipitante como una intervencion quirdrgica. El diagnéstico y tratamiento precoces son
imprescindibles para intentar reducir unas tasas de mortalidad que alcanza el 70-90 % de los casos. El tratamiento
endovascular es con frecuencia la primera eleccion aunque la cirugia abierta todavia juega un rol importante en
casos de enfermedad extensa.

Abstract

Introduction: chronic mesenteric ischemia (CMI) is a pathology with high morbidity and mortality rates since it's
usually associated with severe systemic arteriosclerosis. Revascularization of visceral trunks can be staggered in order
to improve the nutritional status of the patient. Non-occlusive mesenteric ischemia is a type of acute mesenteric
ischemia that frequently occurs in the postoperative period of major surgery or as a complication in critical patients.

Case report: we present the case of a female patient with chronic mesenteric ischemia and critical ischemia of
the lower limbs due to aortoiliac disease in which two-staged revascularization was performed. The patient had
a torpid postoperative period as a result of a non-occlusive mesenteric ischemia which led to a fatal outcome.

Discussion: non-occlusive mesenteric ischemia is a type of acute mesenteric ischemia that can occur in two con-
texts: either in a systemic hypoperfusion, or in the context of intestinal hypoperfusion after a precipitating event
such as a surgical intervention. Diagnosis and early treatment are essential to trying to reduce mortality rates that
reach 70-90 % of the cases. Endovascular treatment is often the first choice although bypass surgery still plays an
important role in cases of extensive disease.
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INTRODUCCION

La isquemia mesentérica cronica (IMC) es una
patologfa con alta morbimortalidad, ya que suele
asociarse a arteriosclerosis sistémica severa (1,2). La
revascularizaciéon puede plantearse de forma esca-
lonada con el fin de mejorar el estado nutricional
del paciente (1,3). La isquemia no oclusiva es un tipo
de isquemia mesentérica aguda que con frecuen-
cia se manifiesta en el posoperatorio de una cirugfa
mayor o como complicaciéon en un paciente critico
(4,5). Presentamos el caso de una paciente con IMC
e isquemia critica de miembros inferiores por enfer-
medad obstructiva aortoiliaca en el que se planted
una revascularizacion en dos tiempos. La paciente
tuvo un posoperatorio térpido como consecuencia
de una isquemia mesentérica no oclusiva con des-
enlace fatal.

CASO CLiNICO

Mujer de 55 afos, fumadora abusiva, HTA de dificil
controly signos de desnutricion severa que presenta-
ba clinica de angor intestinal de un mes de evolucion
con dolor epigéastrico difuso irradiado a ambos flan-
cos y claudicacion invalidante de miembros inferiores
con dolor de reposo y parestesias ocasionales. Se rea-
lizé despistaje de neoplasia oculta.

En las pruebas de imagen (angioTC y angiogra-
fla) presentaba ateromatosis y calcificacion severa
en aorta descendente y abdominal, estenosis criti-
ca ostial de tronco celiaco (TC), oclusiéon de arteria
mesentérica superior (AMS) de mas de 5 cm de lon-
gitud y obstruccion completa de ambos ejes iliacos
(Figs. TA-B).

En un primer tiempo, y con el objetivo de me-
jorar el estado general y nutricional de la paciente,
se revascularizd percutdaneamente el TC con 2 stents
baldn expandibles (Biotronik 6 x 12y 6 x 15 mm) con
acceso por via humeral izquierda.

A los seis meses, una vez mejorado el estado nu-
tricional de la paciente (IMC > 18), en un segundo
tiempo quirdrgico se realizd injerto aortobifemoral
(Dacron 14-7 mm) con revascularizacion de AMS re-
trograda (PTFE anillado 6 mm desde rama protésica
a AMS) por laparotomia media.

Figura 1. A AngiolC preaperatoria con hallazgo de ateromatosis y calcificacion
severa en aorta, estenosis critica ostial de tronco celiaco, arteria mesentérica superior
con oclusion corta en origen y obstruccion de ambos efes iliacos. B. Arteriografia
preoperatoria con los hallazgos mencionados.
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En el posoperatorio presenté un cuadro de hipo-
tension arterial mantenida, acidosis metabdlica pro-
gresiva y elevaciéon de reactantes de fase aguda. Una
angioTC de control a las 48 horas demostréd permea-
bilidad de las derivaciones, y se procedid a nueva
laparotomia para revision de asas intestinales, que
evidencié hipotonia de asas con pequenas areas de
cianosis parcheada, sin zonas de necrosis. Se instau-
ré tratamiento con fluidoterapia, vasodilatadores y
hemorreoldgicos, y se limitaron las aminas.

Tras mejorfa clinica y analitica la paciente pasa a
planta, pero no toleraba ningun tipo de dieta oral,
con lo cual se instaura nutricion parenteral para
mantener reposo digestivo. A los catorce dfas co-
menzd con leucocitosis, fiebre intermitente y acido-
sis metabdlica. En una nueva angioTC se visualizaron
las derivaciones y el lecho vascular mesentérico per-
meables e imagen compatible con absceso/perfo-
racion digestiva (Fig. 2).

Se procedié a laparotomia urgente, donde se
evidencié necrosis completa de intestino delgado y
colon, con gran perforacién del mismo. La paciente
fallecié a las pocas horas.

DISCUSION

La IMC suele cursar con dolor abdominal pos-
pandrial, en ocasiones asociado a nauseas, vomitos
y diarrea, originando animadversién a comer y pér-
dida de peso (2,3,6).

La clinica suele aparecer si al menos dos de las
tres arterias viscerales adrticas estan involucradas y
la causa es en el 90 % de los casos la arterioesclerosis
(2,3).

El tratamiento endovascular es con frecuencia
la primera eleccion, con alta tasa de éxito y menor
mortalidad que la cirugia abierta de revasculariza-

Figura 2. AngiolC control con derivaciones y lecho vascular mesentérico permeables.
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ciéon (4 % vs. 14 %) que, no obstante, todavia juega
un rol importante en casos de enfermedad exten-
sa, Como son segmentos oclusivos largos, vasos de
pequeno calibre, calcificacion severa y estenosis en
tandem (1). El injerto a AMS se ha demostrado efec-
tivo y duradero para el tratamiento de la IMC (2).

La isquemia mesentérica no oclusiva es un tipo
de isquemia mesentérica aguda que puede mani-
festarse con dos tipos de patrones: bien en el con-
texto de una hipoperfusion sistémica, o bien en el
de una hipoperfusién intestinal tras un evento preci-
pitante, como una intervencion quirdrgica (4).

El diagnostico, al cual se llega a menudo por ex-
clusion, y su tratamiento precoz son imprescindibles
para intentar reducir unas tasas de mortalidad que
alcanza el 70-90 % de los casos (4,5,7,8).
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Resumen

Introduccion: la infeccién por COVID-19, aunque principalmente con afectacion respiratoria, ha puesto de mani-
fiesto diversas manifestaciones clinicas a nivel extrapulmonar. La afectacién vascular es frecuente en la unidad de
cuidados intensivos aunque su fisiopatologfa no esta del todo clara a dia de hoy.

Caso clinico: presentamos el caso de un varén de 73 afos, con antecedente de crioglobulinemia, ingresado la
unidad de cuidados intensivos debido a una neumonia bilateral por COVID-19. Precis¢ inicio de drogas vasoactivas a
dosis bajas, y progresivamente se evidenci¢ isquemia distal de las cuatro extremidades, estableciendo el diagnostico
diferencial entre microangiopatia trombdética o reactivacion de la crioglobulinemia.

Discusion: la aparicién de procesos tromboticos y el riesgo elevado de hemorragia en los pacientes con infeccién
por SARS-CoV-2 ha supuesto uno de los mayores retos en cuanto al tratamiento de esta patologfa. Las complica-
ciones vasculares de pequefo vaso, debido en su mayor parte a procesos microangiopaticos distales, han puesto
en la palestra el riesgo/beneficio tanto de la anticoagulacién, la dosis adecuada, asi como su duracion.

Abstract

Introduction: COVID-19 infection, although mainly with respiratory involvement, has revealed various clinical
manifestations at the extrapulmonary level. Vascular involvement is common in the intensive care unit, although
its pathophysiology is not clear today.

Case report: we present the case of a 73-year-old man, with a history of cryoglobulinemia, admitted to the inten-
sive care unit due to bilateral COVID-19 pneumonia. It required the initiation of vasoactive drugs at low doses, and
distal ischemia of the four extremities was progressively evident, establishing the differential diagnosis between
thrombotic microangiopathy or reactivation of cryoglobulinemia.

Discussion: the appearance of thrombotic processes and the high risk of hemorrhage in patients with SARS-CoV-2
infection has been one of the greatest challenges regarding the treatment of this pathology. Small-vessel vascular
complications, mostly due to distal microangiopathic processes, have brought to the fore the risk / benefit of
anticoagulation, the appropriate dose, and its duration.
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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un au-
mento drastico del nimero de ingresos en las uni-
dades de cuidados intensivos. Los mecanismos de
esta enfermedad y sus complicaciones contindan
siendo desconocidos.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 73 anos,
con antecedentes de infarto posteroinferior con
enfermedad multivaso y colocacion de 4 stents
farmacoactivos a nivel coronario (coronaria dere-
cha y circunfleja), sindrome linfoproliferativo con
crioglobulinemia, obesidad e hipertension arterial.
En tratamiento con doble antiagregacion. Ingresa
en el servicio de medicina intensiva por insuficien-
Cia respiratoria y fiebre de 39,3 °C de varios dias de
evolucion. Se extrajo PCR COVID-19 que resulté po-
sitiva. Tras iniciar oxigenoterapia de alto flujo, sufrid
empeoramiento respiratorio, precisando intubacién
orotaqueal y conexién a ventilacion mecanica. Tras
la induccién presentd hipotension arterial y requirié
inicio de noradrenalina a dosis bajas (0,05 mcg/kg/
min) que pudo ser retirada de forma precoz.

En los dfas siguientes, la funcion renal se dete-
riord (creatinina > 5 mg/dl, U > 3 g/L) por lo que se
inicio terapia de reemplazo renal continua.

Se observo cianosis acra con evolucion a necrosis
distal en pocas horas (Figs. 1y 2). El doppler vascu-
lar evidencio la inexistencia de trombosis en los ejes
fémoro-popliteos. Fue valorado por hematologfa,
quienes realizaron un proteinograma (hallazgos com-
patibles con proceso inflamatorio) y una extension
de sangre periférica (normal), por lo que descartaron
la reactivacion de la crioglobulinemia. Dada la mala
evolucioén, se inicid tratamiento con heparina sédica
a 1 mg/kg con delimitacion de las lesiones periféricas.
La evolucion fue torpida y el paciente fallecié.

DISCUSION

Son numerosos los casos descritos de isquemia
periférica en pacientes criticos que afecta princi-

Figura 1. Microangiopatia con isquemia distal de los dedos de la mano izquierda en
paciente infectado por COVID-19.,

Figura 2. Isquemia distal parcheada en pie derecho en paciente COVID-19.
Momificacin del pulpejo del primer dedo.

palmente a las zonas acras y suele estar en relacion,
ademas, con dosis altas de catecolaminas. Debido a
la naturaleza simétrica de las lesiones, Perry y Davie
introdujeron el término gangrena simétrica periféri-
ca (GSP) en los afos 80 (1).

La fisiopatologia consiste en una trombosis mi-
crovascular, con preservacion de vasos de gran ca-
libre, que provoca una necrosis tisular irreversible,
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y llega a precisar amputacion distal de las extremi-
dades (1).

Entre los factores de riesgo para el desarrollo
de GSP destacan la hipoperfusién, el vasoespasmo,
asi como los estados de hipercoagulabilidad. Otros
como el shock séptico, el dano endotelial y el sin-
drome antifosfolipido también son frecuentes (2).2
El uso de vasopresores, si bien no de forma inmedia-
ta, desempefa un papel importante en el desarrollo
de GSP (2).

La incidencia de procesos microtrombodticos
ha aumentado en las unidades de cuidados inten-
sivos en relacion con los pacientes diagnosticados
de COVID-19 (25-40 %). Estos pacientes presentan
una respuesta inflamatoria global y dafo endote-
lial que predispone a trastornos de la coagulacion
y episodios trombdticos graves. Los receptores de
la enzima convertidora de angiotensina, expresado
en las células del tejido pulmonar, tracto digestivo
y endotelio entre otros, supone la puerta de entra-
da al virus, generando una tormenta de citoquinas
y favoreciendo la proliferaciéon miofibroblastica que
ocasiona a su vez el colapso de la luz vascular (3,4).

En cuanto al tratamiento, existe un margen estre-
cho entre la prevencion y tratamiento de los procesos
trombdticos vy el riesgo de hemorragia. En pacientes
con isquemia de extremidades se recomienda anti-
coagulacién con heparina sistémica, siempre que no
esté contraindicada y previa valoracion por cirugia
vascular, a pesar de que el éxito de la revasculariza-
cidn es escaso (4). La indicacion de cirugia urgente es
a menudo infructuosa, con aumento de morbimorta-
lidad, y se opta en estos casos por la delimitacion de
la isquemia y tratamiento paliativo posterior (4).

| Angiologia 2021:73(5):247-249 |

Un tema a debate es la profilaxis de las trombo-
sis en los pacientes con COVID-19. En algunas series
publicadas hasta la fecha, recomiendan el uso de
heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina) ya
que, sumado a su efecto preventivo, afade un efec-
to antiinflamatorio beneficioso en la infeccion SARS-
CoV-2 que disminuye la mortalidad de forma signi-
ficativa a los 28 dias. La dosis recomendada es de
40 mg/24 h en pacientes normopeso. La profilaxis a
dosis mas altas o anticoagulaciéon a dosis completas
es controvertida debido al riesgo considerable de
hemorragia (4,5).
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Fistula ureteroiliaca como complicacion de colocacion de catéter JJ
Ureteroiliac fistula as a JJ catheter placement complication
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Resumen

Introduccioén: la colocacion de un catéter JJ es una maniobra uroldgica habitual. Pese a su relativa sencillez, esta
técnica puede asociar complicaciones.

Caso clinico: se presenta un caso de fistula ureteroiliaca, una de las complicaciones mas infrecuentes. Se trata de
una mujer de 69 afios con antecedentes de carcinoma de cérvix tratado con cirugia y radioterapia pélvica, atrofia
obstructiva del rindn izquierdo, y atrapamiento ureteral derecho, que precisaba recambios periédicos de su catéter
ureteral derecho. Durante el Ultimo recambio se objetivd sangrado activo y hematuria procedente del uréter. Tras
estudio mediante TAC, ureterorrenoscopia y arteriografia se diagnosticé una fistula ureteroiliaca. Mediante puncién
percutanea ecoguiada femoral derecha, se implanté un stent recubierto de 8 x 57 mm (Begraft®) en la arteria iliaca
externa derecha, con correccion instantanea del sangrado.

Discusion: |a fistula ureteroiliaca es una complicacion inusual tras la colocacion de un catéter JJ. Se ha realizado
una revision de casos publicados sobre esta patologia y se observan antecedentes de historia quirdrgica vascular
y/u oncolégica y tratamiento radioterdpico pélvico previo en todos ellos. Tras esta revision se concluye que el
tratamiento endovascular es de primera eleccidn, pues se trata de un abordaje minimamente invasivo que ofrece
opciones de diagnoéstico y tratamiento de manera rapida y eficaz.

Abstract

Introduction: the placement of a JJ catheter is a common urological maneuver. Despite its relative simplicity, this
technique can have complications associated.

Case report: we present a case of a 69-year-old woman who developed a ureteroiliac fistula, one of the rarest
complications after the placement of a JJ catheter. She had a history of cervix carcinoma treated with surgery and
pelvic radiotherapy, with only one functional kidney due to obstructive atrophy of the left kidney, and right ureteral
obstruction, and she required periodic replacement of her right ureteral catheter. During the last replacement,
active bleeding and hematuria coming from the right ureter was observed; the study was completed with CT,
ureterorenoscopy and arteriography, diagnosing a right ureteroiliac fistula. Using ultrasound-guided right femoral
percutaneous puncture, an 8 x 57 mm coated stent (Begraft®) was implanted in the right proximal external iliac
artery, with instant correction of the bleeding.

Discussion: ureteroiliac fistula is an unusual complication after the placement of a JJ catheter. We performed a
review of published cases and history of pelvic surgery and/or radiotherapy was described in all of them. We can
conclude that endovascular treatment is currently the first-line management of ureteroiliac fistula. It is a minimally
invasive approach that offers fast and effective diagnostic and treatment options.
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INTRODUCCION

La colocacion de un catéter JJ es una maniobra
urolégica habitual. En la actualidad presenta una in-
dicacion profilactica asociada a procedimientos en-
douroldgicos para disminuir el riesgo de obstruccion
por edema ureteral, codgulos o restos litidsicos; o te-
rapéutica, como tratamiento de multiples patologias,
para permitir el drenaje correcto de la via urinaria (1).

Pese a su relativa sencillez, esta técnica puede
asociar complicaciones como la disuria o hematuria
autolimitadas, migracion del catéter, calcificacion,
rotura u obstrucciéon del mismo (1).

Presentamos un caso de fistula ureteroiliaca, una
de las complicaciones mas infrecuentes tras la colo-
cacion de un catéter JJ.

CASO CLiNICO

Se trata de una mujer de 69 anos con antece-
dente de carcinoma de cérvix tratado con cirugia
(histerectomia + doble anexectomia + linfadenec-
tomfa pélvica y paraadrtica bilateral) + radioterapia
pélvica adyuvante. Presentaba atrofia obstructiva
del rindn izquierdo por cambios actinicos pélvicos
y atrapamiento ureteral derecho como secuela del
tratamiento. La paciente, monorrena funcional, se

251

encontraba en seguimiento por el servicio de Nefro-
logia y portaba un catéter ureteral derecho realizan-
do recambios periédicos del mismo.

Acude para un nuevo recambio y durante la
intervencion se objetiva sangrado, un coagulo ve-
sical y hematuria procedente del uréter derecho
por lo que se coloca un nuevo catéter JJ como dre-
naje. Tras la intervencion se produce un deterioro
agudo de la funcion renal con ascenso de las cifras
de creatinina hasta 6 mg/dL, respecto de su basal
(2,5-3 mg/dL). Se solicita estudio con TAC donde se
objetiva un urinoma a nivel de vias urinarias, requi-
riendo una nefrostomia percutanea evacuadora.

Cinco dias mas tarde la paciente desarrolla un san-
grado a través de la nefrostomia. En una nueva TAC se
evidencian un hematoma subcapsulary restos hema-
ticos intrarrenales. Posteriormente el estudio se com-
plementa con una arteriografia donde se visualizan y
embolizan dos pseudoaneurismas renales capsulares.

Los dias posteriores presenta nuevamente he-
maturia anemizante alcanzando niveles de Hb de
7,2 g/dL; y mediante ureterorrenoscopia y arterio-
graffa se diagnostica una fistula ureteroiliaca dere-
cha (Fig. 1A-C).

Bajo anestesia local y mediante puncién percu-
tdnea ecoguiada femoral derecha, se implanta un
stent recubierto de 8 x 57 mm (Begraft®) en la ar-
teria iliaca externa proximal derecha (Fig. 1D), con

Figura 1. A Aortografia para valorar la localizacién de las ramas principales renales e infrarrenales. B y C. Instilacion de contraste y extravasacion hacia el uréter, la pelvis renal y la
vejiga. D. Implante de endoprdtesis Begraft® 8 x 57 mm en la arteria.
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correccion del sangrado. Posteriormente se retira
el catéter JJ y se coloca una nefrostomia con balén
permanente.

El posoperatorio es prolongado con recupera-
cion de la funcién renal y resolucion de la hematu-
ria. Es dada de alta con doble antiagregacion (acido
acetilsalicilico 100 mg y clopidogrel 75 mg) durante
3 meses y profilaxis antibidtica ante cualquier proce-
dimiento invasivo diagndstico y/o terapéutico.

En los siguientes meses la paciente sufre dete-
rioro progresivo de la funciéon renal; se encuentra
actualmente en predidlisis, sin nuevos episodios
de hematuria. El seguimiento posterior en consulta
muestra el stent iliaco permeable y sin complicacio-
nes en controles ecograficos; la paciente se man-
tiene antiagregada con monoterapia, se encuentra
asintomatica desde el punto de vista vascular y con-
serva pulsos distales.

DISCUSION

La fistula ureteroiliaca es una de las complicacio-
nes mas infrecuentes tras la colocacion de un caté-
ter JJ. Es importante la sospecha clinica inicial tras
episodios reiterados de hematuria para un correcto
diagndstico ya que se trata de una complicacion
grave y potencialmente mortal.

Se ha realizado una revision de casos similares
que se recogen en la tabla l.

Cabe destacar los antecedentes oncoldgicos,
cirugias y tratamiento radioterapico pélvico que se
dan en todos los casos registrados (3-13). Estos da-
tos pueden hacer sospechar de una posible fistula y
ayudar en el diagnostico precoz y tratamiento pri-
mario de la lesion.

El diagnostico de este tipo de patologia no siem-
pre se realiza de manera precoz.

Tabla . Revision bibliografica de casos clinicos de fistulas ureteroiliacas (FUI) previamente
publicados. La paciente n° 17 corresponde al caso presentado en este articulo

Paciente | Edad | Sexo Factor de riesgo Tipo de FUI Diagndstico Tratamiento Compllc?qon/
mortalidad
- Cancerde cérvix. (X | Uréter- AIE| Sangrado por Ureterograffa/ Embolizacion de Al
+RT nefrostomia pielograffa | + stent recubierto
16) | 54 | M |- Estenosis ureteral con Viabahn 8 x 50 mm No
cambios de catéter AICTy AlEprox.|
periddicos
- Fibrosis retroperitoneal | Uréter-AICD | Shock Arteriografia Stent recubierto
por AAA inflamatorio hipovolémico intraoperatoria Wallgraft 9x 70 mm
operado mediante AICDy Al prox.D
2(4) 77 H endoprotesis bifurcada No
- Estenosis ureteral con
cambios de catéter
periodicos
- Cdncer de Utero: CX Uréter-AICD | Hematuria Arteriograffa Embolizacion de Al
+RT persistente D + stent recubierto
300 | 70 | M | - Portadora de catéteres Viabahn 95 mm No
ureterales por calculos AICDy AIE prox.D
renales
- Infeccion de protesis | Uréter - Rama Hematuria Ureterograffa/ - Ureteroplastia - Isquemia critica Ell
aorto-bifemoral | de protesis persistente pielograffa término-terminal | ASCE
46) | 66 | H (cirugfa previa) aorto-femoral | intraoperatoria _ Retirada de
protesis vascular
infectada

M: mujer; H: hombre; AIC: arteria iliaca comun;, AlE: arteria iliaca externa; All: art.

(Continua en la pdgina siguiente)

| Angiologia 2021:73(5):250-255 |



FISTULA URETEROILIACA COMO COMPLICACION DE COLOCACION DE CATETER J) 253

Tabla | (Cont.). Revision bibliografica de casos clinicos de fistulas ureteroiliacas (FUI)
previamente publicados. La paciente n° 17 corresponde al caso presentado en este articulo

. ; ) . o ; Complicacion
Paciente | Edad | Sexo Factor de riesgo Tipode FUI Clinica Diagndstico Tratamiento P ; J
mortalidad
- Cancerde cérvix. (X | Uréter-AIED Ureterorragia No se confirm, alta | Stent recubierto Oclusion del stenta los
+RT durante cambio | sospecha AIED 2 afios = fistula urétero-
— Estenosis con catéteres de catéter arterio-entérica—
ureterales bilaterales laparotomia exploradora:
retirada de stent vascular
5(7 51 | M .

U +ligadura de AIED +
ligadura de uréter D+
reseccion segmentaria
intestinal = sin isquemia
posterior en la EID

- Céncer vesical y Uréter - AICI Dolorenflancoy | Arteriografia Stent recubierto No
prosttico con hematuria masiva Wallgraft 12 x 30
cistoprostatectomia mmy 12x50 mm
tipo Bricker AICI
6(8) 8 | H
- Portador de
catéter JJ por fuga
en anastomosis
ileoureteral
- Carcinoma vesical con | Uréter - AICI Hematuriafranca | Arteriografia Stent recubierto Reintervencion por
cistectomfa tipo Bricker y dolor en ambos Atrium 10x 38 mm | persitencia de FUI =
70 | 88 | H |- Portadorde catéter por flancos AICI +stentno colocacion de nuevo
fuga en anastomosis recublertos prox.y | stent recubierto Atrium 10
lleoureteral izquierdo distal (14x40mmy | x38 mmen AIC|
12 x40 mm)
- Céncerde cérvix:CX | Uréter- AIE| Hematuria Arteriografia Stent recubierto Sin sequimiento
800 o | +RT durante cambio Viabahn 8 x 50 mm
- Estenosis con catéter de catéter AIEl
ureteral bilateral
- Céncer de utero: CX Uréter- All D Hematuria Arteriograffa Embolizacion AIID | Muerte al afio por
7 | u +RT durante el +Extensioniliaca | complicacion de ERC
90 — Estenosis con catéter cambio de catéter (Gore) 16x12x70 | progresiva
ureteral bilateral. mmen AICy AIED
- Cancerde cérvix:CX | Uréter-AllD Hematuria franca | Arteriografia Stent recubierto No
00 | s | M +RT Atrium 5x 22 mm
- Estenosis con catéter en AlD
ureteral bilateral
- Cancer de ovario y Uréter-AICD | Hematuriafranca | Ureterografia/ Stent recubierto Infeccion y oclusion del
recto: (X +RT pielografia Viabahn 9x 100 mm | stental afio con sangrado
N | 58 | w |- Estenosis con catéter enAICY AIED por nefrostomia ._'.YBX
ureteral bilateral 17X 79 mm en eje fiaco
D + antibioticoterapia
cronica

M: mujer; H: hombre; AIC: arteria iliaca comun; AlE: arteria iliaca externa; All: art.
(Continta en la pdgina siguiente)
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Tabla | (Cont.). Revision bibliografica de casos clinicos de fistulas ureteroiliacas (FUI)
previamente publicados. La paciente n° 17 corresponde al caso presentado en este articulo

Paciente | Edad | Sexo Factor de riesgo TipodeFUI Clinica Diagnostico Tratamiento Compllcgclon/
mortalidad
- Cncer colorrectal: Uréter- Alll Sangrado por Arteriografia Embolizacion All 1+ | Infeccién de coils al de 2
CX+RT urostomia/ stent recubierto eje | meses = Amplatzer AIC|
ileostomia fliacol +ligadura AIE | + bypass
120) 1 %6 | H fern D -fem [ = Sangrado
AICTal de 3 meses =
exitus
— Céncer vesical con Uréter - AICI Hematuria Arteriograffa Stent recubierto No
cistoprostatectomia intermitente + LifeStream en AIC|
tipo Bricker dolorenflanco
13(10) | 64 | H |- Portador de catéter
J por estenosis
€n anastomaosis
ileoureteral izquierda
- (Cancer de cérvix. CX
+RT . ;
. : ) tent recubierto
wn | e | v | Tromboembolectomia Uidter - NED Hematgna franca Ulreterog[aﬂa/ Viabahnen AICy No
sobre AIED intermitente pielograffa AED
- Estenosis ureteral D
con catéter JJ
- (dncer de Utero: CX
+RT i
dronefios Stent recubierto
15(12) | 75 M| Hidronefrosisy ) Uréter-AIED Hematuria aislada | TAC Fluency8x60mm | No
portadora de drenaje
. enAlED
JJ con recambios
periodicos
- Cdncer vesical con
cistectomia tipo Bricker ,
dor de it No se confimé, ala Stent recubierto
16013 | 76 | H |~ Portador de cgteter Uréter - AICI Hematuria masiva ' Passageren AIC No
JJ por estenosis sospecha J AE]
€n anastomosis
ileoureteral izquierda
- Cancer de cérvix. (X
+RT 4 Stent recubierto . .
) . Hematuria _ Pérdida progresiva de FR
17 69 | M |- Portadora d? catéterJ) | Uréter-AIED ntermitente Arteriografia Begraft 8 x 57 mm = hemodialss
por estenosis ureteral en AlE prox. D
derecha

M: mujer; H: hombre; AIC: arteria iliaca comun;, AlE: arteria iliaca externa; All: art.

Por un lado, se trata de una patologfa poco fre-
Cuente y presenta una expresion clinica variada e
intermitente. Puede presentarse como episodios de
hematuria aislados, o presentar de manera aguda un
sangrado importante, en caso de fistulas de alto dé-

bito, que llegue a inestabilizar hemodindmicamente
al paciente y llevarlo a una situacion critica de shock
hipovolémico. Ademas, en muchas ocasiones las
primeras pruebas diagndsticas no evidencian la le-
sién y fuga de contraste. En nuestra revision el prin-
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cipal método diagndstico fue la arteriografia (3-13);
sin embargo, en multiples casos se realizaron previa-
mente citoscopias, pielografias y/o TAC abdomina-
les que mostraron resultados normales (3-13).

En todos los casos revisados (3-5,7-13), a excep-
cién de uno (6), se realizd un tratamiento endovas-
cular con buenos resultados; resolucion completa
en la mayoria de los casos desde el momento inicial,
con Unicamente un caso (8) en el que se tuvo que
reintervenir por persistencia de la fistula corrigién-
dose en esta segunda cirugfa.

En cuanto a las complicaciones a largo plazo se
observan dos sobreinfecciones (9), una reinterven-
cion por oclusion del stent (9), un caso de isquemia
critica y posterior amputacion supracondilea (6) y
dos casos de fallecimiento, por complicacion infec-
ciosa (9) y por comorbilidad asociada a su ERC previa
(9). Un paciente se perdid en el seguimiento poste-
rior (9). Cabe destacar un caso (7) con diagndstico a
los dos anos de fistula uretero-arterio-entérica que
requirid una laparotomia y cirugia multidisciplinar
con reseccion de componentes fistulosos.

El tratamiento endovascular permite realizar un
diagnostico definitivo intraoperatorio en caso de
alta sospecha y pruebas complementarias previas
normales.

Esta técnica ofrece ventajas evidentes de acce-
so a distancia a la fistula ureteroiliaca evitando el
campo quirdrgico hostil (por cirugias o radioterapia
previa) y con opcion de tratar el eje iliaco en toda
su longitud segun la complicacion de la lesion. Ade-
mas, es un procedimiento rapido y técnicamente
sencillo.

Tras esta revisién concluimos que se debe man-
tener un alto nivel de sospecha de fistula ureteroi-
liaca en caso de hematuria persistente intermitente,
en un paciente con cirugia oncoldgica o tratamiento
radioterdpico pélvico previo y que el procedimiento
endovascular es de eleccion para el tratamiento de
una fistula ureteroiliaca, pues se trata de un aborda-
je minimamente invasivo que ofrece opciones de
diagnéstico y tratamiento de manera rapida y eficaz.
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Miomas uterinos como causa poco frecuente de sindrome de compresion de vena iliaca
Uterine myomas as a rare cause of iliac vein compression syndrome
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Resumen

LLa compresion de la vena iliaca comun izquierda suele producirse por el paso de la arteria iliaca comun derecha
(sindrome de May-Thurner), pero no debemos olvidar que hay otras causas que pueden producir estenosis de
la misma. Presentamos dos casos de pacientes en las que la estenosis era secundaria a miomas uterinos y tras la
flebografia de confirmacion fueron derivadas a Ginecologfa para su tratamiento.

Abstract

lliac compression syndrome (May-Thurner syndrome) is usually caused by pathologic compression of the left com-
mon iliac vein by the right common iliac artery, but we must not forget that there are other causes of stenosis. In
these cases, two women suffered from stenosis secondary to myomas, and they were sent to Gynecology for their
treatment after a diagnostic phlebography.
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INTRODUCCION

Las lesionesiliacas de origen no trombdtico (tam-
bién conocidas como sindrome de May-Thurner o
de Cockett) suelen producirse por compresion de la
vena iliaca comun izquierda entre la arteria iliaca co-
mun derechay el cuerpo vertebral (2-4). Dicha com-
presion, con el tiempo, puede producir la formacion
de adherencias fibroticas de la vena con estenosis u
obstruccion de la misma (3). Su verdadera incidencia
es desconocida, aunque se diagnostica en un 2-5 %
de los pacientes valorados por insuficiencia venosa
cronica (1,2).

Aunque la presentacion mas habitual es la co-
mentada previamente, con origen en la compresion
producida por el paso de la arteria iliaca comun
derecha, no podemos olvidar otras posibles cau-
sas, como la compresion por la vejiga, el rindn (2)
0, como en los casos que presentamos, por miomas
uterinos (6-9).

CASO CLiNICO

Caso clinico 1: mujer de 51 afios, con anteceden-
tes personales de alergia a aspirina, polipectomia
uterina e insuficiencia venosa cronica con ligadura
de safena interna izquierda en 2013. Acude a nues-
tras consultas en agosto de 2020 por recidiva varico-
sa 'y empeoramiento de sus molestias flebostaticas.
A la exploracién fisica presenta pulsos a todos los
niveles, con telangiectasias bilaterales, sin signos de
trombosis venosa profunda u otras complicaciones.

Caso clinico 2: mujer de 42 anos, sin antecedentes
médico quirdrgicos de interés, derivada por clinica
flebostatica en miembro inferior izquierdo. Explora-
cion fisica anodina, con telangiectasias.

En ambos casos se realiza de entrada ecodoppler
venosa abdominal y de miembros inferiores, donde
se observan signos compatibles con posible este-
nosis de vena iliaca izquierda, por lo que se realiza
angioRMN abdomino-pélvica que confirma dicha
estenosis, la cual en el caso 1 se puede observar
también a nivel de iliaca comun derecha, y se pro-
duce debido a compresion extrinseca por miomas
uterinos de gran tamano (Fig. 1). Estos hallazgos se
confirman por flebografia (Fig. 2).

| Angiologia 2021:73(5):256-259 |

Dada la estenosis secundaria se decide deriva-
cion de ambas pacientes a Ginecologia para trata-
miento por su parte.

Tras la resecciéon de los miomas uterinos las pa-
cientes presentaron mejorfa clinica, con desapari-
cion de la sintomatologia flebostéatica.

DISCUSION

El término “lesiones no trombdticas de vena ilia-
ca”es un término genérico que engloba no solo las
lesiones de vena iliaca izquierda causadas por el
cruce de la arteria contralateral, sino aquellos con
causas distintas (1), como puede ser la compresion
por otras estructuras vasculares como la vena iliaca
comun derecha por la arteria ipsilateral, la arteria ilia-
ca comun izquierda por la arteria iliaca derecha y/o
izquierda, la vena iliaca externa derecha o izquierda
por la arteria iliaca externa o interna el ligamento
inguinal o compresiéon de vena cava inferior por la
arteria iliaca comun derecha en pacientes con bi-
furcacion alta (5) o por otras estructuras como ade-
nopatias, tumores, hematoma, aneurisma (5), vejiga,
rinon (3) o, como en el caso que presentamos, por
miomas uterinos (6-9).

Los hallazgos tipicos (espolones en vena iliaca)
suelen ser muy prevalentes en la poblacion general
y suelen ser asintomaticos. El sindrome clinico (sin-
drome de May Thurner, de Cockett o de compresion
de vena iliaca) se encuentra en un 2-5 % de los pa-
cientes durante la exploracién por problemas veno-
sos en miembros inferiores (1-4), y es responsable de
2-3 % de las trombosis venosas profundas de miem-
bros inferiores y del 50 % de las ileofemorales (1).

Ademas de la trombosis venosa, puede presen-
tarse con clinica de edema o inflamacién de pierna
izquierda, claudicacion venosa, Ulceras cutdneas o
varices (4).

Se presenta con mas frecuencia en las mujeres
(ratio 2:1), en las que ademés se suele presentar
a una edad mas temprana y con mayor riesgo de
tromboembolismo pulmonar (3). Su diagndstico
debe basarse tanto en la clinica como en los hallaz-
gos radiolégicos.

Dada la posibilidad de complicaciones como las
descritas previamente y la pobre respuesta al trata-
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Figura 1. A Paciente 1. Estenosis de vena iliaca comtin en la zona de los miomas, marcado con flecha roja. B. Caso clinico 1. Miomas uterinos que condicionan estenosis de la vena
iliaca bilateralmente. Cy D). Caso clinico 2. Corte coronal donde se observa el adelgazamiento de la vena iliaca externa izquierda secundaria a mioma de gran tamario, marcado con flecha roja.

Figura 2. flebografia con imagen de estrechamiento a nivel de vena fliaca externa
del lado izquierdo (flecha roja).

miento conservador, el diagndstico y tratamiento
precoz son cruciales en este tipo de paciente (4).

Para su diagndstico, el primer paso sera la realiza-
cion de una ecodoppler color, ya que es un método
no invasivo. Hay que tener en cuenta que a menudo
puede haber dificultad para visualizar la vena iliaca
con suficiente precision diagndstica, ya sea por la
superposicion de gas abdominal o por la profundi-
dad de la vena.

El uso de angiotomografia axial computarizada o
angiorresonancia magnética sera de utilidad en esos
Casos, ya que detectan las estenosis mas pronuncia-
dasy ademds tienen la ventaja de identificar las cau-
sas de compresiones extrinsecas.

El inconveniente de estas técnicas serfa su limi-
tacion para detectar lesiones intravasculares de las

| Angiologia 2021:73(5):256-259 |
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lesiones iliacas de origen no trombdtico, como las
membranas o los espolones que comentabamos
previamente.

Dentro de las técnicas diagnodsticas invasivas des-
taca la flebografia, que ha sido considerada como
patron oro para la valoracion de la patologia venosa
obstructiva. Nos permitird estimar en tiempo real el
flujo sanguineo y a valorar el grado de estenosis de
la lesion.

La incidencia de miomas uterinos en mujeres en
edad reproductiva es alta (> 70 %) (8), y estas pacien-
tes tienen un riesgo mayor de trombosis en relacion
con la poblacién general, tanto por la situaciéon de
policitemia y trombocitosis reactiva secundaria a
menorragia que pueden producir, como por la posi-
bilidad de efecto masa en la vena (9).

Este mayor riesgo de trombosis que producen
justifica que la mayorfa de los casos descritos en la li-
teratura de estenosis secundaria a miomas debuten
como trombosis venosa profunda (6-9).

El tratamiento en estos casos deberd incluir el de
la causa subyacente, con histerectomia de ser preci-
so. En el caso de trombosis venosa es recomendable
la cirugia de descompresiéon previa al tratamiento
quirtrgico de la misma (7).
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Pseudoaneurisma gigante en anastomosis proximal de un bypass aortobifemoral
Large pseudoaneurysm in proximal anastomosis of aorto-bifemoral bypass
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CASO CLINICO

Los pseudoaneurismas anastomaticos con una incidencia del 1-24 % (1,2) son una complicacion tardfa de
las derivaciones arteriales de la aorta abdominal. La reparacién de los pseudoaneurismas a nivel de la aorta
abdominal puede suponer una elevada morbimortalidad, sobre todo cuando se realiza de forma urgente. El
abordaje endovascular supone una disminucion de la morbimortalidad del enfermo en contra del abordaje
abierto, debido a que estas lesiones se pueden abordar desde arterias periféricas (3,4).

Figura 2. A Detalle de la endofuga tipo la (flecha roja) tras implante de endoprdtesis;
se observa contraste en el saco; ndtese el detalle del calcio en la aorta. B. Detalle de los
coils (flecha roja) para sellar la endofuga. C. Control en angioTAC a los 3 meses de la

Figura 1. Detalle del pseudoaneurisma (flecha azul) con el saco contrastado por dirugia.
pase de sangre a través de la anastomosis. A. Reconstruccion 30, se puede observar el

injerto vascular aortobifemoral. By C. Corte transversal donde se observa el contraste en

el saco a nivel de la aorta abdominal.
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PREGUNTA

;Cudl puede ser la causa de los pseudoaneurismas anastomoticos?:
a) Técnica inapropiada.

b) Fatiga de los materiales.

¢) Traumatismo.

d) Infeccion.

e) Todas son correctas.

SOLUCION

Respuesta: e).

Todas son posibles causas de la aparicion de pseudoaneurismas a largo plazo y pueden permanecer
asintomaticos el 76 % hasta el momento del diagndstico (5,6). El caso que presentamos trata de un vardn de
67 afos con un pseudonaneurisma anastomaotico a nivel proximal de un injerto aortobifemoral. Se realizé
un abordaje endovascular implantando una endoprotesis Medtronic Endurant Il de 25 x 13 mm (cuerpo
principal) y una extensién de 16 x 13 mm. En angioTAC de control a los dos dias del procedimiento se ev-
idencié un fuga tipo la relacionado con la falta de sellado por el calcio que presentaba la aorta; se repard
de forma percutanea mediante coils y Onyx™. El paciente fue dado de alta y no se han objetivado signos de
complicaciones tras seis meses de la cirugia (Figs. 1y 2).
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Aplicacion movil “CLTI”: una herramienta valiosa para el cirujano vasculary

endovascular en la era smartphone

Mobile app “CLTI”: a valuable tool for the vascular and endovascular surgeon in the smartphone era

Sr. Director:

La enfermedad arterial periférica (EAP) afec-
ta mundialmente a mas de 236 mil millones de
individuos (> 200 casos/100.000 habitantes) y los
principales factores relacionados son la diabetes
y el tabaquismo (1). Menos del 15 % de individuos
con EAP desarrollan una condicion denominada
chronic limb-threatening ischemia (CLTI), que gene-
ra tasas de amputacion en miembros inferiores de
20-38 % durante el primer aflo y una mortalidad
del 60 % a los cinco afnos (2,3). Recientemente, la
Society for Vascular Surgery (SVS) y la World Fede-
ration of Vascular Societies (WFVS) publicaron las
Global Vascular Guidelines sobre el manejo del CLT]
basado en los lineamientos propuestos por la cla-
sificacion WIfl (Wound, Ischemia, and foot Infection)
y GLASS (Global Limb Anatomic Staging System);
sin embargo, estos scores requieren calculos
complicados de entrecruzamiento de datos para
obtener posibles escenarios terapéuticos en el
paciente. Ante esta problematica, la SVS desarro-
16 una aplicacién movil (SVS iPG, Apple, https://
apps.apple.com/cr/app/svs-ipg/id1014644425)
que facilita los célculos y permite hacerlos en la
palma de la mano, aunque su principal desven-
taja fue la disponibilidad limitada Unicamente a
dispositivos con sistema operativo iOS (3). Esto ha
generado una brecha tecnoldgicay de acceso a la

informacién en plena era smartphone, y ha sido
necesaria la implementacién de una aplicacion
movil de caracteristicas similares, complementa-
ria al SVSiPG, y que esté dirigido hacia el resto de
la comunidad no iOS. La aplicacion CLTI (Android,
https://play.google.com/store/apps/details?id=-
com.nilsparedes.clti&hl=es_PE&gI=US) es una
novedosa y sencilla propuesta de la Asociacion
Peruana de Angiologia, Cirugfa Vascular y Endo-
vascular (APACVE), que incorpora en su algoritmo
las tendencias publicadas por la SVSy WFVSy a
su vez afade caracteristicas adicionales como una
interfaz veloz, amigable y versatil con gréficos ilus-
trativos, datos tedricos segun las puntuaciones
obtenidas, multilenguaje, disponibilidad gratuita
y necesidad de poco espacio en el smartphone
para su instalacién, entre otras (Fig. 1).

Estos atributos han convertido a esta aplicacion
en una valiosa herramienta para los cirujanos vas-
culares y endovasculares y demas profesionales de
la salud al momento de tomar una conducta tera-
péutica contra la temible CLTI. Actualmente, urge la
necesidad de mayores investigaciones que generen
evidencia sélida y que permitan proveer de herra-
mientas tecnoldgicas, totalmente disponibles y de
facil acceso hacia toda la comunidad de salud que se
encuentran diariamente en la primera linea de lucha
contra la creciente EAP y sus devastadoras complica-
ciones como la CLTI.
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WIFI

GLASS
w
Femoropopliteal (FP)
0. No ulcer and gangrene 0o 0. Mild and non-significant disease

(<50%).

1. Small, shallow ulcer, minor
devitalized tissue. o

1. Significant lesion in SFA <10 cm or
CTO <5 cm / Poplitea with non-
2. Deep ulcer with limited significant lesions.
O osteotendinous exposure and
gangrene.

WIFI Stage Ill
Moderate risk of amputation.
GLASS Stage |
Vascular intervention with estimated
technical failure <10%

WIFI Stage IV
High risk of amputation.
GLASS Stage Ill
Vascular intervention with estimated
technical failure >20%

o 3. Extensive deep ulcer with full
exposure, extensive gangrene.

I
0. ABI> 0.8/ASP >100 mm Hg /TP,
TcP02 >60 mm Hg

1. ABI 0.6-0.8/ASP 70-100 mm Hg/ TP,
TcPO2 40-60 mm Hg

2. ABI 0.4-0.6/ASP 50-70 mm Hg/ TP,
TcPO2 30-40 mm Hg

3. ABI <0.4/ASP <50 mm Hg/ TP, TcPO2
<30 mm Hg

Open revascularization (Bypass)

O O O O

2. Significant lesion in SFA 10-20 cm or
ABI : Ankle-brachial index O CTO<10cm/ Poplitea with significant
ASP : Ankle systolic pressure lesions <2 cm.

TP : Toe pressure n
R CALCULATE i CALCULATE

Figura 1. Aplicacidn mdvil "CLTI"
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Angiologia

Carta al Director

In memoriam: Dr. Arturo Almazan Enriquez

Sr. Director:

Arturo Almazan Enriquez (Moraleja del Vino,
Zamora, 1944-Salamanca, 2021), fue un pionero de
la cirugia vascular en nuestro pais. Después de licen-
ciarse en Medicina por la Universidad Complutense
de Madrid y especializarse en Cirugia General, decidio
que serfa Util ampliar su formacion en el extranjero.
Eligid para tal mision el St. Mary's Hospital (Londres,
Inglaterra). Alli permanecié tres afos a las drdenes
de los doctores Eastcott y Nicolaides. Con ambos
hizo gran amistad, hasta el punto de que todas las
Navidades les enviaba turron. En St. Mary’s aprendio
las técnicas vasculares de la época y los novedosos
métodos de exploracién vascular que por entonces
se desarrollaban en el laboratorio del profesor Irvine.

Retornd a Espafa, concretamente a Salamanca,
que en 1975 estrenaba nuevo hospital universita-
rio. El Prof. Gdmez Alonso, jefe del Departamento
de Cirugia de mencionado hospital le indicod que
creara un laboratorio vascular y coordinara un gru-
po de facultativos con interés preferencial hacia la
patologia vascular. Por esa época, siendo yo alumno
interno, conoci al Dr. Almazan y tuve la oportunidad
de asistir a sus primeras operaciones sobre la aorta;
él personalmente me ensefd a realizar el indice T/B,
que durante su estancia londinense aprendié direc-
tamente del propio Dr. Yao. En mis primeros afos de
residente roté con él y con su companeroy amigo,
el Dr. Ramos, y me permitieron trabajar junto a ellos,
realizando pletismografias, presiones venosas ambu-
latorias o simpatectomias lumbares quimicas, que
dieron lugar a mis primeras publicaciones.

Simi memoria no me engana, el Dr. Almazan fue
el primero en Salamanca en publicar un trabajo en
inglés (Vascular Surgery, 1983) o llevar comunicacio-
nes a un congreso en el extranjero (Londres, 1981).
Durante su estancia en Salamanca, primero convalidod
su titulo de especialista en cirugia vascular, que afos
antes habfa obtenido en el Royal College of Surgeons
of England, realizé su tesis doctoral y fue nombrado
profesor ayudante en la Universidad de Salamanca.
Vicisitudes de la vida le obligaron a orientar su vida
profesional a la actividad privada, donde alcanzé un
reconocido prestigio.

En el dmbito nacional, el Dr. Almazén rdpidamente
ingres como miembro numerario de la SEACVY, cola-
boro con la sociedad en muchos congresos y publicd
numerosos articulos en Angiologia.

Arturo Almazan Enriquez, sin ninguna duda, fue
un pionero de la cirugia vascular salmantina. Una
larga enfermedad, que acabd con su vida (8 julio de
2021), nos mostré nuevamente sus cualidades huma-
nas. Yo le recordaré por sus ensefianzas y su humor
“inglés”y amistad.

DEP.

Francisco S. Lozano Sanchez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular,
Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca
e-mail: lozano@usal.es
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