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Editorial

Los toros y la cirugia vascular
Bullfights and vascular surgery

El 2022 pasara a la historia como uno de los anos con mas fallecidos por asta de
toro de la época moderna. Las multiples cogidas con resultado nefasto en los bous al
carrer, asi como en los diferentes encierros de nuestra geografia, han tefiido de rojo la
peninsulay han impactado de forma trascendente no solo en la sociedad en general,
sino en la propia comunidad médica, responsable directa de la supervisién sanitaria
de estos eventos.

Los percances del torero Diosleguarde y del mozo de 17 afos durante un encierro en
Villamediana de Iregua, en La Rioja, requirieron la intervencion de especialistas en cirugia
vascular para la reparacion de los vasos femorales que resultaron dafiados en ambas
cornadas, con lo que pudieron salvarse las vidas del torero y del muchacho.

Mayor repercusion tuvo el pasado mes de agosto la noticia de la tremenda cornada
que recibié un mozo en un encierro en Arguedas (Navarra). Una lesién vascular en el
cuello que hizo que un voluntario italiano (de nombre, Efrén) se ofreciera no solo a rea-
lizar la primera asistencia, sino a operarlo en el hospital comarcal ante la gravedad de la
herida y la falta de especialistas vasculares tanto en el encierro como en el propio centro.

Resultd que el voluntario era cirujano vascular, un especialista quirdrgico que se
dedica al tratamiento de todo el sistema circulatorio tanto arterial como venoso, a
excepcion del corazén (cirugia cardiaca) y de los vasos craneales (neurocirugia).

Por suerte o por desgracia, la cirugfa vascular es como santa Barbara: solo nos acor-
damos de ella cuando truena. Es una gran desconocida y en muchas ocasiones, olvidada
tanto en los planes médicos hospitalarios, en los trasplantes, en cirugfas complejas
tumorales como en las propias plazas de toros (tema que merece un debate aparte).

El reglamento taurino espafol establece la necesidad de un cirujano vascular
en las plazas de primera, pero no es obligatorio en plazas de segunda o inferiores, en
novilladas ni mucho menos en encierros.

La disminucion de los presupuestos en las plazas hace que cada vez se recorte mas
en todo tipo de personal, lo que irremediablemente afecta también a la enfermeria. Esto,
unido a la falta de control y de capacitacion del personal en las enfermerias, ancladas
en formularios obsoletos, puede hacer que se formen equipos sin las caracteristicas
necesarias para atender a unos heridos (los toreros) que presentaran en un 90 % de las
ocasiones un traumatismo por empalamiento de asta del toro con dafio casi siempre
de partes blandas y en muchas ocasiones con una lesion vascular afadida (Figs. 1-4).

©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/).
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Figura 1. Atencidn al maestro Manza-  Figura 2. (ornada sobre el tridngulo de - Figura 3. Quirdfano de la enfermeria de - Figura 4. Matador de toros durante feria
nares en la enfermeria de la plaza de toros La - Scarpa con seccion de arteria y vena femoral.  la plaza de toros La Ribera (Logrofio). de San Mateo. La Ribera (Logrofio).
Ribera (Logrofio). Hospital San Pedro (Logrofio).

Ademas, la zona mas frecuente de cornadas se produce en el tridangulo de Scarpa (en la region inguinal), territorio
de la arteria y de la vena femoral; un territorio habitual para cualquier cirujano vascular, ya que es la “puerta’ de
entrada para casi todos los tratamientos vasculares.

Unicamente los que nos hemos enfrentado a una hemorragia de esa magnitud sabemos la dificultad técnica
gue supone para un equipo quirlrgico ofrecer una asistencia de calidad y salir “airoso del embroque”.

Hace escasas décadas un cirujano vascular era un rara avis, ya que la escasez de especialistas de este tipo
hacfa que otros especialistas en cirugia general cubrieran estas asistencias, pero los tiempos cambian y hoy la
cirugfa vascular es ya una especialidad bien implantada en todo el territorio nacional, presente en la practica
totalidad de los hospitales de provincia y en muchos comarcales con areas poblacionales grandes, por lo que
no incluirlos en todos estos planes es mas “un no quiero” que “un no puedo”.

En muchas ocasiones el planteamiento médico de la enfermeria de plaza es que, en caso de cornada muy
grave, se deriva al paciente a un hospital de referencia, pero ese planteamiento es erréneo, ya que, con una
cornada en un vaso principal, como la carétida, iliaca o femoral, no tendremos el tiempo necesario para poder
estabilizar y mandar al enfermo a un centro de asistencia superior. Ese es el motivo por el que las plazas se dota-
ron de quirdfanos hace muchos afos, para poder ofrecer una asistencia de calidad a los toreros y a los asistentes
durante la lidia.

Que una plaza de toros actual no tenga un cirujano vascular, un cirujano general y un anestesista con capa-
cidad para atender un traumatismo vascular es anacrénico y no esta acorde con los tiempos en los que cada
médico trabaja un &rea especifica y pierde la formacion de otras areas afines, que hace escasos afos si que se
dominaban. Zapatero, a tus zapatos.

P D..enhorabuena, Efrén, por tu profesionalidad, pericia y discrecion.

Miguel Angel Gonzélez Arranz

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital San Pedro. Logrofio

| Angiologia 2022;74(6):269-270 |
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Utilidad de la medicién del tiempo de aceleracion pedal en el diagndstico
de enfermedad arterial periférica

Usefulness of the measurement of the pedal acceleration time in the diagnosis
of peripheral arterial disease

(dterin Arévalo Zamora, Juan Camilo Cifuentes, Maribel Plaza Tenorio, Luis Gerardo Cadavid Veldsquez, Sigifredo Ospina Ospina

Facultad de Medicina. Universidad de Antioguia. Medellin, Colombia

Resumen

Introduccioén: la evaluacion del indice tobillo-brazo (ITB) en los pacientes con enfermedad arterial periférica pre-
senta algunas limitaciones y no ofrece un adecuado pardmetro de la perfusién distal. Recientemente se ha descrito
la evaluacion del tiempo de aceleracion en las arterias plantares (TAP) mediante ultrasonografia Doppler como una
alternativa de diagndstico no invasivo en pacientes con limitacion para la interpretacion del ITB.

Obijetivos: en este estudio buscamos evaluar la correlacion del TAP con la medicion del ITB en una poblacion de
pacientes en Colombia.

Métodos: estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal en dos centros de alta complejidad de la ciudad de
Medellin (Colombia) durante un periodo de un afo. Se realizé6 medicién del TAP en los pacientes con sospecha
de enfermedad arterial periférica (EAP). Para el andlisis de los datos se utilizaron medidas de tendencia central,
como la media con su desviacién estandar o la mediana con su rango intercuartilico segun la distribucion de los
datos por la prueba de Shapiro Wilk. Para las variables cualitativas se utilizé la distribucion de frecuencias absolutas
y relativas de las categorias de las variables.

Resultados: se incluyeron 68 pacientes (130 extremidades) con una media de 72,4 afos. La disminucion del
ITB se asocio con un incremento del TAP. En pacientes con un ITB normal (1-1,3) se encuentra una media de TAP
de 83 £ 21 ms; con un ITB de 0,5-0,89 se encuentra un TAP de 134 + 48 ms, y en pacientes con un ITB < 0,5 se
encontré 193 + 57 ms con mediciones de la arteria plantar lateral, con una correlacion inversa > -0,9 entre los
valores de las 4 arterias plantares. Los pacientes severamente enfermos, con un ITB < 0,5, se asociaron con un
TAP > 160 ms (AUC = 0,89; IC 95 %, 0,839-0,959). Del mismo modo, los pacientes con un ITB normal se asociaron
con unos valores de TAP < 100 ms.

Conclusiones: en nuestra poblacién de pacientes los cambios en el TAP se correlacionaron con la anormalidad

en el ITB. Los valores de TAP més prolongados muestran una alta correlacién, con un ITB méas bajo y mayor com-
Eﬁ;:mzsd;?‘a’ft’erial promiso clinico de los pacientes con enfermedad arterial periférica. Asimismo, los valores méas bajos de TAP se
periférica. Tiernpo correlacionaron con [TB normales.

%ediacc:'teortfﬁ:g?brazo La medicion del TAP puede representar una herramienta adicional en la evaluacion de la EAP. Sin embargo, se

Ultrasonido Doppler. requieren mas estudios que permitan evaluar el TAP en poblaciones especiales, como aquellos pacientes con EAP
Arterias pedales. e [TB no valorables.
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Abstract

Introduction: the assessment of [TB in patients with the peripheral arterial disease has some limitations and does
not provide an adequate parameter of distal perfusion. Recently, the assessment of acceleration time in plantar
arteries by Doppler ultrasonography has been described, which can correlate with ABI and offer a noninvasive
diagnostic alternative in patients with limited interpretation.

Obijectives: in this study we seek to evaluate the correlation of TAP with ABI measurement in a group of patients
in Colombia.

Methods: a descriptive, prospective, cross-sectional study in 2 high complexity hospitals in Medellin (Colombia).
During a 1-year period, plantar acceleration time was measured in 68 patients (130 extremities) who presented
for arterial plethysmography under suspicion of peripheral arterial disease (PAD). For data analysis, measures of
central tendency were used, such as the mean with its standard deviation or the median with its interquartile range
according to the distribution of the data by the Shapiro-Wilk test. For qualitative variables absolute and relative
frequency distribution of categories and variables were used.

Results: the decrease in ABI is associated with an increase in PAT. In patients with normal ABI (1-1.3) a mean TAP
of 83 + 21 ms was found, with ITB 0.5-0.89 TAP 134 + 48 ms was found, and in patients with ABI < 0.5 TAP 193 +
57 ms was found with lateral plantar artery measurements, with an inverse correlation of -0.9 between the values of
the 4 plantar arteries. Severe patients with ABI<0.5 are associated with TAP greater than 160 ms with an (AUC = 0.89;
95% Cl, 0.839-0.959), similarly patients with a normal ABI are associated with PAT values < 100 ms.

Conclusions: longer PAT values show a high correlation with longer ABI. Low and greater involvement of patients
with peripheral arterial disease, as well as lower PAT values, correlate with a normal ABI.

Measurement of PAT may represent an additional tool in the evaluation of PAD, however, further studies are required

arteries. to assess PAT in populations with non-assessable ABI such as those with stiffness.

INTRODUCCION

La sospecha diagnéstica de la enfermedad arterial
periférica (EAP) se basa en los sintomas, en los hallaz-
gos fisicos y en los antecedentes del paciente. Sin
embargo, la deteccion no invasiva de la enfermedad
se realiza comunmente con el indice tobillo-brazo
(ITB), que es un método confiable para diagnosticar la
enfermedad y evaluar su gravedad. Por lo general se
considera que existe EAP con un [TB en reposo inferior
a 0,9 o una disminucion del 20 % o mas después del
gjercicio (1-3).

La efectividad diagndstica del ITB cambia amplia-
mente en los diferentes escenarios, con sensibilidad
diagndstica variable, pero con un alto nivel de espe-
cificidad (del 80 al 100 %) para detectar estenosis de
mas del 50 % en un segmento arterial cuando el ITB
esinferiora 0,9 (4,5). Existen algunas limitaciones en la
evaluacion del ITB, como la falta de sensibilidad y de
especificidad en pacientes ancianos, diabéticos y con
enfermedad renal cronica (ERC) debidas a la presencia
de calcificacion de la media arterial, lo que puede
sobreestimar el resultado con un ITB falsamente ele-
vado (6). En este escenario el indice dedo-brazo (IDB)
representa un parametro mas fiable en el diagndstico

de la EAP, puesto que las arterias digitales son menos
propensas a los efectos de la calcificacion (4,7).

Otra de las limitantes del ITB es que no se correlacio-
na adecuadamente con la clasificacién de Rutherford y
los hallazgos angiograficos, ademés de que no predice
adecuadamente la cicatrizacion de Ulceras. Este método
evalua la perfusion hasta el tobillo sin aportar informa-
cion adicional sobre la evaluacion en la perfusion del
pie, informacion relevante para valorar la severidad de
la enfermedady la posible respuesta al tratamiento (8,9).

Dada la limitacién del ITB para valorar la perfusion
de las extremidades inferiores en pacientes con vasos
tibiales no compresibles y basados en los conceptos
de angiosomas, que explican la funcionalidad del apor-
te circulatorio colateral en los distintos segmentos del
cuerpo, se describié recientemente la utilizacion de la
evaluacion del tiempo de aceleracion pedal (TAP) (10).

EITAP se define como el tiempo que trascurre des-
de el inicio de la sistole hasta el pico maximo sistélico,
representado en la morfologia espectral de la onda
Doppler. Los cambios de la onda arterial evaluada
mediante ultrasonografia son producto de la interac-
cion entre la resistencia al flujo y la ductilidad arterial.
Estos cambios se ven determinados por el tiempo de
aceleracion (10,11).

| Angiologia 2022:74(6):271-277 |
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Sommerset y cols. evaluaron la correlacion de la
enfermedad arterial periférica de acuerdo con su cla-
sificacion mediante ITB y el tiempo de aceleraciéon
de las arterias plantares como una nueva técnica de
evaluacion del flujo arterial en el pie y establecie-
ron 4 grupos: grupo 1: TAP 89,9 + 15,5 ms; grupo 2,
152,3 £ 28,4 ms; grupo 3,209,8 £ 25,5 ms, y grupo 4,
2702 +£353ms (11).

El objetivo de este estudio fue evaluar la correlacion
del ITB con la medicion del TAP con base en valores
previamente establecidos para el diagnostico de la
enfermedad arterial periférica en una poblaciéon de
pacientes de dos instituciones de alta complejidad
en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo y
transversal en dos centros de alta complejidad de la
ciudad de Medellin (Colombia) durante el periodo
comprendido entre el 1 de marzo de 2021y 1 enero
de 2022. Se incluyeron todos los pacientes mayores de
18 afos de ambos sexos que acudieron a la toma
de pletismografia arterial en el laboratorio vascular y
que aceptaron voluntariamente la realizacion del TAP.

Como criterios de exclusion se definieron los
antecedentes de revascularizacion o de intervencion
vascular en la extremidad objetivo, la presencia de
enfermedad arterial aortoiliaca y el disentimiento del
paciente para participar en el estudio.

Las variables consideradas en el estudio fueron
edad, sexo, ITB, TAP y comorbilidades.

La medicion del ITB se hizo mediante pletismo-
graffa arterial, con pletismégrafo FALCON/pro VIASO-
NIX®, utilizando manguitos de presion de 10-12cmy
evaluados con sonda de Doppler continuo de 5 mHz
para después hacer la toma del TAP evaluando la
arteria plantar lateral, medial, profunda vy la arteria
arcuata con el uso de modo B, Doppler PW'y Doppler
color con transductor lineal de 10 Mhz a un dngulo de
60° utilizando un equipo de ultrasonografia General
Electric (GE Logic p5).

Para el andlisis de los datos se utilizaron medidas
de tendencia central, como la media con su desvia-
cién estandar o la mediana con su rango intercuarti-
lico seguin la distribucion de los datos por la prueba

| Angiologia 2022:74(6):271-277 |

de Kolgomorov Smirnov. Para las variables cualitativas
se utilizo la distribucion de frecuencias absolutas y
relativas de las categorias de las variables. Para rela-
cionar dos variables cuantitativas se utilizo la T de
Student para muestras independientes o la U de Mann
Whitney, segun la distribucion de los datos. Ademas,
se realizo la correlacion de Pearson y la curva ROC para
las variables ITB y TAP lateral. Los andlisis se hicieron
con el paquete estadistico SPSS (IBM) v.27.

Para evaluar el desempefio del TAP se utilizo el
grado de severidad de la enfermedad con base en
el resultado del ITB. Asi: sin enfermedad (ITB de 1-1,3),
enfermedad limitrofe (ITB de 0,9-0,99), presencia de
rigidez arterial (ITB > 1,3), enfermedad de leve a mode-
rada (ITB de 0,5-0,89) y enfermedad severa (ITB < 0,5).

El estudio fue aprobado por los comités éticos de
investigacion clinica de las instituciones participantes.
Todos los pacientes aprobaron el consentimiento
informado verbal posterior a la realizacion de la entre-
vista. Se garantizo la confidencialidad de los datos con
el fin de no permitir la identificacion de los pacientes
en la divulgacion de los resultados.

RESULTADOS

Se estudiaron 130 extremidades correspondientes
a 68 pacientes, con una media de edad de 72,4 anos
(SD: 11,6). En 62 pacientes se evaluaron las dos extre-
midades y en 6 pacientes, solo una debido a que pre-
sentaban antecedente de amputacion. EI 51 % (35) de
los pacientes eran del sexo femenino.

El factor de riesgo mas comun fue la hipertension
en el 84 % (57) de los pacientes evaluados. La presen-
Cia de claudicacion intermitente fue la condicién mas
frecuente que motivé la realizacién del estudio, en el
53 % (37) de los casos. El 28,5 % (37) de las extremi-
dades presentaban un ITB normal (Tabla I).

La media de ITB en pacientes con ERC fue de
0,99 frente a 0,85 en los que no tenian ERC (p = 0,03),
en diabéticos fue del 0,91 frente al 0,84 en pacientes
no diabéticos (p = 0,20).

Los pacientes con [TB normal presentan una media
deTAP de 83 ms (DE:-21) en la arteria plantar lateral y de
81 ms (DS:-20) en la arteria arcuata. Los que presenta-
ban ITB borderline tenian una media de TAP de 94 ms
(DS:-36) en la arteria plantar lateral y de 88 ms (DS: -30)
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Tabla I. Distribucién de los pacientes
con EAP segun comorbilidad y antecedente,
presentacion clinica y resultado de ITB

en la arteria arcuata. Aquellos con un ITB no compre-
sible tenfan una media de TAP de 79 ms (DS: 18,2) en
la arteria plantar lateral y de 79,9 ms (DS:-23,9) en la

N arteria arcuata.
ilidad Hmero Porcentaje i .
Comorbili (pacientes) ) En los pacientes con un ITB < 0,5 se encontré una
. » . ) media del tiempo de aceleracion de la arteria plantar
Hipertension arterial >/ 83 % lateral de 193 ms (DS:-57.3) y en la arteria arcuata,
Dislipidemia 37 54% una media de 201 ms (DS: -50.0). En los pacientes
Diabetes mellitus 34 0% conTBde 0509 se encoﬁntro una media del tiempo
de aceleracion en la arteria plantar lateral de 134 ms
Tabaqguismo 33 48 % (DS:-48.3) y en la arteria arcuata, de 137 ms (DS: 50.3).
Enfermedad renal . 00 Los pacientes con ITB normal (1-1,3) presentan una
crénica 0 media de 83 ms (DS: 21) en la arteria plantar lateral y
) de 81 ms (DS: -20) en la arteria arcuata (Tabla I).
o Numero . . o
Presentacién (pacientes) Porcentaje Existe una correlacion inversa de 0,67 entre el [TBy
el TAP en la arteria arcuata y de 0,65 entre el [TBy el TAP
Claudicacién intermi- 37 539 en la arteria plantar lateral, pardmetros establecidos
tente mediante la correlacion de Pearson (Fig. 1).
Claudicacion atipica 15 23 %
Isquemia crénica que
amenaza la extremi- 16 24 % e R S o
dad
ITB Numero Porcentaje 2
(extremidades) ) é -
Anormal (ITB < 0,9) 65 50 % §
Limitrofe (ITB 0,9-0,99) 17 13% B
Normal (ITB 1-1,3) 37 28,5 %
No compresible 0
(TB > 1,4) i 85 %
178 indice tobillo-brazo, Figura 1. (orrelacidn lineal entre el tiempo de aceleracion pedal de la arteria plantar
lateral con el ITB.

Tabla Il. Resultados del tiempo de aceleracion pedal en las arterias lateral y arcuata con respecto
al ITB normal, limitrofe y anormal

ITB<0,5 ITB 0,5-0,89 ITB 0,9-0,99 ITB1-1,3
TAP Plantar arcuata Plantar arcuata Plantar arcuata Plantar Arcuata
lateral lateral lateral lateral

Media 193 ms 201 ms 134 ms 137 ms 94 ms 88 ms 83 ms 81 ms
DE 57,3 ms 50 ms 48 ms 50 ms 36 ms 30ms 2T ms 20ms
Minimo 130 ms 128 ms 48 ms 58 ms 48 ms 29 ms 39ms 47 ms
Maéximo 310 ms 300 ms 234 ms 248 ms 168 ms 150 ms 135ms 128 ms
[TB: indice tobillo-brazo, DE: derivacién estdndar; ms: milisegundos.
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DISCUSION

Este el primer estudio en nuestro medio que com-
para la correlacion de los hallazgos ultrasonograficos
Doppler mediante el tiempo de aceleracion de las
arterias plantares con el ITB.

EI ITB presenta importantes limitaciones, con una
sensibilidad que oscila entre el 17 %y el 99 % y una
especificidad entre el 16,5 % y el 9 2%. Estos datos
varian principalmente en el grupo de pacientes con
calcificacion de la media arterial, lo que genera una
sobreestimacion del resultado (4).

En este estudio se encontré una media de ITB
mayor en pacientes con ERC frente a los que no la
tienen: ITB de 0,99 frente a 0,85, con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,03). En los dia-
béticos la media del ITB fue de 0,91 frente a 0,84 en
los no diabéticos, con una diferencia no significativa
(p=0,20).

Estos datos concuerdan con lo descrito en la lite-
ratura, en la que la calcificacién de la media arterial
en pacientes con diabetes mellitus y ERC genera una
sobreestimacion del ITB con una disminucion de la
sensibilidad diagnostica de la enfermedad arterial
periférica con este método diagnostico (12). Se ha
encontrado una sensibilidad del 43 % en los pacientes
con ERC frente al 67 % en los que no la tienen, y en
pacientes con ERC y diabetes mellitus la sensibilidad
puede disminuir al 36 %. Potier y Halbron encontraron
que en pacientes diabéticos con ITB limitrofe y normal
(0,9-1,3) habfa una prevalencia de EAP del 57 %y en
aquellos con [TB superior a 1,3 habia una prevalencia
del 58 %. Por lo tanto, es indispensable evaluar méto-
dos diagndsticos alternativos que brinden una mayor
sensibilidad y especificidad diagndstica en este grupo
de pacientes (13).

Este estudio muestra una correlacion entre el
grado de severidad de la EAP medido con el [TB y
elincremento en el TAP medidos en la arteria plantar
lateral y en la arteria arcuata. Al evaluar pacientes con
EAP severa determinada por un ITB < 0,5 se observa
concordancia con un TAP superiora 160 ms, con una
sensibilidad del 92,3 %, una especificidad del 83,7 %,
un valor predictivo negativo (VPN) del 98,9 % y un
area bajo la curva de 0,89 (Fig. 2).

Al definir un tiempo de aceleracién pedal con un
corte maximo de 100 ms para considerar los pacientes

| Angiologia 2022:74(6):271-277 |

Curva ROC
10

0.8

06

AUC=0.89
0.4 = (95% CI (0.839-0.959)

0.2

Sensibilidad

o0
00 0,2 0.4 0.6 0.8 10

1 - Especificidad

Figura 2. (urva ROC del TAP de la arteria lateral con respecto a un ITB < 0.

sin enfermedad con un ITB normal se obtiene una
sensibilidad del 70,7 %, una especificidad del 81,2 %
y un VPN del 86,5 %.

No existen en la literatura muchos estudios que
comparen especificamente el tiempo de aceleracion
de las arterias plantares con el ITB. Sommerset y cols.
describieron una correlacion significativa del TAP con
el ITB (p < 0,001) y una diferencia significativa en el
tiempo de aceleracion entre las clases clinicas y los
grupos de paciente clasificados mediante ITB. Encon-
traron que a mayor severidad de la enfermedad mayor
erael TAP (11).

Los valores de TAP encontrados en este estudio
difieren de los reportados por sommerset y cols,, en
los que se clasificaron 4 grupos de resultados descritos
previamente. Un TAP menor de 120 ms se relaciona con
pacientes asintomaticos y con un ITB normaly aquellos
conunTAP > 225 ms, con enfermedades mas severas e
ITB < 0,5 (11). En este estudio solo pueden establecer-
se 3 grupos de enfermedad. El primer grupo, con TAP
inferior a 120 ms correlacionado con un [TB normal; un
segundo grupo con TAP de entre 120y 160 ms corre-
lacionado con un ITB limitrofe y entre 0,5y 0,9y un
tercer grupo con un TAP > 160 ms correlacionado con
un [TBinferior a 0,5. Aunque se presente esta diferencia,
si es claro que existe una relacion entre la mayor seve-
ridad de la enfermedad establecida con la disminucion
del ITBy la prolongacion del TAP. Estos hallazgos nos
dejan el interrogante de si posibles factores étnicos y
regionales estan implicados en las diferencias que se
encontraron respecto a estudios previos.

La determinacion del TAP en la arteria plantar lateral
y la arteria arcuata es la que presenta mayor facilidad
técnica para su realizacion, ya que se encuentra una
adecuada correlacion entre las cuatro arterias (Fig. 1).
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También se han realizado estudios adicionales
que comparan el TAP con pardmetros mas especi-
ficos, como el IDB. Recientemente Trihan y cols. han
evaluado los parametros ultrasonograficos de las
arterias distales de la extremidad inferior, incluyen-
do el tiempo de aceleracion méximo de las arterias
pedales y su correlacion con el IDB y la presion del
dedo < 30 mmHg, y han encontrado que un punto
de corte > 225 ms se asocia con una EAP severa e
isquemia crénica que amenaza la extremidad, lo que
concuerda con la evidencia de mayor prolongacion
del TAP cuanto mayor sea el compromiso de la enfer-
medad (14). Aunque el alcance de este estudio no era
medir el IDB, sf puede ser un punto de partida para
ser abordado por investigaciones futuras.

El principal hallazgo de este estudio es la deter-
minacion de una adecuada correlacion entre el I[TBy
el tiempo de aceleracion pedal, principalmente en el
extremo de valores [TB menores de 0,5 y pacientes con
ITB normal. Sin embargo, la evaluacion de pacientes
con [TB de 0,5-0,89 e ITB borderline no ofrece el mismo
rendimiento, aunque puede inferirse un rango de
clasificacion de enfermedad leve-moderada con los
valores de TAP entre 100y 140 ms.

En este estudio se reclutaron Unicamen-
te 11 pacientes con ITB no compresible. No es posi-
ble compararlos con el TAP en este grupo dada la
ausencia de pardmetros mas fiables que evalten
la perfusion distal, como el IDB o la oximetria transcu-
tanea (15). Sin embargo, este estudio puede sugerir
que, a pesar de las falencias del ITB en este grupo
especifico de pacientes, puede determinarse el grado
de afectacion en la perfusion distal con el incremento
asociado del TAP.

Aunqgue se encontrd que los valores extremos de
TAP muestran una mejor correlacion con el ITB, se
requiere la replicacion de estos resultados en estudios
con una poblacién mas amplia y en pacientes que
se someten a procedimientos de revascularizacion.
Teso y cols. encontraron que la disminucién del TAP
a categorias 1y 2 (TAP < 180 ms) en pacientes posre-
vascularizacion, con ITB no compresible y limitacion
para obtener presiones digitales se asociaba con el
salvamento de la extremidad, lo que muestra que
el TAP puede ser una herramienta util como factor
predictor y de seguimiento de este grupo de pacien-
tes (15).

Este es el primer estudio desarrollado en pobla-
cion latinoamericana que muestra que la evaluacion
del TAP puede ser de gran utilidad a la hora de eva-
luar los pacientes con enfermedad arterial periférica
severa o descartar la enfermedad en aquellos con
TAP normal, lo que es un punto de partida a nuevas
investigaciones que puedan establecer parametros de
prediccion o de riesgo en pacientes a los que se les
realice revascularizacién para isquemia cronica que
amenaza la extremidad y, de igual forma, determinar
valores de TAP que se correlacionen con pardmetros
de perfusion distal en pacientes con evidencia de
rigidez arterial en quienes no es determinable el ITB.

Hay algunas limitaciones en el estudio, como el
reducido nimero de muestras recolectadas para una
enfermedad tan prevalente, la falta de comparacién con
indices de perfusion distal establecidos como el IDBy la
oximetria transcutanea y el hecho de que los estudios
se realizaron por dos operadores independientes, sin
que pudiese evaluarse la variabilidad interoperador.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, los pacientes con presiones
no compresibles en el tobillo o presiones no medibles
en los dedos del pie plantean un desafio para la eva-
luacion completa de la extremidad. Este estudio ha
encontrado que los valores de TAP mas prolongados
muestran una correlacion con el ITB mas bajo y mayor
compromiso de los pacientes con enfermedad arterial
periférica. Aunque los datos difieren de los mostrados
en la clasificacion y en la experiencia inicial de los
autores que describieron la técnica, nuestros datos
sugieren que la medicién del TAP puede represen-
tar una herramienta adicional en la evaluacién de
la EAP. Sin embargo, se requieren mas estudios para
confirmar si el TAP puede ser un sustituto o un com-
plemento adecuado para los pardmetros de medicién
de la perfusion de la extremidad ya establecidos en
poblaciones que arterias no compresibles.

BIBLIOGRAFIA

1. Rutherford RB. Acute limb ischemia: Clinical assessment
and standards for reporting. Semin Vasc Surg 1992;5:4.

| Angiologia 2022:74(6):271-277 |



. Rooke TW, Hirsch AT, Misra S, Sidawy AN, Beckman JA, Fin-
deiss L, et al; American College of Cardiology Foundation
Task Force; American Heart Association Task Force. Mana-
gement of patients with peripheral artery disease (compi-
lation of 2005 and 2011 ACCF/AHA Guideline Recommen-
dations): a report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2013;61(14):1555-
70.DOI: 10.1016/j,jacc.2013.01.004

. Lau JF, Weinberg MD, Olin JW. Peripheral artery disease. Part
1: clinical evaluation and noninvasive diagnosis. Nat Rev
Cardiol 2011;8(7):405-18. DOI: 10.1038/nrcardio.2011.66

. Herraiz-Adillo A, Cavero-Redondo I, Alvarez-Bueno C, Po-
zuelo-Carrascosa DP, Solera-Martinez M. The accuracy of
toe brachial index and ankle brachial index in the diagno-
sis of lower limb peripheral arterial disease: A systematic
review and meta-analysis. Atherosclerosis 2020;315:81-92.
DOI: 10.1016/j.atherosclerosis.2020.09.026

. AboyansV, Ricco JB, Bartelink MLEL, Bjorck M, Brodmann
M, Cohnert T, et al. 2017 ESC guidelines on the diagnosis
and treatment of peripheral arterial diseases, in collabora-
tion with the European society for vascular surgery (ESVS).
Eur Heart J 2018;39(9):763-816.

. AbuRahma AF, Adams E, AbuRahma J, Mata LA, Dean LS,
Caron C, et al. Critical analysis and limitations of resting
ankle-brachial index in the diagnosis of symptomatic
peripheral arterial disease patients and the role of dia-
betes mellitus and chronic kidney disease. J Vasc Surg
2020;71(3):937-45. DOI: 10.1016/}.,jv5.2019.05.050

. Misra S, Shishehbor MH, Takahashi EA, Aronow HD,
Brewster LP, Bunte MC, et al; American Heart Associa-
tion Council on Peripheral Vascular Disease; Council
on Clinical Cardiology; and Council on Cardiovascular
and Stroke Nursing. Perfusion Assessment in Critical
Limb Ischemia: Principles for Understanding and the
Development of Evidence and Evaluation of Devices: A
Scientific Statement from the American Heart Associa-

| Angiologia 2022:74(6):271-277 |

UTILIDAD DE LA MEDICION DEL TIEMPO DE ACELERACION PEDAL EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA 2177

tion. Circulation 2019;140(12):e657-72. DOI: 10.1161/
CIR.0000000000000708

. Shishehbor MH, Bunte MC.Time to Redefine Critical Limb

Ischemia. JACC Cardiovasc Interv 2017;10(22):2317-9. DOI:
10.1016/},jcin.2017.09.012

. Bunte MC, Jacob J, Nudelman B, Shishehbor MH. Vali-

dation of the relationship between ankle-brachial and
toe-brachial indices and infragenicular arterial patency
in critical limb ischemia. Vasc Med 2015;20(1):23-9. DOI:
10.1177/1358863X14565372

. Sommerset J, Teso D, Feliciano B, Vea Y, Sentman M, et al.

Innovative Arterial Duplex Examination: A Guide to Eva-
luate Flow in the Foot Using Pedal Acceleration Time. J
Vasc Ultrasound 2019;43(1):11-7.

. Sommerset J, Karmy-Jones R, Dally M, Feliciano B, Vea

Y, Teso D. Plantar Acceleration Time: A Novel Technique
to Evaluate Arterial Flow to the Foot. Ann Vasc Surg
2019;60:308-14. DOI: 10.1016/j.avsg.2019.03.002

. Chen J, He H, Starcke CC, Guo Y, Geng S, Chen CS, et al.

Accuracy of Ankle-Brachial Index, Toe-Brachial Index, and
Risk Classification Score in Discriminating Peripheral Ar-
tery Disease in Patients with Chronic Kidney Disease. Am
J Cardiol 2021;160:117-23.

. Potier L, Halbron M, Bouilloud F, Dadon M, Le Doeuff J, Ha

Van G, et al. Ankle-to-brachial ratio index underestimates
the prevalence of peripheral occlusive disease in diabe-
tic patients at high risk for arterial disease. Diabetes Care
2009;32(4).e44.

. Trihan JE, Mahé G, Croquette M, Coutant V, Thollot C, Gui-

llaumat J, et al. Accuracy of Acceleration Time of Distal
Arteries to Diagnose Severe Peripheral Arterial Disea-
se. Front Cardiovasc Med 2022;8:744354. DOI: 10.3389/
fcvm.2021.744354

. Teso D, Sommerset J, Dally M, Feliciano B, Vea Y, Jones RK.

Pedal Acceleration Time (PAT): A Novel Predictor of Limb
Salvage. Ann Vasc Surg 2021;75:189-93. DOI: 10.1016/j.
avsg.2021.02.038



Original

ISSN (electrénico): 1695-2987 - ISSN (pape): 0003-3170

Angiologia

Evolucion y protetizacion de las amputaciones mayores en pacientes con enfermedad
arterial periférica de nuestro centro

Outcomes and prosthesis procedure of major amputations in patients with peripheral arterial disease

in our center

Jennifer Mondragdn Zamora', Blanca Pilar Marina Lopez de Dicastillo?, Marta Gutiérrez Nistal', Nieves Aleicel Concepcién Rodriquez', Juan David
Zafra Angulo', Beatriz Martinez Turégano, Veronica Morillo Jiménez, Alvaro Ferndndez Heredero'

Servicios de 'Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, y de “Medicina Fisica y Rehabilitacidn. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave:
Protesis. Amputacion.
Rehabilitacion.

Resumen

Introduccién: las amputaciones mayores han disminuido en los Ultimos afios, hasta aproximadamente el 7 % de
los pacientes con enfermedad arterial periférica crénica (EAPC). La protetizacion es un procedimiento complejo e
importante para la calidad de vida de los pacientes. Las series publicadas comunican datos muy variables entre ellas.

Objetivo: describir la evolucién de los pacientes sometidos a una amputacion mayor por EAPC en nuestro centro
y su protetizacion en relacién a su estado basal.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico. Recogimos las amputaciones mayores
realizadas por nuestro servicio entre 2013y 2019. Realizamos una busqueda del registro de pacientes protetizados.
Se recogieron las variables sociodemograficas, clinicas, de la intervencion, del posoperatorio y de la rehabilita-
cién. Analizamos las variables cualitativas en forma de frecuencias absolutas y porcentajes, los datos cuantitativos
mediante la media, la inferencia estadistica con el x?y la supervivencia con andlisis actuarial.

Resultados: realizamos 282 amputaciones mayores, de las que el 65,95 % fue en hombres, con una edad media
de 71,23 anos. El 82,68 % fueron supracondileas y el 17,32 %, infracondileas. EI 30,85 % tuvieron una amputacién
menor previa. El 51,06 % habian sido revascularizados previamente. Solo el 37,9 % contaba con una red social
adecuada de apoyo. La mediana de supervivencia fue de 24 meses. La mortalidad al afio fue del 35 %.

El 29,32 % de los pacientes tenfa una marcha independiente previa, el 21,22 % no deambulaba y el resto requerfa
ayuda para la marcha. El 28 % (79) de los pacientes fue protetizado, con un uso medio de la protesis de 15,34 horas
al dia. El estado de marcha previa se relaciond de manera significativa con la protetizacién, que consiguio el 49,9 %
de los que tenfan una marcha independiente frente al 1,69 % de los que no deambulaban (p < 0,001). Del resto de
factores analizados tenfan una relacion estadisticamente significativa con la protetizacién los siguientes: sexo
masculino (p < 0,028), menores de 70 afios (p < 0,001), red social adecuada de apoyo (p < 0,001), antecedente de
revascularizacion previa (p < 0,001) y nivel de amputacion infracondilea (p < 0,001).

Conclusiones: el porcentaje de protetizacion de los pacientes sometidos a una amputacién mayor es bajo y
estd relacionado con el estado de deambulacion previa, el género, la edad, la red social de apoyo y el nivel de
amputacion.
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Abstract

Introduction: a decrease in rate of mayor amputation has been reported over the last years; approximately 7 % of
patients with chronic peripheral arterial disease (PAD). Implant a prosthesis is a complex and important procedure
for the patients” quality of life. The journals shown different data between them.

Objective: to describe the evolution of patients undergoing a major amputation due to PAD in our center and
their prosthesis procedure in relation to their baseline status.

Materials and methods: descriptive, retrospective and single center study. We collected all major amputations
performed by our department between 2013 to 2019. We searched the registry of patients with prosthesis. Socio-
demographic, clinical, intervention, postoperative and rehabilitation variables were collected. We analyzed the
qualitative variables in the form of absolute frequencies and percentages, the quantitative data through the mean,
the statistical inference with the chi2 and the survival with actuarial analysis.

Results: we performed 282 major amputations, 65.95 % in men, with a mean age of 71.23 years. 82.68 % were above
the knee and 17.32 % below the knee. 30.85 % had a previous minor amputation. 51.06 % had been previously
revascularized. Only 37.9 % had an adequate social support. Median survival was 24 months. Mortality at one year
was 35 %. 29.32 % of the patients had a previous independent walk, 21.22 % did not walk and the rest required
assistance for walking. 28 % (79) of the patients received a prosthesis, with an average use of the prosthesis of 15.34
hours per day. Previous gait status was significantly related to wearing prosthesis, achieved by 49.9 % of those who
walked independently versus 1.69 % of those who did not walk (p < 0.001). Of the rest of the factors analyzed,
the following had a statistically significant relationship with prosthetic fitting: male gender (p < 0.028), younger
than 70 years (p < 0.001), adequate social support (p < 0.001), history of previous revascularization (p < 0.001) and
level of amputation (below the knee) (p < 0.001).

Conclusions: the percentage of prosthetics of patients undergoing a major amputation is low and is related to
the state of previous ambulation, gender, age, social support and level of amputation.

INTRODUCCION

Las amputaciones mayores son aquellas realizadas
por encima del tobillo. Su nombre viene definido por
el nivel quirdrgico en el que se realicen: por debajo
de la rodilla (APDR), por encima de la rodilla (APER)
y desarticulacion de la cadera. En los pacientes con
enfermedad arterial periférica crénica (EAPC), este tipo
de amputaciones han disminuido en los Ultimos afos
dadas las mejoras en las técnicas de revascularizacion,
pero siguen siendo necesarias en aproximadamente
el 7 % de los pacientes con EAPC (1).

La amputacién mayor se ha relacionado con un
aumento de la mortalidad en estos pacientes: es del
40-82 % a 5 anos tras APDR y del 40-90 % a 5 afos tras
APER, con una importante comorbilidad asociada (2).

El seguimiento de estos pacientes después de
la amputacién mayor tiene distintos objetivos. Uno
de estos es la protetizacion y la independencia del
paciente. Muchos de ellos van a necesitar dispositivos
de transporte, como sillas de ruedas o muletas. Ade-
mas, van a requerir ayuda tanto de sus familiares como
del personal sanitario de diferentes &mbitos: curas,
cuidados domiciliarios, psicologia, rehabilitacién, etc,
lo que hace todo este proceso largo y complejo (3)
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y produce un impacto directo en la calidad de vida
de los pacientes y de los cuidadores.

Existen pocos estudios, y con datos variables, sobre
la protetizacion vy la funcionalidad posterior a una
amputacion mayor (4).

OBJETIVO

Describir la evolucion de los pacientes sometidos
a unaamputacion mayor por EAPC en nuestro centro
y su protetizacion en relacion a su estado basal.

METODO

Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo
y unicéntrico.

Recogimos las amputaciones mayores realiza-
das por nuestro servicio entre el afio 2013 y el 2019.
Realizamos una busqueda del registro de pacientes
protetizados.

Se recogieron las variables sociodemograficas,
clinicas, de la intervencion, del posoperatorio y de la
rehabilitacion, detalladas en la tabla I.
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Tabla l. Variables

Sociodemograficas

Género

Edad

Muerte

Supervivencia en dias desde la amputacion

Clinicas

Tabaquismo

Diabetes mellitus (DM)

Hipertensién arterial crénica (HTA)
Dislipemia (DL)

Cardiopatia isquémica (Cl)
Enfermedad renal cronica (ERC)
Insuficiencia cardiaca (IC)
Sobrepeso / obesidad

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Amputaciones menores previas
Amputaciones mayores previas
Cirugfas previas de revascularizacion
Exploracion fisica vascular

Asociadas
a la intervencion

Fecha de la intervencion

Tipo de amputacion mayor

Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones posoperatorias

Infeccion de herida quirlrgica

Dias de hospitalizacion

Reintervenciones en el posoperatorio inmediato

Reingresos

Reingresos asociados a la amputacion
Dias de ingreso
Necesidad de reamputacion

Rehabilitacion

Valoracion por servicio de rehabilitacion fisica

Estado de marcha basal previa (no deambulaba, solo transferencias, deambulacién dentro
del domicilio, deambulacién en exteriores con ayuda y deambulacién independiente)
Estado de independencia para actividades basicas de la vida diaria

Dolor de miembro fantasma

Protetizacion

Fecha de protetizacion

Tiempo desde amputacién a protetizacion

Uso de protesis en horas

Complicaciones asociadas a la protesis

Uso de material de ayuda para la marcha (muletas, andador, etc.)

Apoyo familiar en la protetizacion

Analizamos las variables cualitativas en forma de

RESULTADOS

frecuencias absolutas y de porcentajes, los datos cuan-
titativos mediante la media, la mediana y el rango, la
inferencia estadistica con el %2y la supervivencia con
el analisis de Kaplan Meier.

Utilizamos la iniciativa MINCIR como lista de verifi-
cacion de calidad en nuestro estudio para la redaccion
de los resultados (5).

De 2013 a 2019 se realizaron en nuestro cen-
tro 282 amputaciones mayores, 186 (65,95 %) en
hombres y 96 (34,05 %) en mujeres. La edad media
de los pacientes cuando se sometieron a esta inter-
vencion fue de 71,23 afios (+ 8,51 DS; rango de edad:
41-101 anos).
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La distribucion de los factores de riesgo cardiovas-
culary de las comorbilidades principales asociadas a
los pacientes se recogen en la tabla Il.

Del total de las amputaciones mayores realiza-
das en miembros inferiores, el 82,68 % fueron APER
y el 17,32 % fueron APDR. De las APER, el 10,28 %
tuvieron previamente una APDR que requiri¢ una
segunda intervencion quirdrgica por mala evolucion
del muidn de amputacion. Como antecedentes vas-
culares de interés, 87 pacientes (30,85 %) tuvieron una
amputacion menor previa y 144 (51,06 %) habian sido
revascularizados.

De las 49 APDR, 29 casos (59,18 %) fue-
ron revascularizados previamente. En cuanto a
las 233 APER, 114 (48,92 % casos también fueron revas-
cularizados previamente). En la tabla Ill se detallan las
intervenciones realizadas segun el tipo de amputacion
mayor a la que se sometieron los pacientes.

Tabla Il. Distribucion de variables
demograficas y factores principales de riesgo

cardiovascular

Variable Resultado
Género 96 (34,04 %) mujeres
186 (65,96 %) hombres

Edad media 71,23
Tabaquismo 134 (47,52 %)
DM 195 (69,15 %)
HTA 232 (82,27 %)

DL 202 (71,63 %)

q 96 (34,04 %)
ERC 83 (29,43 %)
EPOC 70 (24,82 %)

Tabla Ill. Tipo de revascularizacion realizada estratificada por nivel de amputacién

Casos Casos
Girugia Arjnputacién por Amputacién por
encima de larodilla | debajo de la rodilla

Bypass axilobifemoral 2 (0,7 %) 0 (0,0 %)
Bypass fémoro femoral profundo 3 (1,06 %) 0 (0,0 %)
Bypass fémoro distal con protesis 501,77 %) 0 (0,0 %)
Bypass fémoro distal con vena safena interna 13 (4,6 %) 2 (0,7 %)
Bypass fémoro femoral cruzado 2 (0,7 %) 0(0,0%)
Bypass femoropopliteo a primera porcién con proétesis 11 (3,92 %) 2 (0,7 %)
Bypass femoropopliteo a tercera porcion con protesis 4 (1,41 %) 0 (0,0 %)
Bypass femoropopliteo a tercera porcion con vena safena interna 6 (2,12 %) 1 (0,35 %)
Bypass iliofemoral con vena safena interna 0 (0,0 %) 1 (0,35 %)
Bypass de primera a tercera porcion de poplitea 1 (0,35 %)
Endarterectomia femoral con parche de dacrén 3 (1,06 %) 0 (0,0 %)
Endarterectomia femoral y femoral profunda con parche de dacrén 1(0,35 %) 1(0,35 %)
Angioplastia percutanea de troncos distales 18 (6,42 %) 10 (3,54 %)
Angioplastia percutanea femoropoplitea distal 29 (10,28 %) 62,12 %)
?er;?(i)?aplliztir?saerrccr?etédneeg;ig(gropopl|’tea distal + endarterectomia 8 (2.83 %) 1035 %)
Angioplastia percutanea iliaca 6 (2,12 %) 4(1,41 %)
Trombectomia transfemoral 4(1,41 %) 0
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A lo largo de nuestro seguimiento las interven-
ciones que se realizaron en aquellos pacientes que
finalmente fueron amputados fueron muy variables.
La mas frecuente fue la angioplastia percutanea femo-
ropoplitea distal sequida de la angioplastia de troncos
distales. Al realizar un analisis de inferencia estadistica,
este es significativo.

El estado basal de los pacientes previo a la amputa-
cion mayor fue variable entre ellos. Solo 144 (50,88 %)
de los pacientes eran independientes para todas las
actividades basicas de la vida diaria, 73 (26,24 %) eran
parcialmente dependientesy 65 (22,97 %) eran com-
pletamente dependientes.

En cuanto a su estado de marcha basal, el 29,32 %
de los pacientes tenfan una marcha independiente,
el 23,67 % deambulaban en el exterior con ayuda, el
20,49 % deambulaban en el interior de su domicilio,
el 5,3 % solo hacian transferencias y el 21,22 % no
deambulaban.

Solo 107 pacientes (37,9 %) contaban con una red
social adecuada de apoyo.

Tras la amputacion mayor, el tiempo medio de
hospitalizacion fue de 16,5 dias. La mortalidad perio-
peratoria fue de 27 pacientes (9,57 %).

Durante el seguimiento ambulatorio, 158 pacien-
tes (56,03 %) fueron valorados por un rehabilita-
dor, 68 pacientes (24,11 %) precisaron una amputacion
mayor contralateral y 57 pacientes (20,21 %) presen-
taron dolor de miembro fantasma, que se resolvio en
todos los casos durante los 3 primeros meses poste-
riores a la operacion.

La mortalidad de los pacientes amputados al
ano fue del 35 % y la mediana de supervivencia fue
de 24 meses.

El 28 % (79) de los pacientes fue protetizado, con un
uso medio de la prétesis de 15,34 horas al dia. De ellos,
el 46,84 % (37) fueron APDRy el 53,16 % (42), APER.
El tiempo medio desde la amputaciéon mayor a la
protetizacion fue de 155,46 dias.

En 24 casos (32,88 %) hubo problemas asociados a
la prétesis como heridas, ampollas o problemas con el
encaje, este Ultimo el problema mas comun. Durante
el seguimiento la protetizacién fue muy variable a lo lar-
go de los afios, como puede observarse en la figura 1.

En relacion al uso de instrumentos de ayuda en el
desplazamiento, 201 pacientes (71,28 %) requirieron
una silla de ruedas después de su amputacion, de los
que 11 pacientes estaban protetizados.
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Figura 1. Protetizacidn a lo largo del tiempo.
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De los 79 (28 %) pacientes que fueron protetizados
solo 55 de ellos usaron la protesis.

Estos 24 pacientes que inicialmente fueron pro-
tetizados, pero abandonaron el proceso de uso de
la protesis, lo hicieron por tres razones principales:
en 10 casos, por problemas asociados al encaje de
la protesis, por 13 lesiones en el muidn y por 1 caso
de edema que imposibilitaba el uso de la protesis.

El estado de marcha previa se relaciond de mane-
ra significativa con la protetizacion, que consiguio
el 49,9 % de los que tenian una marcha indepen-
diente frente al 1,69 % de los que no deambulaban
(p <0,001).

Del resto de factores analizados se observé que
tenfan una relacién estadisticamente significativa
con la protetizacién los siguientes: sexo masculino
(75,74 % hombres y 24,26 % mujeres, p < 0,028),
menores de 70 afos (menores de 70 anos [58,70 %)]
y mayores de 70 afnos [42,3 %], p < 0,001), red social
adecuada de apoyo (con soporte social [75,64 %] vy
sin soporte social [24,36 %], p < 0,001), antecedente
de revascularizacion previa (revascularizacion previa
[89,74 %] y sin revascularizacion [10,26 %], p < 0,001) y
nivel de amputacion por debajo de la rodilla (47,43 %
y 52,26 %, respectivamente, p < 0,001).

DISCUSION

En nuestra serie hemos encontrado una diferencia
entre género: 186 hombres (65,95 %) y 96 mujeres
(34,05 %). Esta diferencia coincide con otras series,
como la de Davie-Smith y cols,, en la que se sugiere
que la presencia de estrdgenos mejora la cicatriza-
cion de las heridas, lo que previene las amputaciones
mayores (6-13).

La edad media de nuestra serie de amputacion
mayor fue de 71,23 anos. Una de las revisiones siste-
maticas mas grande recoge que la edad media oscila
entre 58 y 85 afos (14). Estos rangos de edad tan
variables se explican por los pacientes recogidos en
cada estudio: mas bajos en series mas centradas
en pacientes diabéticos y mas altos en aquellos que
incluyen pacientes con EAPC (15).

En cuanto a las comorbilidades que presentaban
nuestros pacientes, destacan por su frecuencia la
hipertension arterial y la diabetes mellitus, factores
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de riesgo reconocidos en la EAPC y en el riesgo de
pérdida de la extremidad (1,16-19).

Uno de los factores de riesgo mas relacionado con la
amputacion mayor es la diabetes mellitus. Por esta razon
se han creado las unidades de pie diabético, consti-
tuidas por equipos multidisciplinares conformados
por diferentes departamentos, como cirugfa vascular,
rehabilitacion, endocrinologia, salud mental, podolo-
gia, enfermeria, etc. Estas unidades han conseguido
disminuir el nUmero de amputaciones mayores (20-22).

En nuestra serie, el 82,68 % de las amputaciones
mayores fueron APER y el 17,32 % fueron APDR. A la
hora de elegir el nivel de amputacién se tienen en
cuenta muchos factores, como la edad del paciente,
su comorbilidad, su potencial de rehabilitacion, etc.
Con todo, una cantidad considerable de pacientes que
se someten a una APDR necesitan una APER en un
segundo tiempo, en nuestra serie, el 10,28 %. La serie
inglesa dirigida por Smith y cols. incluye a 83 pacientes
con APER y a 52 con APDR. 29 pacientes requirieron
una APER posterior a la APDR por mala evolucion del
munon (23).

Aunque las técnicas de revascularizacion de los
pacientes han mejorado con el tiempo, el riesgo de
amputacion mayor sigue siendo elevado. En nuestra
serie el 51,06 % de los pacientes tuvieron una inter-
vencion con intento de revascularizacion previa a la
amputacion.

El dolor del miembro fantasma es uno de los prin-
Cipales problemas después de una amputaciéon mayor
(24). En la literatura se describe una afectacion muy
variable: desde un 32,4 % a un 90 % de los pacientes.
En nuestra serie se sitUa en el 20,21 %, por debajo de
lo recogido en la bibliografia. Un dato interesante es
que aquellos pacientes que presentan dolor fantas-
ma después del mes de la amputacion mayor suelen
tenerlo de por vida (25). En nuestro centro el dolor
de miembro fantasma es abordado por el servicio de
rehabilitacion fisica. Se explica a los pacientes la causa
del dolor y se pautan analgésicos y coadyuvantes
como pregabalina o gabapentina. Se realiza terapia
espejoy se explica detalladamente como puede reali-
zarse en domicilio. Se realiza una revision al mes por via
telefénicay otra a los tres meses de manera presencial.

Conseguir la protetizacion y la deambulacion del
paciente tras una amputacién mayor de miembros
inferiores es esencial para mejorar su independencia
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funcional y su incorporacion a las actividades de la
vida diaria. En nuestro grupo, el 28 % consiguié pro-
tetizarse; de estos, 55 (70 %) lo hicieron de manera
exitosa, considerando éxito terapéutico un uso de la
protesis mayor a 12 horas al dfa (15,34 horas al dia
en nuestra serie) (26). En la serie descrita por More-
no Palacios y cols. se consiguid una protetizacion
del 43,75 %; sin embargo, en su serie el 47,5 % eran
pacientes con amputaciones infracondileas y solo el
18,8 % tenfan una situacion social inadecuada (vivian
solos) (27). En nuestro caso, la principal complicacion
asociada a nuestros pacientes ya protetizados fueros
los problemas asociados al encaje de la prétesis.

En este proceso influyeron de manera positiva el
sexo masculino, la edad inferior a 70 anos, el nivel por
debajo de la rodilla, la red social de apoyo adecuada
y el estado previo de marcha. Una revision realiza por
Saphin y cols. encuentra resultados similares a los
nuestros e incluye el apoyo familiar como base del
tratamiento rehabilitador de los pacientes (28). En
nuestra serie destaca el bajo apoyo familiar de nues-
tros pacientes, que fue del 37,9 %.

En nuestra serie, un equipo de rehabilitacion valord
al 56,03 % de los pacientes. En nuestro centro se ha
implementado desde hace 4 afios un protocolo de
valoracion multidisciplinar (salud mental y rehabilita-
cién) que se pone en marcha antes de la intervencion
quirdrgica en aquellos casos en los que es posible. En
las amputaciones urgentes, los pacientes se valoran
después de la intervencion.

La amputacion mayor conlleva un aumento
de mortalidad en el paciente, tanto perioperatoria
como posterior (29). La mortalidad perioperatoria fue
de 27 pacientes (9,57 %), similar a los datos reportados
por otras series: 4,6-13,3 % (14,30). A 5 afos la morta-
lidad de nuestra serie fue de 145 pacientes (51,63 %),
resultados también similares a los registrados por otras
series: 52-80 % (14,31).

CONCLUSIONES

En nuestro medio, el porcentaje de protetizacion
de los pacientes sometidos a una amputacion mayor
es bajoy esta relacionado con el estado de deambu-
lacion previa, el género, la edad, la red social de apoyo
y el nivel de amputacion.
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Resumen

Los autores del presente articulo, con base en su experiencia personal, que supera las tres décadas (1991-2021) y el
medio centenar de pacientes (53 con 58 paragangliomas carotideos y 5 casos bilaterales), explican como realizan
la reseccion quirdrgica del paraganglioma carotideo. Aunque siguen patrones estandares, los autores muestran
aspectos personales de la técnica quirlrgica que actualmente implementan. En una segunda parte, menos fre-
cuente, se exponen los aspectos técnicos (y tacticos) de la reseccién-reparacion arterial (eje carotideo) como parte
de la reseccion de ciertos paragangliomas carotideos.

Abstract

The authors of this article, based on their personal experience that exceeds three decades (1991-2021) and fifty
patients (53 with 58 carotid paragangliomas and 5 bilateral cases), indicate how they perform surgical resection.
Although they follow standard patterns, the authors show personal aspects of the surgical technique that they
currently implement. In a second, less frequent part, the technical (and tactical) aspects of arterial resection-repair
(carotid axis) are discussed as part of the resection of certain carotid paragangliomas.
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RESECCION DE PARAGANGLIOMA CAROTIDEQ

INTRODUCCION

El cuerpo o corpusculo carotideo es una pequefa
estructura (2-5 mm de tamafo y 5-20 mg de peso)
situado en la cara posterior de la bifurcacion carotidea
(en su adventicia). Inervado por el nervio glosofarin-
geo e irrigado por vasos dependientes de la caroti-
da externa, es un receptor quimico que detecta los
cambios sanguineos del pCO,, pO, y pH para regular
asf la ventilacion, la frecuencia cardiaca y la presion
arterial (su estimulacién induce taquipnea, taqui-
cardia e hipertension arterial). Para evitar confusion
recordamos que el seno carotideo es un receptor de
presion arterial cuya estimulacion provoca bradicardia
e hipotension.

Los tumores que se asientan sobre el cuerpo caro-
tideo son muy poco frecuentes y existen controversias
respecto a su terminologia, etiologia, historia natural
(comportamiento biolégico) y otras de interés mas
practico, como su diagndstico y tratamiento.

Estos tumores se han denominado de diversas
maneras segun su localizaciéon (tumor del cuerpo o
corpusculo carotideo o glomo carotideo), embriolo-
gla (paragangliomas carotideos, paragangliomas no
cromafines o no funcionales) y funcion (quemo- o
quimidectomas carotideos). El término paraganglioma
carotideo (PGC) es el mas aceptado en la actualidad.

La cirugfa (reseccién del tumor) es el tratamiento
de eleccion de los PGC.

RECUERDO HISTORICO

La primera reseccion de un PGC se atribuye a Rieg-
ner en 1880, cuando todavia no se habian caracteriza-
do bien estos tumores. El paciente no sobrevivid. Silo
hizo el paciente intervenido por Mayld (1886), aunque
presentd una hemiplejia y una afasia. Un paciente fue
operado sin secuelas por Albert en 1889. En 1937 Lub-
bers describié la realidad de esta época: cita a un
paciente de 58 aflos que fallece cuatro dias después
de la cirugia por un sangrado excesivo y al que se le
llegd a ligar la carétida comun.

Para tratar estos tumores en 1953 Morfit incluyo las
técnicas de reconstruccion arterial. La década de los
setenta del siglo xx fue especialmente Util para el diag-
noéstico y el tratamiento de los PGC. En este sentido,
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la TC comenzd a aportar informacion fundamental
para la cirugfa. En 1971 Shamblin propuso una clasi-
ficaciéon de interés quirdrgico que, con modificacio-
nes, permanece vigente (1) (Fig. 1). En 1973 Hekster
introdujo la técnica de embolizacién preoperatoria
mediante abordaje transfemoral hasta la carotida
externa, que demuestra su utilidad en disminuir el
sangrado durante la cirugfa, con lo que mejoran las
posibilidades de reseccion de estos tumores.

Mas recientemente los estudios genéticos y otras
investigaciones han profundizado en el conocimiento
de los paragangliomas. En 2002 Al-Mefty y Teixeira
introdujeron el término paragangliomas complex ante
la presencia de tumores gigantes, bilaterales, multiples,
malignos, secretores, asociados a otras enfermedades,
tratamiento previo con mal resultado, tratamiento con
radioterapia o efectos adversos con la embolizacion.

ASPECTOS DE INTERES

Mientras en la década de los setenta del siglo xx
las publicaciones decian que “muchos cirujanos vas-
culares no tendran la oportunidad de tratar un PGC

Tipo 1 Tipo Il Tipo 111
| Tipo Tamaio Expectativa quirdrgica Frec.
I | Pequerio (< 4 cm) | Reseccion sencilla. Son los casos ideales. 26%
Comprimen la carofida intema o externa pero
I | Medio (>4 cm) | pueden separarse de los vasos mediante una 46%

cuidadosa diseceion.

Engloba por completo las cardtidas por lo que su
exéresis puede requenir la reseccion de la cardtida
externa e incluso también la intema. Conduce al | 28%
mayor grado de dificultad técnico y de

probabilidad de complicaciones

M | Gran tamaiio

Figura 1. Casificacion de Shamblin (modificada de Shamblin y cols. Am J Surg
1971,122:732-9).
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en toda su vida profesional’, en la actualidad las cosas
han cambiado al constatarse una mayor incidencia
real o aparente (mayor diagnéstico) de PGC. Por ello
podemos afirmar que muchos cirujanos vasculares
tendrdn la oportunidad durante su vida profesional
de diagnosticar y tratar al menos 1 o 2 casos cada
5-10 anos.

Posiblemente la baja frecuencia de los PGC expli-
ca que en la mayorfa de los Atlas of Vascular Surgery
and Endovascular Therapy. Anatomy and Technique
no traten el tema que nos ocupa, por lo que se hace
pertinente este articulo.

Unos consejos iniciales para aquellos con escasa
experiencia en esta patologia:

1. Individualizar las indicaciones quirdrgicas
mediante algoritmos (teniendo en cuenta
diversos factores) y adaptarlos a cada medio (2).

2. Hay que recordar que los PGC son tumores
muy vascularizados que, aunque delimitados,
no estan encapsulados, poseen un lento cre-
cimiento y habitualmente son benignos, Uni-
cos y no funcionantes. En estas situaciones, la
reseccion de un PGC para un cirujano con cierta
experiencia suele ser relativamente sencilla y
conlleva muy buenos resultados.

3. No obstante, en algunas ocasiones estos
tumores invaden la adventicia, e incluso la
media, de las arterias carétidas. En estas cir-
cunstancias se precisan técnicas de recons-
truccion vascular (actualmente, alrededor del
12 % de los casos).

4. Junto a estos casos irresecables existen para-
gangliomas gigantes, bilaterales, multicéntri-
cos, secretores, etc. En todos estos casos los
resultados quirdrgicos (fundamentalmente
por morbilidad neuroldgica [pares cranea-
les]) son bien diferentes y exigen un mayor
rigor en la indicacién y una mayor experiencia
quirdrgica.

5. Enlacirugia de los PGC, méxime en casos com-
plex, es importante el conocimiento anatémico
de la zona quirdrgica. En nuestra opinion, los
cirujanos de cabeza y cuello (en nuestro cen-
tro, los otorrinolaringdélogos) son excelentes
colaboradores o viceversa (lo somos nosotros
de ellos en la reparacion vascular) en casos
complejos (3).

COMO LO HAGO (HOWIDOIT)

Hace afos, a peticion del editor de una monograffa
sobre los paragangliomas cervicocefdlicos, escribi-
mos un capitulo sobre el “Tratamiento quirdrgico de
los paragangliomas carotideos” (4). En ese articulo se
revisaba ampliamente el estado actual del tratamiento
quirdrgico de los PGC. Las indicaciones quirdrgicas y
los aspectos preoperatorios (clasificacion de Shamblin,
valor del estudio genético, el consentimiento informa-
do, la utilidad de la embolizacion, etc.) iniciaban la revi-
sion. Los aspectos intraoperatorios (equipo quirdrgico)
y de técnica quirdrgica (posicion del paciente, incision y
exposicion, control de los vasos e identificacion de los
nervios, la extirpacion del tumor de manera subad-
venticial o periadventicial, la necesidad de reseccién
arterial y su reconstruccion, etc.) se trataban en pro-
fundidad. Los aspectos posoperatorios, los resultados
de morbilidad (neuroldgica y vascular) y mortalidad,
junto al seguimiento de estos pacientes, finalizaban
la primera parte del articulo. Una segunda parte se
dedicaba a situaciones especiales: PGC no resecables,
malignos, residuales (persistentes) o recurrentes, bila-
terales, multiples y patologias asociadas, en nifos, etc.

Seguimos estando de acuerdo con la gran mayoria
de lo entonces alli redactado y en este momento pre-
tendemos aportar una vision mas personal (y practica),
ya que hemos tratado mas de medio centenar de
pacientes durante mas de tres décadas en el Hospital
Universitario de Salamanca (3,5).

Aspectos preoperatorios

Una vez realizados los preceptivos estudios diag-
nosticos y preoperatorios de un PGC (que no incluyen
las mismas pruebas, aunque muchas de ellas sean
validas para ambos objetivos), las siguientes fases
son la de la indicaciéon quirdrgica (la entrevista con el
paciente y su familia es muy importante) y la posterior
planificacion tactica y técnica anestesicoquirdrgica. En
este sentido, desde hace afos solicitamos sistematica-
mente estudios genéticos a todos nuestros pacientes, y
en las formas familiares solemos conocer los resultados
antes de la cirugia. Aunque nunca hemos encontrado
un PGC funcionante, es obligado sistematizar su inves-
tigacion dentro del protocolo preoperatorio.
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Momentos antes de la intervencién nos gusta
recordar fundamentalmente el angio TC, realizado
en diversas proyecciones y con reconstrucciones 3D,
que para nosotros es la prueba de imagen que aporta
la informacién mas valiosa sobre la anatomia de la
tumoracién (fundamentalmente su extension cra-
neal) y sus relaciones con las estructuras adyacentes
(yugularinterna, nervio vago, arteria carétida, etc.). En
nuestra opinion la gradacion Shamblin debe tenerse
en cuenta, pero la creemos relativa, pues en la practica
hemos encontrado grados Il relativamente faciles
de resecar, y por el contrario, grados Il que infiltran
y no pueden resecarse sin sacrificar el eje carotideo
en algun sector.

No somos partidarios de la prueba de tolerancia
a la oclusion de la cardtida interna y nunca la hemos
practicado. Respecto a la embolizacién preoperatoria,
actualmente solo la indicamos en tumores mayo-
res de 4 cm (en los que puede ser mas beneficiosa),
la cual se practica exactamente 48 horas antes de la
cirugia. Con estas pautas selectivas la embolizacion
preoperatoria No es para NOsotros un tema contro-
vertido.

Aspectos intraoperatorios

Como ya hemos sefialado, en ciertos casos es Util
operar con companeros experimentados de otras
especialidades, ya que aporta seguridad y buena
practica quirdrgica. Puede ser necesaria incluso la
intervencion adicional de un cirujano maxilofacial en
los excepcionales casos en los que se precise luxar
la articulacion temporomandibular para ampliar el
campo operatorio (en nuestra experiencia Unicamente
en un caso).

Siempre hemos practicado la cirugia mediante
anestesia general con intubacion orotraqueal (naso-
traqueal si se sospechara la necesidad de luxar la man-
dibula). En nuestros primeros casos, inyectdbamos
a modo profilactico lidocaina o novocaina en las
proximidades del seno carotideo. Actualmente es el
anestesista quien controla farmacoldgicamente esta
eventualidad. La vigilancia continua de la perfusion
cerebral es otro aspecto destacable, que realizamos
mediante un INVOS™ 5100C (oximetro cerebral/
somatico).
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Técnica quirurgica

Inicialmente debemos resaltar que el objetivo de la
cirugfa es la extirpacién integra del PGC preservando
el sistema carotideo y los nervios adyacentes, con la
menor pérdida de sangre y dejando una cicatriz lo
mas cosmética posible. Esto requiere cierta experien-
cia (identificar nervios, controlar vasos, realizar una
correcta diseccion o, si es preciso, insertar un shunty
reemplazar un segmento arterial por un injerto o una
protesis). A diferencia de la endarterectomia caroti-
dea (EQ), en esta patologia (probablemente debido
a su baja frecuencia) no existen datos sobre el volu-
men de cirugfa/resultados, aunque es légico pensar
que estos sean también cirujano-dependientes. Con
esto queremos expresar que aquellos cirujanos que
practican frecuentemente EC mostraran una mayor
habilidad a la hora de practicar la reseccion de un
PGC con éxito, pero también debemos sefialar que
los campos operatorios no son exactamente similares.

La cirugia de los PGC consiste, la mayoria de las
veces, en la reseccion de la lesién sin afectar para nada
a la vascularizacion carotidea (habitualmente casos
Shamblin de tipo I y Il). Sin embargo, cuando existe
un tumor grande que envuelve totalmente los vasos
e incluso los infiltra (habitualmente casos Shamblin
lll, pero no exclusivamente), puede ser imposible la
extirpacion de la tumoracién sin resecar parte de las
arterias carétidas, lo que obliga a su reparacion poste-
rior (sutura, plastia, interposicion venosa o protésica).

Como en toda cirugfa del cuello, posicionamos
y colocamos personalmente al paciente (decubito
supino con el cuello rotado e hiperextendido). Prepa-
ramos un campo amplio. La pierna ipsilateral también
debe prepararse si pensamos en la obtencién de un
segmento de safena interna.

Realizamos una incision cervical oblicua a nivel del
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
(algo mas extensa que para practicar un EC), evitando
en lo posible lesionar las ramas del nervio auricular
mayor (Fig. 2). Para esta cirugia no es aconsejable la
cervicotomia transversa. Realizada la incision cuta-
nea, se divide el musculo platisma (en ocasiones es
necesario ligar y dividir la vena yugular anterior) e
identificamos la vena yugular interna, en ocasiones
oculta por la tumoracion. Después de ligar-seccionar
la vena facial, se lateraliza la vena yugular interna
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Figura 2. (aso personal n.° 5. Paraganglioma carotideo unilateral gigante (7 cm de
didmetro transversal) extirpado a través de una cervicotomia estdndar. Con permiso de:
Lozano y Murioz en: Acta Otorrinolaringol Esp 2009,60(Supl. 1):80-96.

y se accede al plano carotideo. Aparece entonces el
tumor firmemente adherido y aparentemente encap-
sulado, que, segun el grado Shamblin, deja ver mas o
menos la bifurcacion carotidea y las arterias carétidas
internay externa.

En accesos distales (para controlar la carétida
interna) puede dividirse el vientre posterior del mus-
culo digastrico e incluso el musculo estilomastoideo
y movilizar la parétida. En una sola ocasion hemos
practicado la subluxacion anterior de la mandibula 'y
una mandibulotomia para obtener mayor exposicion
distal. La adopcién de estas actuaciones tiene sus
inconvenientes y en cualquier caso es preciso saber
que existen tumores de tal magnitud que pueden
considerarse inoperables.

Una vez realizado el acceso lo primero es identi-
ficar la carétida comun (2 cm por debajo del tumor),
que controlamos con cintas de Silastic™ (vessel loops,).
La cardtida interna y la externa distal se tratan de la
misma manera. Hay que ser consciente de que no
siempre es facil realizar un control arterial distal al
inicio de la intervencién, pero ello no debe preocu-
parnos, pues con el trascurso de la cirugia llegaremos
a su control.

Los nervios vago e hipogloso los identificamos
sistematicamente, y si es necesario, los separamos
del tumor con vessel loops. El asa del hipogloso puede
seccionarse si facilita la diseccion. Dependiendo del
tamano del tumor puede ser necesario identificar
otros nervios: laringeo superior, espinal accesorio,
glosofaringeo, etc. Muchos de ellos solo se visualizan
cuando evoluciona la movilizacion-exéresis del tumor.
Es en esta situacion en la que la experiencia anatémica
cobra gran valor (Fig. 3).

Zonalll x X Zona ll
Xl
Facial
(Mandibular)

Zonal

Vago

Figura 3. Zonas quirdrgicas. La mayor complejidad es propia de la zona lll. Con
permiso de: Lozano y Mufioz en: Acta Otorrinolaringol Esp 2009;60(Supl. 1):80-%.

Llegados a este punto comenzamos con la resec-
cién del PGC. Es bien conocido como Gordon-Taylor,
en 1940, observo la presencia de un plano de disec-
cion subadventicial relativamente hemostatico que
denomind linea blanca. Fue un gran avance en su
tiempo, ya que permitié extirpar el PGC preservando
las arterias cardtidas. Frente a ello, cirujanos de la Cli-
nica Mayo se inclinaron por una diseccion periadven-
ticial y alegan a su favor una menor tasa de lesiones
arteriales durante la intervencion. Para nosotros, la
eleccion viene determinada por la complejidad del
caso durante la cirugia y procuramos mantenernos en
un plano de diseccion relativamente cémodo (avas-
cular), peri- o subadventicial. Nunca hemos perforado
la pared arterial (Fig. 4).

Realizamos esta fase de la cirugia con ayuda de
lupas de magnificacién (x 2,5). Comenzamos con
la diseccion de la cara anterior de la arteria cardtida
comuny desde alli progresamos longitudinalmente
hacia arriba para buscar primero la cardtida exter-
nay después, la carétida interna. Con tijeras, con
disectores de Mayo y bisturi eléctrico bipolar vamos
avanzando poco a poco (haciendo hemostasia) para
abrir toda la cara anterior como si fuera un libro
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Figura 4. (aso personal n.° 51. TC (imagen coronal y reconstruccion 3D en color).
Imagen intraoperatoria antes y después de la reseccion del paraganglioma carotideo.

y dejamos para un segundo momento la cara poste-
rior. Las ramas de la arteria carétida externa pueden
ligarse y dividirse si esto facilita la movilizacion del
tumor a la vez que disminuye la vascularizaciéon
del PGC.

La diseccion progresa mas tarde de forma pos-
teromedial (collar del tumor). Debemos prestar
especial atencién al separar el tumor de la cara pos-
terior de la bifurcacion carotidea debido a la posible
hemorragia al desprender la tumoracion de la zona
originaria del corpusculo o glomo. Esta fase, por una
mayor adherencia, muchas veces debe hacerse a
punta de tijera.

Aungue un experto grupo holandés propone (por
una menor morbilidad neurolégica de su serie) una
exéresis craneo-caudal (de la base del craneo hacia
cardtida comun) en lugar de la estandar (de carétida
comun hacia arriba), nosotros seguimos la técnica
convencional, pero no tenemos inconveniente en
modificarla segun las circunstancias.
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Regularmente irrigamos el campo con suero salino
para evitar la desecacion de las estructuras. Para evitar
el espasmo arterial aplicamos localmente papaverina
(gasa empapada en dicha sustancia). Nunca hemos
usado el autotransfusor (aunque nuestro hospital
dispone de uno).

Una vez extirpada la tumoracion es importante
reconfirmar la anatomfa. Comprobamos el latido distal
de la carotida interna, la integridad de la yugular inter-
nay de los nervios referidos (hipogloso, vago, etc.).

Antes del cierre de la herida operatoria realizamos una
hemostasia cuidadosa. De forma rutinaria dejamos un
drenaje aspirativo que mantenemos al menos 24 horas.
Se cierra la pared en dos planos (fascia y subcutdneo)
con Vicryl® 2-0 y colocamos un apoésito simple.
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Resumen

La enfermedad arterial periférica tiene lugar debido a la obstruccién a nivel arterial. Esta obstruccion estd dada
principalmente por la ateroesclerosis resultante a su vez de la acumulacion de lipidos y de material fibroso entre
la tunica intima y muscular propia de la pared de los vasos sanguineos. La consecuente disminucion del flujo
sanguineo puede presentarse de manera asintomatica o manifestarse con sintomas de insuficiencia arterial como:
claudicacién intermitente, dolor en reposo en el grupo muscular afectado o pérdida tisular (Ulceras). Esta Ultima es
uno de los signos mas evidentes de isquemia de la extremidad. Los factores de riesgo son similares a los factores
de riesgo cardiovascular (hipertensién arterial, tabaquismo, hiperlipidemias, diabetes o sindrome metabdlico). Para
llevar a cabo su diagndstico se requiere una adecuada historia clinica, un examen fisico exhaustivo (disminucion
de pulsos periféricos), el indice tobillo-brazo (ITB) y, ademds, la utilizacion de herramientas diagnosticas como son:
duplex, latomografia computarizada y la resonancia magnética. El manejo dependeré del estadio de la enfermedad
y va dirigido al alivio de los sintomas y a la disminucion del riesgo de progresion de enfermedad cardiovascular.

Abstract

Peripheral arterial disease occurs due to obstruction at the arterial level. This obstruction is mainly due to atheroscle-
rosis resulting in turn from the accumulation of lipids and fibrous material between the tunica intima and muscularis
propria of the blood vessel wall. The consequent decrease in blood flow can present asymptomatically or manifest
with symptoms of arterial insufficiency such as: intermittent claudication, pain at rest in the affected muscle group,
tissue loss (ulcers), the latter being one of the most evident signs of ischemia of the the limb. The risk factors are
similar to cardiovascular risk factors (hypertension, smoking, hyperlipidemia, diabetes or metabolic syndrome). To
carry out the diagnosis of it, an adequate clinical history is required, an exhaustive physical examination (decreased
peripheral pulses), the ankle-brachial index (ABI) and also the use of diagnostic tools such as: duplex, tomography
computed and magnetic resonance imaging. Management will depend on the stage of the disease and is aimed
at relieving symptoms and reducing the risk of progression of cardiovascular disease.
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica es una condicion
caracterizada por una disminucion del flujo sanguineo
arterial posterior al arco adrtico secundaria a un meca-
nismo obstructivo, sea intrinseco o extrinseco, princi-
palmente provocada por ateroesclerosis, y esta a su vez
se genera por una acumulacién anormal de particulas
lipoproteicas (LDL) y de tejido fibroso entre la capa inti-
ma y muscular de la pared arterial. Dentro de sus formas
de presentacion se encuentran la claudicacion intermi-
tente, el dolor en reposo (estos con cambios tréficos
debido a isquemia como la ulceracion) vy la isquemia
critica de miembros inferiores (1,2). Muchos estudios han
demostrado su relacion directa con un aumento enla
morbilidad y en la mortalidad cardiovascular y con el
desarrollo de enfermedad arterial periférica. Un indice
tobillo-brazo (ITB) < 0,90 se asocia con mas del doble de
tasas de eventos coronarios, mortalidad por eventos CV
y mortalidad total a 10 afos. Después de 5 afhos, el 20 %
de los pacientes con claudicacion intermitente (Cl) pre-
sentan infarto de miocardio (IM) oictus y la mortalidad
es del 10-15 %. El diagnostico oportuno y un manejo
adecuado son de vital importancia para minimizar las
complicaciones mencionadas (2).

DESARROLLO

Fisiopatologia

La acumulacion anormal de lipidos y de tejido
fibroso por debajo de la intima vascular puede pro-
vocar un estrechamiento de la luz del vaso. Multiples
factores contribuyen a la patogenia de la ateroesclero-
sis, entre los que se incluyen la disfuncién endotelial,
la dislipidemia, factores inflamatorios e inmunolégicos
y el tabaquismo (1,3).

El endotelio representa una interfase bioldgica entre
la sangre y el resto de los tejidos, ademas de que tiene
propiedades como regulacion del tono, crecimiento
y hemostasia. Cuando existe una disfuncion endo-
telial se pierde la liberacion de éxido nitrico, lo que
disminuye su accion antiinflamatoria y vasodilatadora.
Simultdneamente, mientras se lleva a cabo un proce-
so inflamatorio, se produce la acumulacion de LDL
en la pared arterial y las células endoteliales expresan
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varias moléculas de adhesién (VCAM-1, adhesinas), lo
que permite la adherencia leucocitaria con la posterior
acumulaciéon de macréfagos inflamatorios (3,4). Estos
leucocitos activados liberan enzimas proteoliticas y
una variedad de factores de crecimiento peptidicos
y citoquinas que degradan las proteinas de la matrizy
estimulan las células musculares lisas, las células endo-
teliales y los macréfagos. Es entonces que las células
espumosas se agregan como efecto del depdsito de
macréfagos de LDL oxidadas. Posteriormente, el cal-
cio se acumula en el ateroma con la expresion de las
células musculares y de las proteinas involucradas en la
osteogénesis. De esta forma, el depdsito de estos en las
arterias de los miembros inferiores lleva a una estrechez
progresiva hasta formar una insuficiencia arterial (3,4).

Se ha establecido una participacion de desérdenes
oxidativos dentro de la fisiopatologfa de la EAP, ya que
el conocimiento avanzado sobre los biomarcadores
oxidativos liberados en el torrente sangufneo y sobre
los biomarcadores inflamatorios que causan disfuncion
endotelial nos sugiere que la deteccion de oxidantes
tanto en pacientes con EAP sintomaticos como asin-
tomaticos serd una herramienta Util para monitorear
la eficacia de los tratamientos para la EAP (16).

Los sintomas debidos a un estrechamiento de la
luz vascular dependerdn del territorio donde se da
lugar la formacion de la placa de ateroma, asi como
del grado de obstruccion que esta genera (4,5).

Epidemiologia

La prevalencia mundial de la enfermedad arte-
rial periférica se encuentre entre el 3y el 12 %. La
mayoria de las personas con esta patologia (70 %)
vive en regiones de escasos o de moderados recursos.
En el estudio NHANES de Estados Unidos, donde la
EAP se definié como un indice tobillo-brazo < 0,9 en
cualquier pierna, la prevalencia de EAP en personas
en torno a los 40 afos fue del 4,3 %. En este estudio,
mas del 95 % de pacientes con EAP tenian uno o mas
factores de riesgo cardiovascular (5).

La prevalencia de EAP esta fuertemente relacio-
nada con la edad: aumenta > 10 % entre los pacien-
tes de entre 60 y 70 afos. La prevalencia parece ser
mayor entre los hombres que entre las mujeres para
la enfermedad mas grave o sintomatica (6).
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo para EAP son similares a aque-
llos que promueven el desarrollo de ateroesclerosis
coronaria. De acuerdo con la guia ACC/AHA de la Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association,
se identifican grupos de riesgo que estan asociados con
un aumento en la prevalencia de EAP y el aparecimiento
temprano de su forma sintomatica (8) (Tabla I):

Los factores de riesgo para el desarrollo de la enfer-
medad arterial periférica son:

— Edad: la prevalencia de EAP aumenta pro-

gresivamente con la edad. Se inicia después
de los 40 anos. La relacion entre la edad y
la EAP se establecio en el estudio NHANES
(de 40 a 49 anos: 0,9 %; de 50 a 59 afhos: 2,5 %;
de 60a 69 anos: 4,7 %; > 70 anos: 14,5%y > 80
anos: 23,2 %) (6).

— Sexo:la prevalencia de EAP, sea esta sintomatica
0 asintomatica, es mayor en hombres que en
mujeres, principalmente en los grupos mas
jovenes. En pacientes con Cl la relacion de hom-
bres a mujeres es de 1:1y 2:1. Esta se incre-
menta en algunos estudios al menos a 3:1 en
estadios mas avanzados, como isquemia critica
de miembros inferiores (5,7).

— Raza: |a prevalencia de EAP es mayor en indi-
viduos de raza negra (prevalencia del 7,8 %
frente al 4,9 % en relacion con individuos no
hispanicos) (6,8).

Tabla I. Pacientes con riesgo
incrementado de enfermedad arterial
periférica (8)

Edad mayora 65 afos y...

Edad entre 50-64 afnos, con factores de riesgo para
aterosclerosis (por ejemplo, diabetes mellitus, historia
de tabaquismo, hiperlipidemia o hipertension)

o historia familiar de EAP

Edad menor a 50 afios y diabetes mellitus y un factor
de riesgo adicional para aterosclerosis

Individuos con enfermedad aterosclerética conoci-
da en otro lecho vascular (por ejemplo, coronario,
carotideo, subclavio, renal o aneurisma de aorta
abdominal)

— Tabaquismo: fumar estad directamente rela-

cionado con la enfermedad cardiovascular. El
mecanismo por el cual el cigarrillo promueve
el aparecimiento o la progresion de la ateros-
clerosis no esta claro, pero sus efectos incluyen:
dafo endotelial, proliferacion de musculo liso
vascular, trombofilia, inflamacién y otras anor-
malidades metabdlicas (4).

En el estudio NHANES, el riesgo de EAP se
incrementd en fumadores activos, mientras
que no hubo asociacion con otras formas de
exposicion al cigarrillo (5,6).

Ademas, existe evidencia de que la cantidad
de cigarrillos que se consumen estd en estre-
cha relacion con el aparecimiento de EAP. Asi-
mismo, el Framingham Heart Study encontré
que el riesgo de desarrollar claudicacion estaba
directamente relacionado con la cantidad de
cigarrillos fumados, con un aumento del riesgo
de 1,4 veces por cada 10 cigarrillos fumados
por dia (8).

Diabetes: |a claudicacién intermitente es apro-
ximadamente el doble de comun entre los
pacientes diabéticos que entre los pacientes
no diabéticos vy la asociacion entre la diabe-
tes mellitus y el desarrollo de PAD ahora est3
bien establecida. Ademas, la EAP en pacientes
con diabetes es mas agresiva, con compro-
miso temprano de grandes vasos junto con
microangiopatia.

Los pacientes con diabetes tienen enfermedad
arterial avanzada al momento del diagnostico.
El estudio NHANES encontré un aumento en el
riesgo de EAP en pacientes con diabetes (OR
2,71:1C95 %, 1,03-7,12). Los pacientes diabéti-
cos con Cl tienen un 35 % de riesgo de isque-
mia subita y un 21 % de riesgo de amputacion
mayor frente al 19y al 3 %, respectivamente,
de los pacientes no diabéticos (8).
Hipertension: su relevancia como factor de ries-
go es menor que la del tabaquismo y que la
de diabetes. No obstante, se considera que el
riesgo de desarrollar EAP es el doble en pacien-
tes con hipertension en comparacion con los
controles (6,7).

Hiperlipidemia: 1os pacientes con EAP tienen
mayores niveles de triglicéridos o colesterol,
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lipoproteina (A) y de apolipoproteina B en
comparacion con pacientes sin EAP. Ademas,
las lipoproteinas protectoras (HDL) estan dis-
minuidas. El tratamiento de hiperlipidemia
puede disminuir el riesgo de progresion de
EAP vy la incidencia de claudicacién intermi-
tente (8,9).

— Homocisteina: este es uno de los marcadores
mas tempranos que se encuentran en relacion
con el aparecimiento de ateroesclerosis (esta se
encuentra elevada en el 40 % de los pacientes
con EAP) (5).

Manifestaciones clinicas

La enfermedad arterial periférica puede cursar de
manera asintomatica, especialmente en sus primeros
estadios; por otro lado, cuando aparecen manifes-
taciones clinicas se deben predominantemente al
estrechamiento progresivo de la luz vascular. En la
tabla Il se detallan las distintas manifestaciones de
la enfermedad (9).

Tabla Il. Sintomas relacionados
con la disminucion del flujo sanguineo
en miembros inferiores (9)

Sintoma Descripcién

Dolor en la extremidad inferior que
se inicia después de caminar cierta
distancia y que se resuelve en menos
de 10 minutos, lo que permite que el
paciente retorne al ejercicio

Claudicacion

Malestar constante o dolor urente
que suele aparecer en reposo a nivel
del antepié y en los dedos de los pies.
El paciente refiere que empeora con

la elevacion de la extremidad

Dolor en
reposo

Formacion de lesiones traumaticas
menores que no logran sanar debido
a la reduccion del flujo sanguineo

Ulceracion
isquémica

El paciente frecuentemente percibe
areas de palidez o cianosis cuando
eleva el pie y enrojecimiento al des-
cenderlo. Estas areas pueden progre-

Gangrena

sar a necrosis y a pérdida del tejido.

Los sintomas en pacientes con enfermedad arterial
periférica pueden estratificarse a su vez de acuerdo
a varios sistemas de clasificacion que han venido
implementédndose, entre ellos, los mas utilizados
son la clasificacion de Leriche-Fontaine (Tabla Ill) y
la clasificacion de Rutherford (Tabla IV). Esta Ultima
es lamas reciente y en la que se basan la mayoria de
los estudios actuales (el impedimento para caminar
que define la claudicacion leve, moderada y severa

Tabla Ill. Clasificacion clinica de Fontaine.
EAP (9)

Grado | Asintomatico. Detectable por indice
tobillo-brazo < 0,9
Claudicacién intermitente que no limita
Grado lla i . :
el estilo de vida del paciente
Claudicacién intermitente que limita
Grado llb ) q
al paciente
Grado Il Dolor o parestesias en reposo
Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troficas
Grado Il Isquemia critica con el riesgo de pérdida
olv de extremidad
Tabla IV. Clasificacion clinica
de Rutherford. EAP (9)
Categoria Estadio
0 Asintomatico. Detectable por indice
tobillo-brazo < 0,9
. Claudicacién intermitente leve que no
limita el estilo de vida del paciente
Claudicacion intermitente moderada que
2 limita parcialmente el estilo de vida del
paciente
3 Claudicacién grave (limita al paciente)
4 Dolor o parestesias en reposo
Pérdida ligera de tejido: Ulcera no cicatri-
5 zante, gangrena focal con Ulcera difusa
del pie
Pérdida importante de tejido que se
6 extiende por encima del nivel transmeta-
tarsiano, pie irrecuparable
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se especifica mediante el rendimiento en una prue-
ba de cinta rodante de cinco minutos a 2 mph
(3,218 km/h) con una inclinacién del 12 % en la cla-
sificacion de Rutherford. Como parte de la clasificacion
de Fontaine se especifica como 650 pies (200 metros).
Estas clasificaciones tienen un valor muy Util, ya que
confieren un valor pronéstico y permiten una indica-
cion del tratamiento de acuerdo con su grado (9,10).

La etapa | se caracteriza por la ausencia de sinto-
mas. Incluye pacientes con EAP, pero sin repercusiones
clinicas. Existen pacientes asintomaticos que tienen
una extensa lesion arterial oclusiva en las piernasy un
estilo de vida sedentario o estan incapacitados por una
enfermedad osteomuscular o neuroldgica. En estas
situaciones, los pacientes pueden manifestar isquemia
critica directamente desde una etapa asintomatica (8,9).

La etapa Il se caracteriza por la presencia de clau-
dicacién intermitente. Esta etapa se divide a su vez en
dos grupos: el A se refiere a pacientes con claudica-
cion no invalidante o a largas distancias, mientras que
el B se refiere a pacientes con claudicacién a cortas
distancias o que impiden la funcionalidad diaria (8,9).

La claudicacién intermitente tipica de los pacientes
con EAP se define como la aparicién de dolor en las
masas musculares provocado por la marchay que cesa
inmediatamente después de suspender el ejercicio. Es
importante sefalar que el dolor siempre se presenta
en los mismos grupos musculares y después de reco-
rrer una distancia similar, siempre que se mantengan
la misma pendiente y la misma velocidad (8,9).

La etapa lll representa una fase mas avanzada. Se
caracteriza por la presencia de dolor (sintoma predo-
minante) en grupos musculares determinados con el
paciente en reposo, aungue también suelen presentar
parestesias/hipoestesias en la parte delantera del pie
y en los dedos. Estas parestesias en reposo suelen ser
indistinguibles de las que se producen por la neuro-
patfa diabética, aunque estas ultimas suelen tener
una distribucion bilateral, simétrica, en calcetin. En
esta etapa, el paciente suele presentar la extremidad
frfa, con un grado variable de palidez. Otros pacientes
en cambio presentan una isquemia mayor, con una
eritrosis del pie colgante debido a una vasodilatacion
cutanea extrema denominada “pata de langosta”(8,9).

El dltimo grado de clasificacion de Fontaine se
caracteriza por cambios troficos (Ulceras) debidos a
la reduccion critica de la perfusion distal a las lesio-

nes. Estas se sitlan generalmente en las extremida-
des de los miembros, generalmente en los dedos,
o también en el maléolo o en el talén. Pueden ser
indoloras en el caso de pacientes con diabetes con-
comitante y son susceptibles de presentar infec-
cién y de manifestarse bajo la condicion de un pie
diabético, para lo que se encuentra el sistema de
clasificacion WiFi, que las clasifica en tres factores:
la herida, la gravedad de la isquemia y la presencia
de infeccién en el pie (8,9).

El grupo muscular afectado dependerd de la ubica-
cion de la lesion oclusiva, aunque la mayoria presenta
claudicacion en el grupo muscular de la pantorrilla.
La presencia de claudicacion en las nalgas o en los
muslos puede sugerir un nivel de lesion en la region
iliaca. En la tabla V se observan los sintomas acordes
al &rea de lesion arterial (10).

Existen muchos pacientes que presentan dolor
muscular en las extremidades inferiores, pero no
asociado a EAP. En estos casos, debera realizarse un
adecuado diagnostico diferencial con otras patologias,
que se encuentran en la tabla VI (10,11).

La examinacion basica del sistema arterial esta
basada principalmente en la evaluacion de la pre-
sencia de pulsos. Dentro de los miembros inferiores
encontramos: pulso femoral, popliteo, pedio y tibial
posterior. En el caso de que la lesidon se encuentre
a nivel aortoilfaco, la ausencia o la disminucion de
todos los pulsos mencionados de la extremidad
afectada son notorias. Por otro lado, en el caso de
afectacion a nivel femoropopliteo, el pulso a nivel
femoral esta conservado. La presencia de soplos en
la auscultacion abdominal es indicativa de lesiones
a nivel adrtico (11,12).

Tabla V. Sintomas acordes al &rea
de la lesion

Area de la lesion Cuadro clinico

Claudicacién en gluteo, muslo
y pantorrilla. Impotencia en un
hombre (si es bilateral): sindrome
de Leriche

Aortoiliaco

Claudicacién de la pantorrilla

Femoropopliteo . o
con o sin claudicacion plantar

Infrapopliteo Claudicacion plantar
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Tabla VI. Diagndstico diferencial de la enfermedad arterial periférica (12)

Etiologia potencial

Pistas de diagnéstico

Musculoesquelético

Artritis (cadera, rodilla y tobillo)
Sindrome compartimental cronico
Sindrome de estrés tibial medial
Contractura muscular

Molestias dolorosas, a menudo con el esfuerzo o las actividades con pesas
Dolor de pantorrilla apretado que ocurre después de un ejercicio intenso
en atletas con gran masa muscular. Se alivia lentamente con el descanso

Dolor anterior que mejora con el reposo. Posible sensibilidad localizada
Historia de trauma o uso excesivo. Posible equimosis. Dolor provocado
por el uso del grupo muscular afectado

Neuroldgico

Atrapamiento de nervios
Compresion de raiz nerviosa
(por ejemplo, hernia discal

o radiculopatia)

Neuropatia periférica (diabetes
mellitus, abuso de alcohol, etc.)
Estenosis espinal

Hormigueo y entumecimiento en la distribucion nerviosa afectada
Puede progresar a debilidad muscular y atrofia
Dolor irradiado posterior que se origina en la espalda. A menudo cambia
con la posicion y mejora con la extensién lumbar. Posible debilidad o cambios

Dolor distal, hormigueo, entumecimiento o debilidad que pueden seguir

Dolor lumbar que se irradia a las extremidades inferiores bilaterales
con entumecimiento, debilidad y fatiga

motores o sensoriales

una distribucién en calcetin

Vascular

Trombosis venosa profunda
Atrapamiento arterial popliteo
Vasculitis

Insuficiencia venosa

Puede ser unilateral, a menudo asociada con hinchazdn o sensibilidad.
Antecedentes de inmovilidad u otros factores de riesgo
Dolor provocado por el esfuerzo. Mas comun en hombres
Comun en pacientes jovenes y activos
Posibles hallazgos en la piel u otros sintomas sistémicos. Antecedentes
familiares o personales de trastornos inflamatorios o autoinmunes
Probable hinchazén. Los sintomas pueden progresar proximalmente

La auscultacion de la region inguinal puede revelar
la presencia de lesiones en los vasos iliacos externos
o en la bifurcacion femoral. También es importante
revisar la temperatura, el color y el trofismo del pie.
Pacientes con claudicacion (grado Il de Fontaine) no
suelen mostrar una reduccion de la temperatura o
llenado capilar. La frialdad y la palidez, con o sin cia-
nosis o eritrosis colgante, son comunes en pacientes
con isquemia critica. Finalmente, el examen de las
extremidades superiores no debe olvidarse, asi como
tampoco la auscultacion cervical, debido a la gran
prevalencia de lesiones carotideas o de lesiones del
tronco supraadrtico, que en la mayoria de los casos
son subclinicas (13).

Diagnéstico
Para el diagndstico de EAP, es necesaria una ade-
cuada historia clinica con la presencia de historial

de factores de riesgo o sintomas de EAP. Junto a los
hallazgos de un adecuado examen fisico es suficiente
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para establecer el diagnéstico de EAP. Cuando los
pacientes acuden a consulta manifestando los sinto-
mas tipicos de una obstruccion arterial y con sintomas
de claudicacion intermitente es la punta del iceberg de
un gran problema epidemiolégico, ya que suelen
pensar que estos sintomas se deben a problemas rela-
cionados con su edad. Por otro lado, existen pacientes
con sintomas atipicos o con examen de pulso dudoso.
Para ello se utiliza el indice tobillo-brazo (con o sin
ejercicio), que es diagnodstico de obstruccion arterial
siestees <09 (13,14).

Examen arterial anormal / pérdida de tejido

En pacientes con factores de riesgo de EAP y sin
antecedentes de sintomas que sugieran un proceso
vascular alternativo (por ejemplo, dolor abdominal
o de espalda, como en la diseccién adrtica), la pre-
sencia de anomalias evidentes en el examen del pul-
s, isquemia, dolor en reposo o la pérdida de tejido
sugieren fuertemente la presencia de EAP (11,13,14).



298 F.D. ARIAS RODRIGUEZ ET AL.

indice tobillo-brazo anormal

Aunque los antecedentes, los sintomas, el examen
fisicoy el ITB al lado de la cama pueden sugerir fuer-
temente un diagnostico de EAP, con frecuencia no
son lo suficientemente especificos o sensibles para
juzgar la gravedad de la enfermedad o localizar con
precision los sitios de obstruccion. Dependiendo de
la presentacion clinica, pueden indicarse pruebas
formales de ABI o estudios adicionales. Estos pueden
incluir otras pruebas fisioldgicas en un laboratorio vas-
cular (prueba de ejercicio en cinta rodante, presiones
segmentarias o registros del volumen del pulso) o
imagenes vasculares (14) (Fig. 1).

Para los pacientes con factores de riesgo de EAP
y sintomas de esfuerzo en las piernas (claudicacion,
dolor atipico), se sugieren pruebas de laboratorio
vasculares formales para confirmar el diagnostico (12).

La necesidad de realizar pruebas en pacientes con
pérdida de tejido debe individualizarse. Para la mayorfa
de los pacientes, se sugieren estudios de laboratorio
vascular formales, siempre que sea posible, antes de
la intervencién vascular (12).

Un indice tobillo-brazo anormal (ABI < 0,9) tiene
una precision general excelente para detectar este-
nosis arterial > 50 % utilizando la arteriografia como
estandar. Para la mayoria de los pacientes con doloren
las extremidades por esfuerzo (claudicacion clédsicay
sintomas atipicos), un ABI < 0,9 es diagndstico de EAP,

/Arteria tibia
anterior

Doppler

Arteria braquial

Arteria tibial
posterior

Figura 1. Medicidn y cdlculo del indice tobillo-brazo (ITB) en el diagndstico de la
enfermedad arterial periférica. ITB es la relacion de la presidn arterial sistdlica mds alta
entre la arteria tibial posterior y la arteria dorsal del pie (A) y la presion arterial sistdlica
mds alta entre ambos brazos (B) (16).

particularmente en el contexto de la historia clinica
adecuada. Sin embargo, otros procesos patolégicos no
aterosclerdticos también pueden ocasionar oclusion
arterial y un ABI anormal (por ejemplo, aneurisma
popliteo trombosado) y es necesario distinguirlos de
la aterosclerosis (13).

Existe una correlacién general, pero no absoluta,
entre los sintomasy el sitio y la gravedad de la EAP. La
gravedad se estima a partir del indice tobillo-brazo:

Claudicacion: 0,4y 0,9.

Dolor en reposo: de 0,2 a 04.

Pérdida tisular (Ulcera, gangrena): de 0 a 04.

Entonces, estos hallazgos positivos en el examen
fisico ayudan a los médicos a diagnosticar la presen-
cia de enfermedad arterial periférica: pulso pedal
anormal, extremidad fria unilateralmente, un tiempo
de llenado venoso prolongado y un soplo femoral
(13,14). Otros signos fisicos ayudan a determinar la
extension y la distribucion de la enfermedad vascu-
lar, incluido un pulso femoral anormal, soplos en las
extremidades inferiores, rodillas calientes y la prueba
de Buerger. La prueba de llenado capilar y los hallaz-
gos de decoloracion de los pies, la piel atréfica y las
extremidades sin pelo no ayudan en las decisiones
diagndsticas (13).

Cuestionarios

Se han utilizado algunos cuestionarios para
detectar de una forma estandarizada la presencia
de claudicacion intermitente. En la actualidad, el
cuestionario de claudicacion de San Diego (SDCQ)12
y el cuestionario de claudicacion de Edimburgo
(ECQ)13 muestran sensibilidad y todos tienen una
especificidad excelente. Estos cuestionarios se han
traducido a otros idiomas, pero se requieren mas
traducciones validadas para habilitar su uso en todo
el mundo (14,15).

Aunque estos cuestionarios, ademas de la medi-
cion del ABI, proporcionan datos mas precisos sobre la
prevalencia de EAP sintomatica y asintomatica, tienen
limitaciones al no cubrir toda la gama de enfermeda-
des sintomaticas. De hecho, muchos pacientes pue-
den tener una presentacion atipica de claudicacion o
no presentar dolor porque no caminan lo suficiente
por otras comorbilidades (15,17).
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Sitio y gravedad de la EAP

Registros de presion segmentaria y volumen de pul-
s0: los registros de presion segmentaria y de volumen de
pulso, que son estudios fisiolégicos realizados en el labo-
ratorio vascular, son Utiles para confirmar un diagndstico
de sospecha de EAP en las extremidades inferiores seguin
la historia clinica y el examen fisico y para determinar el
sitio y la gravedad de la enfermedad (13,14).

Estos estudios incluyen pruebas formales de indice
tobillo-brazo y se realizan en ambas piernas. La medi-
cion de la presion del dedo del pie/indice dedo del
pie-brazo es una alternativa al ABI para establecer un
diagnostico de EAP en pacientes con vasos no com-
primibles (generalmente pacientes con diabetes de
larga evolucion o de edad avanzada) (12,15).

Prueba de esfuerzo: algunos pacientes con EAP que
tienen un historial tradicional de claudicacion y otros
con dolor atipico en las extremidades tienen un ABI
normal en reposo (de 0,91 a 1,30). Para estos pacientes,
esta indicada la prueba de esfuerzo. Los ITB de ejercicio
anormales apoyan un diagndstico de PAD, como la etio-
logia de sus sintomas. Las pruebas de ejercicio en cinta
ergomeétrica son Utiles para proporcionar la evidencia
mas objetiva sobre la magnitud de la limitacién funcio-
nal en pacientes con claudicacion y también pueden
usarse para guiar la respuesta al tratamiento (13,15).

Imagenes vasculares: las imagenes vasculares
generalmente no son necesarias para establecer
un diagnostico de PAD. Sin embargo, pueden estar
indicadas para diferenciar la EAP de otras etiologias
vasculares como fuente de obstruccién arterial si se
cuestiona la EAP como etiologia principal de los sinto-
mas (por ejemplo, si se sospecha un aneurisma arterial
o un tromboembolismo). Sin embargo, las imagenes
vasculares son necesarias para identificar objetivos
apropiados para la intervencion y para la vigilancia
continua después de la intervencion (15,17). En la figu-
ra 2 se presenta un algoritmo diagnostico para la EAP.

Manejo
El manejo de los pacientes con EAP de miembros
inferiores va encaminado al alivio de los sintomas y a la

disminucion del riesgo de progresiéon de enfermedad
cardiovascular y de sus complicaciones (17).
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El manejo de la EAP incluye dejar de fumar, hacer
ejercicio, un régimen dietético estricto y, ademas, trata-
miento farmacoldgico con estatinas para alcanzar con
ello un nivel objetivo de lipoproteinas de baja densi-
dad de 100 mg/dL o menos y terapia antiplaquetaria
con 75 a 325 mg de aspirina o 75 mg de clopidogrel
a diario. Los pacientes con claudicacion que limita el
estilo de vida deben considerarse para una prueba de
cilostazol en ausencia de insuficiencia cardiaca (17).

Modificacion del estilo de vida
Cese del tabaquismo

Fumar estd estrechamente relacionado con el desa-
rrollo de la aterosclerosis, sea directa o indirectamente.
En realidad, corresponde al factor de riesgo mas impor-
tante para el desarrollo de la claudicacién. El abandono
total y permanente del tabaquismo representa la inter-
vencion clinicamente mas rentable en pacientes con
aterosclerosis. Los consejos simples no suelen ser muy
efectivos, ya que fumar es una forma de adiccién (18,21).

La combinacion de terapia de ejercicio y dejar de
fumar también puede ser beneficiosa. Finalmente, los
tratamientos complementarios, como la terapia de
reemplazo de nicotina y el bupropién (un inhibidor
de la captacion neuronal de norepinefrina, serotonina
y dopamina), han tenido éxito en aumentar la proba-
bilidad de dejar de fumar de forma permanente (18).

Ejercicio

El riesgo de EAP estd inversamente relacionado
con los niveles previos de actividad fisica, por lo que
este resulta un factor protector. Se ha demostrado
que la capacidad de caminar aumenta con el entre-
namiento fisico en pacientes con claudicacién y que
el ejercicio regular, junto con la modificacion de los
factores de riesgo, especialmente dejar de fumar, es
la piedra angular de la terapia conservadora para la
claudicacion intermitente (17,18,21).

El ejercicio en la EAP generalmente consiste en
caminar en una cinta rodante, aunque se han informa-
do otras modalidades, como el ejercicio de las extre-
midades superiores y las zancadas en barra (18,19).
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Sintomas

il

Isquemia crénica que amenaza las
extremidades:

- Dolor en reposo

- Pérdida de tejido

- Ulceracion

- Gangrena

il

Diagndstico de EAP

i

Referir al especialista vascular

Considerar consulta con especialista
vascular.

’

- Sintomas atipicos en extremidad
- Claudicacion

v

Medicion de indice tobillo-brazo

+ +

ITB<090>1,3 ITB 0,91-1,30

’

Prueba de ejercicio

y N

Otros examenes estan indicados
por la magnitud de los sintomas:
- Imagen Doppler

- ATC

- RMA

- Angiografia

Artery Disease 2016.

ATC: angiografia tomografica computarizada; RMA: angiografia por resonancia magnética; ITB:
indice tobillo-brazo; EAP: enfermedad arterial periférica.
Tomado de: AHA/ACC. Guideline on the Management of Patients with Lower Extremity Peripheral

|
v v

Anormal:
Lo Normal:
ITB posejercicio L
NI ITB posejercicio
Disminuido sin variaciones
en>20%

Figura 2. Algoritmo diagndstico de enfermedad arterial periférica.

Ademas, la mejora en la capacidad para caminar
inducida por el ejercicio da como resultado una mejo-
ra en las actividades diarias de rutina y la rehabilitacion
con ejercicios en si se asocia con una morbimortalidad
minima (18).

Dieta y pérdida de peso

Existe evidencia de que los pacientes con enfer-
medad aterosclerdtica deben seguir una dieta baja en
grasas. Asimismo, también hay evidencia del beneficio
de una dieta de tipo mediterraneo (18,19).

Ademés, se ha propuesto que el control del peso es
una caracteristica esencial de la estrategia de manejo
general de la EAP, dado que la obesidad se asocia
con mayores riesgos relativos de mortalidad total y
enfermedades cardiovasculares. La distribucion de la
grasa abdominal, pero no de la grasa corporal total,
se asocia con enfermedad oclusiva arterial periférica,
independientemente de los factores de riesgo cardio-
vascular concurrentes (18,20).

Con base en esto, todo paciente con EAP con
sobrepeso debe recibir un plan dietario éptimo y
una meta para perder peso (18).
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Se sugiere ademas el consumo de fibra, dado que
esta interfiere con la absorcién micelar de colesterol
dietético. El aumento de la ingesta de fibra se asocia
con una menor incidencia de EAP. A pesar de ello,
hasta hoy no hay evidencia de que una dieta rica en
frutas y verduras proteja contra la EAP, aunque no
puede excluirse un beneficio modesto (18,19).

Con respecto a la restriccién de sodio, se ha reco-
mendado para los hipertensos. Los pacientes con EAP
desarrollan un mayor grado de hipertrofia cardiaca
que otros hipertensos con el mismo nivel de pre-
sion arterial media. Ademas, al ser una enfermedad
aterosclerdtica, tiene una relacion estrecha con el
desarrollo de hipertensién, por lo que se recomienda
una restriccion de sodio en estos pacientes (18,20).

Por ultimo, con respecto al consumo de aceites
de pescado, a pesar de que existen algunos efectos
beneficiosos sobre los pardmetros hemodindmicos,
no hay evidencia de mejores resultados clinicos (20).

Diabetes

Dado que la claudicacion intermitente es aproxi-
madamente el doble de comun entre los pacientes
diabéticos que entre los pacientes no diabéticos, que
se ha establecido la asociacion entre la diabetes melli-
tus y el desarrollo de EAP y que esta es mds agresiva
en pacientes con diabetes, es necesario, por lo tanto,
un control estricto en el aspecto dietético para con-
seguir un control adecuado de la glicemia con el fin
de limitar el dafio vascular en las extremidades (20).

El Estudio prospectivo de diabetes del Reino Unido
(UKPDS) ha demostrado una reduccion significativa
en cualquier punto final de diabetes (principalmente
microvascular) después de un control estricto de la
glicemia. Estos datos parecen lo suficientemente soli-
dos como para hacer del buen control de la diabetes
una prioridad en los pacientes con EAP (19,20).

Alcohol

Se ha informado de una asociacién inversa entre
el consumo de alcohol y la EAP en la poblacion
no fumadora. Por otro lado, con el aumento del
consumo existe un mayor riesgo de hipertension
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y de otras enfermedades cardiacas y no cardfacas
que dan como resultado una mayor morbilidad y
mortalidad prematuras. Es probable que los datos no
sean lo suficientemente soélidos como para enfatizar
el consumo de alcohol como parte del enfoque del
estilo de vida de la EAP (19,20).

Antioxidantes

Los niveles disminuidos de antioxidantes estan
estrechamente relacionados con el desarrollo de EAP;
especialmente se ha visto que las vitaminas E y C estan
implicadas. El estudio Rotterdam informd de un efecto
inverso significativo de la ingesta de vitamina C sobre
la prevalencia de EAP en las mujeres y de un efecto
similar de la vitamina E en hombres. A pesar de ello,
existe evidencia de que no ha demostrado ningun
beneficio con su suplementacion. Por ello, una revi-
sion Cochrane de cinco estudios concluyé que no
habia pruebas suficientes para recomendar su uso
actualmente en la claudicacion (20).

Tratamiento médico
Tratamientos hipolipemiantes en EAP

Con base en el conocimiento de que niveles ele-
vados de lipidos estan asociados con un mayor riesgo
cardiovascular en pacientes con EAP, las directrices
sobre dislipidemia de la Sociedad Europea de Car-
diologia del 2019 recomiendan objetivos de C-LDL
segun el riesgo a 10 afos de eventos cardiovascula-
res mortales. Los pacientes con EAP pertenecen a la
categoria de muy alto riesgo, con > 10 % de riesgo
de un evento cardiovascular fatal. En estos pacientes,
se recomiendan tanto la reduccion de LDL-C > 50 %
desde el inicio y una meta de LDL-C de < 55 mg/dL
(< 1,4 mmol/L) (21).

Para alcanzar este objetivo de C-LDL, se recomien-
da el tratamiento con una estatina de alta intensidad
a la dosis maxima tolerada, dado que este esta res-
paldado por pruebas definitivas de beneficios en la
morbilidad y en la mortalidad cardiovascular. Ademas,
también hay apoyo para los efectos positivos de la
reduccion de lipidos en los principales eventos adver-
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sos de las extremidades, asi como en el rendimiento
de la marcha en pacientes con EAP Silos pacientes no
pueden alcanzar el objetivo o informan de intolerancia
a las estatinas, se recomienda una combinacion de
estatinas (en una dosis mas baja si son intolerantes a
las estatinas) con ezetimibay, ademas, con la adicion
de un inhibidor de PCSK9 (21).

Terapias antitrombéticas en EAP

El tratamiento actual de la EAP sintomatica com-
prende la monoterapia antiplaquetaria (sea esta aspi-
rina de 75-100 mg al dia o clopidogrel de 75 mg al
dia) con un beneficio mejorado de la terapia antipla-
quetaria mas intensa (21).

La terapia antiplaquetaria dual debe darse durante
al menos un mes después de la angioplastia con balén
recubierto con farmacos y durante 3 meses después
de la liberacion del farmaco o del stent cubierto (21).

Finalmente, basada en los resultados del estudio
VOYAGER, la combinacion de la terapia con aspirina
(100 mg/dia) y rivaroxaban (2 x 2,5 mg al dia) debe
considerarse para terapia dual posintervencion (21).

Anticoagulacion
Warfarina

A pesar de que existen estudios que respaldan
el uso de warfarina con aspirina para la prevencion
de complicaciones en pacientes con antecedentes de
sindrome coronario agudo, en el caso de los pacientes
con EAP no mostro resultados prometedores. El ensa-
yo WAVE investigo el uso de la anticoagulacion con
warfarina en combinacién con aspirina para pacientes
con EAP sintomatica (81,8 % de la poblacién total del
ensayo), enfermedad de la subclavia y enfermedad de
la carétida. El ensayo no encontro diferencias signifi-
cativas en la ocurrencia de eventos cardiovasculares
adversos mayores entre los pacientes que recibieron
terapia combinada de aspirina y warfarina sola. Por
otro lado, se encontré un mayor riesgo de sangrado
intracraneal en estos pacientes (21).

En virtud de lo expuesto, no esta indicado el uso
de la warfarina en pacientes con EAP.

Rivaroxaban

El estudio COMPASS demostrd una mejoria en la
mortalidad con dosis bajas de rivaroxaban (2,5 mg dos
veces al dia) en combinacion con aspirina para pacien-
tes con EAP. Aunque los eventos hemorragicos son
mas frecuentes con el uso de aspirina con rivaroxaban
o rivaroxaban solo, ninguno de estos regimenes estuvo
relacionado con sangrado fatal o intracraneal (21).

Vasodilatadores periféricos

La claudicacion intermitente resulta de una isquemia
periférica distal a una estenosis en el marco del esfuerzo.
Este desajuste entre la oferta y la demanda tisular suele
ser el resultado de la estenosis, por lo que una respuesta
vasodilatadora insuficiente puede dar lugar a sintomas
que se alivian con el reposo. Como tal, los vasodilatado-
res periféricos son potencialmente beneficiosos para la
claudicacion. Por ello, las pautas de ACC/AHA incluyen
una recomendacion de clase IA de cilostazol en el tra-
tamiento de la claudicacion sintomética (21). Multiples
ensayos han evaluado su utilidad en la claudicacion
sintomatica. Se ha encontrado que el cilostazol aumenta
la tolerancia al ejercicio en comparacion con el placebo
con una dosis de 100 mg dos veces al dia. Dentro de
sus eventos adversos mas frecuentes se encuentran:
cefalea, palpitaciones y diarrea. Ademas, el cilostazol esta
contraindicado en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ya que los medicamentos de esta clase pueden estar
asociados con un exceso de mortalidad (21).

El perfil de efectos secundarios, la contraindicacion
para la insuficiencia cardiaca, la cantidad de pildoras que
suelen tomar los pacientes (diabetes, hipertension, etc)
y el beneficio sutil son razones por las que el cilostazol
se usa con poca frecuencia y solo debe considerarse en
pacientes médicamente optimizados con claudicacion
refractaria que pueden tolerar el medicamento (21).

Tratamiento con base en la revascularizacion
Sin la revascularizacion, la EAP de una de las
extremidades a menudo resulta en su pérdida. Sin

embargo, nila revascularizacion quirdrgica abierta ni
el tratamiento endovascular (TEV) garantizan el éxito
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del tratamiento ni la ausencia de reestenosis ni de
fracaso de la revascularizacion. Hoy en dia, la gestion
del riesgo de fracaso de la revascularizacion es uno de
los grandes retos en el campo vascular (22).

Los objetivos del TEV en pacientes afectados por
EAP son el alivio del dolor, la cicatrizacion de las heri-
das y la preservacion funcional de las extremidades.
Sin embargo, la revascularizacion puede causar mor-
bilidad, que se correlaciona con muchos ingresos
hospitalarios, atencion ambulatoria continua y costos
significativos de tratamiento y de atencion médica,
asi como con mortalidad. Por lo tanto, es necesario
identificar a los pacientes para quienes el TEV puede
ser beneficioso para evitar un posible fracaso (22).

Estimacion del riesgo del paciente

La EAP generalmente afecta a pacientes con edad
avanzada y multiples comorbilidades. En este contex-
to, la estimacion del riesgo operatorio y la esperanza
de vida son fundamentales. La evaluacion anestésica y
la cardiaca preoperatoria antes de la revascularizacion
de la extremidad son obligatorias. Se han identificado
varios factores de riesgo de procedimiento para la
poblacion con EAP. Estos son: edad avanzada (mas
de 75 anos), enfermedad arterial coronaria, insuficien-
Cia cardiaca congestiva, diabetes mellitus (DM), enfer-
medad renal cronica (ERC), tabaquismo, enfermedad
cerebrovascular, indice de masa corporal elevado,
demencia, estado funcional y fragilidad (22).

Gravedad de la extremidad afectada

Los pacientes afectados con EAP presentan un amplio
rango de severidad de la enfermedad, que va desde un
riesgo de amputacion muy bajo a uno alto, por lo que
en virtud de ello debera también basarse la decision
de un tratamiento quirdrgico de revascularizacion (22).

Patron anatomico de la enfermedad
La individualizacion del paciente en virtud de la

localizacién, del nimero de lesiones y del grado de
extension de la EAP, para lo que se utiliza actualmente
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la clasificacion TASC Il, definird también el beneficio de
un tratamiento quirdrgico de revascularizacién (22).

CONCLUSIONES

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye
una enfermedad producida por una disminucion del
flujo sanguineo arterial secundaria a aterosclerosis.
Esto conduce a que la circulacion periférica se vea
afectada. Es mucho mas frecuente en paises en desa-
rrollo. Los factores de riesgo para el desarrollo de EAP
son los mismos que para cualquier otra enfermedad
cardiovascular. Entre ellos se encuentran factores de
riesgo no modificables (edad, sexo femenino y raza
negra) y modificables (diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertension arterial e hiperhomocisteinemia).

Esta puede cursar de manera asintomatica, pero
conforme progresa el estrechamiento de la luz vascu-
lar se presentan manifestaciones clinicas (claudicacion
intermitente, dolor en reposo, ulceracion y gangrena).
Para clasificar el estadio clinico en el que se encuentra
el paciente una de las herramientas que se utiliza es
la clasificacion clinica de Fontaine.

Para el diagnostico de EAP, se necesita una ade-
cuada historia clinica (historia de factores de riesgo
o sintomas compatibles), ademas de un adecuado
examen fisico en el que se evidencie una disminucion
0 una ausencia de la amplitud de los pulsos distales,
ademés de cambios troficos en la extremidad afec-
tada. Por otro lado, existen pacientes con sintomas
atipicos o con examen de pulso dudoso. Para ello se
utiliza el indice tobillo-brazo (con o sin ejercicio), que
es diagndstico de obstruccion arterial si este es < 0,9.

El tratamiento de la EAP conlleva cambios en el
estilo de vida (gjercicio fisico, dieta y pérdida de peso
y cese del tabaquismo), ademas de tratamiento far-
macoldgico (estatinas y antiagregacion plaquetaria) y,
en casos en que conlleve una afectacion importante
a la calidad de vida, puede considerarse una prueba
de cilostazol en ausencia de insuficiencia cardiaca.

El tratamiento quirdrgico (revascularizacion quirdr-
gica abierta o tratamiento endovascular) no garantiza
el éxito del tratamiento, la ausencia de reestenosis
ni el fracaso de la revascularizacion. Actualmente, la
gestion del riesgo de fracaso de la revascularizacion
es uno de los grandes retos en el campo vascular.
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Aneurisma de la arteria radial que revela una enfermedad de Behget pedidtrica
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Resumen

La enfermedad de Behcet es una vasculitis multisistémica cuya etiopatogenia es aun desconocida. Las compli-
caciones arteriales que tienen una relacion directa con la enfermedad en las formas pedidtricas son muy raras.
Reportamos un caso inusual de la enfermedad de Behcet en un nifio de 13 anos que fue revelado por la ruptura
de un falso aneurisma de la arteria radial. Fue tratado con urgencia por la ligadura arterial seguida de una combi-
nacién de corticosteroides y colchicina.

A través de este trabajo intentamos averiguar las caracteristicas de las lesiones arteriales en los nifios con enfer-
medad de Behget en comparacion con la forma adulta.

Abstract

Behget's disease is a multisystem vasculitis whose aetiopathogenesis is still unknown. Arterial complications directly
related to the disease in paediatric forms are very rare. We report an unusual case of Behget's disease in a 13-year-
old boy who was revealed by a ruptured false aneurysm of the radial artery. He was treated urgently by arterial
ligation followed by a combination of corticosteroids and colchicine.

Through this work we tried to find out the characteristics of the arterial lesions in children with Behcet's disease
compared to the adult form.
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INTRODUCCION

La manifestacion arterial de la enfermedad de
Behcet (EB) esta muy subestimada. De hecho, produce
una panvasculitis inespecifica que afecta a arterias de
pequeno y de gran calibre (1).

Epidemioldgicamente, la forma pediatrica de la
enfermedad de Behcet se considera rara e inusual.
Sus caracteristicas clinicas y evolutivas parecen ser
diferentes de la forma adulta.

El amplio espectro de manifestaciones clinicas
de la enfermedad de Behcet es practicamente el
mismo tanto en la forma adulta como en la pedia-
trica (2), pero con una baja sensibilidad y grandes
diferencias en el momento de su aparicion.

La manifestacion arterial de la EB es raramente
reportada en la literatura.

La mayoria de los casos descritos son esporadicos
y se centran en las afecciones de la arteria pulmonary
en los aneurismas aorticos (2).

El caso que presentamos es uno de los mas raros
en la literatura vascular y pediatrica.

CASO CLiNICO

Un nifo de 13 afos, sin antecedentes patoldgicos
significativos, acudié a Urgencias por la rotura de un
falso aneurisma de la arteria radial izquierda en su
porcién inferior (Fig. 1).

El paciente no informd de un traumatismo directo
en la extremidad afectada, pero reveld la nocién de
un inicio reciente de una masa pulsatil en su muneca
izquierda que aumentod rapidamente de tamafo y
se volvié dolorosa durante aproximadamente cua-
tro semanas. Ademas, menciond la aparicion de una
mancha rojiza dolorosa en la cara interna del muslo
y en ambas piernas hace 3 meses. Basandonos en el
testimonio de la paciente, consideramos esta mani-
festacion cutdnea como eritema nodoso.

La exploracion fisica revelo la presencia de aftas
escrotales orales. El resto de la exploracion mostro
una uveitis posterior bilateral, sin manifestaciones
especiales a nivel neuroldgico, digestivo o articular.

La valoracion bioldgica mostré una hiperleucocito-
sis de 16770/mm?y un sindrome inflamatorio bioldgi-
coconVSGde 112mmenla 1.2horay PCRa 31 mg/l.

El paciente fue conducido urgentemente al quiro-
fano. La exploracion mostré un falso aneurisma de la
arteria radial roto y severos signos de infeccion (Fig. 1).

Se procedio a realizar una reseccion completa del
falso aneurisma asociada a una ligadura de los dos
extremos de la arteria radial y a una amplia escision
del tejido infectado.

El curso posoperatorio inmediato fue favorable. Ini-
ciamos una antibioterapia parenteral durante 48 horas
(amoxicilina / &cido clavulanico) y luego cambiamos
a laingesta oral durante 10 dias. Dos dias después de
la operacion, observamos una reaccion cutanea en
el punto de puncién.

El diagnostico de la enfermedad de Behcet en su
forma vascular se mantuvo en este nifo en presencia
de aftosis bipolar, uveitis posterior, eritema nodoso e
hiperactividad cuténea.

El escaner angioldgico abdominotoracico no
reveld ninguna localizacién aneurismatica en los
grandes vasos, especialmente en la aorta y en las
arterias pulmonares. El examen histolégico de la
pared del aneurisma reveld un infiltrado inflamatorio
perivascular linfomonocitario y neutrofilico inespe-
cifico (Fig. 2).

En cuanto al tratamiento, comenzamos con 1 mg/
kg de corticosteroides durante 1 mes, luego redujimos
gradualmente la dosis y administramos 1 mg/dia de
colchicina. Los marcadores inflamatorios mostraron
una cinética descendente con una normalizacion de
la velocidad de la eritrosedimentacion en 3 meses.

Figura 1. Vista preoperatoria que muestra a la exploracidn un pseudoaneurisma de
la arteria radial roto.
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Se realizd un examen oftalmoldgico cuatro sema-
nas después de la administracion de corticosteroides,
que fue completamente normal.

El examen local no encontrd ninguna recidiva
aneurismatica en los lugares de la ligadura arterial.
En un periodo de 12 meses después de la cirugia
no se observéd ninguna manifestacién aneurismatica
sobre la base de los datos de los exdmenes clinicos y
bioldgicos y los resultados anuales de las revisiones
por eco Doppler.

Figura 2. Examen histoldgico: cambios fibrosos e inflamatorios en todo el espesor de
la pared del vaso (HE, Gx50).

DISCUSION

La enfermedad de Behcet (EB) es un trastorno
multisistémico crénico caracterizado por aftosis oral
recurrente y ulceraciones genitales, lesiones cutaneas
y uveftis. Puede afectar al tracto gastrointestinal, al
sistema musculoesquelético, al pulmonar, al neuro-
l6gico y al cardiovascular (2).

La afectacion vascular se observa hasta en el 40 %
de los pacientes con EB, especialmente en varones
jovenes, y es una de las principales causas de mortali-
dady de morbilidad. Los vasos de todos los tamafos
pueden verse afectados, tanto en el sistema arterial
como en el venoso. Las lesiones venosas se caracteri-
zan por la trombosis, mientras que las lesiones arteria-
les se caracterizan por aneurismas, pseudoaneurismas,
trombosis y estenosis. La afectacion venosa es mas
frecuente que la arterial (hasta un 80 %) (1).

En los nifos, la afectacion vascular se observa entre
el 7y el 12% de los casos. La afectacion arterial y veno-
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sa combinada es mas frecuente que la afectacion
arterial o venosa sola (3).

La EB es una vasculitis Unica, ya que todo el arbol
vascular puede estar comprometido, incluyendo tanto
venas como arterias de todos los tamafnos. La afec-
tacion vascular incluye infiltraciones de neutréfilos y
linfocitos predominantemente alrededor de los vasos,
sin lesiones infamatorias granulomatosas. La patogé-
nesis de la afectacion vascular consiste en la formacion
de trombos infamatorios que suelen estar adheridos
a la pared del vaso inflamado, fenémeno también
conocido como tromboinflamacion (4).

Los aneurismas arteriales durante la enfermedad
de Behcet en nifios son raros. Hasta donde tenemos
conocimiento, no existe en la literatura datos que
describan las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de las complicaciones arteriales de la EB en su forma
pediatrica. Todos los trabajos publicados sobre este
tema son casos esporadicos aislados. Se trata principal-
mente de aneurismas de las arterias pulmonares reve-
lados durante la sintomatologfa pulmonar (2), casos
de aneurismas adrticos (5,6) y dos casos de aneurisma
arterial periférico de las extremidades (7,8).

Los aneurismas de las arterias periféricas conlle-
van un alto riesgo de rotura y requieren una repara-
cién quirdrgica acompafnada de inmunosupresores
sistémicos. Las series retrospectivas de casos y los
estudios observacionales sugieren que las recidivas
son menos frecuentes en los pacientes que reciben
inmunosupresores (3).

Ante la falta de trabajos cientificos sobre series que
traten afecciones arteriales en la forma pediatrica, el
tratamiento médico debe ser agresivo.

La coexistencia de la afeccion ocular debe aumen-
tar el nivel de precaucion en el manejo terapéutico.
Asi, en los raros casos de aneurismas arteriales repor-
tados en la literatura no se especificé la naturaleza
del tratamiento administrado, salvo en el caso del
paciente de Oweny cols,, al que se administréd un
tratamiento con base de corticosteroides y ciclofas-
mida asociado a embolizacion (3).

En los aneurismas adrticos, el tratamiento se basé
en una combinacion de corticoides y colchicina en
un aneurisma de arco adrtico no operado (5) y en una
combinacién de corticoides e inmunosupresores tras
la cirugia en otro caso de rotura de aneurisma adrtico
abdominal (9).
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En los pacientes con aneurismas braquiales, el tra-
tamiento quirdrgico se ha completado con metilpred-
nisolona en pulso durante 3 dias y posteriormente
con corticoides orales. En ambos casos fue necesario
un tratamiento inmunosupresor con azatioprina y
colchicina (8).

En nuestro paciente, y en colaboracion con oftal-
mologos e internistas, se mantuvo un tratamien-
to corticoide oral con colchicina. No se considerd
necesario asociar desde el principio un tratamiento
inmunosupresor. Nuestra actitud fue facilitada por
la desaparicion de los signos clinicos y del sindrome
inflamatorio, la regresion de la uveitis y la ausencia
de recaidas.

Dada la rareza de esta afeccion en la poblacién
pediatrica, que dificulta el establecimiento de una
estrategia terapéutica especifica para este grupo de
edad, parece interesante la extrapolaciéon de la estra-
tegia para adultos. Tazi y cols., en su revisiéon de la
literatura, proponen una estrategia terapéutica para
el manejo del Behget vascular (10).

BIBLIOGRAFIA

1. Sakane T, Takeno M, Suzuki N, et al. Behcet's disea-
se. New Engl J Med 1999;341:1284-91. DOI: 10.1056/
NEJM199910213411707

2. Koné-Paut |, Shahram F, Darce-Bello M, et al. Consensus
classification criteria for paedia- tric Behcet's disease
from a prospective observational cohort: PEDBD. Ann

Rheum Dis 2016;75(6):958-64. DOI: 10.1136/annrheum-
dis-2015-208491

. Ozen S, Bilginer Y, Besbas N, Ayaz NA, Bakkaloglu A. Be-

hcet disease: treatment of vascular involvement in chil-
dren. Eur J Pediatr 2010;169:427-30. DOI: 10.1007/500431-
009-1040-y

. Toledo-Samaniego N, Oblitas CM, Pefialoza-Martinez

E, del-Toro-Cervera J, Alvarez-Sala-Walther LA, Deme-
lo-Rodriguez P, et al. Arterial and venous involvement
in Behcet's syndrome: a narrative review. Thromb
Thrombolysis 2022 ;54(1):162-71.DOI: 10.1007/511239-
022-02637-1

. Zhuang J,Wang S, Zhang Z, Zeng S, ShiY, Nong S. Acute

myocardial infarction and ascending aortic aneurysmin a
child with Behcet’s disease. Turk J Pediatr 2008;50(1):81-5.

. Kutay V, Yakut C, Ekim H. Rupture of the abdominal aor-

ta in a 13-year-old girl secondary to Behcet disease: a
case report. J Vasc Surg 2004;39:901-2. DOI: 10.1016/j.
jvs.2003.12.020

. Kilic BD, Kara MA, Ozcelik AA, Ustunsoy H, Balat A. Brachial

artery pseudoaneurysm: Rare finding in childhood Be-
hcet's disease. Pediatr Int 2017;59(1):109-10. DOI: 10.1111/
ped.13149

. Naik AL, Savlania A, Gupta A, Rastogi P, Singh A. Isolated

brachial artery aneurysm: a rare presentation of paediatric
Behcget's disease. Ann R Coll Surg Engl 2021;103(3):e94-7.
DOI: 10.1308/rcsann.2020.7037

. Kutay V, Yakut C, Ekim H. Rupture of the abdominal aor-

ta in a 13-year-old girl secondary to Behcet disease: a
case report. J Vasc Surg 2004;39:901-902. DOI: 10.1016/].
jvs.2003.12.020

. Mezalek ZT, Khibri H, Chadli S, El Fari S, Ammouri W, Har-

mouche H, et al. Vascular complications of Behcet disease.
Minerva Med 2021;112(6):767-78. DOI: 10.23736/50026-
4806.21.07490-5

| Angiologia 2022:74(6):305-308 |



ISSN (electrénico): 1695-2987 - ISSN (pape): 0003-3170

Angiologia

Caso Clinico

(ateterizacion percutanea de la arteria glatea superior para el tratamiento
de un aneurisma de arteria iliaca interna

Posterior percutaneous superior gluteal artery catheterization for internal iliac artery aneurysm

treatment

Valeria Arizaga Idrovo, Ana Arribas Diaz, Alejandro Gonzdlez Garcia, Matteo Pizzamiglio Ceconi, César Aparicio Martinez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario Fundacidn Jiménez Diaz. Madrid

Palabras clave:
Arteria glutea.
Embolizacion
transcatéter. Acceso
percutdneo posterior.
Aneurisma iliaco
interno.

Keywords:

Gluteal artery.
Transcatheter coil
embolization.
Posterior
percutaneous access.
Internal iliac artery
aneurysm.

Resumen

Introduccién: actualmente los aneurismas de la arteria iliaca interna se tratan en su mayoria por via endovascular.
En pacientes con intervenciones previas puede ser especialmente dificil tratarlos dada la ausencia de accesos
arteriales "clasicos”.

Caso clinico: vardn de 80 afios con crecimiento del saco aneurismatico de la arteria ilfaca interna derecha en el
que era imposible un acceso percutdneo por via anterégrada iliaca y por via retrégrada femoral por intervenciones
previas al que se le realizd un tratamiento mediante puncién percutdnea de la arteria glutea superior mediante
embolizacién transcatéter con coils.

Discusion: en ausencia de accesos clasicos para tratamiento endovascular de un aneurisma de iliaca interna, la
puncién transglUtea es una técnica sencilla y reproducible que ofrece una alternativa en estos escenarios.

Abstract

Introduction: currently, internal iliac artery aneurysms are generally treated with endovascular techniques, in
patients with previous interventions it can be particularly challenging to treat these lesions due to lack of a patent
“classical”access site.

Case report: we report a case of an 80-year-old man with a growing right internal iliac aneurysm, in which a percu-
taneous antegrade access through the iliac artery or a retrograde access to the femoral artery were impossible due
to previous interventions, that was managed with trans catheter coil embolization with a percutaneous puncture to
the superior gluteal artery.

Discussion: when classical endovascular approaches to the intern iliac artery are absent, the transgluteal puncture
is a simple and replicable technique, offering an alternative in challenging scenarios.
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria iliaca interna pueden
encontrarse asociados a aneurismas de iliaca comun
o de aorta, pero lo mas comun es que se presenten
aislados (1).

La reparacién abierta es una opcién disponible,
pero teniendo en cuenta las comorbilidades, la edad
avanzaday el alto riesgo quirdrgico en muchos de
estos pacientes se considera en primer lugar la opcién
endovascular, dado el menor riesgo asociado de mor-
bilidad y de mortalidad (2,3).

En pacientes con intervenciones previas, estos
pueden suponer lesiones de dificil manejo dada la
ausencia de accesos vasculares clasicos para un tra-
tamiento endovascular.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 80 afios que
por enfermedad aneurismatica de la arteria iliaca
interna derecha se habia sometido previamente a
una oclusién de dicha arteria mediante tapdn vas-
cular Amplatzer (Abbott AVPII), posteriormente a un
bypass aortobifemoral en el que se ligaron los ostium
de ambas arterias iliacas comunes y de la arteria femo-
ral comun derecha por encima de las epigastricas y,
por ultimo, a una embolizacién con coils de la arteria
iliaca interna izquierda. A pesar de todo esto, durante
el seguimiento se evidencié un aumento del didme-
tro del aneurisma de la arteria iliaca interna derecha
con llenado retrégrado desde colaterales de la arteria
glUtea superior, que llega a medir 53 mm de didme-
tro. Dados estos antecedentes un acceso clasico por
via femoral bilateral o braquial no era técnicamente
posible.

Como parte del preoperatorio se realizéd un TAC
angiologico y una ecografia Doppler que revela-
ron una arteria glutea superior derecha permeable
de 5 mm de didmetro, que se encontraba a 5 cm
en profundidad desde la piel a nivel gluteo dere-
cho (Fig. 1), lo que tedricamente hacia posible el
acceso al saco mediante una puncion percutanea
desde alli.

Figura 1. Reconstruccidn en 3D del aneurisma fliaco antes de la embolizacion
transcatéter.

Con el paciente en decubito prono se realizd una
puncion percutanea de la arteria glutea superior
guiada por ecografia con un set de micropuncion.
Una vez ganado el acceso, se introdujo una guia
de 0,018 (Abbot Hi-Torque Command 18 LT), segui-
da de un catéter CX1 0,018 (Cook Medical CXI support
catéter) sin usar introductor. Desde allf se maniobro
hasta llegar al saco aneurismatico y se embolizo
usando coils de varios didmetros (Interlock 18 Fibered
occlusion system: 8, 10y 12 mm) (Fig. 2). La angiografia
de control reveld el sellado completo del aneurisma
con permeabilidad de la arteria glutea. El paciente
tuvo un posoperatorio sin incidencias y recibié alta
al dia siguiente.

En la revision a los dos meses se objetivé trombosis
subtotal del saco aneurismatico con relleno marginal
del saco a través de la arteria circunfleja ilfaca, pero
con didmetro estable.

El paciente fallecio a los seis meses después de la
intervencion por causas no relacionadas con el aneu-
risma hipogastrico (traumatismo craneoencefalico) sin
que pudiera realizarse sequimiento periddico.
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Figura 2. A. Angiografia en la que se evidencia el saco aneurismdtico. B. Embolizacién con coils.

DISCUSION

Dentro de la patologia aneurismatica los aneuris-
mas de la arteria ilfaca interna son relativamente poco
frecuentes. Sin embargo, al momento del diagnéstico
muchos de ellos se encuentran en rango terapéutico (4).

En aproximadamente el 40 % de los casos se pre-
sentan con ruptura asociando alta mortalidad. En
algunas series esta llega a ser de hasta el 319% en caso
de presentar esta complicacion (5).

En cuanto al tratamiento hay varias alternativas,
entre las que se incluyen la reparacion abierta, pero
actualmente hay una tendencia hacia el uso de las
técnicas endovasculares al ofrecer una reduccion del
riesgo en términos de morbimortalidad (6).

Actualmente existen publicadas escasas estrate-
gias para tratar estos aneurismas cuando los accesos
endovasculares clasicos no pueden utilizarse.

Worgul 'y cols. (7) publicaron un caso en el que se
reportaba un aneurisma de iliaca interna embolizado
por via posterior y en el que se cateterizd la arteria
glutea superior usando una técnica guiada por fluo-
roscopia. Werner-Gibbings y cols. (8) reportaron un
caso en el que un AAIl se traté bajo vision directa
guiada por tomografia mediante acceso posterior.

Ademas, esta la posibilidad de acceso desde la
arteria femoral profunda. Existen algunos reportes
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en los que se describe un procedimiento hibrido
para acceder a la arteria glutea realizando primero la
exposicion abierta de la arteria femoral profunda y
posteriormente cateterizandola hasta alcanzar el sec-
toriliaco, tratando asi aneurismas de este sector (9). En
nuestro caso, esta técnica no se considerd dada la
cirugfa femoral previa y la naturaleza menos invasiva
de un acceso enteramente endovascular.

A pesar de tener escasos datos en cuanto a resul-
tados a largo plazo y mientras la poblacion de edad
avanzada y con pluripatologia sigue aumentando,
estas técnicas pueden ser una herramienta util que
permite aumentar la aplicabilidad del manejo endo-
vascular en el sector aortoiliaco.
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El acceso femoral percutédneo para la reparacion endovascular de aneurismas (pEVAR) esta experimentando
actualmente una rapida popularizacion debido a su naturaleza minimamente invasiva. En comparacion con la
incision quirdrgica para acceso femoral (CEVAR), ofrece la ventaja de una recuperacion mas rapida después de
la cirugfa, asf como una reduccion de las complicaciones de la herida.

Un reciente metaanalisis de diferentes técnicas para el acceso femoral (1) identificé tres ensayos contro-
lados aleatorios y 18 estudios observacionales. El acceso percutdneo se asocié con una menor frecuencia de
infeccion de la ingle (p < 0,0001) y del linfocele (p = 0,007) y con un tiempo de procedimiento (p < 0,0001) y
una estancia hospitalaria (p = 0,03) mas cortos en comparacion con el acceso quirdrgico abierto. Ademas, la
reparacion endovascular percutédnea del aneurisma no aumento el riesgo de hematoma, de pseudoaneurisma
ni de trombosis o diseccion arterial. Los autores conclufan que el acceso percutdneo demostraba tener ventajas
sobre la exposicion quirdrgica convencional para la reparacion endovascular de aneurismas, como lo indicaban
las complicaciones relacionadas con el acceso y la duracion de la estancia hospitalaria, pero sugerian que se
requerfa mas investigacion para definir su impacto en la utilizacion de los recursos, en la rentabilidad (costes)
y en la calidad de vida. A pesar de las ventajas propuestas, el método todavia se consideraba en gran medida
antiecondmico debido a los costos del dispositivo de cierre.

Una revision sistematica de articulos en inglés (en las bases de datos Medline, EMBASE y Cochrane) entre
enero de 1999 y agosto de 2016 realizado por Cao Z y cols. (2) arrojé 11 estudios que incluyeron 1650 pacientes
con 2500 accesos en laingle elegibles para el metaanalisis. Los datos extraidos de cada estudio se sintetizaron
para evaluar las tasas de éxito técnico, el tiempo del procedimiento y las complicaciones para los dos enfo-
ques de acceso. Estos autores observaron que el éxito técnico era similar, pero el cierre percutdneo obtuvo un
tiempo de procedimiento mas corto y una tasa de complicaciones mas baja en comparaciéon con el abordaje
abierto de la arteria femoral.
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Para dilucidar el impacto econdmico, Uhlmann
ME y cols. (3) llevaron un andlisis sobre su empleo en
un estudio prospectivo aleatorio. La cirugia se realizd
por protocolo en 44 pacientes. Los tiempos medios de
acceso para pEVARy cEVAR fueron 11,5 + 3,4 minutos
y 24,8 + 12,1 minutos (p < 0,001), respectivamente.
Los costes totales de acceso fueron 559,65 € + 112,69
€ para pEVAR y 674,85 € + 289,55 € para cEVAR
(p =0,016). Estos datos confirmaron los beneficios
potenciales atribuibles a la naturaleza minimamen-
te invasiva de pEVAR al tiempo que demostraban la
rentabilidad, a pesar de los costes adicionales de los
dispositivos de cierre. Una observacién interesan-
te fue que la consideracién de los casos fallidos de
PEVAR no aumentaron significativamente los costes
de pEVAR sobre los de cEVAR. Por todo ello, los autores
concluyeron que el cierre percutaneo (pEVAR) era
significativamente mas barato que el acceso femo-
ral quirdrgico abierto (cEVAR). Teniendo en cuenta
ademas la reduccién del dolor posoperatorio y las
complicaciones de la herida, la técnica merece con-
sideracion en pacientes adecuados.

Finalmente, teniendo en cuenta los diversos articu-
los publicados anteriormente, Bastian Py cols. (4) dise-
flaron un estudio aleatorio multicéntrico en el que
comparaban el cierre percutdneo y el abordaje abierto
en la reparaciéon endovascular de aneurismas (PiIERO
Trial) a través de la arteria femoral comun de mane-
ra que el lado contralateral al aleatorio se realizaba

con la técnica contraria. Aunque el cierre percutaneo
(PEVAR) no reducia significativamente el nimero de
infecciones, este estudio confirmé que esta técnica
redujo el dolory mejord la cicatrizacion de la herida,
con una menor inflamacion 1 diay 2 semanas después
del EVAR. Por lo tanto, el acceso percutaneo parece
ser el abordaje preferente para EVAR.

Esta nota técnica tiene como objeto divulgar la
aplicacion practica de un sistema de cierre percuta-
neo y la comprension del sistema de liberacion del
dispositivo para que su aplicacién sea dptima.
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Diseccion de la carétida interna bilateral en paciente con sindrome de Eagle
Bilateral internal carotid artery dissection in a patient with Eagle’s syndrome

Jennifer Diaz Cruz, Ana Begofia Arribas Diaz, Alejandro Gonzalez Garcia, César Aparicio Martinez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

CASO CLiNICO

Varén de 37 afios con los siguientes antecedentes personales: fumador, cifras de TA elevadas ocasionalmente
y crisis parciales complejas con generalizacién secundaria (sin crisis desde 2009).

Durante la realizacion de ejercicios intensos de tonificacion de abdomen y escalada comenzé con cefalea
temporal y periocular izquierda asociada a alodinia al tacto del cuero cabelludo en la regién frontal izquierda. Al
dia siguiente, al despertar, present ptosis palpebral izquierda. Acudio inmediatamente al servicio de Urgencias,
donde fue valorado por el equipo de oftalmologia y de neurologfa. En las pruebas complementarias se objetivé
diseccion de ambas carétidas internas con apofisis estiloides de > 80 mm (Figs. 1y 2).

Figura 1. TCangioldgico de troncos supraadrticos que muestra diseccion carotidea Figura 2. Arteriografia selectiva del eje carotideo izquierdo en la que se observa
bilateral con pseudonaeurisma izquierdo y elongacion de apdfisis estiloides de 80 mm. pseudoaneurisma carotideo izquierdo.
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DISCUSION

El sindrome de Eagle debe su nombre al otorri-
nolaringdlogo Watt W. Eagle, quien lo describio por
primera vez en 1937. Es una entidad rara definida
por la presencia de una apdfisis estiloides alargada
(> 25 mm) o calcificacion del ligamento estilohioideo.
Cursa por lo general de forma asintomatica. Presenta
odinofagia, disfagia, cefalea o cervicalgia en los casos
sintomaticos.

Histéricamente se divide en dos tipos. El tipo |, o
clasico, es el méas frecuente y se caracteriza por dolor
debido a la estimulacion de los nervios craneales. El
tipo Il, o carotideo, responde a la compresion de la
carétida interna por la apéfisis estiloides, con molestias

que aumentan tipicamente con la rotacion contrala-
teral de la cabeza.

El diagndstico se realiza con una amplia anamnesis,
una exploracion fisica dirigida y con la realizacién de un
TC con contraste, considerado en la actualidad el mejor
método para descartar una lesion vascular asociada.

En cuanto al tratamiento, se divide en manejo con-
servador o quirurgico. Este uUltimo se reserva para
algunos pacientes sintomaticos. En nuestro caso,
se realizé la reseccion quirdrgica de ambas apofisis
estiloides y se mantuvo al paciente con tratamiento
anticoagulante.

Dos aflos después, sigue asintomatico desde el
punto de vista neurovascular y sin progresion de la
diseccion carotidea bilateral en las pruebas de imagen.
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Carta al Director

Estudio ENDOBARC-S: resultados de los dispositivos endovasculares ramificados

para la patologia del arco adrtico en Espafia

ENDOBARC-S study: results of endovascular branching devices for aortic arch pathology in Spain

Sr. director:

La cirugfa abierta de las patologias que afectan al
arco aortico, como aneurismas, disecciones o Ulceras
adrticas, requiere procedimientos invasivos como la
esternotomia, la necesidad de un bypass cardiopul-
monar, la perfusion cerebral selectiva, el pinzamiento
aortico y la parada cardiocirculatoria en hipotermia.
Desafortunadamente, un gran nimero de pacientes
se consideran no subsidiarios a dicho tratamiento
quirdrgico abierto y Unicamente reciben tratamien-
to médico.

En los ultimos afos se han comercializado los dis-
positivos Nexus Stent Graft System®, Relay® Branch
y Zenith Arch Branch Graft® para el tratamiento

endovascular de dichas patologias. Las implicacio-
nes terapéuticas practicas incluyen el tratamiento
de patologias del arco adrtico, como aneurismas y
disecciones crénicas, especialmente en pacientes
considerados de alto riesgo para la cirugfa. Estos dis-
positivos permiten un procedimiento minimamente
invasivo sin derivacion cardiopulmonar, pinzamien-
to adrtico y parada circulatoria. Dichos dispositivos
representan una técnica minimamente invasiva pro-
metedora. Sin embargo, se necesita mas experiencia
y un seguimiento mas prolongado para confirmar los
resultados prometedores publicados a medio plazo.

Desde la Red de Investigacion Vascular (RIV) de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) se pretende unificar en el estudio multicén-
trico ENDOBARC-S (ENDOvascular Branched stent-

Tabla I. Criterios de inclusion y de exclusion del estudio ENDOBARC-S

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Paciente mayor de 18 afios

Paciente menor de 18 anos, embarazada o en lactancia
materna

diseccion, Ulcera penetrante o hematoma intramural)
que cumpla los requisitos anatémicos necesarios para el
implante de los dispositivos Nexus Stent Graft System®,
Relay® Branch o Zenith Arch Branch Graft®, con zona 0
de anclaje proximal (aorta ascendente)

Patologia del arco adrtico (aneurisma, pseudoaneurisma,

Paciente alérgico a los materiales necesarios para la repa-
racion endovascular (por ejemplo, medios de contraste,
anticoagulantes, heparina, nitinol, poliéster, oro, plati-
no-iridio, etc.)

El paciente debe estar disponible para los seguimientos
correspondientes durante todo el estudio

Paciente con infeccion sistémica, hipertiroidismo no
tratado, neoplasia maligna progresiva o sin tratamiento
o con esperanza de vida inferiora 1 ano

Firmar el consentimiento informado para la inclusion
en el estudio

No firmar el consentimiento informado para la inclusion
en el estudio

©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/).
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grafts for aortic ARCh pathologies in Spain, Clinical trials
NCT05309707) (Tablas 'y ll) la experiencia en Espafa
con estos dispositivos, que han significado un impor-
tante avance en la patologia de pacientes de elevado
riesgo quirdrgico. Para ello, se ha disefiado un estu-

dio clinico observacional no intervencionista, ambis-
pectivo, no aleatorio, multicéntrico y de seguimiento
poscomercializacion. El periodo de reclutamiento se
considera desde el 1 de enero de 2022. El presente
estudio se encuentra auspiciado por la SEACV a través

Tabla ll. Variables analizadas en el estudio ENDOBARC-S

Demogréficas y de comorbilidad

Edad y sexo
ASA

Enfermedades de tejido conectivo

Comorbilidades: fumador, asma, cancer, insuficiencia renal cronica, EPOC, insuficiencia cardiaca, etc.

Tratamientos farmacolégicos: IECA, ARA-II, diuréticos, betabloqueantes, antagénicos de cancer, anticoagulantes, etc.
Diagnostico: aneurisma, diseccion adrtica, Ulcera penetrante adrtica o hematoma intamural

Caracteristicas anatomicas

y de los troncos supraadrticos (TSA)

Diametro maximo vy longitud de la aorta ascendente, de la descendente, del arco adrtico, del dngulo alfa

Procedimiento

Fecha de la cirugfa y duracion

Revascularizacion previa TSA

Numero de paradas cardiacas (tiempo total)
Endoprotesis implantadas

Necesidad de stent en TSA

Endofuga

Tiempo de fluoroscopia y volumen de contraste
Acceso percutaneo femoral, humeral y TSA

Dispositivo empleado: Nexus Stent Graft System®, Relay® y Branch/Zenith Arch Branch Graft®

Resultados

Mortalidad a 30 dias

Tipo de mortalidad

Reoperacion

Dias de ingreso en UCl o REA y hospitalario

Complicaciones posoperatorias

Hemorragias y hematomas
Ictus/AlT: escala de Rankin modificada

infarto de miocardio, trombosis venosa, etc.

Otros: trombosis vaso tratado, diseccion, insuficiencia renal aguda, transfusion, insuficiencia cardiaca, arritmia cardiaca,

Seguimiento a largo plazo: 3/6, 12, 24, 36, 48 y 60 meses

Mortalidad

Endofugas, reintervencion y trombosis vaso tratado

Ruptura adrtica y crecimiento arco adrtico

Separacion de componentes y kinking

Permeabilidad de ramas

Infeccion de la prétesis

Tamano adrtico: estable, con incremento o con decrecimiento

| Angiologia 2022:74(6):317-319 |
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de la RIV'y hace participes a todos los servicios de
angiologfa, cirugia vascular y endovascular de Espana,
que pueden incluir pacientes en dicha base de datos
tras recibir un cédigo de centro solicitado al adminis-
trador del sistema y al coordinador del estudio. Podran
incluirse pacientes de manera retrospectiva dentro
del periodo de inclusion siempre y cuando firmen el
consentimiento informado para su participacion. El
seguimiento final de los pacientes sera de 60 meses (5
anos). Podran participar todos los centros nacionales
que lo deseen a través de un servidor seguro en la
pagina web de la SEACV.

Se incluiran pacientes con patologia del arco aor-
tico no subsidiarios a tratamiento quirlrgico abierto
tratados con los dispositivos de endoprotesis cubierta
ramificada Nexus Stent Graft System®, Relay® Branch
y Zenith Arch Branch Graft®. En caso de que se rea-
licen tratamientos endovasculares del arco adrtico
con zona de anclaje en zona 0 con otro dispositivo
diferente a los dos comentados previamente, también
podran incluirse en el presente estudio. La eleccién
del dispositivo implantado correspondera al cirujano
vascular que intervenga al paciente.

Este estudio ha sido aprobado por el CEIm del Area de
Salud Valladolid Este (Hospital Clinico Universitario
de Valladolid, cédigo PI-22-2664). Cada uno de los
investigadores principales de cada hospital partici-
pante es responsable de obtener la correspondiente
aprobacioén local.

| Angiologia 2022:74(6):317-319 |

Animamos a todos los centros de la SEACV a par-
ticipar en el presente estudio.
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Carta al Director

Publicacion de un articulo con apropiacion indebida de informacion

Report of a paper with stolen information

Sr. director:

Escribimos para reprobar a los autores del articu-
lo “Cirugia de control de dafios en trauma vascular
abierto de arteria poplitea por herida por proyectil
de arma de fuego en un hospital de segundo nivel”
(DOI: 10.20960/angiologia.00444) (1), publicado por
su revista Angiologia.

Figura 1.

Las autoras del articulo no pertenecen a la uni-
dad que se menciona (acudieron como rotantes),
no participaron en el caso del paciente y robaron la
informacién del expediente sin autorizacion del médi-
co tratante. Ese mismo caso clinico va presentarse
en el Congreso Panamericano de Cirugia de Trauma en
Colombia y tiene como autor al médico cirujano que
llevé a cabo todo el manejo del paciente, incluyendo
la cirugia (segundo firmante de esta carta). Yo, la pri-
mera firmante de esta carta, fui la primera ayudante,
pertenezco a esa unidad desde hace casi cuatro anos
y cuento con notas médicas para comprobar lo que
estoy mencionando en esta carta (Fig. 1).

Solicito de la manera mas atenta que se haga
lo correspondiente legalmente, ya que su revista y
Sociedad cuentan con un gran prestigio y no debe
permitirse que ocurra esto.
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