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Resumen

Introduccién: el sindrome de congestion pélvica se presenta con un dolor de mds de 6 meses de evolucién, varices
pélvicas e insuficiencia venosa pélvica. El diagnéstico diferencial incluye distintas patologias. Existen diferentes
opciones terapéuticas, de las que la terapia endovascular con embolizacion es la mas utilizada, la misma que ha
sido significativamente mas eficaz que la terapia quirdrgica.

Objetivo: analizar la efectividad de la embolizacién endovascular de varices pélvicas.

Materiales y métodos: estudio unicéntrico, observacional descriptivo y ambispectivo. Se han seguidi las recomen-
daciones STROBE para su redaccion. Se incluyeron todos los pacientes a los que se les realizé una embolizacion
de varices pélvicas que cumplian los criterios de inclusion. Se realizd un anélisis de las variables cualitativas en
forma de frecuencias absolutas y porcentajes y los datos cuantitativos mediante la media. Se describio el éxito
terapéutico percibido por las pacientes, las complicaciones, la necesidad de reintervencién y la supervivencia libre
de reintervenciones.

Resultados: se incluyeron 46 pacientes con una edad media de 32,54 afos. 22 casos (47,82 %) tenfan un peso
adecuado, 29 (63,04 %) refirieron una clara mejoria sintomética después del procedimiento de embolizaciény en
ninguno se presentaron complicaciones asociadas al procedimiento. Sin embargo, de este grupo de pacientes
11 tuvieron una intervencién subsecuente asociada a las varices de miembros inferiores. El tiempo de supervivencia
libre de nuevas embolizaciones fue de 54,37 meses, con un ES de 2,64 meses.

Conclusiones: la embolizacién endovascular de varices pélvicas es una técnica efectiva y segura.
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Abstract

Introduction: pelvic congestion syndrome presents pain that lasts at least 6 months, pelvic varices and pel-
vic venous insufficiency. The differential diagnosis includes different pathologies. There are different therapeutic
options, being endovascular therapy with embolization the most used, the same one that has been significantly
more effective than surgical therapy.

Objective: to analyze the effectiveness of endovascular embolization of pelvic varices.

Materials and methods: single-center, descriptive and ambispective observational study. Following the STROBE
recommendations for writing it. All patients who underwent embolization of pelvic varices who met the inclusion
criteria were included. An analysis of the qualitative variables was showed like absolute frequencies and percent-
ages; and quantitative data using the mean. The therapeutic success perceived by the patients, the complications,
the need for reoperation, and reoperation-free survival are described.

Results: 46 patients with a mean age of 32.54 years were included, 22 cases (47.82 %) who had an adequate
weight. In 29 cases (63.04 %) reported a clear symptomatic improvement after the embolization procedure, they
were not complications associated with the procedure. However, of this group of patients, 11 had a subsequent
intervention associated with varicose veins of the lower limbs. The survival time free of new embolizations was
54.37 months with a SE of 2.64 months.

Conclusions: embolization is the most widely used treatment for pelvic varicose veins. In this review, symptomatic
improvement was found in 63.04 % of the cases, being below the results reported in the bibliography where they
report a therapeutic success of 75 % of the cases. Endovascular embolization of pelvic varices is an eective and

pain. safe technique for their treatment.

INTRODUCCION

Los pacientes con sindrome de congestion pélvica
(SCP) refieren dolor pélvico cronico inexplicable de més
de 6 meses de evolucion y hallazgos anatémicos que
incluyen insuficiencia venosa pélvica y varicosidades
pélvicas (1). Esta patologia es una causa frecuente de
dolor crénico y una de las causas mas frecuente de las
consultas ambulatorias de ginecologia, incluso hasta
llegar a cifras de alrededor del 40 % (2).

Es una causa infradiagnosticada de dolor pélvi-
Co en mujeres jovenes y premenopausicas (1). Esta
patologia tiene caracteristicas tipicas, como varices
pélvicas y dolor pélvico que empeoran con la bipe-
destacion prolongada, el coito, la menstruacion y el
embarazo (3).

El diagndstico diferencial incluye distintas patolo-
gfas ginecoldgicas, urinarias, gastrointestinales, mus-
culoesqueléticas y neuroldgicas (3).

Existen diferentes opciones terapéuticas, entre
las que la terapia endovascular con embolizacién
es la mas utilizada (4). El tratamiento endovascular
ha sido validado por varias series. Se ha demostra-
do que la embolizacion es significativamente mas
eficaz que la terapia quirdrgica para mejorar los
sintomas en pacientes que fracasan con la terapia
hormonal (1).

Los resultados de los procedimientos son muy varia-
bles y generan dificultades al elegir la mejor opcién
terapéutica (4). Sin embargo, el objetivo en todos ellos
es la eliminacion del reflujo de las venas ovaricas con o
sin esclerosis directa de las varices pélvicas (1).

Se ha observado una disminucion de los sintomas
después de la terapia endovascular en aproximada-
mente el 70-90 %, a pesar de las variaciones técnicas
en las diferentes series de pacientes (1).

OBJETIVO

Analizar la efectividad de la embolizacion endo-
vascular de varices pélvicas en nuestro centro.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

— Describir las principales complicaciones asocia-
das a la embolizacion endovascular de varices
pélvicas.

— Describir la necesidad de reintervenciones
necesarias en los pacientes a los que se les
realiza embolizaciéon de varices pélvicas.

— Describir el éxito terapéutico percibido por
los pacientes a los que se les ha realizado una
embolizacion de varices pélvicas.

| Angiologia 2022:74(4):143-149 |
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MATERIALES Y METODOS

Estudio unicéntrico, observacional descriptivo y
ambispectivo que fue aprobado por el comité de ética de
nuestro centro (5). Se siguieron recomendaciones de la
lista de verificacién STROBE (Strengthening the Repor-
ting of Observational Studies in Epidemiology) para la
redaccion y la comunicacion del estudio (6).

Se incluyeron todos los pacientes a los que se
les realizé una embolizacién de varices pélvicas en
nuestro centro entre enero del 2016 y diciembre del
2020. Los casos incluidos cumplieron los criterios de
inclusion establecidos (Tabla I) y aceptaron por via
telefénica formar parte del estudio.

Tabla I. Criterios de inclusiéon
y de exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes con dolor pélvico > 6 meses de evolucion

Pacientes con sindrome primario de congestién
pélvica

Pacientes que han sido sometidas a embolizacion
de varices pélvicas en el periodo previamente descrito

Pacientes que aceptan participar en nuestro estudio

Criterios de exclusion

Pacientes menores 18 afios

Pacientes con sindrome secundario de congestion
pélvica

Pacientes que no aceptan participar en nuestro
estudio

El protocolo diagndstico utilizado en nuestra con-
sulta fue: valoracién clinica de la paciente y ecografia
Doppler. Se solicitd angiotomografia en el 65,21 % de
los casos. El resto de las pacientes aportd una angioto-
mografia ya realizada por otro servicio (ginecologia) u
otro servicio de cirugia vascular de centros privados.

Se recogieron las variables establecidas en el pro-
tocolo desde la historia clinica electronica. El analisis
estadistico se realizd en el programa SPSS.

Se registraron variables demogréficas, clinicas, del
procedimiento realizado, del posoperatorio inmediato
y del seguimiento de los pacientes. Se realizd un ana-

| Angiologia 2022:74(4):143-149 |

lisis de las variables cualitativas en forma de frecuen-
cias absolutas y porcentajes y los datos cuantitativos,
mediante la media. Se describid el éxito terapéutico
percibido por las pacientes mediante la encuesta telefé-
nica, las complicaciones, la necesidad de reintervencion
y la supervivencia libre de reintervenciones.

RESULTADOS

De un total de 54 pacientes intervenidas en el
periodo descrito de estudio, tras aplicar los criterios de
inclusion y de exclusion se incluyeron en el estudio a
46 pacientes. Los 8 paciente excluidos no contestaron
ala encuesta telefénica pese a los multiples intentos
fallidos de comunicarse con ellos.

La edad media a la que se sometieron a la emboli-
zacion fue de 32,54 aflos, con una desviacion estandar
de 6,94. De estos pacientes, 22 (47,82 %) tenfan un
peso adecuado segun su indice de masa corporal
(IMQ), 45 pacientes (97,82 %) eran multiparas 'y 22
(47,82 %) de los casos tuvieron antecedentes de al
menos un aborto en algiin momento de su sequi-
miento. Un porcentaje pequeno de los casos presen-
t6 diabetes mellitus de tipo 2 e hipertension arterial
cronica: 4,34 %'y 6,52 %, respectivamente.

En la presente revision 14 pacientes (30,43 %) tuvie-
ron alguna intervencion de varices en MMIl antes de
la embolizacion; de estas, todos los casos presentaron
recidiva. La distribucion de antecedentes personales
y comorbilidades restantes se recogen en la tabla l.

El motivo de consulta en 23 (50 %) pacientes fue
dolor pélvico. Las demas pacientes acudieron por
varices en los miembros inferiores y por sintomas de
insuficiencia venosa crénica en miembros inferiores.

Se realizaron 20 procedimientos con uso exclusivo
de coils (43,47 %), pegamento acrilico asociado a coils
en 16 casos (34,78 %) y en el resto de los casos se uti-
lizaron otros materiales (que se detallan en la tabla Ill).

A una de las pacientes incluidas en el estudio en
el momento del tratamiento se le realizé solamente
una flebografia diagndstica, sin encontrar ejes insufi-
cientes. Esta paciente se admiti¢ en lista de espera por
una ecograffa con sospecha de insuficiencia venosa
cronica en MID de posible origen pélvico y sintoma-
tologfa que apoyaba el diagndstico.
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Tabla Il. Distribucion de antecedentes personales y comorbilidades

Variables Casos
Edad Media: 32,54 anos | Desviacion estandar de la media: 6,94
Hipertensién arterial 3 6,52 %
Diabetes mellitus 2 434 9%
IMC
— Normopeso 22 47,82 %
- Peso bajo 5 10,86 %
— Sobrepeso 14 30,43 %
— Obesidad 5 10,86 %
Historia obstétrica
— Gestacion 45 97,82 %
— Abortos 22 47,82 %
- Sin hijos 1 217 %
— Numero de gestaciones Media: 3,34

Antecedentes quirurgicos del paciente

Cirugias abdominales previas 0 0%

Cirugia de varices anterior a embolizacion actual

- Ninguna 32 69,56 %
— Safenectomia interna bilateral 2 4,34 %
- Safenectomia interna MID 1 217 %
— Safenectomia interna Ml 4 8,69 %
- Ligadura de cayado + flebectomia 2 4,34 %
- Safenectomia anterior 2 4,34 %
— Ablacion térmica o no térmica de VS| 1 217 %
- Flebectomia 1 217 %
— Esclerosis de varices 1 217 %
Recidiva de varices previo procedimiento 14 3043 %

de embolizacién de varices pélvicas

Tabla lll. Distribucién del procedimiento de embolizacion de varices pélvicas

Embolizacion
Material Casos Porcentaje
Coils 20 43,47 %
Alcohol + coils 1 217 %
Coils + plugs 1 217 %
Pegamento acritico 3 6,51 %
Espuma de etoxiesclero + coils 2 4,34 %
Pegamento acritico + coils 16 34,78 %
Espuma de etoxiesclerol + pegamento acrilico + coils 2 4,34 %
Flebografia diagndstica 1 217 %

| Angiologia 2022;74(4):143-149 |
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Ninguno de los procedimientos presentd com-
plicaciones en el momento en el que se realizaron.

La vena ovarica izquierda fue el eje mas afectado.
35 casos (77 %) requirieron embolizacion aislada o
con otros ejes, 12 casos de manera aislada (26,08 %)
y 19 casos (41,3 %) con embolizacién conjunta de la
vena ovarica derecho (Tabla IV).

En 9 (19 %) casos se presentaron molestias en
las primeras horas tras la embolizacién, aunque las
molestias referidas fueron tolerables para los pacien-
tes. Ademas, tuvieron una respuesta adecuada a la
analgesia de primer escalon.

Los pacientes fueron ingresados mediante
hospitalizacién de corta estancia. El 100 % fue dado

Tabla V. Ejes e
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de alta en las primeras 24 horas, el 70 % el mismo
dia de la intervencion.

Durante la encuesta telefénica se interrogé
a los pacientes de la poblacién estudiada para
valorar algunos puntos de una forma cualitativa
(Tabla V), como el éxito terapéutico percibido:
29 casos (63,04 %) referian una clara mejorfa sinto-
maética después del procedimiento de embolizacion.
Sin embargo, de este grupo de pacientes, 11 tuvie-
ron una intervenciéon subsecuente asociada a las
varices de miembros inferiores. Ademas, 7 pacientes
(15,21 %) se encuentran en lista de espera para
algun tipo de procedimiento quirdrgico asociado
a sus varices de miembros inferiores.

mbolizados

Eje Distribucion de pacientes
Ovadrico izquierdo 12 (26,08 %)
Qvaérico derecho 12,17 %)
Hipogastrico derecho 12,17 %)
Oviérico izquierdo + ovarico derecho 19 (41,30 %)
Ovadrico izquierdo + hipogastrico izquierdo 4 (8,69 %)
hipogastrico izquierdo + hipogéstrico derecho 12,17 %)
Ovdrico izquierdo + ovarico derecho + hipogastrico izquierdo 3(6,52 %)
Ovérico izquierdo + ovérico derecho + hipogastrico derecho 12,17 %)
Ovadrico izquierdo + ovarico derecho + hipogastrico derecho 12,17 %)
Ovérico izquierdo + hipogéstrico derecho + hipogaéstrico izquierdo 1(2,17 %)
Ovadrico derecho + hipogastrico derecho + hipogastrico izquierdo 0 (0 %)
Ovérico [zqgierdo + ovarico izquierdo + hipogastrico izquierdo 1217 %)
+ hipogastrico derecho
Diagndstico 12,17 %)

Tabla V. Encuesta realizada a las pacientes sometidas a embolizacion pélvica

Encuesta telefonica

Confirmar la identificacion de la paciente

Exito sintomatico actual Si/No
Dolor posoperatorio Si/No
Satisfacciéon respecto a la intervencion Si/No
Nuevas intervenciones en MMII Si/No
Mejoria subsecuente a la segunda intervencion Si/ No

Angiologia 2022:74(4):143-149 |
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Solo 5 casos (10,86 %) han requerido un segundo
procedimiento de embolizacion de las varices pélvicas.
En todas las reintervenciones se ha conseguido éxito
terapéutico percibido por las pacientes.

En nuestra muestra estudiada el 50 % de los
pacientes estuvieron libre de reintervenciones a los
54,37 meses, con un DE de 56,93 meses. El tiempo
medio de seguimiento fue de 79,22 meses.

DISCUSION

El sindrome de congestion pélvica es una causa
comun de consulta. La clinica por la que acuden las
pacientes es muy variable; una de estas es el dolor
pélvico cronico. En la presente serie solo la mitad de
las pacientes acudieron por ese motivo y un grupo
no despreciable de pacientes (30,43 %) acudié por
recidiva de varices en miembros inferiores y sintomas
de insuficiencia venosa cronica. Una de las series mas
grandes relacionada con la sintomatologfa en miem-
bros inferiores y SCP es la del grupo espafol de Leal
Monedero, en la que se estudiaron 2496 pacientes,
de los que el 64,44 % presento recurrencia de varices
y sintomatologia en los miembros inferiores previa
a la embolizacién de varices pélvicas (7,8). Tenemos
que considerar que estos datos pueden variar segun
el especialista al que acudan las pacientes, segun la
sintomatologia que presenten y como se encuentren
organizados los respectivos departamentos que traten
la patologia (8).

La edad media de la poblacion estudiada fue de
32,54 afhosy el 47,82 % tenia un peso adecuado segun
su IMC. Estas caracteristicas poblacionales correspon-
den con lo encontrado en la bibliograffa: mujeres en
edad fértil con un peso normal (9).

Un detalle interesante fue que, aunque el 97,82 %
eran multiparas, en 22 casos (47,82 %) las pacientes
habian tenido al menos un aborto en algiin momento
de su vida. La bibliografia es poco clara respecto a la
mejoria de la fertilidad después de las embolizaciones.
Este analisis no se realizd en esta revision (9).

En la presente revision el 30,43 % de los casos
tuvieron alguna intervenciéon de varices en MMII
con recidiva antes de la embolizacién. La recurren-
cia de varices en miembros inferiores después de su
correcciéon quirtrgica es una de las principales causas

por la que las pacientes buscan atencion médica. En la
bibliografia se han reportado datos muy discordantes,
que variandel 17 al 75 % (10,11).

La embolizacion es el tratamiento mas utilizado en
el sindrome de congestion pélvica asociado a varices
pélvicas. En la presente revision se encontré mejo-
ria sintomatica en el 63,04 % de los casos tratados
en nuestro centro, porcentaje que se encuentra por
debajo de los resultados reportados en la bibliografia,
en la que se reporta un éxito terapéutico aproximado
al 75 % de los casos (4). Tenemos que considerar que
7 casos (15,21 %) de todo el grupo de pacientes de
esta serie se encuentran en lista de espera para algun
tipo de procedimiento quirdrgico asociado a sus vari-
ces de miembros inferiores, por lo que su sintomato-
logia podria mejorar después.

El material utilizado para la embolizacién es varia-
ble. En nuestra serie se han utilizado coils, plugs y pega-
mento acrilico, entre otros. Aunque la evidencia es
escasa, no se reporta una relacién entre el material
empleado y la mejoria sintomatica (12).

La vena ovdrica izquierda fue el eje mas afectado.
Fue insuficiente en el 77 % de los casos y requirio
embolizacion en la presente serie. Estos datos son
similares a los encontrados en la serie de Asciuttoy
cols., con un grupo poblacional muy parecido, en el
que se reporté afectacion de la vena ovérica izquierda
en el 58 % de sus casos (11).

La embolizacién de varices pélvicas es un proce-
dimiento seguro. En la presente serie no se observa-
ron complicaciones asociadas a la intervencioén; sin
embargo, debe tenerse en cuenta que series mas
grandes han reportado complicaciones, todas ellas
escasas (13,14).

La estancia hospitalaria es corta. Se reporta una
duracion inferior a 24 horas en la mayoria de las series.
En nuestro centro las pacientes ingresan mediante
hospitalizacién de corta estancia y en todos los casos
fueron dadas de alta en las primeras 24 horas, el 70 %
el mismo dfa de la intervencién (13).

Se obtuvo una media de supervivencia libre de
nuevas embolizaciones de 54,37 meses, con un ES
de 2,64 meses. No encontramos analisis actuariales
en otras series con los que puedan realizarse com-
paraciones.

Los resultados de este estudio tendran que inter-
pretarse teniendo en cuenta sus posibles limitacio-

| Angiologia 2022:74(4):143-149 |
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nes, incluyendo potenciales sesgos de seleccion.
Nos encontramos con un grupo de pacientes con
un diagnostico tardio, derivados de otros servicios
para su valoracion y con intervenciones en miem-
bros inferiores realizadas en otros centros. Muchas
de estas pacientes en busqueda de un diagnostico
y de un tratamiento rapido contindan su manejo en
centros de medicina privada, con lo que disminuye
el tamafio muestral.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran
las siguientes: la valoracion de la mejorfa clinica fue
toda de forma telemética. No realizamos ningun exa-
men presencial con valoracion clinica ni pruebas de
imagen en el momento de la encuesta. Ademas, no
utilizamos ninguna escala analdgica de dolor nien el
periodo preoperatorio ni después de la intervencion.

CONCLUSIONES

1. Laembolizacion endovascular de varices pélvi-
cas es una técnica efectiva para su tratamiento.

2. La principal complicacion reportada en los
pacientes es dolor en las primeras horas poso-
peratorias, que se tolera con analgesia de pri-
mer escalén.

3. Un 10 % de nuestros casos requirié un segundo
procedimiento de embolizacién, pero este se
planted desde la primera intervencion.

4. El éxito percibido por los pacientes en relacion
a la intervencion, en el que describen mejoria
sintomatica, fue del 63,04 %.
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Results of open thoracoabdominal aneurysm repair with left partial cardiopulmonary bypass
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Resumen

Introduccion: la reparacion abierta del aneurisma de aorta abdominotorécica (AATA) es técnicamente un reto,
tanto desde el punto de vista quirdrgico como circulatorio, y en consecuencia conlleva un riesgo significativo de
morbilidad y mortalidad operatorias. El objetivo de este estudio es analizar los resultados y las complicaciones de
este tipo de intervenciones en nuestro centro.

Métodos: se recogieron los antecedentes, los datos intraoperatorios y las complicaciones posoperatorias de
pacientes tratados de aneurisma abdominotoracico abierto en un periodo de 15 afios.

Resultados: entre enero de 2005 y diciembre de 2019 se intervinieron un total de 27 pacientes por aneurisma
abdominotordcico. 25 pacientes presentaban aneurisma y 2, diseccion crénica. 5 pacientes ya tenfan realizada
una cirugfa adrtica previa: 2 fueron tratados de AAA mediante bypass aortoadrtico y aortobiiliaco, 2 pacientes por
diseccion adrtica de tipo | mediante sustitucion del arco adrtico y 1 por aneurisma de aorta toracica en el que se
realizd TEVAR y bypass carétido-carotideo y cardtido-subclavio. La edad media fue de 66,5 + 7,77 afios y el 21 %
fueron mujeres. En cuanto a la clasificacion de Crawford de los aneurismas abdominotorécicos, 1 era del tipo |, 7
del tipo Il, 9 del tipo lIl, 9 del tipo IV'y 1 del tipo V. 23 intervenciones fueron de manera programada y 4, urgentes.
Los AATA de tipo |, II, Il y V se trataron mediante circulacion extracorpérea parcial izquierda.

La mortalidad total fue del 14,81 % vy la programada, del 8,69 %. La incidencia de paraparesia posquirtrgica fue
del 7,4 %. No hubo casos de paraplejia ni de ictus. La incidencia de infarto agudo de miocardio fue del 7,4 %
y la de complicaciones respiratorias, del 48 %. La incidencia de insuficiencia renal aguda fue del 29,6 %. 5 de
Palabras clave: estos 8 pacientes requirieron hemodidlisis temporal. Un paciente presentd isquemia intestinal posoperatoria con

?Egg;fir:;orédco‘ requerimiento de hemicolectomia izquierda. La mediana de la estancia en UCI fue de 4 dias y la de hospitalizacion,
Reparacion abierta. de 16 dias.

5:3?:{32}%22&%@;05 Conclusiones: a pesar de la complejidad de la cirugia del aneurisma abdominotorécico abierto y el riesgo
Mortalidad significativo de complicaciones, la reparacion quirdrgica mediante circulacion extracorpérea parcial izquierda
posoperatoria. puede realizarse con resultados aceptables en un centro de bajo volumen.
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Abstract

Introduction: open TAA repair is technically challenging, both from a surgical and circulatory point of view, and
consequently carries a significant risk of operative morbidity and mortality. The aim of this study is to analyze results
and complications of this type of intervention in our center.

Methods: demographic characteristics, intraoperative data and postoperative complications of patients who
underwent open thoracoabdominal aneurysm repair were collected between January 2005 and December 2019
in our center.

Results: a total of 27 patients underwent thoracoabdominal aneurysm surgery. 25 patients had aortic aneurysm
and 2 chronic dissection. 5 patients had already undergone previous aortic intervention. The mean age was 66.5
+ 7,77 and 21% were women. Regarding Crawford’s classification of thoracoabdominal aneurysms, there were 1
Type |, 7 Type II, 9 Type lll, 9 Type IV, and 1 Type V. 23 patients were treated electively and 4 urgently. Types |, II, Ill,
and V TAAA were treated with left partial cardiopulmonary bypass.

Total mortality was 14.81 % and elective mortality was 8.69 %. The incidence of postsurgical paraparesis was 7.4 %.
There were no cases of paraplegia or stroke. The incidence of acute myocardial infarction was 7.4 % and of pulmonary
complications 48 %. The incidence of acute renal failure was 29.6 %. 5 of these eight patients required temporary
hemodialysis. 1 patient presented postoperative visceral ischemia requiring left hemicolectomy. The median intensive

Thoracoabdominal
aneurysm. Open
repair. Left partial
bypass. Results.
Postoperative

mortality. in a low-volume center.

INTRODUCCION

Los aneurismas de aorta abdominotoracica (AATA)
corresponden al 5-10 % de todos los aneurismas tora-
cicos (1,2) y tienen una tasa de incidencia estimada
de 10,4 casos por 100 000 habitantes-afio (3). Si no
se tratan, algunos AATA progresan hasta la ruptura. El
riesgo de ruptura estimado en funcién del tamafo a
5 afnos es del 0 % en pacientes con AATA < 4 cm, del
16 % para pacientes con AATA de entre 4-5,9 cm y del
31 % para ATAA de 6 cm (4). La reparacion quirdrgica
estd indicada cuando el AATA es sintomatico, aumenta
rapidamente de tamafio o alcanza un didmetro supe-
riora 6 cm con el objetivo de reducir el riesgo de rotu-
ray de muerte. La reparacion quirdrgica satisfactoria
de los AATA puede devolver la esperanza de vida del
paciente afectado a la normalidad (5). Sin embargo,
la reparacion abierta del AATA es técnicamente un
reto, tanto desde el punto de vista quirdrgico como
circulatorio, y, en consecuencia, conlleva un riesgo
significativo de morbilidad y de mortalidad operato-
rias. Aunque la evolucion de las medidas con técnicas
coadyuvantes, como la circulacion extracorporea,
la hipotermia y el pinzamiento adrtico secuencial,
estad reduciendo las complicaciones posoperatorias,
la mortalidad media estimada tras la cirugia abierta de
AATA sigue estando en torno al 22 % (6). Los factores
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care unit length of stay was 4 days and median hospital length of stay was 16 days.

Conclusions: despite the complexity of open thoracoabdominal aneurysm surgery and the significant risk of
complications, surgical repair with left partial cardiopulmonary bypass can be performed with acceptable results

de riesgo asociados a la mortalidad después de la
reparacion de AATA incluyen la edad del pacien-
te, la funcién renal preoperatoria o posoperatoria,
paralisis posoperatoria y momento de la interven-
cién (programada o urgente). No hay que olvidarse
del volumen de intervenciones por hospital y de
la experiencia del cirujano, que también muestran
diferencias significativas en cuanto a resultados (6).

Estos aspectos han fomentado el uso de opciones
de tratamiento menos invasivas, como los procedi-
mientos endovasculares y las técnicas hibridas. Actual-
mente, el tratamiento endovascular esta aumentando
su popularidad y se considera una opcion de trata-
miento valida predominantemente en los casos de
aorta toracica y abdominal infrarrenal. A pesar de ser
un tratamiento Mmenos invasivo y con una recupera-
cién posoperatoria mas rapida, tampoco esta exento
de complicaciones. Concretamente, en el caso de los
aneurismas abdominotoracicos no ha demostrado
reducir significativamente la mortalidad o la incidencia
de paraplejia (7).

Dado que los datos contemporaneos sobre los
resultados de la reparacion quirlrgica abierta de
AATA de centros de bajo volumen son escasos, el
objetivo de este estudio es analizar los resultados y
las complicaciones de este tipo de intervenciones en
nuestro centro.
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METODOS

Se recogieron los antecedentes de los pacien-
tes, asf como los datos intraoperatorios y las com-
plicaciones posoperatorias a treinta dias. Los datos
preoperatorios recogidos incluyeron el sexo, la edad,
tabaquismo, hipertension, diabetes mellitus, disli-
pemia, antecedentes cardiolégicos y respiratorios,
eventos neuroldgicos, enfermedad renal crénica, arte-
riopatia periférica e intervencion previa de aneurisma
de aorta. Se incluyé dentro del concepto de interven-
cién urgente a aquellos pacientes sintomaticos que
requirieron monitorizacion intensiva y fueron tratados
en las primeras 48 horas tras su diagndstico (8). Todos
los aneurismas se categorizaron segun la clasificacion
de Crawford. La mortalidad operatoria se definié como
fallecimiento dentro de los 30 dias posteriores a la
cirugia o durante la hospitalizacion. La insuficiencia
respiratoria posoperatoria se definié como reintuba-
cion, traqueotomia, necesidad de ventilacion durante
mas de 72 horas, neumotdérax, neumonia o sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA). La insuficiencia
renal aguda posoperatoria se definié como aumen-
to del nivel de creatinina sérica al doble de su valor
inicial. También se recogio la necesidad de hemodi-
lisis, tanto temporal como definitiva. Dentro de las
complicaciones cardioldgicas, la incidencia de infarto
de miocardio, de arritmia que requirié tratamiento o
de angina inestable. Dentro de las complicaciones
gastrointestinales, la incidencia de isquemia visceral.
También se obtuvieron los datos de accidente cere-
brovascular, paraparesia y paraplejia posoperatorios.
Se definié reintervencion como la necesidad de volver
al quiréfano por complicaciones relacionadas con la
cirugia principal.

Técnica quirargica

Para la reparacion del aneurisma abdominotora-
cico, todos los pacientes fueron intervenidos por via
retroperitoneal izquierda bajo anestesia general e
intubacion con doble lumen y ventilacion selectiva
del pulmoén derecho, lo que permite el colapso del
pulmon izquierdo. En todos los casos se coloco dre-
naje de liquido cefalorraquideo el mismo dia de la
intervencion; tras ella, se conecto al sistema de drenaje

Licoguard® para mantener una presion intracraneal
menor a 10 mmHg hasta su retirada.

En los AATA de tipo |, II, Il y V segun la clasifica-
cion de Crawford, se accedio por frenolaparotomia
torécica a través del quinto espacio intercostal en
los tipos |y Il'y en el noveno espacio intercostal
en los tipos lll y V. Posteriormente se realizd una
seccion radial de la parte muscular del diafragma
respetando su porciéon tendinosa. Una vez diseca-
da la aorta proximal, se procedio a colocar la deri-
vacion parcial izquierda a través de la circulacion
extracorpoérea. La canula proximal se coloco al nivel
de la auricula izquierda en los tipos I y Il y en la aorta
toracica por encima del aneurisma en los tipo llly
V. La cénula distal se coloco en la arteria femoral
izquierda, en ocasiones con colocacion previa de
una protesis de Dacron®. El pinzamiento adrtico se
realizd de manera secuencial durante la intervencion
para mantener la perfusién visceral y renal el mayor
tiempo posible. Tras la realizaciéon de la anastomosis
proximal término-terminal entre la aorta y la protesis,
se realizo la aortotomfa sobre el segmento abdomi-
nal. Las arterias viscerales y renales se perfundieron
selectivamente con canulas con sangre oxigenada
a través de la bomba de perfusion. En la reimplanta-
cion de los vasos viscerales y renales sobre la prétesis,
el tronco celfaco, la mesentérica superior y la renal
derecha se reimplantaron sobre un Unico parche de
Carrel® en todos los casos. La arteria renal izquierda
se reimplanto selectivamente dada su localizacion
anatdémica separada del resto. También se procedid
a la reimplantaciéon de todas aquellas arterias dor-
sales que presentaban flujo retrogrado localizadas
durante la intervencion. La longitud de la pastilla la
marcaba el nimero de intercostales reimplantadas.
En los AATA de tipo IV, se accedia a la aorta mediante
lumbotomia izquierda y se realizaba pinzamiento
supraceliaco sin la necesidad de seccionar el dia-
fragma ni de derivacién parcial izquierda.

RESULTADOS

Un total de 27 pacientes se sometieron a repara-
cion abierta de AATA entre el 1 de enero de 2005 y el
31 de diciembre de 2019. La edad media en el momen-
to de la reparacion del AATA fue de 66,5 & 7,77 afos
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y un 18 % fueron mujeres. Los antecedentes apare-
cen descritos en la tabla I. Un 18 % de los pacientes
tenia realizada una cirugia previa de aorta: 2 pacientes
fueron tratados de AAA mediante bypass aortoadrtico
y aortobiiliaco, 2 pacientes por diseccion adrtica de
tipo | mediante sustitucion del arco adrticoy 1 por
aneurisma de aorta toracica en el que se realizd TEVAR
y bypass carétido-carotideo y carétido-subclavio. Los
aneurismas de tipo lll'y IV de Crawford fueron los tipos
mas frecuentes (9 en sendos grupos), sequidos del
tipo Il (7/27). Hubo 1 caso del tipo |y 1 del tipo V. 25
fueron aneurismas degenerativos y 2 disecciones cro-

Tabla I. Caracteristicas preoperatorias de
los pacientes

Antecedentes n (%)
HTA 19 (74)
DM 301
DL 14 (48)
IAM 9(33)
Respiratorios 6(22)
[ctus 2 (7 %)
Enfermedad renal cronica 1(3,7)
Arteriopatia periférica 6(22)
Cirugia previa de aorta 5(18)

nicas. 4 pacientes fueron tratados de manera urgen-
te (pacientes sintomaticos tratados en las primeras
48 horas tras su diagndstico). El tiempo medio de la
operacion desde la entrada a la salida del quiréfano
fue de 446 + 107 minutos. Hubo 2 muertes intraopera-
torias: 1 urgentey 1 programada. La mortalidad total a
los 30 dias fue del 14,8 %. De los 4 pacientes tratados
de manera urgente, 2 fallecieron en el posoperatorio.
La mortalidad programada fue del 8,6 %. Las com-
plicaciones respiratorias fueron las mas frecuentes:
de hasta un 48 %. Hubo 3 casos de reintubacion y
2 casos de traqueostomia por intubacion prolongada.

Figura 1. Girugia de AATA de tipo lll. Perfusion de vasos viscerales y renales con
cdnulas provenientes de la bomba de perfusion. C. Zona de cabeza del paciente.

Tabla Il. Resultados posoperatorios

Resultados Total (n [%]) Tipos I-1l1, V (n [%]) Tipo IV (n [%])
Mortalidad total 4(14,8) 3(16,7) 1(11)
Mortalidad programada 2 (8,69) 1(7) 1(11)

Complicaciones

Respiratorias 13 (48) 10 (55) 3(33)
Cardiologicas 2(74) 2011 0
Renales 8(29,6) 7 (38,8) 1(11)
Isquemia intestinal 1(3,7) 1(5) 0
Ictus 0 0 0
Paraplejia 0 0 0
Paraparesia 2(74) 2011 0

Angiologia 2022;74(4):150-156 |
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Figura 2. Girugia de AATA de tipo lll. Bypass aortoadrtico con reimplantacidn de vasos viscerales. Puede observarse la arteria renal izquierda reimplantada a la protesis.

Dentro de las complicaciones cardiacas, ocurrieron
2 casos de parada cardiorrespiratoria en quirdfano,
de las que 1 paciente se recuperd. No se presen-
taron casos de infarto de miocardio en el poso-
peratorio. Hubo 2 casos de paraparesia, ninguno
de paraplejia ni de ictus isquémico. 8 pacientes
desarrollaron insuficiencia renal aguda y 5 requi-
rieron hemodidlisis temporal durante el ingreso,
pero ninguno definitiva. Ocurri¢ 1 caso de isquemia
intestinal que requirid hemicolectomia izquierda al
segundo dia posoperatorio. Acontecié 1 caso de
isquemia aguda del miembro inferior derecho al
finalizar la intervencién que requirié tromboem-
bolectomia transfemoral. La medianas de tiempo
de intubacion, estancia en UCl y de hospitalizacion,
incluyendo todos los casos, fueron de 12 horas, 4
diasy 16 dfas, respectivamente. Para los AATA que
requirieron derivacion parcial izquierda (18/27), fue-
ron de 24 horas, 7 dias y 22 dias, respectivamente.
Para los tipo IV (9/27), fueron de 12 horas, 3 dias y
13 dias, respectivamente.

La mediana de seguimiento fue de 6 afios (3-14
anos). 4 de los 23 pacientes perdieron el seguimien-
to. No se registraron fallecimientos. Hubo un caso
de complicacién relacionada con la cirugia de AATA:
una degeneracion aneurismatica del parche de reim-
plantacion de una arteria intercostal a los tres afios
de la intervencion que se traté mediante TEVAR de
manera exitosa (9).

DISCUSION

La reparaciéon quirdrgica del aneurisma de
aorta abdominotoracico, a pesar de asociarse a
una mortalidad y a una morbilidad significativas,
sigue considerdandose el método de referencia
en pacientes cuyas condiciones lo permiten.
Centros de alto volumen (aquellos que realizan una
mediana de 12 intervenciones de AATA anuales)
estiman mortalidades totales en torno al 15 %,
mientras que en centros de bajo volumen, con una
mediana de una intervencion al afo, se estiman en
torno al 27 % (7). El objetivo de este estudio fue analizar
los resultados para la reparacion abierta de AATA en
un centro de bajo volumen. La mortalidad hallada en
nuestro centro se encuentra dentro de la estimada
en hospitales con dicho volumen de intervenciones.
La complicaciones posquirdrgicas también tienen
resultados similares (7,10). Esta serie corrobora la
complicacién respiratoria como la mas frecuente, que
aparece hasta en la mitad de los casos (11).

En nuestro centro se usa de manera rutinaria la
circulacion extracorpoérea parcial izquierda en aquellos
aneurismas que por sus caracteristicas anatomicas
lo precisan (los tipos I, II, Il y V). Entre las ventajas
de esta estrategia estan la posibilidad de inducir al
paciente en hipotermia permisiva a unos 34 °C'y usar
una heparinizacion sistémica a 1 mg/kg. En caso de
realizar la intervencion con parada cardiorrespiratoria,
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son necesarias hipotermia profunda y un ratio mayor
de heparina sddica por kilogramo, lo que aumenta el
riesgo de sangrado.

El pinzamiento adrtico secuencial también lo
empleamos de manera rutinaria, ya que permite
mantener la perfusién de los vasos viscerales el mayor
tiempo posible. En los primeros aflos se emplearon
los potenciales evocados para la monitorizacion de la
neuroestimulacién de miembros inferiores, pero dado
que nuestra politica es reimplantar todas aquellas
arterias dorsales con flujo retrogrado localizadas
durante la intervencién, se abandond dicha practica.
En nuestra serie no hubo casos de paraplejia. La
incidencia de paraparesia fue del 7 %: fueron 2
pacientes, con AATA de tipo Il y de tipo lll. Actualmente
ambos han recuperado la motilidad parcial de los
miembros inferiores y deambulan auténomamente
con muletas.

Cuatro pacientes fueron tratados de manera
urgente dentro de las primeras 48 horas. De estos 4,
2 pacientes, 1 con AATA de tipo |y otro con AATA de
tipo Il, fallecieron en el posoperatorio, lo que generd
una mortalidad urgente del 50 %. Se trata de un
porcentaje elevado y no significativo dado el nimero
escaso de pacientes, pero que se encuentra acorde
con la mortalidad de la reparacion de AATA urgente
registrada en la bibliografia (12).

Actualmente existe un interés creciente en el
uso de técnicas endovasculares en la patologia
aodrtica. Una revision sistematica reciente revela
que el tratamiento endovascular y la cirugia abierta
presentan incidencias similares de mortalidad
posoperatoria para AATA. El tratamiento endovascular
presenta menores complicaciones renales (11,7 frente
al 21,7 %; p =0,01), pero mayor incidencia de isquemia
medular (13,5 frente al 7,4 %; p < 0,01) (7). Tampoco
hay que olvidar las complicaciones especificas del
tratamiento endovascular (tanto las referidas a la
endoprétesis con ramas o fenestrada como a los
stents puente para ramas viscerales) y su consecuente
necesidad de realizar mayores pruebas de imagen (13).
El tiempo dilucidara mejor estas diferencias, cuando
haya disponibles estudios con seguimientos a mas
largo plazo para el tratamiento endovascular de los
aneurismas abdominotoracicos. Este estudio esta
limitado por el bajo nimero de casos, a pesar de ser
la serie mas larga publicada de reparacion abierta
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de AATA a nivel nacional, y por su disefio como
revision retrospectiva de un solo centro.

CONCLUSION

A pesar de la complejidad de la cirugfa de
aneurisma abdominotoracico y del riesgo significativo
de complicaciones, la reparacion quirdrgica mediante
circulacion extracorpdrea con derivacion parcial
izquierda puede realizarse con resultados aceptables
en un centro de bajo volumen.
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En la practica clinica muchas veces evaluamos
la bondad de un tratamiento en términos de bue-
no-malo o mejor-peor. iEs el EVAR mejor que el OR?
iEsla EDA carotidea mejor que el stent carotideo? Sin
embargo, la respuesta a las inquietudes clinicas no es
solo dicotdmica. No es solo s/ o no.

Imaginemos que nos dicen que con una nueva terapia
para el cancer la supervivencia es del 90 %. La alegria del
resultado puede desvanecerse si nos comentan que esa
supervivencia es al mes de iniciar el tratamiento y que
a los 6 meses es solo del 20 %. Por tanto, no debemos
conformarnos con saber si nuestros pacientes fallecen
(variable cualitativa dicotémica), sino que debemos saber
el tiempo que tardan en fallecer (variable cuantitativa).

A esta forma de “doble andlisis”es a lo que llamamos
andlisis de supervivencia, aunque no necesariamente
evaluamos el tiempo que tarda en fallecer un paciente,
sino que es aplicable a cualquier parametro clinico
que queramos evaluar como se desarrolla a lo largo
del tiempo.

Un analisis de supervivencia, por tanto, se basa
en una doble interpretacién de lo que ocurre con
nuestro paciente. Por una parte, analizaremos si se
produce o no el evento clinico de interés y por otra,
cuanto tarda en producirse dicho evento.

Veamos el caso con pacientes a los que se les ha
realizado un bypass femoropopliteo. Si un cirujano
vascular quiere evaluar la permeabilidad (oclusion o
no) de los bypass que ha realizado, va a encontrarse
que en el seguimiento en el tiempo pueden darse
tres situaciones diferentes:

1. Al paciente se le ocluye el bypass, con lo que
termina, por tanto, su seguimiento.

2. El'paciente termina el periodo de seguimiento
con el bypass permeable.

3. Perdemos algunos pacientes, por ejemplo,
porque no vuelven a nuestra consulta y por
tanto no sabemos si se ocluyd o no su bypass.

Estas situaciones se denominan respectivamente
en los estudios de supervivencia como:

1. Evento.

2. Censura.

3. Censura.

El problema se plantea con el anélisis que debe-
mos hacer de los sujetos censurados. El método
que a continuacion describiremos (y la mayoria de
métodos estadisticos) asume que, si no se hubieran
perdido del seguimiento antes de finalizar el estudio,
se habrian comportado de la misma manera que los
que fueron seguidos hasta completar el estudio. Esto
es, que nuestro amigo el cirujano vascular, a la hora de
interpretar los resultados del andlisis de supervivencia,
debe asumir que los pacientes perdidos son similares
a los que presentaron el evento clinico.

Supongamos que tenemos 10 pacientes con
aneurisma abdominal adrtico (AAA). A los 10 afios de
seguimiento hemos tenido 6 sujetos que han fallecido
(evento), 2 pérdidas o abandonos (censura) y 2 personas
que terminan el seguimiento (censura). Estos datos
podrian resumirse en la figura 1y en tabla |, en las que
el evento lo codificaremos con un 1 si el paciente ha
fallecidoy con un 0 si no tenemos constancia del evento.

1 Evento
2 Evento
" 3 Evento
L 4 Censura (pérdida)
C , .
% 5 Censura (pérdida)
g 6 Evento
7 Evento
8 Evento
9 Censura (fin de seguimiento)
10 Censura (fin de seguimiento)
1 2 3 4 5 7 8 9 10
anos

Figura 1. Sequimiento de los 10 pacientes con AAA.
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Tabla I. Seguimiento de los pacientes
con AAA a partir de los datos de la figura 1

Numero de Afos de
paciente seguimiento Muerte
1 8 1
2 8 1
3 7 1
4 4 0
5 7 0
6 6 1
7 6 1
8 6 1
9 10 0
10 10 0

El método de Kaplan-Meier es el analisis de super-
vivencia que se emplea habitualmente en ciencias de
la salud. Estima la probabilidad de supervivencia indi-
vidual acumulada a lo largo del tiempo. Se trata de un
método estadistico no paramétrico en el que tenemos
que asumir, como hemos citado anteriormente, que
los sujetos censurados tendrian un comportamiento
similar al de los no censurados que han sido seguidos
hasta la aparicion del evento.

Para hacer un analisis de supervivencia mediante
el método Kaplan-Meier necesitamos conocer el tiem-
PO que estd en seguimiento cada sujeto y el estatus
final del paciente, tal y como indicamos previamente
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en la tabla |, que ahora la ordenamos en funcion del
tiempo de seguimiento (orden creciente, Tabla Il).

A partir de la tabla Il podemos construir la proba-
bilidad de supervivencia de cada uno de los eventos,
como vemos en la tabla ll.

La tabla lll se ha construido teniendo en cuen-
ta que solo disminuyen la probabilidad de sobrevi-
vir los eventos (en nuestro ejemplo, la muerte). Es
decir, que las censuras reducen el nimero de sujetos

Tabla Il. Seguimiento de los 10 pacientes
con AAA ordenados por tiempo
de seguimiento

Numero de Anos de
paciente seguimiento Muerte
4 4 0
6 6 1
7 6 1
8 6 1
3 7 1
5 7 0
1 8 1
2 8 1
9 10 0
10 10 0

Tabla lll. Probabilidad acumulada de supervivencia

Anos de Con . Probabilidad de sobrevivir Probabilidad acumulada
seguimiento | riesgo LT e d G a ese intervalo de sobrevivir
4 10 0 10
6 9 3 6 6/9 = 0,66 0,66
7 6 1 5 5/5=0,83 0,66 x0,83=0,55
7 5 0 5
8 4 2 2 2/4=05 0,5%0,55=0,275
10 2 0 2
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en riesgo. Esto implica que, para un mismo nimero
de muertos en dos periodos diferentes, la probabi-
lidad de sobrevivir variarda menos cuando haya mas
censuras, pues las muertes se producen sobre un
menor nimero de sujetos posibles.

Explicaremos ahora cdmo hemos completado
nuestra tabla:

— Laprimera fila de la tabla lll esta formada por
el sujeto de menor seguimiento (4 afos), que
es una censura: no hay muertes (eventos) en
los 10 sujetos.

— La segunda fila estd formada por los sujetos
con 6 anos de seguimiento. Fallecen los
3 sujetos, por lo que, de los 9 sujetos restantes,
al final la supervivencia es de 6/9, es decir,
66 %.

- Latercera fila la compone el sujeto que fallece a
los 7 afos, por lo que de los 6 sujetos fallece 1.
La supervivencia es de 5/6 = 83 % en ese afo de
seguimiento. La supervivencia acumulada serd el
83 % de la supervivencia que habifa en el periodo
anterior, que era del 66 %, es decir: 0,85 x
0,66 =0,55055 %.

— La cuarta fila corresponde al sujeto perdido
(censurado) a los 7 afos. Como no fallece, no
se modifica la supervivencia en ese periodo,
pero quedard un sujeto menos en riesgo
en el siguiente periodo, con lo que quedan
4 sujetos en riesgo para la siguiente fila.

- La quinta fila la componen los 4 sujetos en
riesgo, de los que fallecen 2 al octavo afio
de seguimiento. Es decir, la supervivencia en
ese periodo serd 2/4 =50 % y la acumulada,
el 50 % de la supervivencia previa, que era del
55% = 27,5 %.

— La ultima fila es la formada por los dos
sujetos que finalizaron el estudio sin fallecer
(también censuras), por lo que no se modifica
la supervivencia. Sigue en 27,5 %.

La tabla de supervivencia (tabla Ill) representa la
mortalidad en los pacientes de nuestra muestra. Sin
embargo, como investigadores que somos debemos
ser mas ambiciosos e intentar inferir los datos de la
muestra a la poblacion. Es decir, ;puedo a partir de
la mortalidad en mi muestra inferir la mortalidad
de pacientes con AAA en la poblacion? Para hacer
esta inferencia necesitamos el error estandar (EE).

El calculo matematico es muy complejo y excede el
proposito de esta lectura. Baste decir que la mayoria
de los paquetes estadisticos, como el conocido SPSS,
nos dara el EE, que serd mayor cuantos menos suje-
tos en riesgo queden, de forma que el intervalo de
confianza serd menos preciso (mas ancho) cuanto
mas avanzado sea el seguimiento (menos sujetos en
riesgo quedaran para presentar el evento de interés).

Para comunicar nuestros resultados de forma
intuitiva, debemos ser capaces de hacer una repre-
sentacion grafica de los datos de las tablas anteriores.
La gréfica o curva de Kaplan-Meier se representa
sobre un eje de coordenadas, de forma que en el eje
de ordenadas se sitUa la supervivencia (probabilidad
libre de evento, en nuestro caso, probabilidad libre
del evento muerte) y en el de abscisas, el tiempo de
seguimiento, como vemos en la figura 2.

Como podemos apreciar a partir de la grafica de
nuestro ejemplo, la caida de la grafica solo se produce
si aparecen eventos (muerte, en nuestro caso), mien-
tras que dicho descenso no se produce cuando hay
censuras (representadas en la grafica con una peque-
fa linea vertical que corta la grafica de supervivencia).

Vemos cOmo en nuestro caso hay tres caidas en
la grafica, que corresponden a las muertes, episodios
marcados en rojo en la tabla Ill. Al final de la grafica
no llegamos a una supervivencia del 0 % porque
tenemos 2 sujetos que finalizan el estudio sin fallecer,
marcados en verde en la tabla lll.

Resumiendo, cada caida en la Kaplan-Meier
se produce solo cuando ocurre alguna muerte.
Cada dato censurado no provoca una caida en la
tabla, pero si hace que la caida tenga una mayor
magnitud, que produce la siguiente muerte o evento
al producirse la muerte con respecto a un menor
numero de sujetos en riesgo.

La estimacion de la supervivencia mediana es
uno de los aspectos mds importantes a tener en
cuenta en la grafica de Kaplan-Mejer y se calcula
como la perpendicular a la horizontal (supervivencia
del 50 %), en el punto donde corta la grafica Kaplan-
Meier, en nuestro caso, el 80 % (Fig. 3).

La supervivencia mediana es, por tanto, el tiempo
en el que estéan vivos el 50 % de los pacientes. Como
vemos en nuestro ejemplo, 8 afos.
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Resumen

La fijacién anterior de columna es una técnica bien implantada en la cirugia espinal. La presencia y necesidad de
manipular los vasos principales, la aorta y las ilfacas y el riesgo hemorragico que ello presenta hacen recomendable
la colaboracién de un cirujano vascular como cirujano de abordaje durante los procedimientos. Presentamos la
experiencia de nuestro hospital en el tratamiento de fijacion anterior de columna entre los servicios de traumato-
logfa y de cirugia vascular con una serie de 28 casos comprendidos entre el 2017 y el 2021.

Abstract

Anterior spinal fixation is a well-established technique in spinal surgery: The presence and need for manipulation
of the main vessels, aorta and iliac, and the risk of bleeding that presents, makes it advisable to have a Vascular
Surgeon as an approach surgeon during the procedures. We present the experience of our Hospital in the treatment
of anterior fixation of the experience of our Hospital in the treatment of anterior of the spine with the traumatology
and vascular surgery service with a series of 28 cases between 2017 and 2021.
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PAPEL DEL CIRUJANO VASCULAR EN LA FIJACION ANTERIOR DE COLUMNA

INTRODUCCION

Son multiples las cirugias a nivel abdominal en
las que la exposiciéon de los paquetes vasculares es
necesaria: linfadenectomias, reseccion de tumores
retroperitoneales, exposicion de vasos iliacos en el
trasplante renal y exposicion de la vena porta o de la
vena cava inferior en el trasplante hepético, asi como
el acceso espinal por via anterior.

En los servicios de cirugia vascular somos cons-
cientes de que el auge y la progresion de las técnicas
endovasculares han desplazado a la cirugia abierta y,
por tanto, nuestra labor asistencial, que es cada vez
mas “intervencionista”y menos “de cirujano’, lo que
contribuye a disminuir la experiencia y el entrena-
miento en abordajes, que en el siglo pasado eran
habituales.

A continuacion presentamos nuestra serie de
Casos Yy nuestra experiencia en el abordaje espinal ante-
rior de columna como cirujano de abordaje en la unidad
de columna (traumatologia) de nuestro hospital en la
realizacion de fusion intersomatica lumbar anterior (ALIF)
y en el reemplazo de disco lumbar anterior (ALDR).

OBJETIVO

La cirugfa de columna mediante abordaje anterior
es una técnica ya conocida y desarrollada desde hace
anos. Después de tener un periodo de reticencia por la
agresion y la dificultad que presentaba la via de acceso
y sus posibles complicaciones, ha tenido un auge
en la Ultima década y su indicacion, un crecimiento
exponencial en los Ultimos afos, generalmente con
la colaboracién de un cirujano vascular encargado
de la realizacion del abordaje y de la preparacion del
campo quirdrgico.

El acceso espinal requiere abordar una via abdo-
minal anterior, la via paramediana retroperitoneal, la
identificacion y la separacion de los paguetes vascula-
res aortoilfacos, del uréter y su movilizacion y despla-
zamiento medial para poder acceder a la columna en
su cara anterior. El manejo y el control de los vasos se
hacen necesarios durante la cirugia y la posibilidad de
presentar una hemorragia mayor durante este tiempo
quirdrgico hace recomendable la presencia de un ciru-
jano vascular colaborador durante el procedimiento.

| Angiologia 2022:74(4):162-170 |

163

A pesar de la presién asistencial en la que todos
los servicios de cirugia vascular estamos inmersos y
el reto organizativo que supone ‘ceder” un facultativo
para otro servicio, colaborar como cirujano de abor-
daje con las unidades de columna es una practica de
comun beneficio en la que los servicios de traumato-
logia-neurocirugia garantizan un abordaje seguro y los
cirujanos vasculares mantenemos un entrenamiento
adecuado en la exposicion de campos vasculares que
antano eran habituales para cirugia abiertay que enla
actualidad son abordajes desconocidos para muchos
médicos internos residentes o adjuntos jovenes.

MATERIALY METODOS

Presentacion de la serie de casos

La exposicion anterior de columna para la fusion
intersomatica requiere el desplazamiento de los gran-
des vasos infrarrenales, de la aorta y de la vena cava
inferior, asi como de las arterias iliacas y de las venas
iliacas. Es frecuente la necesidad de controlarlos y
de manipularlos para poder desconectar diferentes
arterias lumbares o venas iliolumbares. Asimismo,
el campo quirdrgico que se presenta se encuentra
bordeado por arteria y vena, en la que un percance
sobre estas puede generar una hemorragia masiva.

El periodo registrado abarca desde diciembre del
2017 hasta marzo de 2022, con cierta disminucion
casuistica durante la pandémica por el SARS-CoV-2.
El drea sanitaria comprende un &rea poblacional de
300 000 habitantes y las intervenciones se han realiza-
do en el Hospital Universitario San Pedro de Logrofo.

Ambos servicios dedican un especialista especifico
de cirugfa vasculary dos especialistas especificos de
traumatologia para la realizacién de estas interven-
ciones con el fin de aumentar la experiencia y mejorar
los resultados en las series realizadas. El equipo pre-
sentaba una experiencia quirdrgica de los facultativos
superior a 15 afios. No participaron médicos noveles
como cirujano principal.

Se incluyeron durante ese periodo 28 casos, con
una edad media de 51 afos y una edad comprendida
entre 25y 71 afos. La distribuciéon por sexo fue de
19 mujeresy 9 hombres. Se excluyeron los pacientes
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que presentaban abdomen hostil o con valoracién
vascular previa no apta para movilizacion de estruc-
turas vasculares por arteriosclerosis severa, isquemia
crénica o patologia aneurismatica. Todos los pacien-
tes tuvieron valoracién previa en consulta de cirugfa
vasculary anestesia y se disponia de pruebas de ima-
genes en las que se vefan las estructuras vasculares
(Tabla I).

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

(n=28)

Sexo (mujer) 67,8 %
Edad (anos) 51
Rango de edad (minimo-maximo) 25-71
25-40 anos, 6 2142 %
41-60 anos, 14 50 %
61-71 afos, 8 28,57 %
Arteriosclerosis asociada 714 %

No se consideraron aptos para cirugia dos pacien-
tes debido a arterosclerosis severa y calcificacion extre-
ma. Otros dos pacientes con aterosclerosis severa
conocida se consideraron para intervencion al tener
agotadas otras posibilidades terapéuticas.

Los niveles quirdrgicos incluyeron espacios interso-
maticos L3-14, L4-L5 y L5-S1. Se accedié al nivel L3-14
en 3 ocasiones. En 9 ocasiones se accedio al nivel
L4-L5 y en 25 ocasiones, al espacio L5-S1 (Tabla II).

Tabla Il. Caracteristicas intraoperatorias

Tiempo quirdrgico (minutos) 162 minutos
Necesidades de transfusion (pacientes) 10 %
Abordaje espacio L3-14 (3) 10,7 %
Abordaje espacio L4-L5 (9) 32,1 %
Abordaje espacio L5-S1 (25) 89,2 %
Lesion ureteral 0%
Lesion vascular mayor (1) 3,5%
3,5%
Lesion neuroldgica (1) *Eyaculacion
retrébgrada

La via de abordaje mayoritariamente elegida fue
paramediana izquierda con abordaje retroperitoneal.
En un caso se realizod laparatomia transversa y abordaje
retroperitoneal, y en otro caso, una via retroperito-
nel izquierda al presentar abdomen con eventracién
abdominal previa posquirtrgico (Tabla Ill).

Tabla Ill. Abordaje quirdrgico

Paramediana izquierda (25) 89,2 %

Transversa con abordaje retroperitoneal (2) 7,14 %

Paramediana con abordaje transperitoneal (1) | 3,5 %

Abordaje retroperitoneal izquierdo (1) 35%
Apertura accidental del peritoneo (1) 3,5%
Lesion de asa intestinal 0%
Complicaciones parietales abdominales 0%

Preparacion del paciente y actuacion
operatoria

Se establecié un circuito diagnostico en el que,
una vez establecida la indicacion quirdrgica por la
unidad de columna, el paciente era revisado en
la consulta de cirugia vascular. Se realizaba una
anamnesis en busca de factores de riesgo cardiovas-
culary exploracién abdominal, presencia de pulsos y
ausencia de masas abdominales, popliteas o soplos
carotideos. Se utilizaron como pruebas de imagen
el estudio radiografico de térax (antero-, posterior
y lateral) y la resonancia lumbar (RNM). En 4 casos
con aterosclerosis se solicitd angio TAC.

Se practicé un preoperatorio ordinario con reserva
de sangre para transfusion de hemoderivados y valora-
Cion anestésica. Se completaba la documentacion con
la recopilacion de los consentimientos informados.

La cirugia se realizd conjuntamente por un ciru-
jano vascular y un cirujano de columna, que en
todas las ocasiones fueron los mismos. La inter-
vencion se realizd en el quirdfano habitual de trau-
matologia. Se dispuso en todos los casos de caja
vascular especifica para cirugia adrtica, separador
de Omni-Tract®y separador especifico Spinal®.

La via de acceso utilizada fue el abordaje ante-
rior paramediano izquierdo, el preferido por el autor
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en la mayor parte de los casos. Se utilizd abordaje
anterior para mediano derecho en una ocasion y un
abordaje retroperitoneal con incisién oblicua en otro
paciente que presentaba abordaje previo por lapara-
tomia media y eventracion. Por razones estéticas se
realizd una incision transversa suprapubica izquierda
con abordaje retroperitoneal izquierdo en 2 ocasiones.

Eltipo de anestesia utilizada en la totalidad de los
casos fue la anestesia general.

Descripcion de la técnica quirtrgica

El paciente se coloca en decubito supino con hipe-
rextension dorsal (pillet). Para el abordaje se realiza una
incision paramediana, bien derecha o izquierda, desde
la linea umbilical hasta la linea pubiana para los aborda-
jes que requieran exposicion de 5-51,y desde 4 cm por
encima de la linea umbilical hasta linea de la sinfisis en
los casos que incluyan los espacios intersomaticos L4-15
y L5-S1. Puede ampliarse la incisién en la region craneal
en el paciente obeso cuando preveamos dificultad en
el campo quirdrgico o necesitemos la exposicion de
los espacios L3-L4 (Figs. 1y 2).

El paciente se coloca en decubito supino, con el
cirujano principal a la derecha. La mesa debe tener
capacidad de flexion y estar preparada para trabajar
bajo fluoroscopia, necesaria para la localizacion de los
espacios intersomaticos y para el tiempo traumatolégico.

Comenzamos la intervencion mediante una inci-
sion paramediana, bien derecha o izquierda, antes
de la colacion de una leve hiperextensién dorsal
del paciente (pillet). Se realiza una incisién desde la
linea umbilical hasta la linea de la sinfisis pubiana

Figura 1. Abordaje retroperitoneal oblicuo izquierdo.
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Figura 2. Abordaje paramediano izquierdo.

para los abordajes que requieran exposicion de L5-S1y
desde 4 cm por encima de la linea umbilical hasta
Iinea de la sinfisis en los casos que incluyan los espa-
cios intersomaticos L4-L5. Puede ampliarse la incision
en la regién craneal en el paciente obeso cuando
preveamos dificultad en el campo quirdrgico o nece-
sitemos exposicion de los espacios L3-14 (Fig. 2).

Una vez seccionada la piel y el tejido celular subcu-
taneo visualizaremos la aponeurosis del recto anterior,
que abriremos caudocranealmente. Se nos presentara
el musculo recto anterior del abdomen, que dise-
caremos bien por su cara anterior hasta alcanzar la
confluencia de sus aponeurosis (Fig. 3A), o bien por su
cara posterior (Fig. 3B), lo que obliga a una maniobra
de diseccion roma circunvalando el musculo para
acceder a la confluencia de la vaina de los rectos,
con especial atencion para no danar la arteria y la
vena epigastrica inferior que transcurren por la cara
posterior del musculo (Figs. 3y 4).

Figura 3. (abeza de paciente a la izquierda de la imagen. Abordaje con apertura de
aponeurosis anterior del recto. A. Abordaje anterior al recto. B. Abordaje posterior al recto.
1. Aponeurosis de recto. 2. Miisculo recto anterior.
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Figura 4. (orte axial abdominal. A. Abordaje por la cara anterior del recto al
retroperitoneo. B. Abordaje por la cara posterior del recto anterior al retroperitoneo.
1. Cuerpo vertebral. 2. Psoas iliaco. 3. Cuadrado lumbar. 4. Musculos oblicuos del
abdomen. 5. Recto anterior. 6. Paquete intestinal

El abordaje del recto anterior evita la seccion de
los mUsculos oblicuos y transversos del abdomen, lo
que permite el acceso al retroperitoneo por debajo
de estos. Se nos presentara el espacio graso retro-
peritoneal, que desplazaremos hacia medial con
disecciéon roma ayudados con mano y torunda. ks
interesante realizar este abordaje sobre la fosa iliaca
hasta la visualizacion de los vasos iliacos y el musculo
psoas, tiempo en el que colocaremos una valva de
separacion sobre el paquete abdominal contenido
en la bolsa peritoneal. En este momento podremos
identificar tanto la arteria ilfaca externa como el uréter
que nos cruzara sobre la bifurcacion de la arteria iliaca
externa e hipogastrica. En ocasiones apreciaremos una
estructura paralela y externa al uréter, que correspon-
de al nervio genitocrural, que evitaremos lesionar. En
ocasiones es necesario descolgarlo desde su porcion
caudal para poder desplazarlo medialmente junto con
el resto de estructuras (Fig. 5).

Continuaremos la exposicion de este espacio
cranealmente, liberando un repliegue aponeurdético
entre la pared abdominal y el peritoneo visceral,
necesario sobre todo en los casos en los que nece-
sitemos acceder a niveles L4-L5 o L3-14. La seccion
la haremos apoyandonos en la pared abdominal
para evitar la apertura accidental del peritoneo vis-
ceral. El autor utiliza la mano izquierdo para poder
separar adecuadamente las asas intestinales dentro

Figura 5. (abeza del paciente a la izquierda de la imagen. Abordaje del espacio
retroperitoneal en la fosa iliaca izquierda. 1. Paquete intestinal en bolsa peritoneal
2. Arteria iliaca externa sobre psoas iliaco. 3. Replieque aponeurdtico del peritoneo
parietal. Linea de seccion.

de la bolsa peritoneal y procede a la seccion del
repliegue aponeurdtico mediante tijera, intentado
evitar cualquier lesion sobre las asas intestinales.
Son frecuentes pequefos sangrados de los vasos
de la pared abdominal, que requerirdn ligadura o
hemostasia con cauterio. En pacientes obesos pue-
de abrirse accidentalmente la bolsa peritoneal, que
repararemos con sutura continua de poliglicélico
de 2 0 3/0 (Fig. 6).

Figura 6. (abeza del paciente a la izquierda de la ldmina. Seccion de repliegue
aponeurdtico con desplazamiento de las asas viscerales contenidas en la bolsa peritoneal.
1. Arteria iliaca externa. 2. Uréter. 3. Nervio genitocrural
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Una vez expuesto el espacio retroperitoneal
colocaremos las valvas de los separadores autoes-
taticos. Debemos identificar el uréter, que se recha-
zara medialmente junto con la bolsa peritoneal y
el paquete intestinal, evitando su manipulacion o
su diseccion.

El espacio intersomatico L5-S1 suele presentar
menos dificultad que los espacios superiores. Debe-
remos presentar el drea entre los dos ejes iliacos,
identificando por palpacién el promontorio sacro.
La coagulacion de los vasos sacros debe ser minucio-
sa, evitando en lo posible el bisturi eléctrico y, si es
necesario, con bisturi bipolar con el fin de minimizar
los dafios en el plexo nervioso simpético, que pueden
desencadenar eyaculacion retrograda (Figs. 7A-B).

Frecuentemente, en la linea media del sacro sera
necesario ligar la arteria sacra media junto con su
vena, que el autor prefiere hacer entre ligaduras de
poliglicélico y hemoclip, con el fin de evitar hemorra-
gias posteriores del cabo distal, que puede retraerse
hacia el fondo y dificultar la hemostasia.

La ampliacion del campo quirdrgico se hace
mediante traccién progresiva con los separadores
autoestaticos, evitando cualquier maniobra brusca, ya
que realizaremos una hiperextension de la bifurcacion
de la arteria ilfaca, lo que puede producir desgarros
o desinserciones, sobre todo en arterias ateroma-
tosas o con calcificacién. Los separados especificos
espinales vienen dotados de una zona punzante para
clavarse en los cuerpos vertebrales, momento en el
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que habra que extremar las medidas de precaucién
para evitar danos en los grandes vasos. A pesar de la
“impresion” que producen cuando no estas familiari-
zado, son separadores recomendables, ya que aportan
seguridad y estabilidad en el campo quirtrgico.

El espacio L4-L5 y superiores requieren de un
desplazamiento derecho de la arteria iliaca comun
izquierda y su vena ilfaca y la porcion terminal de
la aorta y, en multiples ocasiones, ligadura de vena
iliolumbar. En este momento también se requiere
una movilizacion derecha de la porcién terminal de
la aorta (Figs. 8A-B).

A medida que abordamos espacios intersomaticos
mas altos, necesitaremos un desplazamiento de la
aorta, que se realizara hacia la derecha, cargada en las
valvas de separacién. Se presentaran frecuentemente
arterias y venas lumbares, que obligan su seccién
entre dobles ligaduras. Del mismo modo que en los
espacios L5-S1, una vez presentada la cara anterior
de la columna, procederemos a la colocacién de los
separadores autoestaticos espinales clavandolos al
cuerpo vertebral para la adecuada exposicion del
disco intervertebral. Esta maniobra debe ser espe-
cialmente cuidadosa debido al alto riesgo de dafio
delvaso, ya que se trata de un instrumento punzante,
por lo que debemos protegerlos mediante la separa-
cién de una torunda roma a la vez que procedemos
al clavado del separador autoestatico. Hay que estar
atentos a un eventual dafo de la estructura vascular
para actuar con inmediatez y precision.

A

Figura 7. A. Presentacion del espacio intersomatico L 5-S1 en bifurcacion adrtica. B. Separacidn de ejes iliacos para la preparacin de campo quirdirgico y del espacio intersomtico [ 5-S1.
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Figura 8. Separacion de la aorta y de la arteria iliaca primitiva para el acceso a los espacios intersomdticos L4-L5 y superiores (A y B). Requiere ligadura de arteria y de vena lumbar

izquierda.

Una vez realizado el abordaje, los equipos de colum-
na procederan a la realizacion de la liberacion del disco
y a la colocacion de las placas de osteosintesis y de las
cajas separadoras necesarias. En este tiempo quirdr-
gico los vasos iliacos izquierdos se encuentran apar-
tados, pero permanecen expuestos, por lo que todas
las maniobras de introduccion de objetos punzantes
en el campo quirdrgico deben ser delicadas y controla-
das con precision. Especial cuidado requiere la seccion
con bisturi del disco intervertebral, que debera estar
acompafada de una torunda para proteger cualquier
posible “escapada’y dafo del vaso. En todo momento
hay que evitar la orientacion del corte de la hoja hacia
estructuras vasculares (Fig. 9).

Completado el tiempo traumatoldgico, se procede
a la revision del campo quirdrgico y a la retirada de
los separadores. En varias ocasiones en las que se han
colocado placas de fijacion y quedaban en contacto
directo con la aorta o la arteria ilfaca, hemos proce-
dido a la colocaciéon de una parche de teflon sobre
el material de osteosintesis que se sutura al periostio
del cuerpo vertebral con el fin de evitar ulceracion y
decubito de las estructuras vasculares.

De forma sistematica se deja drenaje de vacio
tipo redon.

Figura 9. fusidn de espacios intersomdticos L4-L5 y L5-ST por via anterior.
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Evoluciéon y complicaciones

La complicacion mas temida del abordaje anterior
es la lesion vascular, que en la mayoria de las serias
presentadas se corresponde con lesién venosa. En
nuestra serie presentamos un caso de una hemorragia
menor por desinsercién de la vena iliolumbar, que
se repard mediante punto de sutura sobre la vena
iliaca, y una hemorragia controlada por desgarro de
la vena iliaca que requiri¢ control y sutura continua
longitudinal del vaso. Se mantuvo profilaxis trombo-
tica de alto riesgo mediante heparina de bajo peso
molecular durante 30 dfas. La vena iliaca se mantuvo
permeable en los controles eco Doppler al mes, a los
3 mesesy al afio. A pesar de intervenir a dos pacien-
tes con arteriosclerosis severa conocida, no tuvimos
complicaciones vasculares.

Un paciente presentd eyaculacion retrograda, que
fue remitido a urologia.

Ningun paciente tuvo que ser reintervenido por
complicaciones del abordaje o complicaciones de la
pared abdominal. No se registraron complicaciones
neuroldgicas, linfaticas, seromas o dehiscencias de
herida quirdrgica.

La estancia media de ingreso fue de 4 dias. La
estancia mas larga fue la cirugfa realizada mediante
abordaje retroperitoneal. Tres pacientes requirieron
trasfusion de hemoderivados, lo que supone el 10 %.
Fue suficiente un solo concentrado de hematies
(Tabla IV).

Tabla IV. Evolucion posoperatoria
y complicaciones

Necesidad de UM 0%
Estancia media 4,1 dias
Estancia minima-maxima 2-8 dias
3,5 %
Complicaciones posoperatorias (1) “Retencion
P Posop de orina

(talla vesical)

Reintervencion 0%
Complicaciones de abordaje 0%
Retirada de drenaje 1,4 dias
llio paralitico (pacientes) 3,5%
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DISCUSION

La fusidon intersomatica lumbar anterior (ALIF)
fue realizada por primera vez por Burns, aunque
Cloward en 1950 difundio su realizacion para el tra-
tamiento de las lesiones degenerativas de columna
(1). A pesar de que los primeros casos presentaban
importantes fallos de fusion, la técnica fue evolu-
cionando paulatinamente hasta alcanzar un mayor
desarrollo en la década de los noventa del siglo xx
con la mejora de los materiales de osteosintesis. En
la Ultima década, el abordaje anterior de columna
con acceso retroperitoneal presenta un nuevo auge
por la facilidad de exposicion del disco interver-
tebral, el menor dafo a las raices nerviosas y la
mayor estabilidad de las osteosintesis, junto con
un abordaje seguro a pesar de la manipulacion y
de la movilizacion de grandes vasos. Se presenta
como una cirugfa segura y de baja comorbilidad.

El abordaje por via anterior obliga necesariamente
a la diseccion, a la manipulacion y a la retraccion de
los paquetes vasculares aortoiliacos, tanto arteriales
como venosos. El riesgo real de rotura durante las
maniobras de diseccion o su dafio durante la retrac-
cién hace altamente recomendable la presencia del
cirujano vascular como cirujano de abordaje (2). Sin
duda alguna la capacitacion de los equipos de colum-
na actuales permite la realizacién de cualquier abor-
daje con garantia y existen multiples publicaciones
en las que las cifras de complicacion vascular durante
el abordaje sin cirujano vascular son similares (3). No
obstante, la alta posibilidad que presenta esta via de
una hemorragia mayor y la necesidad entonces de una
actuacion inmediata de un cirujano vascular hacen
altamente recomendable la presencia de un espe-
cialista no solo durante el procedimiento, sino en la
valoracion previa del paciente que filtre y seleccione
los casos de alto riesgo vascular para esta exposicion
y actle inmediatamente en caso de complicaciones.

La mayor parte de las complicaciones quirdrgicas
en la exposicion anterior se debe a lesiones vasculares,
de las que las venosas son las mas frecuentes. Las
cifras en la literatura abarcan del 11 al 20 % para las
lesiones vasculares menores y del 1-7 % para lesio-
nes vasculares mayores. El mayor porcentaje de las
lesiones reportadas se produjo durante la exposicion
y el abordaje.
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De la misma forma, se describe mayor porcentaje
de lesiones durante la exposicion de L4-L5 (80 %). Las
lesiones sobre 5-S1 se producen en menos ocasiones
(20 %) y se asocia de forma directa la obesidad como
potenciador del riesgo.

Otras complicaciones descritas son lesion arte-
rial asociada (tanto trombosis como hemorragia),
entre el 1-3 %, lesion de asa intestinal, lesion ureteral,
eyaculacion retrégrada o complicaciones generales
en la apertura de la cavidad abdominal, como ileo
paralitico o infeccién de la herida quirdrgica en cifras
inferiores al 5 % (4).

La linforragia es una rara complicacion que se des-
cribe por lesion de canales linfaticos en la region sacro-
lumbar. El porcentaje es bajo, aunque su presencia esta
descrita en la literatura del abordaje retroperitoneal entre
el 0,5y el 18 %. En lamayor parte de los casos se trata de
seromas de pequefa cuantia, aunque pueden producirse
linfoceles graves con repercusion analitica e hipopro-
teinemia. Una disecciéon cuidadosa y una hemostasia
minuciosa evitan los dafos linfaticos en esta zona (5).

La zona sacrolumbar presenta importantes termi-
naciones nerviosas simpaticas y de los plexos genitou-
rinarios que pueden dafarse durante la disecciéony la
exposicion de la columna, asi como con el abuso del
electrocauterio, lo que puede ocasionar eyaculacion
retrégrada.

La tendencia actual hacia el desarrollo de los equi-
pos multidisciplinares en la medicina moderna permite
que los abordajes quirdrgicos se hagan con mayor
seguridad y garantfa, con lo que nuestros pacientes se
benefician de los resultados. El reto organizativo que
presenta la cesion de un médico especialista a otra
unidad, a pesar de la presiona asistencial que todos
sufrimos, supone una triple ventaja. Las unidades de
columna adquieren un especialista que aporta seguri-
dad al procedimiento, tanto médica como legalmente,
el paciente se beneficia de la experiencia aportada
por el cirujano vascular y los servicios de cirugia vas-
cular mantienen experiencia y habito en el abordaje
de un campo quirtrgico que la propia evolucién de
la especialidad ha hecho obsoleto por la profusion
de procedimientos endovasculares (6-8).

El abordaje paramediano retroperitoneal es, por
tanto, un acceso minimamente agresivo y sequro
para la cirugia espinal. Presenta una magnifica
exposicion de los ejes iliacos y puede considerarse
como el primer recurso para el abordaje vascu-
lar de los ejes ilfacos en la patologfa isquémica,
desplazando a nuestro habitual acceso retrope-
ritoneal.
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Resumen

La técnica de la endarterectomia carotidea por eversion no es novedosa como pudiera parecer, pero es cierto que
quedd en desuso, a pesar de los excelentes resultados, principalmente debido a la dificultad de insercién del shunt
que en las décadas setenta 'y ochenta del siglo pasado se empleaba de forma rutinaria. Los autores de este articulo
describen la modalidad que ellos realizan, una endarterectomia carotidea por eversion modificada, sin seccionar
la arteria carétida en ningin momento, y que fue ya descrita por Cooley y modificada por Anderson. Ellos sefialan
cuidadosamente los pasos e indican los trucos para que el procedimiento sea satisfactorio. En la mayoria de los
casos la realizan con anestesia local y hacen una arteriografia de control intraoperatoria.

Abstract

The technique of carotid endarterectomy by eversion is not new as it might seem, but it is true that it stopped
being used, despite the excellent results, mainly because the difficulty of inserting the shunt that in the seventies
and eighties of the last century was routinely used. The authors describe in this paper the modality that they per-
form, a modified eversion carotid endarterectomy without sectioning the carotid artery at any time, and that was
already described by Cooley and modified by Anderson. They carefully point out the steps and describe the tricks
to make the procedure successful. In most cases, they do it under local anesthesia and systematically carry out an
intraoperative control angiography.

Recibido: 22/02/2022 e Aceptado: 23/02/2022

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

Correspondencia:
Pascual Lozano-Vilardell.

Lozano-Vilardell P, Manuel-Rimbau E, Minguez-Bautista A. Endarterectomia carotidea por eversion.
Angiologia 2022;74(4):171-176

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y
Endovascular. Hospital Universitari Son Espases.
Carretera de Valldemossa, 79. 07120 Palma

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00410 e-mail: pascual.lozano@ssib.es

©Copyright 2022 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-sa/4.0/).



172 P. LOZANO-VILARDELL ET AL.

INTRODUCCION

No fue hasta comienzos del siglo xx cuando las
lesiones ateromatosas de las arterias carotidas comen-
zaron a asociarse como una posible fuente de acciden-
tes cerebrovasculares gracias a los trabajos de Ramsay
Hunt (1). En 1927 Egas Moniz introdujo la arteriogra-
fia cerebral, lo que llevé a un método practico para
diagnosticar estas lesiones oclusivas carotideas (2).
En 1951 Miller Fisher, un neurdlogo que trabajaba en
Montreal, hizo una importante contribucion: aprecid,
realizando autopsias a pacientes fallecidos por ictus
y con estenosis carotideas, que la parte distal de la
arteria carétida interna siempre estaba libre de enfer-
medad, por lo que sugirié que la correccion quirdrgica
podia ser posible (3).

La primera reconstruccién carotidea por ictus fue
realizada por Carrea, Molins y Murphy en Buenos Aires
en el afo 1951, después de leer el articulo de Fisher.
El caso no se publicd hasta 1955, en una revista en
espanol, y pasd desapercibido. Fue una anastomosis
término-terminal entre la carétida externay la carétida
interna distal después de la reseccion parcial la zona
lesionada (4). La primera endarterectomia carotidea
convencional puede atribuirse a DeBakey, en 1953,
pero no publicé el caso hasta el ano 1975 (5). Unos
meses después, en Londres, Eastcott y cols. realizaron
la primera cirugfa carotidea con éxito en Europa. Se
publicé en una revista de gran difusion y prestigio
como Lancet (6), lo que dio lugar al comienzo de la
era de la cirugia carotidea.

La técnica de la endarterectomia carotidea por
eversion no es novedosa, como puede parecer.
Fue introducida por primera vez por Cooley en 1956,
quien realizé la endarterectomia, con empleo de
shunt, a través de una arteriotomia transversal sobre
el bulbo carotideo con eversion de la placa del atero-
ma de la carotida interna (7) (Fig. 1). En 1959 DeBakey
y cols. publicaron una revision sobre sus casos de
endarterectomia carotidea en la que describieron
dos técnicas de endarterectomia, la convencional
y la de eversion. En la endarterectomia convencio-
nal se realiza una arteriotomia longitudinal entre
ACP y ACl sobre la placa del ateroma. Después de
extraer la placa, la arteriotomia puede cerrarse direc-
tamente o con un parche. En el mismo articulo des-
criben la técnica de eversion con seccion completa

Figura 1. Endarterectomia por eversion. Reproducido de: Cooley DA, Al-Naaman YD,
Carton CA. Surgical treatment of arteriosclerotic occlusion of common carotid artery. J
Neurosurg 1956,13:500-6.

de la carotida primitiva proximal y eversion de la
interna y de la externa con una reanastomosis final
en término-terminal de la cardtida primitiva (8) (Fig.
2). En 1970, Etheredge publicd 72 casos empleando
la misma técnica que DeBakey con excelentes resul-
tados (9). En la década de los setenta y en la de los
ochenta del siglo xx la endarterectomia por eversion
cayo en desuso, principalmente debido a la dificultad
de insercion del shunt, ya que entonces la mayoria de
grupos lo empleaba de forma rutinaria. Otro aspecto
negativo era la dificultad para visualizar y controlar el
punto final de la endarterectomia.

En 1985, Kieny modifico la técnica de DeBakey
introduciendo la seccién de la carétida interna en
el bulbo para después evertirla y realizar la endarte-
rectomia (10). En los afos noventa del siglo pasado,
Kasprzak y Raithel y Vanmaele (11,12) describieron

Figura 2. Endarterectomia por eversion con seccion de la cardtida primitiva descrita
por DeBakey y cols.
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una nueva modificacion de esta técnica indicada en
el caso de que se asocie ateromatosis grave de la
carétida primitiva en la que a la seccion de caroti-
dainterna se le asocia una arteriotomia longitudinal
sobre la primitiva, sobre la que se reimplanta la caré-
tida interna (Fig. 3). A principios de la década de los
noventa comenzaron a aparecer series de distintos
grupos en las que se pretendia que la eversion era
superior a la convencional, ya que con unas tasas de
morbilidad perioperatorias comparables la eversién
presentaba una tasa de restenosis durante el segui-
miento significativamente menor (13).

A

Figura 3. Endarterectomia por eversion con seccin oblicua a nivel del bulbo de la
cardtida interna con prolongacidn de la arteriotomia a cardtida primitiva.

Nosotros realizamos una endarterectomfa caroti-
dea por eversién modificada sin seccionar la arteria
carétida en ninglin momento. Esta técnica ya fue
descrita por Cooley (14) y modificada por Anderson
en Saint Louis (15).

TECNICA DE EVERSION

El paciente se coloca en decubito supino, con el
cuello ligeramente extendido y girado al lado contrario
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de la cirugfa. Como la mayoria de las veces realizamos
el procedimiento con anestesia local, semisentamos al
paciente colocando la mesa de quirdfano en posicién
anti-Trendelenburg y con una ligera flexion ascenden-
te de las piernas para méas comodidad del paciente.

El abordaje de la arteria cardtida para una eversion
no difiere del convencional: tras realizar una incision
cutdnea a lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo (si se necesita que se pro-
longue porque la bifurcaciéon sea alta, debe hacerse
hacia atras del I6bulo de la oreja para no lesionar la
rama marginal mandibular del nervio facial). Con un
bisturf eléctrico con micropunta se aborda el tejido
subcutaneo, muy vascularizado en esta localizacion,
y se secciona el musculo platisma del cuello. El nervio
auricular mayor, que cruza por encima del musculo
esternocleidomastoideo, debe identificarse y prote-
gerse. La disecciéon continla por delante de la vena
yugular interna y con el mismo bisturi se accede al
espacio preyugular. Se identifican y se seccionan las
venas lingual y facial, asegurando las ligaduras con
puntos de transfixion de seda 3/0. En este punto se
aborda la fascia cervical profunda y se accede a la
bifurcacién carotidea. Es importante recalcar que
deben disecarse las arterias sobre su adventicia para
evitar lesionar el nervio vago, que se encuentra pos-
terior a la cardtida. Una vez palpada la arteria para
determinar la extension de la placa del ateroma,
la cardtida primitiva se libera y se controla de forma
cuidadosa con una cinta de algodon, y con vessel
loops, la arteria tiroidea superior, la carétida interna
distal y la carétida externa proximal. Es importante
controlar la carétida externa justo en su salida para
evitar lesionar el nervio laringeo superior. En caso de
que se necesite una exposicion mas distal de la caro-
tida interna, puede seguirse la rama descendente del
hipogloso hasta su origen en el nervio hipogloso. En
ese lugar una rama arterial de la carétida externa suele
fijar el hipogloso. La diseccion y la secciéon cuidadosa
de esta arteria y de sus venas acompanantes permiten
movilizar el nervio hipogloso fuera del campo y exten-
der lalongitud de la arteria cardtida interna bajo control.

Se procede a pinzar las arterias: la cardtida pri-
mitiva con una pinza vascular estandary la carétida
interna distal, con un bulldog suave. En la carétida
externa basta con tensar el vessel loop. Es importante
no traccionar la carétida interna con cintas o vessel
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loops, ya que es frecuente el espasmo en el punto de
presion. Una vez pinzadas las arterias, el primer paso
es realizar una arteriotomia longitudinal, de aproxima-
damente 15 mm de longitud, que engloba la carétida
primitiva y el bulbo carotideo, con un bisturi n.° 11.
Hay que resaltar dos puntos importantes: primero, la
arteriotomfa no debe sobrepasar el bulbo. Segundo,
la arteriotomia se realiza sobre la placa del ateroma,
pero teniendo cuidado de seccionar solo la adventicia
arterial, sin penetrar en la media nien la luz. En gene-
ral, es facil conseguirlo, ya que la media de la placa
del ateroma suele ser de consistencia mas fibrosa
o incluso estar calcificada, con lo que es mas dificil
penetrarla con el bisturi, y al realizar la arteriotomia la
adventicia suele abrirse como un libro (Fig. 4).

Figura 4.

Una vez abierta la adventicia, con un disector
de Watson-Cheyne se comienza a separar la ldmina
externa de la media (que suele ser la base de la pro-
pia placa del ateroma) de la adventicia arterial. Con
movimientos suaves del disector en sentido craneal
y lateral, este se introduce entre la capa media y la
adventicia para ir separandolas, liberando poco a poco
la placa del ateroma (Fig. 5). Se continua liberando la
cara posterior de lazona mas proximal de la carotida
primitiva hasta poder pasar el disector al otro lado

(Fig. 6). En ese momento ya esta separada comple-
tamente la placa del ateroma de la carétida primitiva
y se procede a seccionarla de forma circular con un
bisturi del 11.

Figura 6.

A partir de ahora, se sujeta la placa del ateroma con
una pinza, y elevandola y traccionando suavemente,
va despegandose su cara posterior hasta llegar a la
carotida externa (Fig. 7). El siguiente paso sera la libe-
racion de la lesion a nivel de la carétida externa. En la
gran mayoria de ocasiones la lesion arteriosclerdtica
se extiende mas alla de la bifuracion de las ramas de
la carotida externa, por lo que la realizacion de una
endarterectomia completa de la externa no suele ser
factible, siempre quedaran restos enrollados que aca-
ban ocluyendo la carétida externa. Recomendamos
que se seccione la placal del ateroma con bisturi en el
origen de la arteria cardtida externa. A pesar de ello, la
persistencia de un resto de placa en la carétida externa
no parece influir ni en la permeabilidad ni en la tasa
de eventos neuroldgicos durante el posoperatorio y
el seguimiento.

La parte final del procedimiento es la eversién de
la arteria carétida interna. El ayudante sujeta con dos
pinzas la adventicia de la carétida interna, realizando
una ligera traccion en sentido craneal y evertiendo

Figura 5.

Figura 7.
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progresivamente la arteria, mientras el cirujano sujeta
con una pinza la placa del ateroma realizando una
ligera traccion en sentido contrario y ayudandose con
el disector para separar bien los planos hasta que se
extrae completamente la placa del ateroma. El éxito
del procedimiento depende de la combinacion suave
de estas dos maniobras de fuerzas contrarias. Si se
realiza bien, la placa del ateroma se extrae de forma
rapida y limpia (Fig. 8).

Figura 8.

Una vez extraida la placa del ateroma se inspec-
ciona, sobre todo su parte distal, para comprobar que
esta entera y que no ha quedado ningun resto en la
carétida interna. Del mismo modo se inspecciona
el drea de la endarterectomia para retirar cualquier
pequefo resto de endarterectomia. Se irriga la zona
endarterectomizada con suero salino heparinizado
para comprobar si algun resto de tejido se levanta de
la adventicia y retirarlo. Una vez realizadas estas com-
probaciones, se procede a cerrar la arteriotomia con
dos suturas continuas de polipropileno 5/0 (Fig. 9). Se
retiran los pinzamientos y se revisa la hemostasia. En
general, el tiempo medio del pinzamiento carotideo
suele ser de 8 minutos. El procedimiento se realiza bajo
anticoagulacion sistémica (heparina Na de 1 mg/kg

Figura 9.
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en bolo IV). La reversién con sulfato de protamina que-
da a criterio del cirujano.

Una de las desventajas de esta técnica es que es
ciega; es decir, no puede verse ciertamente el final
de la endarterectomia, por lo que una vez cerrada
la arteriotomia siempre realizamos una angiografia
intraoperatoria de control pinchando con una aguja
21G sobre la cardtida primitiva no endarterectomizada
(Fig. 10). En caso de apreciar algun defecto técnico,
este suele corregirse, pero no puede realizarse una
nueva eversion, por lo que la arteriotomia debe pro-
longarse y procederse como una endarterectomia
cldsica. Finalmente se procede a cerrar la incision en
un plano subcutdneo con sutura absorbible y la piel,
con una sutura intradérmica, dejando un drenaje aspi-
rativo que se retira a las 24 horas.

Figura 10.

En la mayoria de los casos realizamos la técnica
quirdrgica bajo anestesia local. En el raro caso de que
exista intolerancia neurolégica al pinzamiento, la arte-
riotomia puede ampliarse sin problemas para insertar
un shunty se procede como una endarterectomia
estandar.
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Resumen

Introduccidn: la diseccion de la arteria carétida interna en pacientes con accidente cerebro vascular isquémico
se diagnostica cada vez mas. En adultos jévenes representa un 20-25 %. AUn no se ha establecido un consenso
respecto al diagndstico y al tratamiento.

Caso clinico: un hombre de 44 afos presentd subitamente cefalea junto a déficit motor y sensitivo en el miem-
bro superior izquierdo después de realizar ejercicio fisico. En la resonancia magnética se observé un infarto en
el territorio de la arteria cerebral media derecha con transformacion hemorrdgica. En el angio TC de los troncos
supraadrticos se observé un hematoma trombosado en la luz falsa de la diseccion de la cardtida interna derecha.
El paciente se recuperd espontaneamente. Al principio se mantuvo una actitud conservadora, pero al afo de
seguimiento hubo una progresion del hematoma que produjo una estenosis > 75 % de la arteria carétida interna
derecha. Fue entonces cuando se opté por el implante de un stent no recubierto a este nivel.

Discusion: el diagndstico y el tratamiento temprano de la diseccion carotidea permiten evitar secuelas neurolé-
gicas incapacitantes. Para pacientes con diseccion carotidea se recomienda el seguimiento con ecografia Doppler
semestral durante los primeros afos.

Abstract

Introduction: dissection of the internal carotid artery in patients who suffered an ischemic stroke is increasingly
being diagnosed. In young adults it represents 20-25 %. No consensus has been established regarding diagnosis
and treatment.

Case report: a 44-year-old man presented a sudden headache with motor and sensory deficits in the left upper
limb after doing physical exercise. On the MRI scan revealed an infarction in the right middle cerebral artery with a
hemorrhagic transformation. CT angiography of the supra-aortic trunks showed a thrombosed hematoma in the
false lumen of the right internal carotid dissection. The patient made a spontaneous recovery. At first, we maintained
a conservative attitude but after one year of monitoring, there was progression of the hematoma producing a steno-
sis > 75 9% of the right internal carotid artery. At this point it was decided to implant an uncovered stent at this level.

Discussion: early diagnosis and treatment of carotid dissection makes possible preventing disabling neurological
sequelae. In patients with carotid dissection it is recommended a biannual monitoring with a doppler ultrasound
during the first years.
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INTRODUCCION

La diseccion de la arteria cardtida se produce en el
20-25 % de adultos jovenes con accidentes cerebro-
vasculares (1). Es consecuencia del desgarro o de la
rotura intimo medial y crea un falso lumen de la pared
arterial que permite que el flujo de sangre a presién
desarrolle un hematoma intramural (2). Puede oca-
sionar estenosis o trombosis hasta una hipoperfusion
0 una embolizacion distal, lo que puede provocar un
evento isquémico (3).

La etiologia puede ser espontanea o secundaria
debido a traumatismos cerrados o por movimientos
rapidos de la cabeza en relacion con el cuello (4). Los
pacientes suelen ser asintomaticos, pero en ocasio-
nes manifiestan cefalea, sindrome parcial de Horner,
parélisis del nervio craneal o isquemia cerebral, segun
la localizacion de la lesion (5). La resolucion completa
0 la estabilidad luminal se esperan en el 82 % de los
casos en el primer ano (6).

CASO CLiNICO

Un hombre de 44 afos con antecedentes de
hipertension arterial y fumador presentd de manera
sUbita cefalea, déficit motor y sensitivo del miem-
bro superior izquierdo tras una hora practicando
spinning. Acudi6 al servicio de urgencias, donde se
realizd una tomografia computarizada de crdneo en
la que no se observaron anomalfas. En la resonan-

cia magnética cerebral, en cambio, se observo un
infarto agudo en el territorio de la arteria cerebral
media derecha con transformacién hemorragica.
Se recomendd antiagregacion simple, anticoagu-
lacion profilactica y control estricto de la tension
arterial. El paciente se recuperd clinicamente sin
secuelas neuroldgicas y en el angio TC de los troncos
supraadrticos (TSA), realizado a la semana del evento,
se identificé la diseccién de la arteria carétida interna
derecha (ACID) a nivel del tercio proximal con un
hematoma intramural y con una reduccion de la luz
vascular aproximadamente de un 30 %. Se mantuvo
una actitud expectante al no existir cambios clinicos
o datos de diseccién activa complicada como pro-
gresion de la diseccion del hematoma intramural o
una reduccién importante de la luz vascular.
Acudié a revisiones periodicas y, tras un afno de
evolucion, el paciente permanecio asintomatico. Sin
embargo, el hematoma intramural progresé y ocasio-
no una estenosis severa de > 75 % de la luz ACID distal
con velocidades de pico sistolico 295 cm/s y veloci-
dades de pico diastélico de 105 cm/s en la ecografia
Doppler de TSA (Fig. 1). El diagndstico se confirmo
mediante angio TC. Debido a la fragilidad de la pared
arterial disecada por el hematoma, a la localizacién
distal de la lesion en ACID y sin un abordaje quirdrgico
apropiado se decidio realizar un tratamiento endovas-
cular. Se procedio, bajo anestesia general, al implante
del stent Protégé™ RX (Medtronic) de 10 x 7 x 40 mm
en la ACID mediante control angiogréfico (Figs. 2A
y B) sin angioplastia posterior al implante. Se optd

Figura 1. (olor de la ACID en la ecografia Doppler. Corte arterial transversal y longitudinal en el que se identifica un hematoma intramural en la luz falsa y el flujo turbulento en la luz
verdadera.
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Figura 2. A Arteriografia TSA. Diseccidn de ACID con estenosis luminal, alargada y cénica (en forma de llama) con recuperacion de la luz carotidea distal. B. Angiografia posterior al
implante de stenten la ACID en la que se observa permeabilidad y calibre arterial adecuado. C. Angio TC TSA en el que se observa permeabilidad intra-stent en la ACID.

por un abordaje transcervical con inversion de flujo.
El posoperatorio transcurrié sin complicaciones. En
el seguimiento en consulta el paciente permanecio
asintomatico y se mantuvo la antiagregacion doble
durante 6 meses y posteriormente antiagregacion
simple. No se observo reestenosis en el control
ecografico y tomografico (Fig. 2C) a dos afos de
seguimiento.

DISCUSION

La diseccion carotidea debe sospecharse en adul-
tos jovenes que sufren un accidente cerebrovascular
agudo. Las pruebas diagndsticas de alta fiabilidad,
como el angio TC o el angio RNM, permiten un diag-
nostico mas certero.

La tomograffa computarizada cerebral no es lo
suficientemente sensible como para detectar lesiones
isquémicas agudas, mientras que la angio RNM de alta
resolucion identifica la pared arterial y el lumen con
mas precision (6). Una prueba de imagen Util, tanto en
el diagnostico como en el seguimiento, es la ecografia
Doppler de los TSA, que valora los cambios hemodina-
micos de estenosis u oclusién y que, ocasionalmente
en modo B, identifica el hematoma intraluminal y el
colgajo intimal como un doble lumen (6,7). El método
diagnostico de referencia es la angiografia, ya que
permite identificar la diseccion carotidea y observar
el vaso en forma de llama con la estenosis resultante,
lo que, ademas, es Util para el tratamiento (7).

| Angiologia 2022;74(4):177-180 |

El diagndstico precoz de esta patologia poco
comun es crucial para establecer el mejor tratamiento
y evitar eventos neuroldgicos importantes y devasta-
dores. Para pacientes con diseccién carotidea reco-
mendamos la realizacion semestral de una ecografia
Doppler en los primeros afos.

Ante la estabilidad clinica y la ausencia de datos
de complicaciéon neurolégica, y a que la mayoria de
los casos de diseccion cerebrovascular suele sanar
espontaneamente, inicialmente se prefirid mantener
una actitud expectante (8). Se mantuvo, junto con el
manejo de factores de riesgo, un tratamiento médico
con el fin de prevenir complicaciones tromboembo-
licas, aunque la terapia adecuada es controvertida (6).
No se considerd el uso inicial de agentes tromboliticos
ante el riesgo de expansion del hematoma subintimal
de la diseccién o sangrado subaracnoideo (8).

El manejo quirdrgico o endovascular debe plan-
tearse en casos de estenosis significativa sintoma-
ticas o con progresién de la estenosis durante el
seguimiento (3,6,8). En este contexto, con un mejor
perfil de riesgo y ante una anatomia favorable, se
prefiri¢ el tratamiento endovascular mediante el
uso de stent.
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Resumen

Introduccidn: la trombosis de las venas hepaticas y de la vena cava inferior puede aparecer hasta en un 10 % de
pacientes con tumores intrahepaticos. El fenédmeno de tromboembolismo venoso por compresién maligna con
o sin sobreinfeccién presenta mal prondstico a corto plazo.

Caso clinico: paciente de 66 afos con historia de colangiocarcinoma tratado mediante reseccidon y nuevo rescate
quirdrgico anos después por recaida hepética tumoral. En el posoperatorio tuvo un sindrome de Budd-Chiariy una
fistula biliar, que se manejaron de forma conservadora. Posteriormente sufrié shock séptico que precisé su ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizd angiotomografia computarizada que evidencié un defecto de
replecién parcial de la vena cava inferior infra- y supradiafragmaética. Se realizd trombectomia mecénica reolitica con
dispositivo AngioJet™. Hubo resolucion completa de la trombosis sin complicaciones derivadas de la intervencion
y con remisién tumoral a siete meses del seguimiento.

Discusion: la trombectomia reolitica de la vena cava inferior puede ser una alternativa de baja invasividad y segura
en pacientes con trombosis de cava de estadio llla.

Abstract

Introduction: suprahepatic veins and inferior vena cava thrombosis can occur in up to 10 % of patients with
intrahepatic tumours. The phenomenon of malignant compression venous thromboembolism with or without
added superinfection has a short-term poor prognosis. Although there is no gold standard in its management, it
has been suggested that thrombectomy can prevent death and major complications.

Case report: 66-year-old patient with a history of cholangiocarcinoma, treated by resection and a new surgical
rescue with chemotherapy and neoadjuvant radiotherapy due to liver tumour relapse. A postoperative complica-
tion was registered, due to Budd-Chiari syndrome and a biliary fistula that were managed conservatively. Weeks
later, a septic shock was diagnosed which required admission into Intensive Care Unit. A computed tomography
angiography was performed, which showed an almost complete filling defect of the infra and supradiaphragmatic
inferior vena cava. A rheolytic mechanical thrombectomy with an AngioJet™ device was performed. Complete
resolution of the thrombosis without complications derived from the intervention and with tumour remission at
six months of subsequent follow-up.

Discussion: rheolytic thrombectomy of the inferior vena cava can be a safe and low-invasive alternative in patients
with stage llla thrombosis.
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INTRODUCCION

Las venas suprahepaticas y la vena cava a menudo
estan involucradas en numerosos procesos oncologi-
cos, tanto de tumores primarios como secundarios,
principalmente neoplasias de higado y de rifndn. La
proximidad de estos érganos con el sistema venoso
puede hacer que exista un compromiso de su per-
meabilidad a corto plazo (1-4).

La trombosis de vena cava suele estar asociada
hasta en un 41 % de los casos a malignidad y puede
manifestarse con cuadros clinicos muy variados:
asintomatico, sobrecarga cardiaca derecha y ascitis,
edema de miembros inferiores o tromboembolismo
pulmonar (5). Esta variabilidad en la clinica de un
sindrome de vena cava inferior viene determinada
por la etiologfa y por las redes colaterales naturales
que drenan el retorno venoso del hemicuerpo inferior
hacia el superior, como son los plexos paravertebrales
y la vena dcigos y hemidcigos (6).

En el caso concreto de los colangiocarcinomas
intrahepaticos, se ha registrado que entre el 2,5y 7,4 %
de estos pacientes sufren una trombosis de alguna
vena hepatica mayor o de la vena cava inferior y de
la auricula derecha (1).

El tratamiento viene indicado por el tumor maligno
y la extension de la propia trombosis. De hecho, resulta
prioritario conocer la localizacion y la extension de
la trombosis venosa en los tumores intrahepaticos,
ya que constituyen el dintel a partir del que puede
modificarse la supervivencia libre de enfermedad y
la indicacion terapéutica (4).

Son muy poco frecuentes las situaciones en
las que ademas se asocia una infeccion intraabdomi-
nal que por contiglidad afecte al territorio venoso.
Estos casos se conocen como tromboflebitis sépticas.
Su incidencia es desconocida, pero sus repercusio-
nes resultan de alta morbilidad, como: endocarditis y
uveitis sépticas y otros casos de embolismos sépticos
sistémicos. Su diagnostico es clinico y apoyado con
estudio de imagen. En este caso descrito, la presen-
cia de shock séptico con hemocultivos positivos y
una angiotomografia computarizada (angio TC) que
confirma la trombosis de la vena cava son criterios
diagnosticos de tromboflebitis séptica (7,8). Con la
llegada de la era de la antibioterapia, esta patologia
se ha convertido en una patologia con cura,

aungue algunos casos se escapan de la respuesta de
los farmacos y deben abordarse mediante la cirugia
para el abordaje del foco (8,9).

En estos casos de trombosis de la vena cava por
malignidad, con o sin infeccion sobreafadida, el
tratamiento quirdrgico de referencia no esta definido,
ya que solo existen revisiones de casos y Ia literatura
disponible hasta ahora ofrece una evidencia escasa
(14,7.8).

CASO CLiNICO

Mujer de 66 afios con diagnéstico en el afo 2019
de colangiocarcinoma intrahepatico de estadio
T2aNTMO que se abordd mediante cirugia abierta
para reseccion tumoral y quimiorradioterapia neo-
adyuvante. Presento remision de la enfermedad con
estabilizacion del cuadro hasta el afo 2021, fecha en
la que se detectd una recidiva tumoral en los contro-
les evolutivos con angio TC. Fue entonces cuando se
decidio realizar un nuevo rescate quirdrgico mediante
reseccion hepatica parcial con quimioterapia y radio-
terapia neoadyuvante.

En el posoperatorio inmediato se detectd una fistu-
la biliar con una trombosis de una vena suprahepatica
que sugeria sindrome de Budd-Chiari. Se manejé de
forma conservadora y la paciente presenté buena
evolucién hasta que fue dada de alta.

Tres semanas después de la cirugfa, la paciente
acudi¢ al servicio de urgencias y presenté un cua-
dro de shock séptico con fiebre, dolor abdominal,
ictericia, vomitos y elevacién de reactantes de fase
aguda en la analitica. Precisd ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos para tratamiento antibioterapico
y apoyo vasopresor. Se extrajeron hemocultivos que
resultaron ser positivos para Escherichia coli, por lo
que se inicid antibioterapia con meropenem y van-
comicina. 24 horas después del ingreso, la paciente
presentd mala evolucion clinica, requirid dosis maxi-
mas de dos tipos de drogas vasopresoras, ademas de
la fluidoterapia y de la antibioterapia, y se considerd
un caso de shock séptico refractario.

Se realizé un angio TC en el que se objetivd una
coleccion a nivel perihiliar derivada de la fistula biliar
conocida que habia crecido respecto al TC de control.
Ademas, se evidencié un defecto de replecion parcial
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de la vena cava inferior supra- e infradiafragmatica
con extension cercana a la auricula derecha (Figs. 1
y 2). Estos signos en la prueba de imagen, junto con
la clinica de la paciente y los resultados de hemocul-
tivos positivos, se consideraron diagndsticos de una
tromboflebitis séptica de la vena cava inferior.

Se entrd en contacto con el servicio de angiologia
y cirugfa vascular, y tras comentar el caso y dada la
refractariedad al tratamiento sintomatico, se deci-
dié realizar una trombectomia mecénica percutanea
reolitica de la vena cava supra- e infradiafragmatica.

Figura 1. (orte sagital de angio TC que objetiva un defecto de replecion en la vena
cava infra- y supradiafragmatica.

Figura 2. Flebografia diagndstica que confirma la trombosis de la vena cava.
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El abordaje se realizé6 mediante puncién eco-
guiada de la vena femoral comun derecha. Tras la
cateterizacion de la vena cava se intercambid por
un introductor de 10 F y se realizé la trombecto-
mia con el dispositivo AngioJet™ (concretamente,
se utilizod el catéter Zelante, que estad destinado
para calibres mayores y es especifico de territorios
venosos). Posteriormente se realizé una flebografia
en la que se objetivo la resolucion completa de
la trombosis. Se retird el material y se realizé una
hemostasia mediante compresién manual de la
zona de puncién. La cirugfa transcurrio sin inciden-
cias durante una hora. En la evolucién posoperato-
ria de la paciente destaco una mejoria franca de la
clinica con resolucion del shock séptico vy retirada
de soporte vasopresor (Fig. 3).

En un seguimiento de siete meses la pacien-
te se mantiene asintomatica y con remision de la
enfermedad, por el momento mediante controles
con angio TC. Se mantiene con tratamiento anti-
coagulante con heparina de bajo peso molecular
a dosis terapéuticas.

DISCUSION

El colangiocarcinoma constituye uno de los dos
tumores intrahepaticos primarios mas frecuentes.
Presenta una subclasificacion segun la localizacion de
los conductos afectos (intrahepético, perihiliar y duc-
tal) y el de tipo intrahepdtico es el menos frecuente
con respecto al resto (20 % del total en la poblacion
estadounidense) (1).

La cirugia constituye el manejo primario, aunque
solo se realiza con intencién curativa en un 35 % de
las ocasiones. La asociacion de la reseccion quirdrgica
y la quimiorradioterapia han demostrado mejores
resultados que la quimiorradioterapia aislada (4-6).

En cuanto a la cirugia de estos tumores, cuando
existe trombosis de vena cava la alternativa tera-
péutica mas descrita es la trombectomia mediante
diseccion quirdrgica abierta, ya que el hallazgo de
la trombosis suele ser concomitante al diagnostico
de la neoplasia. No existen publicaciones de trom-
bectomias de la vena cava inferior en el contexto de
una tromboflebitis séptica en el posoperatorio de un
colangiocarcinoma (1,4,5).
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Figura 3. Angio TC prequirdrgico y posquirtirgico en los que se objetiva la repermeabilizacion satisfactoria del segmento de la vena cava intervenida al mes del tratamiento.

En el caso clinico expuesto se optd por una técnica
disponible y al alcance de cualquier cirujano vascular,
pero que no ha sido descrita en la literatura para estos
casos: la trombectomia mecanica reolitica. Es impor-
tante la individualizacion de los casos, valorando la
condicién clinica del paciente y el riesgo-beneficio
de unas cirugias con potencial morbimortalidad. La
baja invasividad de la trombectomfa reolitica en el
contexto de una paciente en shock séptico ha per-
mitido resolver un cuadro que tradicionalmente se
hubiera resuelto de forma mas agresiva y con mayor
morbimortalidad (1,4-6).

Existe numerosa literatura publicada a favor del
tratamiento del sindrome de vena cava inferior con
anticoagulacion a dosis terapéuticas. Sin embargo,
estudios recientes que comparan el tratamiento con
trombectomia percuténea frente a la anticoagulacion
simple destacan ciertas ventajas de la primera, como
la reduccion de las potenciales complicaciones deri-
vadas de la trombosis de la vena cava inferior (embo-
lismo pulmonar, empeoramiento de los sintomas de
dolor abdominal, edema de miembros inferiores o
ascitis, entre otros) (6).

La tromboflebitis séptica es una entidad clinica
de frecuencia desconocida. Se estima que en el
caso de la trombosis del seno dural o en el del
sindrome de Lemierre no llegan a dos casos por
millon de habitantes al afio. A nivel intraabdominal
las causas méas conocidas son la apendicitis o la
infeccion de las vias biliares. En la era preantibiotica
la cirugfa constituia la primera opcién terapéutica,
como la trombectomia o incluso la propia escision
de las estructuras venosas. Sin embargo, hoy queda

relegada a los casos refractarios de tratamiento
sintomatico. Los microorganismos responsables
de los focos de infeccién suelen ser Estreptococos
viridans, Escherichia coliy Estafilococos aureus, segun
el foco de origen, y la antibioterapia dirigida es el
metronidazol con la cefalosporina de tercera gene-
racion o carbapenem, entre otros (8,9).

El caso descrito es un sindrome de vena cava infe-
rior, mas infrecuente que el sindrome de vena cava
superiory de prevalencia desconocida, que se explica
porque en numerosas ocasiones puede cursar de for-
ma asintomatica (6). En el caso de la paciente descrita
en este articulo se diagnostica por una sobreinfeccion
de las vias biliares que, por contigiidad, afecta a la
vena cava y provoca una tromboflebitis séptica.

A pesar de que se tratan de casos desafortunados
y de baja frecuencia, es importante tener presente
las distintas opciones terapéuticas y elegir la mas
apropiada para cada paciente. Hay que destacar la
importancia del abordaje multidisciplinar en estos
campos, ya que en la especialidad de la cirugia vas-
cular es propio e imperativo la participacion de otras
especialidades para tener presente que una actitud
terapéutica no implica siempre una actuacion curativa,
sino también paliativa.
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Resumen

Introduccion: la oclusion adrtica infrarrenal se define como una oclusion total crénica (OTC) de la aorta con o sin
compromiso de las arterias iliacas. Esté clasificada como una lesion TASC Il (TransAtlantic Inter-Society Consensus) de
tipo D, representa del 3 al 8,5 % de las enfermedades oclusivas aortoiliacas y puede conducir a sintomas isquémicos
en los miembros inferiores.

Caso clinico: reportamos el caso de una paciente con OTC de la aorta infrarrenal proximal (yuxtarrenal) con
oclusion de las arterias iliacas y alto riesgo quirdrgico que fue tratada completamente por via endovascular.

Discusion: la revascularizacién quirirgica ha sido el tratamiento de eleccion para los pacientes con esta
enfermedad. Aunque los resultados del tratamiento endovascular son favorables para las lesiones aortoilfacas,
el tratamiento endovascular de lesiones complejas, especialmente la OTC adrtica, sigue siendo muy desafiante.

Abstract

Introduction: infrarenal aortic occlusion is defined as chronic total occlusion (CTO) of the aorta with or without
involvement of the iliac arteries. It is classified as a TASC Il (TransAtlantic Inter-Society Consensus) type D lesion
represents 3 to 8.5 % of aortoiliac occlusive diseases and can lead to ischemic symptoms in lower limbs.

Case report: we report a case of a patient with a CTO of the proximal infrarenal aorta (juxtarenal) occlusion of iliac
arteries and high surgical risk, who was treated endovascularly.

Discussion: surgical revascularisation has been the treatment of choice for patients with this disease. Although
the results of endovascular treatment are favourable for aortoiliac lesions, endovascular treatment for complex
lesions, especially CTO, remains challenging.
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INTRODUCCION

La oclusion adrtica infrarrenal (OA) se define como
una oclusion total cronica (OTC) (1) de la aorta con o sin
compromiso de las arterias iliacas (Al). Esta clasificada
como una lesion TASC II (TransAtlantic Inter-Society
Consensus) de tipo D (2), representa del 3 al 8,5 % de las
enfermedades oclusivas aortoiliacas y puede conducir
a sintomas isquémicos severos en los miembros
inferiores. Hay dos tipos de OAI: la proximal y la distal.
La OAl proximal, también conocida como yuxtarrenal,
corresponde a las lesiones que comienzan 2 cm por
debajo de la arteria renal mas baja y generalmente
requieren dispositivos de proteccion renal (3). Entre
los pacientes con diagnoéstico de OAl, la mayoria
tiene compromiso asociado de las Al (estenosis
severa u oclusion). Las guias TASC Il recomiendan
la cirugfa como primera linea de tratamiento para
OAl (2). Sin embargo, la cirugfa esta relacionada
con una mortalidad perioperatoria del 3 al 4 % (3), con
lo que el tratamiento endovascular (TEV) se intenta
en pacientes no aptos para la cirugfa (4). Ademas,
las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia
también sugieren una primera estrategia endovascular
para pacientes con comorbilidades graves con
respecto a la revascularizacion de lesiones oclusivas

aortoilfacas (5). La mejora en los dispositivos actuales
y el mayor conocimiento de su comportamiento a
medio y a largo plazo hacen que cada vez sea mas
frecuente el TEV de lesiones de tipo D con resultados
no muy diferentes de los obtenidos con la cirugia
abierta (6). Reportamos el caso de un paciente con
OAl yuxtarrenal, con oclusion de las Al y alto riesgo
quirurgico que fue tratada completamente por via
endovascular.

CASO CLiNICO

Mujer de 63 afos con antecedentes de hiperten-
sion arterial, dislipemia, tabaquismo, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y abdomen hostil por
cirugia abdominal previa. Presenta dolor isquémi-
co en reposo (Rutherford IV) en ambos miembros
inferiores.

La angio TC reveld una OAl en un segmento que se
extendfa desde 1 cm distal al origen de la arteria renal
derecha (ARD) hasta las Al primitivas. Las Al externas
presentaban estenosis severas y las arterias femorales
comunes eran permeables (Fig. 1A). Se observaba cir-
culacién colateral epigastrica (Fig. 1B). La angiografia
evidencié una OAl yuxtarrenal (Fig 1C).

Figura 1. A Angio TC: oclusidn completa de la aorta infrarrenal en un segmento continuo que se extendia desde 1 cm distal al origen de la arteria renal derecha hasta las arterias iliacas
primitivas. Las arterias iliacas externas presentan estenosis severas y las arterias femorales comunes estdn permeables. B. Circulacion colateral epigdstrica (flecha). C. Angiografia: oclusidn
de la aorta infrarrenal proximal.

| Angiologia 2022;74(4):186-190 |
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A continuacién describimos la estrategia llevada
a cabo.

Puncién, guiada por ultrasonido, de ambas arterias
femorales comunes y colocacién de introductores 7 F.

Puncion de arteria humeral izquierda y colocacion
de introductor 6 F.

Recanalizacién endoluminal fallida por accesos
anterégrado y retrogrados de la oclusion aortoiliaca
con el apoyo de un catéter vertebral 4 F y guias 0,035"
hidrofilicas.

Se utilizé la técnica CART (controlled antegrade and
retrograde subintimal tracking) para limitar la extension
de la diseccién anterégrada y retrograda. Las guias de
los accesos anterdgrado y retrogrado se encuentran
en el espacio subintimal (ES) de la oclusion y se insu-
fla un baldn de 6 X 40 mm en el ES desde el acceso
anterdgrado. Luego, con la técnica SAFARI (subintimal
arterial flossing with antegrade-retrograde intervention)
se logra conectar una guia hidrofilica de 0,035"desde
los accesos retrégrados con un catéter gufa JR6 F
ubicado en el ES por via anterdgrada. Esto permitio
configurar una guia de traccion para reconectar el
acceso anterégrado con los accesos retrégrados.

Colocacion de gufa 0,014"en ARD.

Predilatacion adrtica con balén de 10 x 60 mmy
de Al con balones de 8 x 60 mm.

El control angiografico muestra desplazamiento
de placa con severo compromiso del origen de la
ARD (Fig. 2A).

Se coloca un stent autoexpandible de nitinol
(Epic™, Boston Scientific) de 14 x 60 mm en aorta
infrarrenal, dos stents autoexpandibles de nitinol (Ever-
Flex™, Medtronic) de 8 x 100 mm en cada arteria iliaca
y un stent expandible por balén (Express™ SD, Boston
Scientific) de 5 x 15 mm en forma de chimenea en
la ARD (Fig. 2B).

Se realiza un kissing balloon a nivel de la aorta yux-
tarrenal y ARD (Fig. 2C) y de la bifurcacién aortoilfaca.

Se observa una correcta expansion de los stents
autoexpandibles y flujo lento a nivel de Ia arteria
ilfaca izquierda (Fig. 2D). Se retira unos centimet-
ros el introductor femoral izquierdo y se realiza
angiograffa. Se constata vasoespasmo, por lo que
se administra nitroglicerina por el introductory se
logra la desapariciéon completa del vasoespasmo
y buen flujo anterdgrado (Fig. 2E). La ARD presen-
taba buen flujo (Fig. 2F).

La paciente fue dada de alta a las 24 horas des-
pués del procedimiento sin complicaciones y asin-
tomatica para dolor de reposo en ambos miembros
inferiores.

En el seguimiento ambulatorio a los 30 y 90 dfas,
la paciente evoluciona sin claudicacion intermitente
y las ecograffas Doppler revelaron permeabilidad de
los stents aortoiliacos y de la ARD.

DISCUSION

Se reportaron resultados favorables del TEV de
las lesiones aortoiliacas. La permeabilidad primaria
del TEV exitoso no se diferencia entre las categorias
TASCII. EITEV de lesiones complejas se ha realizado
cada vez méas, con altos indices de éxito y bajas
complicaciones. Hansy cols. (7) informaron de que
la colocacion de stents aortoiliacos puede ser una
alternativa al bypass aortobifemoral en lesiones
TASC Cy D.

Solo se ha informado de una pequena cantidad
de estudios de un solo centro sobre los resultados del
TEV para OAl. La evidencia de los resultados clinicos
del TEV para la OAl es insuficiente a pesar de los mar-
cados avances en el TEV complejo a lo largo de los
anos (1).

Kato y cols. (1) demostraron en su registro multi-
céntrico que el uso de stents desnudos en la OAl es
factible y seguro, con una tasa baja de complicaciones
periprocedimiento. No hubo ruptura arterial ni muerte
relacionada con el procedimiento.

Una mejor alternativa a la técnica empleada en
el caso descripto es la CERAB (covered endovascular
reconstruction of an aortic bifurcation) (8). Su princi-
pal ventaja consiste en un menor riesgo de embo-
lizacion y de perforacion, ademas de disminuir las
reestenosis y de mejorar las tasas de permeabilidad
gracias a la barrera mecénica entre la hiperplasia
de la intima y la luz arterial. Desafortunadamente
es muy costosa en nuestro medio.

En conclusién, el TEV para OAl es desafiante, con
una tasa elevada de éxito técnico, baja mortalidad y
permeabilidad satisfactoria en el corto plazo. Deberfa
considerarse siempre una alternativa en pacientes no
aptos para cirugia.
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Figura 2. A. Desplazamiento de placa con severo compromiso del origen de la arteria renal derecha después de la predilatacion. B. Posicionamiento de baldn en aorta proximal y stent
en arteria renal derecha. C. Implante de stent en arteria renal derecha y kissing balloon con baldn en aorta proximal. D. Correcta expansidn de los stents autoexpandibles a nivel aortoiliaco
yflujo lento en arteria iliaca izquierda. E. Buen flujo en arteria iliaca izquierda después de la administracidn de vasodilatadores. F. Arteria renal derecha con buen flujo.
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Reparacion de aneurisma complejo de arteria renal izquierda: nefrectomia
laparoscopica, reconstruccion en banco y autotrasplante heterotdpico

Repair of complex left renal artery aneurysm: laparoscopic nephrectomy, ex vivo reconstruction
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Resumen

Los aneurismas de la arteria renal son entidades clinicas poco frecuentes. Si bien la mayorfa de casos son asinto-
maticos y se detectan incidentalmente, su rotura se asocia a elevadas tasas de mortalidad y de pérdida del rifidn,
lo que afecta a los supervivientes. Aunque la mayorfa de estos aneurismas pueden tratarse mediante técnicas de
reparacion endovascular o in situ, esto puede no ser posible en pacientes con aneurismas complejos, como aquellos
localizados en la bifurcacion arterial. Presentamos el caso de un aneurisma renal complejo tratado satisfactoria-
mente mediante nefrectomia laparoscépica, reconstruccion vascular en banco y autotrasplante heterotopico.

Abstract

Renal artery aneurysms are rare clinical entities. While most cases are asymptomatic and detected incidentally,
rupture is associated with high mortality rates and loss of the affected kidney in survivors. Although most of
these aneurysms can be treated by endovascular or in situ repair techniques, this may not be possible in patients
with complex aneurysms, such as those located at the arterial bifurcation. We present a case of complex renal
aneurysm successfully treated by laparoscopic nephrectomy, ex vivo vascular reconstruction, and heterotopic
autotransplantation.
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria renal son una enti-
dad poco frecuente, con una incidencia estimada
en la poblacion general de entre el 0,1 % y el 1 %
(1). Casi todos los pacientes son asintomaticos y la
mayoria de estos aneurismas se detectan de manera
incidental durante la realizacion de pruebas de
imagen por cualquier otra causa (2). No obstante, la
rotura espontanea es la complicacion mas temida,
con tasas de mortalidad de hasta el 80 % vy la
pérdida del rifndn implicado en los supervivientes
(3). Por lo tanto, la principal intencion terapéutica es
prevenir la rotura excluyendo el saco aneurismatico
sin perjudicar la permeabilidad de la arteria ni la
perfusién del rindn.

En el pasado, el tratamiento de los aneurismas
de las arterias renales era exclusivamente quirlrgico,
mediante abordajes abiertos, pero con el desarrollo
de las técnicas endovasculares cada vez son mas
los pacientes intervenidos mediante esta estrategia
terapéutica (4). Sin embargo, existen ciertas
configuraciones anatémicas que restringen su uso
debido a un elevado riesgo de infarto renal.

El objetivo del presente trabajo es presentar un
caso de reparaciéon de aneurisma renal complejo
mediante nefrectomfa laparoscépica, reconstruccion
vascular en banco y autotrasplante heterotédpico.

CASO CLiNICO

Mujer de 50 afos con antecedente de colangitis
biliar primaria derivada a nuestro servicio de cirugfa
vascular por hallazgo incidental de aneurisma renal
izquierdo en colangio RM. En angio TC se evidencio
dilatacién aneurismaética (23 mm) en la bifurcacion de
la arteria renal principal izquierda, no trombosada y sin
calcificaciones murales, y, ademas, la arteria accesoria
del polo renal inferior, que se originaba a nivel del saco
aneurismatico (Fig. 1). En la gammagrafia renal (DMSA)
se aprecio un rindn derecho hipofuncionante (34,6 %),
mientras que el rindn izquierdo presentaba una funcion
renal normal, lo que destacaba la importancia de su
preservacion. La creatinina sérica basal fue de 0,7 mg/dl.

Se comenté el caso clinico en sesion multidiscipli-
nary se considerd que la anatomfa no era favorable

Figura 1. Angio TC preoperatorio que muestra el aneurisma a nivel de la bifurcacion
de la arteria renal.

para el tratamiento endovascular por el elevado ries-
go de complicaciones isquémicas en el Unico rindn
normofuncionante, por lo que se decidié entonces
cirugfa abierta. La reparacion in situ se desestimo por
la elevada complejidad quirtrgica.

Se realizd una nefrectomia laparoscopica transpe-
ritoneal izquierda, aneurismectomia en banco previa
perfusion con solucion de Wisconsin y posterior auto-
trasplante en la fosa iliaca derecha mediante incision
de Gibson (Fig. 2A-C). Al retirar el pinzamiento de la
arteria renal se observé una buena coloracion, tempe-
ratura y consistencia del injerto, con inicio inmediato
de diuresis. El tiempo de isquemia caliente fue de
1:50 min y el de isquemia fria, de 100 min.

Tras la cirugia, la funcion renal permanecio esta-
ble (con una creatinina posquirdrgica de 0,69 mg/
dl) y no hubo alteraciones ureterales. El eco Doppler
posintervencién demostrd perfusion e indices de
resistencia normales (IR = 0,7), mientras el renogra-
ma evidencié funcién parenquimatosa y excretora
dentro de la normalidad. El angio TC mostré ausencia
de aneurisma residual y anastomosis renoiliacas sin
estenosis (Fig. 3A-B).

El seguimiento clinico ha sido satisfactorio y sin
incidencias.
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Figura 2. A Nefrectomia laparoscépica. B. Aneurismectomia en banco. Figura 3. A Fco Doppler posintervencidn con perfusin e indices de resistencia
C. Autotrasplante en fosa iliaca derecha. normales. B. Ausencia de aneurisma residual y complicaciones en angio TC posquirtirgico.
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DISCUSION

La reparacion de los aneurismas de arteria renal,
y en especial de aquellos que comprometen la bifur-
cacion y las ramas arteriales, constituye un desafio.
Actualmente, las indicaciones de tratamiento se
limitan a pacientes con hipertension renovascular
no controlada, de didmetro > 2,0 cm, y mujeres en
edad fértil (2,5). En nuestro caso el didmetro del saco
aneurismatico de 23 mm, asi como la ausencia de
trombo y calcificaciones murales, hacian suponer
un riesgo incrementado de rotura y, por lo tanto, se
decidi¢ intervenir.

La reparacion quirdrgica de estos aneurismas puede
llevarse a cabo utilizando una amplia variedad de enfo-
ques. Si bien el tratamiento endovascular se emplea
cada vez mas porque es minimamente invasivo, solo
requiere anestesia local y da lugar a estancias hospi-
talarias mas cortas. En nuestro caso se desestimé su
uso debido al elevado riesgo de infarto renal por la
localizacion del aneurisma a nivel de la bifurcacion
arterial (4,6). Ademas, el eventual compromiso de arte-
rias accesorias del polo inferior, como podria darse
en nuestra paciente, se ha asociado a mayores tasas
de complicaciones ureterales que condicionarian la
viabilidad del injerto (7).

Cuando el abordaje endovascular no es factible
deben considerarse las técnicas quirdrgicas abiertas.
Mientras la reparacion in situ se reserva para casos
simples (8), en casos desafiantes como los aneurismas
multiples o de anatomia compleja, como es nuestro
caso, por su localizacion a nivel de la bifurcacion arte-
rial, la reparacion ex vivo es otra opcion disponible
para prevenir un tiempo de isquemia prolongado
y preservar asf la funcion renal (9). Estudios previos
han reportado que la reparacién ex vivo tiene una
seguridad y una eficacia comparables a las de los
otros métodos de tratamiento, asi como tasas de per-
meabilidad superiores en comparaciéon con las de
la reparacion in situ (2,9,10). Ademas, la nefrectomfa
laparoscopica se asocia a menores tasas de dolory
complicaciones perioperatorias que la nefrectomia
abierta tradicional.

De esta manera, la nefrectomia laparoscopica con
reparacion vascular extracorpérea en banco segui-
da de autotransplante constituye una alternativa de
tratamiento factible, segura y efectiva, tal como ha
demostrado nuestro caso.
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Resumen

Segun el Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC Il), el bypass de derivacion (cirugfa abierta) es el tratamiento
de eleccioén para la enfermedad oclusiva aortoiliaca extensa (AIOD) debido a las buenas tasas de permeabilidad
a largo plazo. Sin embargo, la reconstruccion quirlrgica se asocia con morbilidad y mortalidad perioperatorias.

La técnica de kissing stent se introdujo como una alternativa de tratamiento endovascular para la enfermedad
oclusiva aortoilfaca bilateral en 1991. Las tasas de éxito técnico reportadas variaron con el uso de stents metdlicos
AOID extensa.

El ensayo COBEST mostrd que los stents cubiertos expandibles con balén (CBES) tenian una tasa de permeabilidad
primaria superior y un mejor resultado clinico a los 24 meses en comparacién con los stents de metal simples. CBES
podfa, por tanto, reducir inmediatamente el riesgo de complicaciones del procedimiento, como la diseccién, la
perforacion, la estenosis del stent y la embolizacion.

En 2013 se introdujo la técnica CERAB (Covered Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation) para mejorar los
resultados del tratamiento endovascular mediante una reconstruccién mas anatémica y fisiolégica, con un mejor
resultado clinico posterior.

La técnica CERAB se desarrollé para superar las desventajas anatomicas y fisioldgicas de los kissing stents, como las
alteraciones del flujo que provocan turbulenciay estasis de sangre, lo que puede provocar la formaciéon de trombos
y neohiperplasia de la intima. Las ventajas de esta técnica son:

Es un procedimiento minimamente invasivo frente a la cirugia abierta.
Es aplicable para casi todos los pacientes con patologia aortoiliaca.
Tiene un menor riesgo de complicaciones al usar stent cubiertos.
Corta estancia hospitalaria dada la répida recuperacién posoperatoria.

Los primeros resultados de la configuracion CERAB son prometedores a un afio de seguimiento en un grupo de
130 pacientes con AOID vy la tasa de complicaciones mayores a 30 dias fue del 7,7 %. Se desconocen todavia los
resultados a largo plazo de seguimiento.

La técnica CERAB puede cambiar el algoritmo de tratamiento de la enfermedad aortoiliaca extensa. Segun los
datos comunicados parece ser una alternativa segura y factible con resultados prometedores y puede ser una
alternativa valida para la cirugfa.
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INTERVENCION
Bésicamente, el procedimiento de CERAB es:
La lesion oclusiva aortoiliaca se pasa, ya sea subintimal o endoluminal, con guias cruzadas y catéteres.

Una angiograffa debe confirmar la posiciéon adecuada intraluminal de las guias después de entrar en la luz de la
aorta.

Algunos autores recomiendan una predilatacion con balones de 6 mm de los ejes aortoiliacos.

Se expande un stent cubierto de ePTFE expandible con globo de 10-12 mm en la aorta distal aproximadamente
15-20 mm por encima de la bifurcacién a través de un introductor de 9-12 Fr.

La parte proximal de dos tercios del stent aértico debe ensancharse con un balén mas grande, generalmente de
15-16 mm, para crear asi un stent cubierto en forma de embudo. Posteriormente, se colocan dos stents recubiertos
de ePTFE expandible con balén de 8 mm proximalmente en el tercio distal del stent adrtico, y luego, simultanea-
mente, deben desplegarse distalmente en las arterias iliacas comunes para crear una conexion estrecha con el
primer stent adrtico, lo que crea asf la nueva reconstruccion aortoiliaca endovascular.

Abstract

According to the Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC Il) bypass grafting is the treatment of choice for
extensive aortoiliac occlusive disease (AIOD) due to the good long-term patency rates. However, surgical recon-
struction is associated with perioperative morbidity and mortality.

Kissing stent technique was introduced as an endovascular treatment alternative for bilateral aortoiliac occlusive
disease in 1991. Reported technical success rates varied with the use of bare metal stents in extensive AOID.

The COBEST trial showed that covered balloon expandable stents (CBES) have a superior primary patency rate
and clinical improvement outcome at 24 months when compared with bare metal stents. CBES may immediately
reduce the risk of procedural complications such as dissection, perforation, in-stent stenosis, and embolization.

In 2013 the Covered Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation (CERAB) technique was introduced to
improve endovascular treatment results by a more anatomical and physiological reconstruction, with a subsequent
better clinical outcome.

The CERAB technique was developed to overcome the anatomical and physiological disadvantages of kissing
stents such as flow disturbances leading to turbulence and stasis of blood, which may cause thrombus formation
and intimal neohyperplasia. The advantages of this technique are:

[tis a minimally invasive procedure compared to open surgery.
Applicable for almost all patients with aortoiliac pathology.
Lower risk of complications when using covered stents.

Short hospital stays, given rapid postoperative recovery.

The early results of the CERAB configuration are promising at 1-year follow-up in a group of 130 patients with AOID
and the 30-day major complication rate was 7.7 %. Long-term follow-up results are still unknown.

CERAB may change the treatment algorithm of AIOD and juxtarenal occlusive disease. It appears to be a safe and
feasible alternative with promising results, which makes it a valid alternative for surgery.

PROCEDURE

Basically, the procedure of CERAB is:

The aortoiliac occlusive lesion is passed, either subintimal or endoluminal, using crossing wires and catheters.
After gaining re-entry into the lumen of the aorta, angiography will be confirmed proper positioning for those
with a subintimal passage.

Some authors recommend a predilatation with 6 mm balloon angioplasty of both aortoiliacs arteries.

A 10-12 mm balloon expandable ePTFE covered stent will be expanded in the distal aorta approximately 15-20 mm
above the bifurcation through the 9-12 Fr sheath.

The proximal 2/3 part of the aortic stent will be flared with a larger balloon, usually 15-16 mm, thereby creating a
funnel shaped covered stent. Subsequently, two 8 mm balloon expandable ePTFE covered stents will be placed
proximally in the distal 1/3 of the aortic stent, and then simultaneously deployed distally into the common iliac
arteries creating a tight connection with the first aortic stent, thereby creating the new aortic bifurcation.

| Angiologia 2022:74(4):195-197 |
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Videos: Reconstruccion endovascular de la bifurcacion
aortoiliaca: técnica CERAB
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PRECEDENTES

Sobre el descubrimiento de la circulaciéon menor,
mayor y capilar de la sangre existen cuatro referencias
bien documentadas:

1. El' médico sirio Ibn Nafis (1213-1288), de nom-
bre completo Ala-al-din abu al-Hassan Ali ibn
Abi-Hazm al-Qarshi al-Dimashqi, critico el
dogma del gran Avicena:“En el corazén hay
tres ventriculos”. Por su parte, lbn Nafis dijo: “El
corazon solo tiene dos ventriculos: el derecho,
que esta lleno de sangre, y el izquierdo, que
esté lleno de espiritu”. Este hecho fue conocido
en 1924, en un escrito de Ibn Nafis titulado
“Comentarios de la anatomia del canon de
Avicena”; lbgicamente desconocidos en Euro-
pa hasta que Servet “redescubre”la circulacion
menor.

2. El médico y tedlogo espanol Miguel Servet y
Reves (1509-1553) paso a la historia por ser el
autor de la primera descripciéon impresa de
la circulacién menor de la sangre en su libro
Chistianismi Restitutio (1553).

3. El médico y fisidlogo inglés William Harvey
(1578-1657) demostréd como circula la san-
gre (retorno venoso de la sangre al corazén).
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En su libro Exercitatio anatomica de motu cordis
et sanguinis in animalibus (1628) describe la cir-
culacion mayor de la sangre. Su descubrimiento
confirmo las ideas de su contemporéaneo el
filbsofo, matematico v fisico francés René Des-
cartes (1596-1650), que en su libro De Homine
(1662, publicacion retrasada desde 1633) habia
dicho que las arterias y las venas eran tubos que
transportan nutrientes alrededor del cuerpo.
4. Finalmente, el anatomista y bidlogo italiano
Marcello Martillon Malpighi (1628-1694), con-
siderado el fundador de la histologfa, identifica
los capilares al nivel de los pulmones, hecho
que cita en su obra De Pulmonibus (1661).

FRANCISCO DE LA REYNA. BIOGRAFIA
Y CONTRIBUCION ANGIOLOGICA

Es muy poco lo que sabemos sobre Francisco de la
Reyna (1520-1583) fuera de lo que él mismo expreso
en su obra. Casas (1) supone el ano de su nacimiento
(1520) y el de su muerte (1583). Si esta confirmado que
era vecino de Zamora, aungue otros autores refieren
que nacié en Burgos o en Villanueva de Aragén (Zara-
goza) (Fig. 1). El propio de la Reyna refiere en su libro
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Figura 1. Francisco dela Reyna (; 1520-15837). Recreacidn de su imagen publicada
por Nicolds Casas en 1845. A la izquierda, misma imagen de su rostro publicada en un
dominical del periddico La Opinién de Zamora.

que con 26 afos trabajo para el conde de Alba de Liste,
su sefor, con quien dice vivia (y no al servicio del duque
de Alba, como indican otros autores). Fue un hombre
culto, ya que tradujo a Alberto el Magno del latin al
romancey cita a Hipdcrates, Aristételes o Plinio (cuyos
textos por aquellas fechas estaban en latin) o al ciruja-
no francés Guy de Chauliac. Finalmente, se sabe que
pertenecié a una familia de albéitares (veterinarios), lo
que explica que fuera un hombre muy experimentado
en el diagndstico y en el tratamiento de enfermedades
que afectan a caballos y a otros animales.

OBRA Y APORTACION ANGIOLOGICA

De la Reyna escribié su famoso libro en 1544 y
recibid licencia para publicarlo el 21 de noviembre
de 1546 en Madrid, bajo el titulo de Libro de Albeyteria
(Fig. 2). Dado que del mencionado libro se hicieron
mas de quince ediciones, es facil suponer que en su
tiempo gozd de un gran prestigio entre albéitares,
caballeros y herradores. Las tiradas de cada edicion
eran cortas, un millar cada una, pero es destacable que
las impresiones se sucedieran afio tras afio y durante
un siglo. El libro debié ser escrito una sola vez, por lo
que mas que ediciones son reimpresiones.

La obra contiene numerosos datos referidos a la
patologiay a la terapéutica de los équidos, pero lo mas
sobresaliente del libro es la observacion que hace del
movimiento circulatorio de la sangre, es decir, realiza
una descripcion de la circulacion general. Concre-

| Angiologia 2022;74(4):198-200 |
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Figura 2. Dos reimpresiones del Libro de Albeyterfa, de francisco de la Reina. £n la
portada de la reimpresion del afio 1580, realizada en Salamanca, se cita expresamente
que francisco de la Reyna es vecino de Zamora.

ta y literalmente escribe: “Por manera que la sangre
anda en tornoy en rueda por todos los miembros y
venas; tiene por oficio de llevar el nutrimiento por las
partes de fuera y otras tienen por oficio de llevar el
nutrimiento por las partes de dentro hasta el empe-
rador del cuerpo que es el corazon: al igual todos los
miembros obedecen” (2).

En el texto, de la Reyna expone dos conceptos
transcendentales: 1) considera al corazén el empera-
dor del cuerpo, y concretamente al ventriculo izquier-
do, como la parte mas noble del corazén, “‘que hace
alentary vivir”;y 2) el rodar de la sangre o la forma que
tiene la sangre de circular por las venas y las arterias
en un sentido ascendente y descendente, rodando
por todos los miembros hasta el corazon.

Junto a la descripcion de la circulacion sanguinea,
vislumbra el concepto de funcion capilar (los capilares
fueron descritos por Malpighi en 1661) cuando se
refiere “al encadenamiento de todos los miembros
por parte del corazén para diferir”. Ese diferir significa
el retraso circulatorio necesario para la realizacion
de los intercambios celulares en el territorio capilar.

El'libro tiene ademas otros valores desde el punto
de vista veterinario que lo hacen una obra clasica e
historicamente imprescindible para llegar a conocer
la evolucién de la medicina veterinaria de su tiempo.

De esta obra existen originales en la mejores biblio-
tecas del mundo, como la de la Hispanic Society of
America de Nueva York, la del British Museum de Lon-
dres, la del Royal College of Physicians de Londres y,
por supuesto, en la Biblioteca Nacional en Madrid (3).
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POLEMICA SOBRE EL DESCUBRIMIENTO

La primera reivindicacion del descubrimiento de
la circulacion de la sangre atribuido a Francisco de la
Reyna se debe al padre Benito Jeronimo Feijoo, quien
formuld tal peticion en sus Cartas eruditas y curiosas
(1765), concretamente en las cartas 28 (tomo tercero)
y 7 (tomo cuarto). A partir de esas cartas se entablé un
debate entre defensores y detractores, cuyo eco saltd
incluso al extranjero y llega incluso hasta nuestros
dias, aunque muy amortiguado. Desafortunadamente,
entre los detractores estaban figuras tan destacadas
como Pedro Lain Entralgo (1948) o Gregorio Marafdn
(1962). Tampoco faltaron aquellos que adoptaron una
postura ecléctica en esta controversia. Entre los mas
conocidos destaca la figura de Marcelino Menéndez
Pelayo (1954), que la incluyd en La ciencia espariola,
aungue Unicamente subraya que el libro de Francis-
co de la Reynaes célebre por un pasaje relativo a la
circulacion de la sangre”.

Keevil y Paine, en su publicacion en The Lancet
(3), leen a de la Reyna a través de la edicion de su
libro de 1556 y concluyen preguntandose:”;Coémo
es posible que a ningun espanol se le haya ocurrido
afirmar que en este autor se encuentra el descubridor
de la circulacion de la sangre?”.

De la Reyna conoce la existencia de la circulacion
general, pero no la describe con exactitud y admite

también la antigua teoria de que las venas salen del
higadoy las arterias del corazén. En cualquier caso, su
descripcion (1546) es anterior tanto a Servet (1553)
como a Harvey (1628). Como hemos dicho, también se
anticipd al descubrimiento de la circulacion capilar (3,4).

Para algunos, a este albéitar ilustre y vecino de
Zamora siempre se le ha querido hurtar ser el descu-
bridor de la circulacién mayor. La enorme polémica
que levantd este hecho en el ambito de la anatomia
y de la fisiologia parece olvidado. No obstante, los
veterinarios espafoles siguen reclamando para esta
figura un lugar en la historia de la circulacion san-
guinea, reclamacién que a partir de ahora también
deberia ser de los angidlogos y de los cirujanos vas-
culares espanoles.
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Resumen

Introduccion: el aneurisma adrtico nicético resulta de la dilatacion de la pared arterial de la aorta a causa de una
infeccion generalmente bacteriana. Es una patologia poco frecuente pero mortal.

Caso clinico: presentamos el caso de un varén de 94 afos que fue diagnosticado de un aneurisma micético de
aorta abdominal con invasion duodenal mediante tomografia computarizada.

Discusioén: la presentacion cldsica de esta patologia es una masa dolorosa, pulsatil y creciente con sintomas
sistémicos de infeccion. La angiografia por tomografia computarizada diagnostica definitivamente el aneurisma.
El tratamiento es una combinacion de antibioticoterapia y reseccion quirlrgica activa. Pese a ello tiene muy mal
prondstico.

Absftract

Introduction: the mycotic aortic aneurysm results from the dilatation of aorta arterial wall because of an infection
mostly caused by bacteria. It is a non-frequent but easily mortal disease.

Case report: we present the case of a 94-year-old man who was diagnosed with a mycotic aneurysm of the
abdominal aorta with duodenal invasion by computed tomography.

Discussion: the classic presentation of this pathology is a painful, pulsatile, and enlarging mass with systemic
symptoms of infection. Computed Tomography Angiography definitively diagnoses the aneurysm. The treatment
is a combination of antibiotic therapy and active surgical resection, but it has a very bad prognosis.
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CASO CLiNICO

Varén de 94 afos que ingresa por dolor en epigas-
trio, vémitos de posos de café y melenas. Al examen
fisico destaca dolor a la palpacién epigastrica y pulso
aortico palpable. Se solicita una tomografia compu-
tarizada (TC) abdominal que revela una dilatacion
aneurismatica de la aorta abdominal que se extiende
desde las ramas mesentéricas hasta la bifurcacion ilfa-
ca. Sobre esta lesién se observa una coleccion hiper-
captante lobulada sugestiva de aneurisma micético
(Fig. 1). La coleccidn entraba en contacto con la tercera
porcién duodenal y la desplazaba (Figs. 1y 2).

Figura 1.

DISCUSION

El aneurisma micotico es una enfermedad rara
pero grave que representa menos del 1 % de todos
los aneurismas adrticos, tiene un rapido desarrollo y
una alta tasa de mortalidad (1,2). El agente infeccioso
mas comun es Staphylococcus Aureus, sequido de
Salmonella. La patogénesis se sustenta en la necrosis
y en la ruptura de la pared vascular aterosclerdtica,
lo que provoca la adhesion de microorganismos, lo
que dana la pared arterial y forma pseudoaneurismas.
Siel daflo contintia puede producirse rotura. La pre-

Figura 2.

sentacion tradicional es una masa dolorosa, pulsatil
y con sintomas sistémicos de infeccion (3). La técnica
diagndstica de eleccion es la angiografia por TC. El
tratamiento consiste en reseccion quirdrgica, reem-
plazo y antibioterapia prolongada (1-3). Las terapias
endovasculares pueden tener un papel en el trata-
miento de pacientes con alto riesgo quirdrgico (1,2).
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The natural history of large abdominal aortic
aneurysms in patients without timely repair
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Solomon MD, Avins AL, et al.
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En este articulo se estudia la incidencia de la rotu-
ray de la mortalidad de AAA grandes (> 5,5 cm en
hombresy > 5 cm en mujeres) que no se operan de
forma inmediata. Se siguieron 3248 pacientes (obte-
nidos a partir del registro Kaiser) durante 17 afos.
De estos, en 332 se retraso el tratamiento > 1 aflo y
no fueron operados el 32 %. Destaca en los resulta-
dos una baja incidencia de rotuta acumulada para
aquellos aneurismas de mayor tamano (18,4 % para
los > 7 cm). Asimismo, las mujeres con AAA de 6,1 a
7 cm tuvieron una incidencia acumulada de rotura
de casi el 13 %, mucho mayor que en los hombres,
en los que fue del 4,5 %. Este estudio es interesante
porque revela tasas inferiores de rotura a las infor-
madas anteriormente, con un mayor riego para las
mujeres. Esta informacién es importante a la hora de
planificar tratamientos en pacientes de alto riesgo,
asi como para elaborar estrategias de seguimiento.

Articulos Comentados

La limitacién mas importante es el tipo de estudio, a
partir de datos recolectados prospectivamente y la
subsiguiente pérdidad de informacién, especialmente
durante el seguimiento.
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Estudios recientes han demostrado la presencia
de autofluorescencia en infrarrojo cercano (NIRAF)
en muestras de ateroesclerosis carotidea y adrtica.
Esta autofluorescencia se localiza junto a zonas ricas
en lipidos y, recientemente, se ha relacionado con la
presencia de hemorragias, por lo que se ha sugerido
que podria asociarse a placas de alto riesgo.

Los autores de este estudio indagan en la posible
contribuciéon de otros componentes de la placa al
NIRAF mas alld de la hemorragia. En este contexto,
proponen los ceroides (compuestos lipidicos insolu-
bles) como posibles fuentes de autofluorescencia. En
este articulo combinan la deteccion de NIRAF en placa
de ateroma carotideo junto con un estudio in vitro de
autofluorescencia en macréfagos para ahondar en
el posible papel del estrés oxidativo. Los principales
hallazgos del estudio son que la NIRAF se localiza
en placas con zonas ricas en lipidos, independiente-
mente de la presencia de hemorragia. Los estudios
in vitro revelan que la LDL oxidada (ox-LDL) genera
en macréfagos un aumento de NIRAF, productos
de peroxidacion de lipidos y estrés oxidativo, inde-
pendientemente de la presencia de hemoglobina.
Ademas, la adicion de antioxidantes al cultivo puede
bloquear el estrés oxidativo inducido por la ox-LDL. El
estudio no ahonda en los componentes moleculares
de los ceroides que podrian generar la NIRAF. Ademas,
dada la heterogeneidad en la composicién de la placa,
tampoco puede descartarse la contribucion de otro
tipo de compuestos a la NIRAF. Finalmente, en este
estudio no se relaciona la intensidad de NIRAF con
la progresion de la placa o su vulnerabilidad, lo que
supondria una gran aportacion a nivel diagnostico.

Estos estudios son de gran utilidad para poder
relacionar no solo las caracteristicas de la placa, sino
también determinadas rutas metabdlicas con las ima-
genes de fluorescencia. De este modo, técnicas de
facil aplicacion clinica, como las de imagen, pueden
proporcionar informacion detallada sobre el estado
de la placa, lo que ayuda a clasificar a los pacientes
segun su riesgo.
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Initial results of antegrade laser fenestrations
using image fusion guidance and company
manufactured stent grafts in complex aortic
aneurysm repair

Sénémaud J, Fadel G, Touma J, Tacher V, Majewski
M, CochennecF, et al.

Eur J Vasc Endovasc Surg 2021,;62:204e213. DOI:
10.1016/]. ejvs.2021.03.010

https://www.ejves.com/article/S1078-5884(21)00267-7/fulltext

La principal limitacion de los dispositivos a medida
es el tiempo de demora que requiere su fabricacion.
En situaciones que necesitan una solucion urgente
o preferente del caso, los injertos fenestrados con
ldser podrian ser una alternativa. Este articulo pre-
senta la primera serie publicada con datos a medio
plazo de endoproétesis de aorta modificadas usando
fenestraciones realizadas por laser (anterégradas) para
el tratamiento de aneurismas complejos de aorta
abdominal y abdominotorécicos.

Se incluyeron todos aquellos casos realizados con
técnica laser (physician modified stent grafts using ante-
grade laser fenestrations and image fusion guidance,
LEVAR) y los disefiados con endoprotesis fenestradas
a medida (custom made, CM). El nimero total fue de
100 pacientes, todos considerados no candidatos
para cirugia (22 LEVAR y 78 CM).

La supervivencia global a los 12 meses y las tasas
de permeabilidad de los vasos diana (95 %) fueron
aceptables a costa de eventos adversos intraope-
ratorios muy frecuentes y tasas de reintervenciones
significativas, que requirieron un seguimiento cercano
y extenso.

La discusion incluye una cuidada revision de los
antecedentes, experiencia de otros grupos y una apro-
ximacion al coste del procedimiento LEVAR frente al
del CM.

En sus conclusiones, los autores realizan un
planteamiento honesto. Advierten de que la téc-
nica LEVAR no representa un tratamiento valido
para la reparacion estandar de casos complejos de
AAA o ATA. Esta solucién requiere una planificacion
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precisa por parte de cirujanos experimentados en
centros dedicados de alto volumen. En la practica, los
procedimientos LEVAR estan indicados para pocos
casos seleccionados; es decir, pacientes de alto ries-
go demasiado fragiles para la reparacion abierta 'y
Casos no aptos para dispositivos CM. Sin embargo,
las altas tasas de complicaciones intraoperatorias y
durante el seguimiento y la necesidad de reinter-
venciones resaltan la exigencia de la precaucion al
realizar procedimientos LEVAR y requieren un segui-
miento cercano.

El principal inconveniente de la técnica LEVAR es
la duracion de la isquemia del vaso diana, ya que la
técnica implica una cobertura temporal de las arterias
renales y viscerales antes de la fenestracion laser. Es
probable que el refinamiento de la técnica LEVAR
pueda mejorar los resultados iniciales. En este proce-
dimiento, generalmente se aconseja un sobredimen-
sionamiento del injerto entre el 15 %y el 20 %, pero
el uso de injertos de tamafio menor o de ligaduras
reductoras (reducing ties) tedricamente también podria
limitar el tiempo de renovisceral.

El segundo inconveniente de la técnica LEVAR son
las fenestraciones no reforzadas y su utilizacion fuera
de indicacion de uso (IFU). Esta practica aumenta el
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riesgo potencial de fuga secundaria a la puncién del
injerto y su ampliacion posterior con los balones de
corte. Un estudio experimental sugiri¢ que la técnica
de fenestracion con laser era mas propensa a causar
fugas de tipo lll en comparacién con las fenestracio-
nes mecanicas dada la ausencia de refuerzo en las
primeras. En la experiencia inicial no se observaron
endofugas posoperatorias de tipo lll o IV en el grupo
LEVAR, aunque estas s se encontraron frecuentemen-
te durante el seguimiento.

Por tanto, aunque se trata de una técnica de recur-
SO a tener en cuenta en situaciones de emergencia o
de preferencia inmediata, es necesario realizarla con
las debidas precauciones. La durabilidad a largo plazo
de la técnica LEVAR en la reparacion del aneurisma
adrtico dependerd directamente de las restricciones
biomecanicas y de la fatiga del dispositivo, lo que
requerird un seguimiento extenso y datos experimen-
tales y clinicos adicionales.
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