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Editorial

La paradoja de los anticoagulantes de accién directa en la enfermedad
arterial periférica en Espania

The paradox of direct oral anticoagulants in peripheral arterial disease in Spain

El sistema nacional de salud financia todos aquellos farmacos que salen al mercado y
que ademas de pasar los controles preceptivos por parte de las autoridades sanitarias han
demostrado su eficacia en el tratamiento de las enfermedades a las que van destinados. Se
financia el total de su importe para los pensionistas y de forma parcial, pero importante, alre-
dedor del 60 % para la poblacién en activo.

Los anticoagulantes de accién directa (ACOD) deberian ser un grupo de farmacos a los
que se aplicara esto, ya que cumplen los requisitos mencionados. Los ACOD llevan mas
de 10 aflos en el mercado, se administran por via oral y representan la “evolucién” de los
antagonistas de la vitamina K (AVK). Antes de su comercializacion demostraron su perfil
de eficacia y de seguridad para el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica venosa
y posteriormente como prevencién de los eventos embdlicos en los pacientes con fibri-
lacion auricular.

Curiosamente, los ACOD estan financiados en caso de fibrilacién auricular, pero no cuan-
do el diagnostico es el de trombosis venosa profunda o embolia pulmonar. Quiza esta prime-
ra paradoja ya se mereceria un editorial. ;Por qué silos pacientes tienen una arritmia por fibri-
lacion auricular el sistema les financia el tratamiento cronico con ACOD y si tienen trombosis
venosas profundas de repeticion con embolia pulmonar no? Porque la evidencia cientifica al
respecto es practicamente la misma.

Recientemente (en estudios realizados entre 2017 y 2018 con resultados publicados en
2020 y 2021) los ACOD han demostrado que, ademas, son beneficiosos para los pacientes
con enfermedad arterial periférica moderada y severa. Los ensayos que lo han demostrado
surgieron al ver que los pacientes con arteriopatia periférica severa, sobre todo si habian sido
sometidos a cirugfa de revascularizacion de extremidades inferiores de cualquier tipo, tenian
una alta tasa de eventos a pesar del uso de la doble antiagregacion. Ya se habfa probado la
adicion de anticoagulantes orales para disminuir los eventos, las reintervenciones y mejorar
la permeabilidad, pero no se habia conseguido.

Surgié la idea de afiadir, ademas del antiagregante, un ACOD a dosis baja para evitar los
efectos secundarios del sangrado y aumentar la permeabilidad de los procedimientos.
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Los ensayos VOYAGER y COMPASS son ensayos clinicos disefados a tal efecto; pacientes con arteriopatia
periférica severa que han sido intervenidos a los que de forma aleatoria se les afade una dosis baja de ACOD.

VOYAGER PAD (Vascular outcomes study of ASA along with rivaroxaban in endovascular or surgical limb revascu-
larization for peripheral arterial disease) (1-5) se trata de un ensayo clinico multicéntrico, aleatorio y doble ciego
para evaluar la eficacia del rivaroxaban de 2,5 mg dos veces al dia comparado con placebo en pacientes que
toman aspirina de 100 mg al dia. Se incluyen pacientes con arteriopatia periférica severa (desde claudicacion
a isquemia critica) que han sido sometidos a revascularizacién infrainguinal abierta o endovascular. El objetivo
primario estd compuesto de eventos cardiovasculares mayores (IAM, ictus isquémico y muerte cardiovascular)
0 eventos significativos en extremidades (isquemia aguda o amputacion de causa vascular). Se asignaron alea-
toriamente 6500 pacientes y el sequimiento mediano es de 18 meses. Los resultados son concluyentes: el gru-
po que recibe rivaroxaban respecto al que recibe placebo tiene una reduccién del 24 % en el objetivo primario
y del 24 % en los eventos totales.

Por lo que respecta al COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagulation Strategies) (6-11)
tiene un disefo similar. Aleatorizado, multicéntrico (602 hospitales en 33 paises), a doble ciego y con algo
mas de 7000 pacientes. Concluye que, comparado con la aspirina sola, la combinacion de rivaroxaban de
2,5 mg cada 12 horas'y 100 mg de aspirina reduce la incidencia de eventos cardiovasculares graves un 28 %y
los eventos mayores en las extremidades, un 46 %. Incluso en un subandlisis de los pacientes de mas alto riesgo,
como son los que tienen una amputacion previa, insuficiencia renal, insuficiencia cardfaca o diabetes, el uso de
aspirina asociada a rivaroxaban reduce a 30 meses en un 4 % el riesgo absoluto de eventos cardiovasculares
mayores 0 eventos mayores en extremidades, incluyendo la amputacion. Es decir, que es beneficioso incluso en
los pacientes con peor prondstico.

Podemos comentar una publicacion del VQI, colegio americano de cirujanos, que confirma estos datos (12).
Se trata de un registro de pacientes operados de bypass infrainguinal entre 2007 y 2020 (un total de 57 887),
con un seguimiento de dos afos. Comprueban que aquellos que toman ACOD (897) respecto a los que toman
warfarina (1889) tienen menor mortalidad (HR: 0,62), mejor permeabilidad (HR: 0,74) y menor riesgo de ampu-
tacion (HR: 0,7). Hay que tener en cuenta que trata de un registro retrospectivo, que la dosis de ACOD no esta
especificada y otras deficiencias metodoldgicas propias de este tipo de estudios, pero creo que el volumen de
pacientes, que se trate de practica real y que los resultados sean paralelos a los de los ensayos clinicos le dan
cierta validez.

A la vista de los trabajos publicados, probablemente no va a haber mas evidencia de calidad sobre el tema.
Parece claro que el uso de ACOD asociado a aspirina en nuestros pacientes es beneficioso.

La realidad en la practica clinica es que, en nuestra sociedad y con nuestro sistema, dificilmente vamos a
poder instaurar este tratamiento, a no ser que sea financiado por el sistema de salud.

Desconozco exactamente cudles son los mecanismos o los pasos a dar para que estos farmacos tengan
cobertura si el paciente tiene el diagndstico de arteriopatfa periférica, de la misma forma que pasa si tiene es
fibrilacion auricular.

Considero que las sociedades cientificas, en este caso la SEACV, deberian “crear” el ambiente o el lobby nece-
sario para alertar a las autoridades sanitarias de la necesidad de incluir los ACOD en estas nuevas indicaciones.

Curiosamente, los trabajos analizados para ilustrar este editorial no tienen al final la coletilla "hacen
falta mas estudios para poder recomendar..., probablemente porque no va a haber mas evidencia sobre
el tema. Solamente el registro del VQI anade esa coletilla, pero dice que “para determinar cudl es la dosis
Optima del ACOD".

(arlos Esteban Gracia

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona
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Stent recubierto en arteria femoral comun tras fallo de cierre percutaneo en acceso
para colocacion de TAVI

Covered stent implantation in common femoral artery after failed transcatehter closure during TAV/

Nerea Mayo Lana, Alejandro Gonzalez Garcia, Jennifer Diaz Cruz, Valeria Carolina Arizaga Idrovo, (ésar Aparicio Martinez

Hospital Universitario Fundacidn Jiménez Diaz. Madrid

Resumen

Introduccion: el acceso vascular més frecuente para la colocacion de un implante percutdneo de una vélvula
aortica (TAVI) es el transfemoral y el fallo del cierre percutaneo de dicho acceso varfa entre 4-8 % y su reparacion
requiere la intervencién de un cirujano vascular.

Objetivos: analizar la permeabilidad de los stents recubiertos colocados en la arteria femoral comdn a medio
plazo en pacientes a los que se les habia implantado una TAVI en nuestro centro con fallo del cierre percutaneo.

Material y métodos: se realizd un andlisis retrospectivo de los pacientes tratados en nuestro centro mediante la
colocacién de un stent recubierto (Viabahn®) en la arteria femoral comun por fallo del acceso percutdneo durante
el implante de una TAVI. Se incluyeron un total de 7 pacientes con una edad media de 81,7 afios; el 43 % de los
pacientes eran varones.

Resultados: el éxito técnico fue del 100 %. La mediana de seguimiento fue de 21 meses. Durante el seguimiento
se objetivo una permeabilidad de los stents en el 100 % de los pacientes, sin encontrarse casos de fracturas ni de

Palabras clave: TAV,  trombosis.

éf&g;i%%‘t’éﬁ‘ae”e Conclusiones: la colocacion de un stent recubierto en la arteria femoral comun tras el fallo del cierre percutadneo

fernoral comuin. del acceso para la colocacion de una TAVI es una opcion adecuada con buena permeabilidad a medio plazo en
ambientes no quirdrgicos como alternativa a la reparacion abierta.
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Abstract

Introduction: the most frequent vascular access route for TAVI is the transfemoral one and the rate of transcatehter
closure failure is between 4 % and 8 % requiring the collaboration of a vascular surgeon.

Objective: to study mid-term covered stent patency in the femoral common artery in patients with failed tran-
scatheter closure during TAVI.

Material and methods: we retrospectively collected data from 7 patients who underwent TAVI and failed tran-
scatheter closure in our centre. Mean age was 81.7 years and 43 % of the patients were men.

Results: technical success rate reached 100 % and mean follow up was 21 months. At the follow up, we did not
identify any cases of stent occlusion or fracture.

Conclusions: covered stent implantation in femoral common artery after failed transcatheter closure during TAVI is
an acceptable alternative in a non-surgical environment and a suitable option with a reasonable mid-term patency.

INTRODUCCION

La valvulopatia mas frecuente en los paises de-
sarrollados es la estenosis adrtica (EA); se estima una
prevalencia en Espafia del 3 % en mayores de 65
afnos (1). Segun las guias europeas de cardiologia, el
implante percutaneo de una valvula adrtica (TAVI)
supone el tratamiento de eleccién en pacientes con
estenosis aodrtica grave sintomatica y un riesgo qui-
rdrgico inasumible asociado a una expectativa de
vida de més de 1 ano (clase I, nivel de recomenda-
cién B) (2). La via de acceso mdas empleada en estos
procedimientos es la transfemoral, pues se conside-
rala menos invasiva. Las complicaciones en el punto
de acceso vascular afectan a la morbimortalidad de
los pacientes y son las més frecuentes en el proceso
de colocacion de una TAVI; se estima en un rango
variable segun los estudios, de un 1,9-17,3 % (3,4).

El fallo del dispositivo de cierre percutdneo du-
rante estos procedimientos se estima en un 4,4-8,7 %
segun las series y su reparacion requiere de la cola-
boracién de un cirujano vascular. Las opciones de
tratamiento engloban desde la compresion manual
prolongada, la angioplastia con baldn, el implante de
un stent recubierto o la reparacion quirdrgica abierta.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es evaluar la permea-
bilidad de los stents recubiertos colocados en arteria
femoral comun en un ambiente no quirdrgico en
aquellos pacientes en los que ha fallado el dispositi-
vo de cierre percutaneo durante el implante de una
TAVI en nuestro centro.

| Angiologia 2024;76(5):272-276 |

MATERIALY METODOS

Poblacion

Se realizd un analisis retrospectivo de los pacientes
tratados en nuestro centro a los que se les habfa co-
locado una TAVI'y habian requerido el implante de un
stent recubierto en la arteria femoral comun por fallo
del cierre percutaneo en el acceso femoral. Se identi-
ficaron un total de 7 casos en el periodo entre julio de
2021y octubre de 2023. Los pacientes tenfan una edad
comprendida entre los 72 y los 90 afios (Tabla I).

Tabla I. Datos demograficos
de los pacientes

Comorbilidades Porcentaje
Hipertension arterial 86 %
Diabetes mellitus 30%
DL 70%
Obesidad 28,5 %
Insuficiencia cardiaca congestiva 14,2 %
Fibrilacion auricular 71.4%
Patologia pulmonar 28,5%

Procedimiento

En la sala de hemodindmica, se realizd el acceso
arterial sobre la arteria femoral comun derecha en el
100 % de los casos. En el 57 % de los casos el introduc-
tor fue de 16 F, mientras que se utilizaron en un 28 %y
en un 15 % de los casos, introductores de 14 Fy 18 F,
respectivamente. Durante el proceso de cierre percu-
taneo del acceso, se utilizaron dispositivos Perclose
ProGlide® (Abbott Vascular, Redwood City, California).
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La media de dispositivos de cierre utilizados fue de 2,7,
el minimo de 2 y el maximo de 4 dispositivos.

En un ambiente no idéneo para la reparacion
quirtrgica abierta dada la baja esterilidad, se decide
reparacion endovascular de dicho acceso percuté-
neo. Mediante una puncion femoral superficial re-
trograda ecoguiada, en un acceso al menos 10 cm
distal al previo y tras acceso mediante un introduc-
tor de 6 u 8 F, se realiza arteriografia de control para
verificar que el acceso no afecta a la bifurcacion fe-
moral. Se cruza la zona femoral y se cambia a una
gufa de soporte para la colocaciéon de un stent recu-
bierto en la zona inicial de puncién. Se introduce el
stent recubierto (Viabahn®, W. L. Gore®) a través del
introductor vy, una vez colocado en la zona a tratar,
se realiza una maniobra simultdnea de retirada del
introductor previo vy liberaciéon del stent de tamano
concordante con la arteria a tratar o con una sobredi-
mension maxima de un 10 % en la zona de punciéon
previa con el objetivo de controlar el sangrado. Se
realiza posteriormente posdilatacion y arteriografia
de control. Tras comprobar resultado angiografico
satisfactorio con ausencia de sangrado, se procedio
al cierre percutdneo del acceso femoral superficial
mediante un dispositivo Perclose Proglide® (Abbott
Vascular, Redwood City, California).

Imagenes preoperatorias

En el 85,7 % de los casos se realizd una angio-TAC
preoperatoria con el objetivo de evaluar la viabilidad
de los accesos femorales de los pacientes, asi como
la medicion del tamafio de dichas arterias.

Imagenes posoperatorias

Se realizd seguimiento a todos los pacientes, salvo
una pérdida por fallecimiento no relacionado con la
intervencion. Se realizd ecografia de control en todos
ellos y en un caso se solicitd angio-TAC de control por
mala visualizacion del stent durante el estudio. A con-
tinuacion, se muestran dos imagenes que correspon-
den a diferentes pacientes: una imagen de fluorosco-
pia intraoperatoria de control después de la coloca-
cion del stent (Fig. 1) y una imagen en corte sagital de
angio-TAC de control de otra de las pacientes (Fig. 2).

Figura 2. Imagen en corte sagital de angio TAC de control.

RESULTADOS

Se identificaron en total, entre julio de 2021y oc-
tubre de 2023, 7 casos de pacientes en los que se
produjo un fallo en el cierre del acceso percutédneo
de una TAVI y se repard mediante el implante de un
stent recubierto. La edad media fue de 81,7 ahos y el
43 % de los pacientes eran varones.

El éxito técnico del procedimiento fue del 100 %
y la mediana de seguimiento de los pacientes

| Angiologia 2024:76(5):272-276 |
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fue de 21 meses (rango de 1-32 meses). Durante
el procedimiento se utilizaron introductores de 7 F
en un 33 % de los casosy de 8y 9 F en un 17 %
de los casos, respectivamente, con una pérdida de
informacion al respecto en dos casos. Se colocaron
ocho stents, uno en cada caso, salvo uno que precisod
la colocacion de dos stents solapados. Los tamanos
utilizados fueron de 8 x 50 mm y de 9 x 50 mm en
el 50 % de los casos, respectivamente. Solamente se
objetivé una complicacién tras el sangrado femo-
ral, que consistid en un hematoma retroperitoneal
que se manejo de manera conservadora mediante
transfusiones. Todos los pacientes fueron dados de
alta hospitalaria con tratamiento anticoagulante o
antiagregante. Durante el seguimiento se objetivo
la permeabilidad primaria del stent en el 100 % de
los casos, todos ellos con curvas trifdsicas en la eco-
grafia Doppler de control en consulta y sin objeti-
varse fracturas ni trombosis de estos. Ademas, todos
ellos presentaban permeabilidad de la arteria femo-
ral profunda y ausencia de claudicacién, asf como
presencia de pulsos distales. Unicamente se solicitd
una angio-TAC de control en una paciente por mala
visualizacion durante la ecografia Doppler.

DISCUSION

La tasa de fallo del cierre percutdneo varia segun
la literatura; asi, en estudios unicéntricos como el de
Barbier y cols, se describe una tasa de fallo del cierre
percutaneo de un 19,5 %, influenciado en gran me-
dida por el didmetro de la arteria femoral comun, asf
como por la presencia de calcificacién grave (5). Sin
embargo, en estudios como el OCEAN-TAVI Registry,
un registro transatlantico con gran nimero de pacien-
tes, la incidencia de fallo del cierre percutaneo dismi-
nuye hasta el 8 %, pero sin afectar a la mortalidad a
30 dias oa 1 ano (6). En nuestro centro la tasa gene-
ral de complicaciones en los cierres percutdneos del
acceso femoral se sitUa en torno a un 3 %, incluyen-
do tanto casos de sangrado como de trombosis del
acceso. Estudios como el de Ho Lee y cols. analizan
factores predictores de fallo del cierre percutaneo,
que en su caso representa un 11,4 % de los casos, y
los subdividen en funcién de si se realizd reparacion
quirdrgica abierta o endovascular. Concluyen, al igual
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que en los previos, que un didmetro arterial pequefio
es factor predictor de fallo del cierre percutéaneo, asi
como la ausencia de incremento en la mortalidad o
complicaciones cardiovasculares mayores (7).

Existen diferentes alternativas de reparacion cuan-
do se produce el fallo de un dispositivo de cierre per-
cutdneo durante la implantacion de una TAVI, desde
la compresion manual prolongada, la angioplastia u
oclusion con baldn, la colocacion de un stent recu-
bierto hasta la reparacién mediante cirugia abierta.

En estudios como el de Toggweiler y cols. se rea-
liz& una reparacion abierta en el 23 % de los casos,
mientras que en un 17 % de ellos se implantd un
stent recubierto (8). En nuestro centro, todos los ca-
sos de pacientes con fallo de cierre percutdneo du-
rante la colocaciéon de una TAVI en el periodo descri-
to se resolvieron con tratamiento endovascular me-
diante el implante de un stent recubierto. En nuestro
caso se eligié como via acceso la femoral superficial
ipsilateral por comodidad y rapidez de abordaje de
la zona de puncion previa, dado que se trataba
de un ambiente no quirdrgico en el que se preten-
dié minimizar el tiempo de cirugia. Ademas, en mu-
chos de los casos el acceso femoral contralateral no
se encontraba en condiciones estériles.

Diferentes estudios describen la colocacion de
stents recubiertos en la arteria femoral comun / ilia-
ca externa con buenos resultados. Veulemans y cols.
describen una eficacia del 100 % en el control del
sangrado femoral tras el implante de un stent recu-
bierto, con una tasa de fractura de los stent / struts
del 14 %, pero sin limitacion del flujo distal (9). Estos
datos concuerdan con los resultados obtenidos en
nuestro centro, con una tasa de éxito de los proce-
dimientos del 100% y con un seguimiento acepta-
ble a largo plazo como para evaluar la incidencia de
fractura de los stents. El estudio de Maurina y cols.
de 2022 muestra los resultados a largo plazo de la
colocacion de stents recubiertos balon-expandibles
en pacientes con complicaciones tras colocaciéon de
TAVI, y refleja una tasa de éxito técnico del 96 % con
necesidad de conversién a cirugia abierta en dos ca-
sos. En su estudio no se objetivaron casos de esteno-
sis intrastent o fracturas a largo plazo ni de desarrollo
de isquemia critica de la extremidad (10).

Durante el seguimiento de nuestros pacientes, con
una mediana de casi dos afnos, todos ellos presentaron
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permeabilidad de los stents en las revisiones posquirdr-
gicas, sin datos de fractura en las pruebas de imagen
realizadas. No obstante, resultaria de interés evaluar el
seguimiento de estos mismos pacientes a mas largo
plazo y realizar una comparacion con aquellos a los
que se tuvo que realizar cirugia abierta.

CONCLUSION

La colocacion de stents recubiertos en la arteria
femoral comun es una opcion adecuada, con bue-
na permeabilidad a medio plazo para el control del
sangrado por fallo del cierre percutdneo en accesos
femorales en situaciones no idéneas para una repa-
racion quirtrgica abierta como puede ser un am-
biente no estéril en la sala de hemodindmica.
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Is presurgical embolization necessary in carotid body tumors? An experience of 15 years
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Resumen

Introduccién: los tumores del cuerpo carotideo son infrecuentes. Representan entre el 0,1 %y el 2 % de los tumores
arteriales cervicales. Su tratamiento es principalmente quirdrgico y la realizacion o no de una embolizacién antes
de la operacion todavia es una cuestion controvertida. En este estudio se busca una respuesta a esta incognita.

Materiales y métodos: se realizo un estudio retrospectivo en el que se incluyeron a todos los pacientes tratados
por tumor del cuerpo carotideo en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio (Ledn de los Aldama, México)
desde el ano 2007 al 2022. Se utilizaron medidas de tendencia central para las variables cuantitativas. Para variables
nominales y ordinales se realizaron andlisis de frecuencias. Para describir asociaciones se utilizd x* y t de Student,
segun el tipo de variable. Se considerd significativo un valor p inferior a 0,05. Se utilizé el programa SPSS en su
version 25 para llevar a cabo el andlisis estadistico.

Resultados: se seleccionaron 33 pacientes, de los que el 93,3 % fueron del sexo femenino. La edad promedio fue
de 42,21 anos, con desviacion estandar de 11,91 afos. El 51,5 % de los pacientes se sometié a una embolizacion
TP:?(I)O:;: E':"e‘::; prequirtirgica. Se encontré la arteria faringea ascendente como el principal afluente tumoral. El sangrado quirtirgico
carotideo. promedio fue de 385 cm?, con una desviaciéon estdndar de 338,09 cm?. No se encontrd una relacion estadistica-

Embolizacion. Tumor mente significativa entre el sangrado quirdrgico y el nimero de complicaciones con la embolizacién prequirdrgica.

de glomo carotideo. ., . . R
Cirugia de extirpacion.  Conclusion: los resultados presentados en este estudio no demuestran beneficio en la realizacion de una embo-

Paraganglioma. lizacion prequirdrgica con respecto a complicaciones, sangrado quirdrgico y tiempo operatorio.
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Abstract

Introduction: carotid body tumors are rare, representing 0.1 % to 2 % of cervical arterial tumors whose treatment
is mainly surgical and the need to perform embolization prior to the procedure is still considered controversial. In
the present study we look for an answer to the question of whether to embolize or not.

Materials and methods: a retrospective study was carried out including all patients treated for carotid body
tumor at the Bajio High Specialty Regional Hospital from 2007 to 2022. Measures of central tendency were used
for quantitative variables. Frequency analysis was performed for nominal and ordinal variables. To describe associ-
ations, chi-square test and Student’s t test were used depending on the type of variable. A p value less than 0.05
was considered significant. The SPSS program version 25 was used to carry out the statistical analysis.

Results: 33 patients were collected, of which 93.3 % were female. The average age was 42.21 years with a standard
deviation of 11.91 years. 51.5 % of patients underwent presurgical embolization, finding the ascending pharyngeal
artery as the main tumor tributary. The average surgical bleeding was 385 cc with a standard deviation of 338.09
cc. No statistically significant relationship was found between surgical bleeding and the number of complications

body tumor.
Embolization. Glomus
caroticum tumor.
Excision surgery.
Paraganglioma.

with presurgical embolization.

INTRODUCCION

Los tumores del cuerpo carotideo son relativa-
mente raros. Representan entre el 0,1 % y el 2 % de
los tumores arteriales cervicales. Su patogénesis se
desconoce, pero se considera que puede estar aso-
ciada a hipoxia tisular crénica en zonas de gran alti-
tud (1). En general, son asintomaticos, pero pueden
presentarse con sincopes, acufeno, visién borrosa,
disfagia, ronquera, desplazamiento de estructuras
orales o cervicales, sindrome de Horner o sindrome
del seno carotideo (1,2).

La clasificacion de Shamblin es el principal indica-
dor de complejidad quirdrgica y de riesgo de compli-
caciones (1-3). Dentro del tratamiento la cirugia es la
Unica terapia curativa y la modalidad preferida. En caso
de que no sea posible, también se cuenta con radiote-
rapia, embolizaciéon o terapias combinadas (1).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar sila em-
bolizacion prequirdrgica en los pacientes tratados
por glomo carotideo tiene algun beneficio.

METODOS

Diseiio

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron todos los pacientes derivados al Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio (Ledn de los
Aldama, México) por tumores del cuerpo carotideo

Conclusion: the results presented in this study do not show benefit in performing presurgical embolization with
respect to complications, surgical bleeding and operative time.

desde el 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del
2022. Se utilizo el registro médico electrénico con el
que cuenta la institucion para buscar pacientes con
el diagndstico objetivo del estudio. Se incluyeron las
siguientes variables: el sexo, la edad, el IMC, la altitud
del lugar de procedencia, la presencia de comor-
bilidades (se definid comorbilidad como cualquier
patologfa presente antes de la operacién diferente
a la patologia objeto de estudio) y de sintomas, la
duracion de la enfermedad hasta el momento de
la consulta, la lateralidad de la lesion, la clasificacion
de Shamblin, la embolizaciéon prequirdrgica, la irriga-
cién arterial principal, el tiempo de la operacién, el
sangrado quirdrgico, los dias de hospitalizacion, las
complicaciones quirtrgicas (definidas como cual-
quier desviacién en el curso normal de la recupera-
cién posquirdrgica esperada), el tamafo del tumory
el resultado de patologia.

Procedimiento quirdrgico

Después de su valoracion en consulta externa
por parte del cirujano oncoélogo, se obtuvo el con-
sentimiento informado y se programo al paciente
para cirugia de forma electiva. La realizacion de la
embolizacion prequirdrgica y la via de abordaje fue-
ron decisiones del cirujano tratante. La embolizacion
se realizd 3 horas antes de la incision con técnica
transarterial mediante navegacion con catéter guia
y la administracion de microparticulas de Gelfoam®.

| Angiologia 2024;76(5):277-284 |
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Una vez en la sala de cirugfa se abordé median-
te una incision cervical para posteriormente realizar
una diseccién hasta la arteria carétida, identifican-
do la bifurcacion y el tumor carotideo. Se continud
con la diseccién del tumor mediante electrocaute-
rio bipolar y la ligadura de los vasos arteriales con
seda libre en caso de que fuera necesario. Se procurd
la preservacion de los nervios laringeo superior, hi-
pogloso y vago. Después de la diseccion comple-
ta del tumor se extrajo la pieza quirdrgica, que se
envi¢ al laboratorio de patologia. A continuacion,
se realizd hemostasia de forma meticulosa. En caso de
identificar una lesién vascular, se procedia a su repara-
cion; en el caso de que la lesion fuera especificamente
de la arteria carétida externa, se procedio a su ligadura.

Después de la cirugfa, los pacientes fueron eva-
luados diariamente. Si no presentaban novedades
(hematoma, sangrado del sitio quirdrgico, complica-
ciones neuroldgicas incompatibles con la vida coti-
diana, etc)), se les dio el alta hospitalaria.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron por medio del programa
SPSS 25. Las variables nominales y ordinales se des-
cribieron por un analisis de frecuencia. Las variables
cuantitativas se describen por medidas de tendencia
central. El analisis de normalidad se realizé utilizan-
do el test de Kolmogodrov-Smirnov. La prueba de x?
se utilizd para describir asociaciones entre variables
cualitativas y la de la t de Student, entre variables
cuantitativas. Un valor p inferior a 0,05 se considerd
significativo en todos las pruebas.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en
la tabla I. Se recopilaron datos de 33 pacientes, en 5
de los cuales no fue posible realizar la extirpacion (Ta-
blall). La edad promedio fue 42,21 afios, con una des-
viacion estandar de 11,91 afos; el 93,9 % fueron mu-
jeres. La altitud promedio del lugar de procedencia
de los pacientes fue de 1908,48 metros sobre el nivel
del mar, con una desviacion estandar de 300,882 me-
tros. El indice de masa corporal IMC) promedio de los
pacientes fue 30,15, con una desviacion de 5,46.
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Variable Valor
49,21 anos =
Fdad 11,91 afos
Sexo
Masculino 26,1 %)
Femenino 31 (93,9 %)
Indice la masa corporal 30,15 £ 5,46
. . 190848 ms.n.m. +
Altitud lugar de procedencia 300,88 m s, n. m.
Comorbilidad 45,5 %
Hipertensién arterial 9 (27 %)
Hipertensién arterial +
diabetes mellitus 4(12 %)
Céncer gastrico 1 (3 %)
IAM + hipertension arterial
+ diabetes mellitus 1 (3 %)
Sintomas 93,9 %
Masa 25 (75,8 %)
Masay dolor 4(12,1 %)
Disnea 1(3%)
Dolor 1 (3 %)
Duracion del padecimiento 3 anos
+ 2,3 anos
Lateralidad
Derecho 20 (60,6 %)
Izquierdo 12 (36,4 %)
Bilateral 1 (3 %)
Shamblin
Tipo ll 14 (42,4 %)
Tipo Il 19 (57,6 %)

Embolizacion prequirdrgica
Si
No

17 (51,5 %)
16 (48,5 %)

Angiografia prequirdrgica
Artéria faringea ascendente

16 (48,5 %)

Cardtida externa 3(9,1 %)
Arteria faringea ascendente
y tronco tirolinguofacial 1 (3 %)
Tiempo operatorio 2,55 horas +
1,46 horas
Sangrado quirdrgico 38503 ml £
338,09 mL
. ) ) 4,62 dias +
Estancia hospitalaria 242 dias
Complicaciones intraoperatorias 13 (46,4 %)
Vasculares 1(3%)
Nerviosas 6 (18 %)
Vasculonerviosas 6 (18 %)
. . S 417 cm £
Didmetro de la pieza quirdrgica 1,58 cm
Reporte negativo a malignidad 100 %
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Tabla Il. Causas de imposibilidad
para llevar a cabo la reseccion

Ictus durante la embolizacién prequirlrgica

Imposibilidad de lograr el plano de la diseccién

Comorbilidades (céancer gastrico de estadio IV)

Extension tumoral en la base del craneo

La media de tiempo entre la aparicion de sinto-
mas vy el diagnostico fue de 3 afos, con una desvia-
cion estandar de 2,3 anos. El 75,8 % de los pacien-
tes manifestd como Unico sintoma la sensacion de
masa, y el 12,1 % asocié dolor local a la sensaciéon
de masa. Solo el 3 % de los pacientes se reportaron
como asintomaticos y sin hallazgos en el examen fi-
sico. En cuanto a la lateralidad, solo un paciente pre-
sentd tumor bilateral y hubo un claro predominio
del lado derecho, que representd el 60,6 % de los
pacientes. No se reportaron tumores Shamblin . El
42,4 % de los pacientes se clasificé como Shamblin |l
y el 57,6 %, como Shamblin Ill.

El 54,5 % de los pacientes no tuvo ninguna co-
morbilidad. De entre el 45,5 % de los pacientes con
comorbilidades, la hipertensiéon arterial fue la mas
comun (77,77 %). Dos pacientes requirieron hemiti-
roidectomia en la misma operacion debido a la pre-
sencia de un nédulo tiroideo en estudio.

El 51,5 % de los pacientes se sometid a una em-
bolizacion prequirdrgica. A un paciente se le reali-
z6 una angiograffa prequirdrgica sin embolizacion.
De entre los pacientes sometidos a angiografia con
0 sin embolizacién, se describe la arteria faringea
ascendente como principal afluente tumoral en el
48,5 % de los casos; en el 9,1 % de los pacientes se
describe la carétida externa como principal afluente,
sin especificar ninguna subrama.

Un paciente requirié mandibulectomia asociada
a cervicotomfa debido a la gran extensién tumoral.
A todos los demas se les realizé cervicotomia late-
ral. Durante la intervencién quirdrgica se reportd
un sangrado promedio de 385 ml, con una des-
viacion estandar de 338,09 cm? (254,16 ml para los
Shamblin II'y 472,27 ml para los Shamblin Ill) y con
una estancia hospitalaria posquirdrgica promedio
de 4,62 dias. El tiempo promedio de la operacion
fue de 2,55 horas, con una desviacion estandar de
1,46 horas. No se encontro relacion estadistica-

mente significativa entre la clasificacion Shamblin
(p = 0,83), la embolizaciéon (p = 0,92) y el didme-
tro del tumor (p = 0,123) con los dias de estancia
hospitalaria (p = 0,437), el tiempo de la operacion
(p =0,439) ni la cantidad de sangrado operatorio.

El 46,4 % de los pacientes operados tuvo una
lesion que se descubrid durante la cirugia; de en-
tre ellos, 6 pacientes tuvieron una lesién nerviosa;
1 paciente, una lesion vascular, y 6 pacientes, le-
siones vasculares y nerviosas. Entre las lesiones
vasculares, la ligadura de la arteria carétida exter-
na fue la mas comun (se encontré en 5 pacientes);
4 pacientes requirieron reparacion de la arteria ca-
rétida interna. Entre las lesiones nerviosas, la lesion
del nervio hipogloso fue la mas frecuente (se vio en
7 pacientes); 3 pacientes tuvieron lesion del nervio
vago y 2 pacientes, sindrome de Horner. No se en-
contro relaciéon entre la clasificacion de Shamblin
(p =0,095) y la presencia de complicaciones; al con-
trario: la asociacion entre el sangrado y las compli-
caciones fue estadisticamente significativa, con una
p de 0,001 (Fig. 1). No se evidencié una relacién esta-
disticamente significativa entre las complicaciones
posquirdrgicas (p = 0,308) y la estancia hospitalaria
(p =0,649) con la embolizacién prequirdrgica.

El didmetro promedio de las piezas quirlrgicas
obtenidas durante la intervencion fue de 4,17 cm,
con una desviacion estandar de 1,58 cm. EI 100 % de
los estudios patoldgicos resultaron no ser malignos.

DISCUSION

Los tumores de cuerpo carotideo son infrecuen-
tes, por lo que no existen grandes cohortes, estu-
dios de casos y controles o ensayos clinicos sobre el
diagnéstico y el tratamiento. El Registro Internacio-
nal Cooperativo de Paraganglioma Carotideo (CAPA-
CITY), una colaboracion multicéntrica internacional
de cirujanos vasculares con pacientes de México,
Bolivia, Ecuador y Espafa, publicé su experiencia de
10 afos en el 2022. Se reunio a un total de 1432 pa-
cientes, la serie actual mas grande (4).

Tanto en series con menos de 50 pacientes
(5-14) como en series con una cantidad mayor
(4,15-21) se reporta una mayor frecuencia en mu-
jeres. A pesar de que algunas series muestran pre-
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dominancia masculina (22-25), estos resultados
son atipicos entre la literatura.
Se han propuesto varios mecanismos etioldgi-
cos, entre los que encontramos la secreciéon de en-
dotelina 1 (3), mutaciones en genes mitocondriales
(2,3) y la hipertrofia del cuerpo carotideo por isque-
mia cronica o lugares a gran altitud (26).
Se ha descrito que el riesgo de padecer la enfer-
medad se incrementa a partir de los 1500 metros
sobre el nivel del mar (m s. n. m.) (27) sin embargo,
se considera un corte de 2000 m s. n. m. para definir
una relacion etioldgica (4).
En la mayorfa de los casos no hay manifestacio-
nes clinicas y los pacientes consultan por la apari-
cion de una masa cervical (4,8,10,12,28,29). En una
proporcion mucho menor puede encontrarse sin-
cope, acufeno y vision borrosa. En caso de haber
compresion de los pares craneales IX, X y XlI, puede
haber disfagia, ronquera, desplazamiento de la len-
gua y sindrome de Horner. La enfermedad del seno
carotideo esta presente en el 3 % de los pacientes
(1-3,26).
Shamblin clasifico estos tumores en 3 grados (1-3):
- Grado I: tumor confinado a la bifurcacion caroti-
dea sin adhesion a las arterias carétidas interna
y externa.

- Grado lI: extension tumoral mas alld de la bifur-
cacion, envolviendo parcialmente los vasos y
adhiriéndose a ellos.
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— Grado lll: el tumor envuelve completamente la
bifurcacion y las arterias cardtidas, ademas de
encontrarse estrechamente adherido.

No hubo pacientes con tumores Shamblin | en
nuestra serie; el de grado Ill fue el mas frecuente.
Contrastando estos datos con lo reportado en la lite-
ratura, la serie CAPACITY v la revision sistematica de
Robertson y cols, que incluyd a 4418 pacientes
de 104 estudios, reportan el grado Il como el mas
frecuente (4,21,29). Algunas series de casos reportan
el de grado | como el mas frecuente (24,30), o el de
grado Il (31), por lo que no es posible formular una
conclusién sobre la epidemiologia de los diferentes
grados.

Entre las opciones de tratamiento encontramos
la cirugfa, la embolizacion, la radioterapia y las tera-
pias combinadas (1). La extirpacion quirdrgica es el
Unico tratamiento con potencial curativo (1,3), pero
la adhesion a la pared arterial y a los nervios cranea-
les puede hacer de la extirpacion un reto (32).

En nuestra serie, solo se planted el manejo no
quirdrgico en dos pacientes: en el primero, por co-
morbilidad; y en el sequndo, debido a un acciden-
te cerebrovascular durante la embolizacion arterial
tumoral prequirdrgica. La utilidad de la emboliza-
cién prequirdrgica ha generado gran debate. Tra-
dicionalmente se consideraba para embolizacién
prequirdrgica a todos los tumores mayores de 3 cm
o Shamblin Il y IIl (3); sin embargo, publicaciones
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posteriores contradicen esta afirmacion. La primera
revision sistematica y el primer metaanalisis sobre el
tema lo realizaron Jackson Ry cols. (33): incluyeron
22 estudios con un total de 578 pacientes y encon-
traron una tasa de complicaciones del 39,9 %, sin
diferencias entre los pacientes embolizados y los no
embolizados, pero si un menor tiempo operatorio y
de sangrado quirtrgico. Abu-Ghanem Sy cols. (34)
realizaron un metaanalisis sobre el impacto de la
embolizacion en los desenlaces quirlrgicos y pos-
quirdrgicos. Se incluyeron 15 estudios con un total
de 470 pacientes, sin que se encontraran diferencias
entre embolizary no embolizar en lo que respecta al
sangrado operatorio, al tiempo operatorio, a la dura-
cién de la estancia hospitalaria y a la lesion vascular
0 neuroldgica, desmintiendo asf las afirmaciones de
estudios previos sobre el menor sangrado operato-
rio, la diseccion mas sencilla y el mejor prondstico
entre los paciente llevados a embolizacion. Poste-
riormente, Robertson V'y cols. (29), en su revision sis-
tematica y metaanalisis, sumaron 4418 pacientes de
104 estudios, cifras que lo convierten en el estudio
mas grande hasta la fecha sobre esta patologia. En
su anadlisis reportan que se le realizd una emboliza-
cion al 21 % de los pacientes y que no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en lo que
respecta al sangrado quirdrgico y a la facilidad téc-
nica en el procedimiento. Texakalidis P y cols. (35)
reportan en 2019 en su estudio (con 1326 pacien-
tes procedentes de 25 articulos) una disminucion
estadisticamente significativa en el sangrado y una
duracion de la intervencion sin diferencias con otros
desenlaces. En el afo 2023, Napoli G y cols. (36) rea-
lizaron una revision sistematica y un metaanalisis y
encontraron una disminucién del sangrado durante
la intervencion quirlrgica en los pacientes emboli-
zados, sin diferencias en el tiempo de la operacion;
sin embargo, en el andlisis por subgrupos, segun el
grado Shambin, no se demostré beneficio en nin-
gun desenlace.

Desafortunadamente, todas las revisiones siste-
maticas y los metaanalisis tienen varias limitaciones
debido a la poca cantidad de series disponibles y su
gran heterogeneidad, asi como a la falta de ensayos
clinicos controlados aleatorizados, por lo que este
tema sigue siendo polémico y necesita mas eviden-
Cia para cerrar una recomendacion. En nuestro es-

tudio se realizd6 una embolizacién prequirdrgica al
51,5 % de los pacientes y no se encontrd una relacion
estadisticamente significativa con el sangrado quirdr-
gico (p =0,924) ni con las complicaciones (p = 0,584).

Entre los pacientes a quienes se les realizd una
arteriografia, la arteria faringea ascendente fue el
afluente tumoral principal. Sin embargo, hay que
aclarar que en 3 pacientes se reporté la arteria caré-
tida externa como principal afluente, sin especificar
ninguna rama en concreto. Hay muy pocos estu-
dios que reportan la caracterizacion anatomica de
los afluentes vasculares del tumor mediante angio-
grafia. Li J y cols. (37) describen un predominio de
vasos derivados de la arteria carétida externa en su
serie de 62 pacientes. Power A'y cols. (38), en el afio
2012, en su serie de casos, describieron los hallazgos
angiograficos en 34 pacientes. Encontraron que la
arteria faringea ascendente fue el vaso predominan-
te en el 94 % de los pacientes, sequida por la arteria
occipital, la tiroidea superior y la arteria carétida ex-
terna (6 %, sin especificar la rama). Katagiri K'y cols,,
en el 2019 (39), realizaron una serie con 16 pacientes
en la que encontraron que la arteria faringea ascen-
dente predomind como vaso principal, seguida en
orden descendente por la arteria tiroidea inferior y
la arteria occipital. Inan H y cols,, en el 2019, obtu-
vieron resultados similares. Debido a la escasez de
estudios no es posible realizar afirmaciones sobre la
epidemiologia vascular de estos tumores, a pesar de
que la informacién actual sugiere que la arteria farin-
gea ascendente es la mas comprometida.

El sangrado quirdrgico medio fue de 385 cm?,
lo que no dista del reportado por otras series
(4,21,31,40,41). No se encontro relacion entre la
cuantificacion del sangrado y la embolizacion,
la lateralidad, el didmetro de la pieza quirlrgica y la
clasificacion de Shamblin. La Unica relaciéon signifi-
cativa se encontro entre sangrado y complicaciones,
con una p de 0,01. La incidencia de complicaciones
nerviosas se ha constatado hasta en el 25,4 % de los
pacientes (4,29). En nuestra serie el porcentaje de
complicaciones fue mayor y el nervio mas involu-
crado fue el hipogloso.

Las principales limitaciones de este estudio son
el pequeno tamano de la muestra y su naturaleza re-
trospectiva. En nuestra institucion no contamos con
un protocolo para el manejo médico y quirdrgico
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de esta patologia, por lo que se dejo a discreciéon de
cada cirujano. Desafortunadamente, debido a lo in-
frecuente de la patologia, los estudios que incluyen
a una gran cantidad de pacientes son pocos y no se
han realizado estudios prospectivos que permitan
generar recomendaciones extrapolables al resto de
la poblacion.

CONCLUSION

La realizacion de una embolizacion prequirdrgica
sigue siendo un tema de controversia. Los resulta-
dos presentados en nuestra serie no muestran un
beneficio de la embolizacién prequirlrgica en el
numero de complicaciones, el tiempo quirdrgico,
el sangrado quirdrgico y las complicaciones.
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Resumen

Introduccion: en la enfermedad arterial oclusiva crénica que amenaza una extremidad la intervencién de sal-
vamento se muestra como un factor crucial para reducir el nivel de amputacion y de discapacidad, asi como los
costes asociados con esta enfermedad.

Objetivo: evaluar los resultados para la salud en pacientes sometidos a un salvamento de la extremidad inferior
con enfermedad arterial oclusiva cronica.

Metodologia: estudio de cohorte ambispectiva en pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de enfermedad
arterial oclusiva de estadio IV seguin la clasificacion de Fontaine entre 2022y 2023. Se recolectaron variables socio-
demograficas, clinicas, costes y calidad de vida (EQ-5D-3L). Se usaron las pruebas de ¥, el test exacto de Fisher, la
t de Student y la U de Mann-Whitney.

Resultados: los resultados revelaron la inclusion de un total de 160 pacientes, de los que el 52,5 % se someti6 al
salvamento de una extremidad. La mortalidad en el hospital en el grupo de salvamento fue del 2 % (IC 95 %, 0,5-9,1)
y del 14 % (IC 95 %, 8,1-24,4) en el grupo sin salvamento (p = 0,005). Ademds, todos los pacientes sin salvamento
terminaron con amputaoones mayores intrahospitalarias, mientras que en el grupo de salvamento solo el 31 %
(IC 95 %, 30,4-51,4) requirié amputaciones menores, que son rehabilitables (p < 0,001). En cuanto a los costes de
atencién, se observé un valor promedio mayor en el grupo de salvamento (5312 ddlares americanos) en compa-
racién con el grupo sin salvamento (3645 ddélares americanos) (p = 0,0219). Respecto a la calidad de vida de los
pacientes con salvamento, un 27,6 % (IC 95 %, 17,4-40,6) afirmd estar sin problemas en la variable movilidad y un
70,7 % (IC 95 %, 57,5-81,1) en la de cuidado personal, con un valor p = 0,003 y p = 0,007, respectivamente.
Conclusion: estos hallazgos sugieren que el salvamento de extremidad puede ser efectivo para reducir la nece-
sidad de amputacién mayor y mejorar la calidad de vida de los pacientes con diagnéstico de isquemia critica de
extremidades.
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Abstract

Introduction: in chronic occlusive arterial disease threatening limb, salvage intervention is shown as a crucial
factor to reduce the level of amputation, disability, and costs associated with this condition.

Objective: the present study aims to evaluate health outcomes in patients undergoing salvage of the lower
extremity with chronic occlusive arterial disease.

Methodology: ambispective cohort study in patients over 18 years old diagnosed with Fontaine IV occlusive
arterial disease between 2022-2023. Sociodemographic, clinical, cost, and quality of life (EQ-5D-3L) variables were
collected. x? tests, Fisher's exact tests, Student’s t-tests, and Mann-Whitney U tests were used. The analyses were
conducted in Stata 17.

Results: the results revealed the inclusion of a total of 160 patients, of which 52.5 % underwent salvage interven-
tion. In-hospital mortality in the salvage group was 2 % (95 % Cl, 0.5-9.1), compared to 14 % (95 % Cl, 8.1-24.4) in the
non-salvage group (p = 0.005). Additionally, all patients in the non-salvage group ended up with major in-hospital
amputations, while in the salvage group only 31 % (95 % Cl, 30.4-51.4) required amputation of which were minor
and thus rehabilitable (p < 0.001). Regarding healthcare costs, a significantly higher average value was observed in
the salvage group ($5,312 USD) compared to the non-salvage group (53,645 USD) (p = 0.0219). Regarding quality of
life, patients undergoing salvage intervention reported no problems in the mobility dimension, with 27.6 % (95 %

disease. Mortality.
Quality of life. Cost of

Cl, 17.4-40.6), and personal care, with 70.7 % (95 % Cl, 57.5-81.1) respectively.

iliness. Conclusion: these findings suggest that limb salvage may be effective in reducing the need for major amputation
and improving the quality of life of patients diagnosed with critical limb ischemia.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial oclusiva crénica ame-
nazante de la extremidad (EAOCAE) se considera
una patologfa infradiagnosticada. Afecta a cerca de
200 millones de personas a nivel mundial y genera
una alta carga de morbimortalidad y un alto riesgo
de pérdida de extremidad (1). Su incidencia se asocia
con factores de riesgo, como la edad avanzada, el ta-
baquismo, la hipertension arterial, la diabetes, la disli-
pidemia y la obesidad (2). A nivel mundial, se estima
que la prevalencia de la enfermedad arterial oclusiva
cronica (FAOC) varfa entre el 3% y el 12 % (3-5). Esta
enfermedad esta en constante aumento, lo que guar-
da relacién con el incremento de la esperanza de vida
y el crecimiento de los factores de riesgo cardiovascu-
lares (2). Asimismo, alrededor del 50 % de las personas
con EAOC tienen una deambulacién restringida con
un efecto negativo en su calidad de vida, asi como en
el entorno familiar y social (6).

Es crucial detectar precozmente a los pacientes
con EAOC y brindarles la atenciéon médica oportuna
para prevenir complicaciones graves, como la am-
putacion (7,8). Durante los primeros cinco afnos des-
pués del diagnostico, el riesgo de amputacion oscila
entre el 1y el 3,3 %, con una tasa de mortalidad del
20 %. No obstante, en pacientes con isquemia critica
este riesgo alcanza el 30 % en el primer aflo y una
mortalidad del 50 % a los cinco afos (9). En Estados

Unidos, se estima una tasa de amputacion de 4,6
por cada 1000 adultos (10). Las personas con am-
putaciéon mayor (supracondilea) presentan mayor
mortalidad perioperatoria y complicaciones a largo
plazo comparadas con los pacientes llevados a sal-
vamento (11). Los protocolos de salvamento cuen-
tan con procedimientos destinados a preservar la
extremidad afectada, limitando la reseccion del te-
jido necrético o reduciendo el nivel de amputacion
(@amputacion menor) (12), con menor discapacidad
y costos asociados con la enfermedad (13). Este es-
tudio tiene como objetivo evaluar los resultados en
salud, asi como la mortalidad, los dias de estancia
y los costos de atencion en pacientes con EAOCAE
sometidos a intervencion con salvamento.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio de cohorte ambis-
pectivo que incluyd a pacientes adultos mayores de
18 anos con EAOCAE atendidos en un centro de alta
complejidad en el noreste colombiano entre enero
de 2022 y junio de 2023. Se revisaron las historias cli-
nicas digitales de pacientes con diagnostico de alta
con codigo CIE-10:1702-1739-1743-1771-1779 y clasifi-
cados como Fontaine IV. Se excluyeron los pacientes
con clasificacion Fontaine By lIl. Se recolectaron va-
riables como la edad, el sexo, el tipo de lesién (oclu-
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sion o estenosis), el tipo de procedimiento (abierto
o endovascular), comorbilidades como la diabetes,
el tabaquismo, la hipertension, la insuficiencia renal
y la obesidad mdrbida vy las variables desenlaces a
evaluar fueron la amputaciéon de la extremidad, el
nivel de la amputacion, la duracion de la estancia, la
mortalidad y los costos hospitalarios directos.

Se llevé a cabo un seguimiento telefénico de
entre 6 y 12 meses posintervencion para averiguar
el nivel de supervivencia y la posible recurrencia de
amputaciones, y se aplicd la escala de calidad
de vida EQ-5D-3L. Este instrumento consta de cinco
variables, enfocadas en evaluar: la movilidad, el au-
tocuidado, el desarrollo de actividades cotidianas, el
dolor y el malestar y la ansiedad y la depresion, asi
como la escala visual anédloga (EVA), que evalula la
percepcion del estado de salud. Posteriormente se
formaron dos grupos: el primero estaba compuesto
por aquellos sometidos al salvamento de la extremi-
dad, mientras que el segundo tenfa pacientes a los
que no se les realizd dicha intervencion. La decision
de intervenir o no al paciente se realizé por crite-
rio clinico y no hubo aleatorizacion. Por ultimo, se
hizo un analisis exclusivo para el grupo de pacientes
con salvamento buscando caracterizar e identificar
aquellas variables que pudieran estar relacionadas
con la amputacion a pesar del procedimiento.

Para el analisis estadistico, las variables catego-
ricas se ofrecieron con porcentajes y las continuas,
con medidas de tendencia central y dispersion, se-
gun su distribucion, que se evalud mediante la prue-
ba Shapiro Wilk. Se realizé un andlisis bivariado utili-
zando la prueba x? o el test exacto de Fisher cuando
las frecuencias esperadas fueron inferiores a 5. Para
evaluar las variables continuas, se empled la prue-
ba t de Student o U de Mann-Whitney. Se calcul¢ el
valor py se establecio la significancia por debajo de
0,05. Los andlisis se ejecutaron en Stata 17.

El estudio contd con el aval del comité técnico
cientifico y de ética institucional.

RESULTADOS

De los 177 participantes incluidos en el estudio, se
observéd que el 90 % de los pacientes diagnosticados
segun el CIE-10 presentaron una clasificacion clinica
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de Fontaine IV. Se excluyeron 17 pacientes con clasifi-
cacion IIBy lll. Por lo tanto, la poblacion finalmente ana-
lizada y reportada en el estudio consistio en 160 pa-
cientes, de los que el 52,5 % se sometio a salvamento.

La edad media en los pacientes con salvamen-
to fue de 70 afos, con desviacion estandar (DE =
8,8 anos), mientras que en los no sometidos a salva-
mento fue mayor, de 73 afos (DE = 11,2), sin diferen-
cias estadisticamente significativas (IC 95 %, 68,46-
72,29; 70,62-75,18, p = 0,077). Respecto al sexo, el
52 % (IC 95 %, 41,6-62,94) de los participantes eran
hombres en el grupo de salvamento, comparados
con el 62 % (IC 95 %, 50,31-72,17) en el grupo que
no recibid salvamento (p = 0,228). En cuanto a los
antecedentes, no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los grupos respecto al tabaquismo,
la hipertension, la diabetes y la obesidad morbida.
No obstante, si hubo diferencias estadisticamente
significativas en los pacientes con insuficiencia renal
cronica (IRC), que fue mas alta en el grupo sin salva-
mento: 30 % (IC 95 %, 20,87-41,64, p = 0,04).

En los pacientes sometidos a salvamento, en el
58,33 % (IC 95 % 47,40 a 68,49) la intervencion fue
con cirugia abiertay en el 41,67 % (IC 95 % 31,50 a
52,59) fue endovascular, y en todos los pacientes sin
salvamento se realizd cirugia abierta. Se observo que
la mayoria de las lesiones fueron oclusiones (que re-
presentan el 74,38 % del total de casos). De estos, el
65,79 % (IC 95 %, 54,29-75,68) no recibi¢ salvamen-
to, mientras que el 82,14 % (IC 95 %, 72,30-89,01) si
lo recibid. En cuanto a la estenosis, representaron
el 23,75 % del total de casos, de los que el 30,26 %
(IC 95 %, 20,87-41,64) no recibid salvamento y el
17,86 % (IC 95 %, 10,98 a 27,69) si lo recibio, con di-
ferencias estadisticamente significativas (p = 0,027).

La estancia hospitalaria en salvamento fue ma-
yor (12 dfas frente a 10 dias, p = 0,09). Asimismo, se
observé una diferencia significativa en la mortalidad
intrahospitalaria entre los grupos (salvamento del 2 %
frente al 14 % de no salvamento, p = 0,005). Respecto
alos costos, en los pacientes sometidos a salvamento
el valor promedio de atencion fue mayor compara-
do con los no sometidos a salvamento (5312 frente a
3645 ddlares estadounidenses, p = 0,0219). No se en-
contraron diferencias significativas en la mortalidad ni
en la tasa de amputacion a los 6 meses después del
alta entre los dos grupos (Tabla I).
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Respecto a la calidad de vida relacionada con
la salud, afirmaron estar sin problemas en la varia-
ble movilidad un 27,6 % (IC 95 %, 17,4-40,6) y un
70,7 % en cuidado personal (IC 95 %, 57,5-81,1) de
pacientes con salvamento, con valores p = 0,003 y
p = 0,007, respectivamente. El 94,88 % de los pa-
cientes del grupo sin salvamento refieren algun
grado de afeccion comparado con el 72,41 % en
el grupo de salvamento. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los
grupos respecto a las otras variables: actividades
cotidianas (p = 0,166), dolor y malestar (p = 0,716)
y ansiedad y depresién (p = 0,809). De igual forma,
en la escala visual andloga, no se presentaron di-
ferencias significativas, con mediana de 80 (Rl 70-
90) en el grupo sin salvamento comparado con los
pacientes con salvamento, con una mediana de
75 puntos (60-80) (Fig. 1).

Analisis intragrupo. Pacientes intervenidos
con salvamento

Dentro del grupo de pacientes sometidos a sal-
vamento, se llevd a cabo un analisis comparativo
entre aquellos que requirieron amputacion (48 %) y
los que no (52 %) que mostro los siguientes resulta-
dos. EI 60 % (IC 95 %, 43,84-74,23) de los pacientes

amputados eran hombres, mientras que este por-
centaje fue ligeramente menor en el grupo no am-
putado, con un 45,45 % (IC 95 %, 31,11-60,54). Sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p =0,133). En términos de edad, se en-
contré una diferencia significativa (p = 0,038), con
una edad media menor en el grupo de pacientes
amputados (68,3 afnos, DE 8,93 frente a 72,27 afos,
DE 8,367) en comparacién con aquellos no ampu-
tados.

No se observaron diferencias en el antecedente
de tabaquismo entre los grupos (p = 0,926). Sin em-
bargo, hubo una tendencia a una mayor proporcién
de fumadores en el grupo no amputado (6,82 %)
(IC 95 %, 2,14-19,64) en comparacion con el grupo
amputado (5 %) (IC 95 %, 1,19-18,58). En cuanto a
las comorbilidades, no se encontraron diferencias
significativas en la prevalencia de hipertensién ar-
terial (p = 0,312), diabetes mellitus (p = 0,284), IRC
(p = 0,329) ni obesidad mdrbida (p = 0,291) entre
los grupos. De los pacientes amputados, el 22,5 %
(IC 95 %, 11,89-38,44) tenia estenosis, y de los no
amputados, el 13,63 % (IC 95 %, 6,11-27,68) tenia
este tipo de lesion. Para el caso de la presencia de
oclusion, de los pacientes amputados, el 77,5 %
(IC 95 %, 61,55-88,10) presentaba este tipo de le-
sién, mientras que de los que no fueron amputa-
dosel 86 % (IC 95 %, 72,31-93,88) presentd oclusion
(Tabla II).

Con salvamento

Sin salvamento

Movilidad

Autocuidado

Actividades cotidianas

Dolor / malestar 37,9%

Ansiedad / depresion
Movilidad
Autocuidado
Actividades cotidianas
Dolor / malestar

Ansiedad / depresién

%

Sin
problemas

Problemas
moderados

Movilidad
Autocuidado
Actividades cotidianas
Dolor / malestar

Ansiedad / depresion

Problemas
severos

Figura 1. Andilisis de calidad de vida EQ-5D-3L de pacientes con salvamento y sin salvamento.
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DISCUSION

La mortalidad intrahospitalaria fue mas alta
en el grupo de pacientes que no recibieron sal-
vamento, acorde con Sanne Klaphake (11). Todos
los pacientes del grupo sin salvamento requirieron
amputacién mayor intrahospitalaria, lo que deja al
paciente postrado y con menores opciones de re-
habilitacion y mayor dependencia, al contrario que
en el grupo de salvamento, en el que el porcentaje
de amputacioén fue inferior y se necesitaron ampu-
taciones menores, rehabilitables y que permiten la
independencia de los pacientes para sus activida-
des. Durante el seguimiento se registraron nuevas
amputaciones en ambos grupos; sin embargo, has-
ta la fecha del seguimiento, el porcentaje de pa-
cientes sin amputacion del grupo de salvamento
es superior al 50 %, lo que sugiere mejores resulta-
dos en salud con esta intervencion, lo que dismi-
nuye la carga de la enfermedad y la discapacidad
producida por la amputacion (14,15).

En el grupo de pacientes sin salvamento se en-
contrd una mayor frecuencia de amputacion supra-
condilea, lo que evidencia diferencias estadistica-
mente significativas respecto al nivel de amputacion
en los pacientes llevados a salvamento. Esta diferen-
Cia puede atribuirse al objetivo de la intervencion,
que busca disminuir y limitar el tejido necroético,
preservando en lo posible la extremidad vy, en caso
de requerir amputacién, generando que esta sea en
el menor nivel posible, disminuyendo los resultados
adversos para la salud respecto a los pacientes sin
salvamento (16).

A pesar de que la edad y el género no eran li-
mitaciones para definir el tipo de intervencion (sino
las comorbilidades), se evidencid que los pacientes
sometidos a salvamento presentaron menor edad y
mayor prevalencia de hombres en comparaciéon con
los no sometidos a salvamento (14,17). Es importan-
te sefalar que la mayoria de los pacientes no eran
fumadores, al contrario de lo reportado en la litera-
tura, en la que se ha descrito hasta un 24 % (18). Se
observo un alto porcentaje de pacientes con hiper-
tension arterial y diabetes, similar a otros estudios,
en los que estas enfermedades corresponden a un
importante factor de riesgo para presentar enferme-
dad arterial periférica (19-21), en estrecha relacién

| Angiologia 2024;76(5):285-293 |

con el nivel socioeconémico bajo y con factores de
riesgo mal controlados, con lo que se resalta la rele-
vancia de estas condiciones como comorbilidades
en los pacientes estudiados. Ademas, se encontrd
una mayor prevalencia de IRC en el grupo de pa-
cientes que no recibieron salvamento, lo que puede
atribuirse a los criterios para ser llevados a la inter-
vencion por presentar un mayor grado de deterioro
de la extremidad.

En cuanto al tipo de lesion, se destaca que la ma-
yorfa de ellas fueron oclusiones con una asociacion
significativa entre el tipo de lesion y si se realizé o
no salvamento, lo que indica que la complejidad y
la extension de la lesidon son importantes en la toma
de decisiones al realizar la intervencion (22). En re-
lacion a los costes asociados al tratamiento fueron
superiores en los pacientes sometidos a salvamento,
pero se requieren estudios adicionales de los costos
que conlleva la dependencia, la postracion y las co-
morbilidades derivadas de una amputaciéon mayor
(13). En el seguimiento no se identificaron diferen-
cias estadisticamente significativas en términos de
mortalidad ni relacionadas con la amputacion entre
los grupos. Es necesario realizar estudios de segui-
miento a medio y largo plazo, ya que una amputa-
cion mayor lleva a un mayor riesgo de mortalidad a
medio y largo plazo (23).

Es importante destacar que la calidad de vida
relacionada con la salud mostro diferencias estadis-
ticamente significativas en las variables movilidad
y cuidado personal, en las que se observo una me-
jorfa en los pacientes sometidos a salvamento en
comparacion con aquellos que no recibieron esta
intervencion. De igual forma se reportan problemas
moderados en las demds variables, similares a los
reportados por Martinez Diaz y cols. (24). Estos ha-
llazgos sugieren que el salvamento de la extremidad
puede tener un impacto positivo en la movilidad y
en el cuidado personal de los pacientes, pero no
necesariamente en otras areas de la calidad de vida
relacionada con la salud.

En el analisis del grupo de pacientes sometidos
a salvamento se identificaron algunos hallazgos en
aquellos que necesitaron una amputacion (48 %) y
en los que no la necesitaron (52 %). Este dato con-
cuerda con lo reportado en la literatura, en la que
se evidencia que la revascularizacién es crucial
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para evitar la amputacion, ya que solo el 50 % de
los pacientes permanece libre de amputaciones al
ano (25).

En el grupo intervenido se observé que los am-
putados eran mas jovenes que los que no requirie-
ron amputacion. Asimismo, se observd que los pa-
cientes no amputados experimentaron una estancia
hospitalaria mas prolongada, con una diferencia sig-
nificativa en términos estadisticos, e incurrieron en
mayores costos, lo que concuerda con lo reportado
por Jihad A. Mustapha y cols. (26). Ademas, se regis-
tréd una mayor mortalidad en el sequimiento entre
los pacientes amputados, algo similar a lo reportado
por Klaphake S (27).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Laforma de asignacion del tratamiento: crite-
rios clinicos con base en la gufay en los proto-
colos institucionales establecidos, en los que se
excluyen de la intervencién aquellos pacientes
que presenten:

- Enfermedad arterial oclusiva crénica agudi-
zada con proceso infeccioso o miasis.

- Enfermedad arterial microangiopatica
secundaria a diabetes.

- Hipoperfusién secundaria a vasopresores.

- Paciente no rehabilitable (poblacion de
tercera edad que se encuentre postrada o
paciente con alteraciones neuroldgicas.

- Paciente con amputacion previa que no
deambule.

2. No se determin¢ el indice tobillo/brazo en
todos los pacientes.

CONCLUSIONES

La intervencioén para el salvamento de la extremi-
dad demostrd que fue eficaz para la reduccion de la
necesidad de amputaciones mayores intrahospitala-
rias, lo que permitio la rehabilitacion y la reincorpo-
racion a sus actividades diarias de los pacientes en
este grupo de pacientes, mejorando los resultados
en la calidad de vida y en las variables de movilidad
y de cuidado personal, lo que sugiere que, a pesar

de que el costo en la atencion es mayor en los pa-
cientes intervenidos, en general presentan mejores
resultados en salud intra- y extrahospitalaria.
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Abstract

The recommended first-line therapy to replace open surgery of renal tumors is endovascular management through
percutaneous transcatheter embolization. The use of Amplatzer™Vascular Plug (AVP) and Gelatin Sponge Particles
(GSP) for endovascular procedures has been widely reported and many have reported successful.

A literature search was conducted using the PubMed, Embase, and Science Direct databases published between
2014-2021. Keywords used for searches included renal cancer, transarterial embolization, Amplatzer Vascular Plug
and Gelatin Sponge Particles.

Several studies reported that AVP is more effective than GSP. AVP causes total occlusion compared to GSP, resulting
in long-term incomplete recanalization. The clinical symptoms after using AVP agents are minimal compared to
GSP. AVP has the ability to place agents in places of tortuous and difficult blood vessels while GSP is still difficult
in this regard. The complications after using AVP are minimal compared to GSP which has high complications.

In several case reports, the use of AVP is effective and safe on transarterial embolization procedure for renal tumors.
cK::ch?Eﬁéiﬁ;]:tlion AVP is very effective in use, especially in cases associated with peripheral renal artery structures. Using GSP requires
Amplatzer™vascular @ long time and also requires recanalization. To achieve partial recanalization and complete thrombus, 4 weeks
plug. Gelatin sponge. post-embolization with GSP is required.
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Esponja de gelatina.

Abstract

La terapia de primera linea recomendada para reemplazar la cirugfa abierta de tumores renales es el manejo endo-
vascular mediante embolizacion percutdnea transcatéter. El uso de Amplatzer™ Vascular Plug (AVP) y particulas de
esponja de gelatina (GSP) para procedimientos endovasculares se ha estudiado ampliamente y muchos autores
han comunicado resultados exitosos.

Se realizd una busqueda bibliogréfica utilizando las bases de datos PubMed, Embase y Science Direct publicadas
entre 2014-2021. Las palabras clave utilizadas para las busquedas incluyeron cancer renal, embolizacion transarterial,
tapon vascular Amplatzer™y particulas de esponja de gelatina.

Varios estudios ha informado de que AVP es mas eficaz que GSP. La AVP causa una oclusion total en comparacion
con la GSP, lo que resulta en una recanalizacién incompleta a largo plazo. Los sintomas clinicos después de usar
agentes AVP son minimos en comparacion con GSP. AVP tiene la capacidad de colocar agentes en zonas de vasos
sanguineos tortuosos y dificiles, mientras que GSP sigue mostrando mas dificultades en este sentido. Las compli-
caciones después de usar AVP son minimas en comparacion con GSP, que tiene muchas complicaciones.

En varios estudios de casos, el uso de AVP es eficaz y seguro en el procedimiento de embolizacidn transarterial
para tumores renales. La AVP es muy eficaz en su uso, especialmente en casos asociados con estructuras de la
arteria renal periférica. El uso de GSP requiere mucho tiempo y también requiere recanalizacién. Para lograr una
recanalizacion parcial y un trombo completo se requieren 4 semanas posembolizacion con GSP.

INTRODUCTION

One of the most prevalent tumors, renal cancer, also
known as Renal Cell Carcinoma (RCC), mostly affects
people over the age of 50 (1). On a global level, the fre-
quency of this has increased. According to GLOBOCAN,
renal cancer cases were 431,288 in 2020 or 2.2 %, and
RCC fatalities were 179,368 in total or 1.8 % (2). In the
United States, the tenth-largest cause of cancer death
in adult men is RCC. Based on GLOBOCAN data from
2012, the death rate for men with renal cancer in In-
donesia was 1.6 per 100,000 and 0.8 per 100,000 for
women (3). While the rate of RCC increased, there was
also a 20-30 % increase in metastases. The use of com-
puted tomography imaging for other illnesses, which
improves the detection of renal tumors detected by
accident, is to blame for the rise in RCC instances.

Initially used to treat untreatable renal cancer that
was accompanied by symptoms, renal artery embo-
lization is now more frequently utilized to support
surgical resection in patients with renal tumors. Since
resection of renal tumors was linked to a high risk of
perioperative morbidity related to bleeding, surgeons
started using renal embolization in the 1970s. In some
individuals, transarterial embolization is a procedure
that makes nephrectomy easier. Embolization reduc-
es the need for transfusions, intraoperative blood loss,
and operation time in patients with big or advanced
renal tumors, which is advantageous in surgical resec-
tion. This implies that there are advantages to renal tu-
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mor embolization, such as lower tumor vascularity that
enables early renal vessel ligation. The lymphoprolifer-
ative condition is increased by post-embolization tu-
mor necrosis, and Natural Killer cells respond to the
tumor specifically (4).

EVIDENCE ACQUISITION

A literature search was conducted using the
PubMed, Embase, and Science Direct databases pub-
lished between 2013-2023. Keywords used for search-
es included renal cancer, transarterial embolization,
Amplatzer Vascular Plug and Gelatin Sponge Particles.
This literature review examines the effectiveness of
AVP and GSP in Transarterial Embolization of Kidney Tu-
mors. Studies were assessed for quality and risk of bias,
and data were extracted and analyzed.

EVIDENCE SYNTHESIS

The goal of vascular embolization is to interrupt
blood flow or cause an inflammatory response in the
vessel wall. Renal artery embolization has been used to
treat a variety of renal conditions, ranging from symp-
tomatic hematuria to palliative measures in malignant
renal tumors. It is also commonly used in preoperative
preparation for renal tumors, arteriovenous fistulas and
other renal vascular malformations, post-biopsy com-



296 L. M. SABAR SETIAWAN AND Y. E. SEMBIRING

plications, and traumatic renal hemorrhage (5). Indica-
tions for embolization in the therapeutic management
of neoplastic renal masses include palliative care for
mass loss and bleeding risk in patients requiring total
or partial nephrectomy or treatment with radiothera-
py, as well as management hematuria and/or bleeding
during and before and after trauma (6). Endovascular
transcatheter embolization is considered the first-line
therapy because of high success rate and shorter hos-
pital stay. Compared to surgery, it has lower morbidity
and mortality, which surgery is more invasive and has
risk of intraoperative anesthesia. However, percutane-
ous embolization carries a significant migration risk of
embolic material into the venous and pulmonary cir-
culation (7,8).

Classification of embolic agents can be classified
based on physical form (solid or liquid), mechanism
of action (mechanical or chemical), and primary in-
gredients (biosynthesis, synthesis, etc). However, most
experts divide them based on the duration of the
occlusion into temporary and permanent. Examples
of temporary embolic agents are gelatin sponge, oxi-
dized cellulose, and microfibrillar collagen. Meanwhile,
permanent embolic agents include polyviny! alcohol,
tris-acryl gelatin microspheres, N-butyl cyanoacrylate,
and plugs. Permanent embolic agents are considered
modern embolic agents and are non-absorbable. The
choice of embolic agent is based on the case to be
treated, such as characteristic of renal fistula by size, lo-
cation and flow rate, the desired duration of occlusion,
the required tissue viability, and the patient’s clinical
condition. In the case of large blood vessels, the embo-
lization type required is permanent embolization (8,9).

Coils are used most often because of their easy
availability, low cost, and ease of use. However, they
have a risk of migration into the venous and pulmo-
nary circulation and generally require several spirals
to completely occlude the vessel. Coils have been
demonstrated to be less effective in embolization as
the current preferred technique uses n-butyl cyano-
acrylate glue which allows rapid and definitive distal
occlusion of a voluminous vascular bed and causes ne-
crosis in perivascular tissue (4). Plugs have entered clin-
ical practice in recent decades, first for the treatment of
heart diseases and then for the treatment of peripheral
vessels. The Amplatzer Vascular Plug (AVP) is a recent

innovation by St. Jude Medical. Its use as a peripher-
al embolic agent was approved by the United States
Food and Drug Administration (FDA) in 2004, and was
declared effective in a study published with year. The
structure consists of nitinol-based braids that allow
self-expansion across the target vascular bed. It can be
repositioned and restored at any time after being re-
leased. The use of a 30 to 50 % larger device is crucial
for achieving optimal blood vessel seal and preventing
unintended peripheral embolism. AVP is a very effec-
tive, especially in cases related to the structure of the
peripheral renal arteries. The structural characteristics
of AVP IV allow for irregular and high-flow delivery into
blood vessels and rapid targeted occlusion (5,8).

The use of AVP 2 has been widely reported and
many have reported the success of use this device. AVP
2 is described in the embolization of renal AVFs in cer-
tain vascular territories, more specifically in high-flow
renal AVFs. In several reported cases, the use of AVP 2
was found to be effective and safe. AVP 2 is more ac-
curate and stable placement through a detachable
system. It has a self-expanding, cylindrical occluding
device made out of nitinol mesh wires. It can be safely
used in short and high-flow vascular segments, such as
renal AVFs, where coils are released with less precision
and safety. After placement of the device, an angio-
gram can be performed to confirm placement and the
device can then be deployed from the push wire in a
deliberate, controllable and relatively precise by rota-
tion pusher wire. Equipment can be removed and re-
positioned if the position is unsatisfactory, minimizing
migration risks (7).

Several authors in many case reports recommend
AVP 2 as the primary choice in cases of renal AVF oc-
clusion with high-flow and short-vascular connection,
where the occlusion has to be in an exact location. Its
also to be more cost-effective compared to using coils.
Compared with coils, the AVP 2 also has minimal me-
tallic artifact features on computed tomography allow-
ing for more accurate interpretation. The AVP 2 device
is usually inserted using a sheath or guiding catheter
which may be difficult if done in stenotic renal arter-
ies or the distal part of the renal vessels because many
fistulas are found in this area. In addition, the AVP 2
delivery cable is relatively stiff compared to the coil, al-
lowing for difficulties in advancing the device in areas
of tortuous blood vessel anatomy (7). Futhermore, re-
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nal artery embolization in the preoperative setting can
decrease perioperative blood loss, creation of a tissue
plane of edema facilitating dissection, and reduction
in tumor bulk including extent of vascular thrombus,
when present. Wide variation in reporting markers
such as reduction in intraoperative blood loss, trans-
fusion requirements, surgical procedure time, surgical
complications, and survival outcomes has limited its
use to local practice patterns (11).

AVP IV can be placed in tortuous and small vessels
resulting in complete occlusion of the target blood
vessels in a short time. The use of a single device sig-
nificantly reduces procedural time when positioning
coils, in fact, more coils are often needed to complete-
ly occlude the blood vessel. The plug was released at
the point of arteriovenous anastomosis without any
involvement of non-target arteries. The technical char-
acteristics of the device allow performing very precise
preliminary examinations, ensuring selective occlusion
of the target blood vessel segment with a very low risk
of migration. The device’s structural characteristics de-
termine complete vessel occlusion within 10 minutes
after release as it gradually adapts to the target vessel
causing slowing down of the blood flow until it stops
completely (8).

Apart from AVP, renal artery embolization can be
carried out with embolic agents such as polyvinyl al-
cohol (PVA), n-butyl cyanoacrylate (NBCA), micro cails,
and gelatin sponge particles (GSP). Embolic agents
that are often used are NBCA and PVA as single agents
or coils/PVA, GSP/PVA, and coils/GSP as combination
agents. GSP is a very effective temporary embolic
agent and has a fairly high clinical success rate (12). It
is generally used in cases of bleeding, uterine fibroids,
and hypervascularization in malignant tumors. It cause
an uncontrolled level of occlusion because the instru-
ment is cut by hand, resulting in particles that are dif-
ficult to calibrate and very easily deformed. GSP deg-
radation is also said to last quite a long time, around
3 weeks to 4 months, and can be accompanied by a
chronic inflammatory response (13).

The usage of GSP in transarterial embolization has
increased as a result of its recognition as a potent agent
for transitory arterial embolization. Within a few weeks
after being embolized with GSP, the embolized arteries
are recanalized, preserving normal tissue at the embo-
lization site and enabling additional transarterial em-
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bolization to inhibit tumor growth. To achieve partial
recanalization and complete thrombus, 4 weeks after
embolization with GSP are required. However, the lu-
men of the recanalized artery has significant stenosis
due to thrombus and intimal hyperplasia. This intimal
hyperplasia is caused by the migration of smooth mus-
cle cells from the media and collagen deposition. The
massive organized thrombi and intimal hyperplasia
due to mild embolization with GSP thus lead to arterial
stenosis. The massive organized thrombosis appears
to be caused by acute inflammatory reactions and
foreign bodies, while intimal hyperplasia is due to arte-
rial wall damage due to transmural inflammation and
migration of smooth muscle cells after partial loss of
continuity of the internal elastic lamina (14).

Several studies report the disadvantages of using
GSP. Partial degradation of GSP also causes foreign
body inflammation. This finding is to the existing theo-
ry that the occlusion caused by GSP is not total or not
the same as its size but is smaller due to manual cut-
ting techniques so that the inserted GSP instrument is
roughly calibrated and can even change shape. Like-
wise, the finding by compared study showed that only
88 % of the occlusion was formed after 4 months of
embolization, resulting in long-term incomplete reca-
nalization. In this study, some GSPs will be degraded
and recanalized around 80 % on day 7. These results
may vary due to poor calibration. In another case, 63 %
recanalization occurred on day 7 and 100 % on day 14
after embolization. Recanalization is accompanied by
partial degradation of GSP and partial destruction and
remodeling of the vessel wall with infiltration of inflam-
matory cells (13).

Tumors that received supplementary microcoil
embolization had a significantly greater relative re-
duction in tumor volume at > 3 years after embo-
lization. The differences in relative tumor reduction
only became apparent at > 3 years after emboli-
zation suggests that using GSP without microcoil
embolization reduced the long-term effects of em-
bolization. Tumor feeders that are not occluded by
additional microcoils can be recanalized more easily
and quickly than occluded vessels, which may result
in tumor regrowth. Indeed, in a representative case,
renal arteriography showed revascularization of a
tumor feeder that was not occluded by the micro-
coil during the original embolization (16) (Table ).
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CONCLUSION

In several case reports, the use of AVP is effective
and safe on transarterial embolization procedure for
renal tumors. AVP is very effective in use, especial-
ly in cases associated with peripheral renal artery
structures. Using GSP requires a long time and re-
canalization. To achieve partial recanalization and
complete thrombus, 4 weeks post-embolization
with GSP is required.

Summary of findings
vomiting or nausea, which was relieved

by medication. No patients experienced

other complications related to the
content before embolization, or relative

differences between two groups in the
reduction in tumor volume

None of them had post-embolization
hemorrhage, underwent surgery, or
recurrence of aneurysms > 5 mm. Al
patients experienced post-embolism
syndrome consisting of fever, pain,
procedure. There were no significant
distribution of comorbidities, original
tumor volume, percentage of fat
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Revision

Los adhesivos plasticos impregnados en yodo se asocian con una reduccion
de la contaminacion intraoperatoria respecto a no utilizarlos. Revisidn sistematica
y metaandlisis

lodophor-impregnated drapes are associated with lower intraoperative contamination versus
non-adhesive drapes. A systematic review and meta-analysis
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Resumen

La infeccién de la herida quirdrgica es una complicacion temida en cirugia. Se han usado diferentes adhesivos
como herramienta para prevenir infecciones, aungue la evidencia respecto a los impregnados en yodo es limitada.

Este metaanalisis (PROSPERO-CRD42023391651) tiene como objetivo determinar si los adhesivos impregnados
reducen la contaminacion intraoperatoria, un factor de riesgo de infeccion.

Hemos realizado una busqueda sistemética en Medline, Scopus y Web of Science de ensayos clinicos aleatorizados
comparando el porcentaje de contaminacion intraoperatoria con los adhesivos impregnados frente a no usarlos.
El objetivo primario fue el porcentaje de escobillones contaminados al final de la cirugfa. Se utilizé el método
Mantel-Haenszel para el efecto comun estimado y su version aleatoria para la heterogeneidad interestudio.

Palabras clave: Se identificaron cuatro articulos elegibles. La heterogeneidad interestudio fue baja (I* = 0 %). Entre los 1784 pacien-
%?;f;gggg: tes incluidos, 906 (50,8 %) recibieron adhesivo impregnado y 878 (49,2 %) no los recibieron. De estos 1784 pa-
Infeccion de herida cientes, 249 (14,0 %) presentaron escobillén contaminado al final de la cirugia: 95 (10,5 %) en el grupo de adhesivo

quirtrgica. Adhesivo impregnado y 154 (17,5 %) en el grupo de no adhesivo (RR: 0,60 [IC 95 %: 0,41-0,88], p = 0,02).

plastico. Adhesivos - . . . . S
plésticos impregnados En conclusion, los adhesivos impregnados en yodo se asocian con una reduccién de la contaminacién intraope-

en yodo. ratoria respecto a no utilizarlos.
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Abstract

Surgical site infection is one of the most frightening surgery-related complications. Different drapes have been
used as an infection prevention tool, although evidence regarding iodophor-impregnated drapes remains limited.

This meta-analysis (PROSPERO- CRD42023391651) aimed to assess if iodophor-impregnated drapes reduced intra-
operative contamination, a risk factor for infection.

We systematically searched MEDLINE, SCOPUS and Web-of-Science databases for randomized clinical trials compar-
ing the rate of intraoperative contamination with iodophor-impregnated drapes vs no-drape. Primary endpoint was
the rate of contaminated swabs at the end of surgery. The meta-analysis was performed using the Mantel-Haenszel
method to calculate the common effect estimate, and its random variant to account for inter-study heterogeneity.

A total of 4 eligible articles were identified. All were parallel group randomized controlled trials. The inter-study
heterogeneity was low (P= 0 %). Among the 1784 patients included in these 4 trials, 906 (50.8 %) received an
jodophor-impregnated drape and 878 (49.2 %) received no drape at all. Among these 1784 patients, a total of
249 (14.0 %) had a contaminated swab at the end of the surgery: 95 (10.5 %) on the iodophor-impregnated drape
group and 154 (17.5 %) on the no-drape group (RR, 0.60 [95 % Cl, 0.41-0.88], p = 0.02).

In conclusion, iodophor-impregnated drapes are associated with lower intraoperative contamination vs non-ad-

lodine-impregnated .
drape. preg hesive drapes.

INTRODUCCION

Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) se definen
como infecciones que sobrevienen tras cirugias en la
parte del cuerpo en las que se realiza la intervencion
quirdrgica (1,2). En la mayoria de ISQ, la fuente del
patdgeno invasor es la piel del propio paciente (3).
En este sentido, los adhesivos plasticos (AP) son la
estrategia que suele emplearse para reducir las I1SQ,
que actlan a modo de barrera que bloguea la trans-
locacién de bacterias recolonizadoras desde la piel
adyacente hacia la herida quirdrgica (4,5).

Los AP se usaron por primera vez en 1950 en
cirugia abdominal (6). Pueden estar no impregnados
(APNI) o impregnados en iodéforos (APII); no obstan-
te, los primeros van cayendo poco a poco en desu-
5O, puesto que algunos estudios sugieren que po-
drian asociarse a una mayor incidencia de 1SQ (7-9).
En consecuencia, el uso de APIl ha ido en aumento
durante los ultimos afos, aunque la evidencia sobre
su papel en la prevencion de ISQ sigue siendo limit-
ada (10,11). Esta escasa evidencia probablemente se
deba al hecho de que emplear las ISQ como criterio
primario de valoracion requiere muestras grandes y
seguimientos largos. En este sentido, otros criterios
de valoracién primarios, como la contaminacion du-
rante la operacion, parecen mas atractivos y se em-
plean cada vez mas (5,12,13).

Se ha establecido que la contaminacién de la
herida quirdrgica es un factor de riesgo en el de-
sarrollo de infecciones posoperatorias (14). Aunque

en 20271 se realizd una revision sistematica que
valoro la efectividad de los APIl en materia de con-
taminacion durante las operaciones (15), esta se
centrd solo en cirugia ortopédica y se limité a 2 es-
tudios, lo cual limité la validez de los hallazgos.

Este articulo informa de una revision sistematicay
de un metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que comparan los APIl con no emplear campo
en la reduccion de la incidencia de contaminacion
durante la operacion e incluyd articulos elegibles de
todas las especialidades quirdrgicas publicados des-
de la implementacion de los APl (1984).

MATERIALES Y METODOS

Registro del estudio y ética

Este metanalisis se publica de acuerdo con las
guias de los ftems preferidos para la realizacion de
revisiones sistematicas y de metaanalisis (PRISMA)
(16). El protocolo del estudio se registrd prospectiv-
amente en PROSPERO (CRD42023391651) y se pub-
licd en otro lugar (17). No se requiri¢ la aprobacion
ética para este trabajo.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios ECA en inglés publica-
dos entre enero de 1984 y el 15 de enero de 2023

| Angiologia 2024;76(5):303-311 |
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llevados a cabo entre pacientes adultos (> 18 afnos)
tratados de cualquier tipo de cirugfa que compara-
ron la incidencia de contaminacion durante la op-
eracion entre aquellos que recibieron APIl'y aquellos
en quienes no se empled el adhesivo plastico. Ex-
cluimos todos aquellos resimenes de conferencias,
revisiones sistematicas, casos clinicos, estudios no
intervencionistas y estudios preclinicos.

Fuentes de datos y criterios de busqueda

Se realizd una busqueda sistemdtica de la litera-
tura basada en las gufas PRISMA (16). Las estrategias
de busqueda se presentan en las tablas |, Il y Ill. Las
busquedas incluyeron términos controlados (Medical
Subject Headings, MeSH) en PubMed, asi como térmi-
nos en texto libre. Todos los resultados se importaron
a EndNote® version 204 (Clarivate, Filadelfia, PA, Esta-
dos Unidos) y los duplicados se eliminaron. Dos revi-
sores (AG-S y TC) revisaron de forma independiente
los titulos y los resimenes de los articulos identifica-

dos para estudios potencialmente relevantes. Aquel-
los seleccionados se revisaron en texto completo. Las
discrepancias en materia de inclusiéon se resolvieron
por un tercer revisor (sénior) (SV). Los detalles del pro-
ceso de seleccion se resumieron en un diagrama de
flujo PRISMA 2020 (18).

Extraccion de los datos y resultado de interés

Dos autores (AG-S y TC) realizaron la extraccion
de los datos utilizando una plantilla de Microsoft Ex-
cel® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Estados
Unidos), que se prepard antes de la busqueda de la
literatura. Ambos revisores extrajeron los datos de
forma independiente y las discrepancias las resolvio
un tercer autor (SV). Se extrajo informacién sobre el
afo de publicacion, las caracterfsticas demograficas
de los pacientes (edad y sexo), el nimero de pacien-
tes incluidos, las caracteristicas del tratamiento vy el
resultado de interés (es decir, contaminacion duran-
te la operacion).

Tabla I. Estrategia de publicacion en PubMed

“infection®* control*"[tw]

1. “wound* contamination” [tw] OR “intraoperative* contamination*'[tw] OR “surgical®* contamination*'[tw] OR

2. "Surgical Wound Infection/prevention and control"[Mh]

w

. "drape*"[tw] OR "adhes* drape*’[tw] OR “plastic* drape*"[tw] OR “skin* drape*"[tw] OR “incis* drape*”[tw] OR “plastic*
incise* drape*'[tw] OR “iodophor* drape*”[tw] OR “iodine* drape*"[tw]

. "Surgical Drapes’[Mh]

. #1 OR#2

. #3OR#4

N O oA~

. #5 AND #6

Tabla Il. Estrategia de busqueda en WoS

tion* control*"[tw]

1. “wound* contamination” [tw] OR “intraoperative* contamination*"[tw] OR “surgical* contamination*"[tw] OR “infec-

2. "Bacterial infection”[Mh]

w

. "drape*"[tw] OR "adhes* drape*’[tw] OR “plastic* drape*"[tw] OR “skin* drape*"[tw] OR “incis* drape*”[tw] OR “plastic*
incise* drape*'[tw] OR “iodophor* drape*”[tw] OR “iodine* drape*"[tw]

. "Bandages’[Mh]

. #1 OR#2

. #3OR#4

N | O o | A~

. #5 AND #6
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Tabla Ill. Estrategia de busqueda en Scopus

( TITLE-ABS-KEY ( wound AND contamination ) OR TITLE-ABS-KEY ( intraoperative AND contamination ) OR TITLE-
ABS-KEY ( surgical AND contamination ) AND TITLE-ABS-KEY (infection AND control ) OR TITLE-ABS-KEY ( surgical
AND wound AND infection) OR TITLE-ABS-KEY ( surgical AND wound AND infection AND prevention) OR TITLE-ABS-
KEY ( surgical AND wound AND infection AND control ) AND TITLE-ABS-KEY ( drape ) OR TITLE-ABS-KEY ( adhesive
AND drape ) OR TITLE-ABS-KEY ( plastic AND drape) OR TITLE-ABS-KEY (skin AND drape ) OR TITLE-ABS-KEY (incision
AND drape ) OR TITLE-ABS-KEY ( plastic AND incision AND drape ) OR TITLE-ABS-KEY (iodophor AND drape) OR
TITLE-ABS-KEY (iodine AND drape) OR TITLE-ABS-KEY (surgical AND drapes)) AND (EXCLUDE (PUBYEAR, 1983) OR
EXCLUDE (PUBYEAR, 1981) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 1980) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 1978) OR EXCLUDE (PUBYEAR,
1977) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 1976) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 1974) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 1970)) AND (LIMIT-
TO (SUBJAREA, “"MEDI") ) AND (LIMIT-TO (LANGUAGE, “English"))

Evaluacion de la calidad y del riesgo de sesgo

Dos revisores (AG-S y TC) evaluaron de forma in-
dependiente los estudios incluidos segun el Manual
Cochrane para revisiones sistemdticas de intervenciones,
version 6.3 (19. El riesgo de sesgo se valoréd mediante
la herramienta de riesgo de sesgo Cochrane para
ECA (RoB2) (19). Se evaluaron 7 dominios: generacion
de secuencia aleatoria, ocultacion de la asignacion,
cegamiento de los participantes y del personal, ce-
gamiento de la evaluacion de los resultados, datos de
resultados incompletos, sesgo de informes selectivos
y otros sesgos (19). Cada ftem se clasificd como de
bajo riesgo, alto riesgo o con ciertas preocupaciones.
Las discrepancias las resolvid un tercer revisor (SV).

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando R®
version 4.3 para Windows® [R Foundation for Statisti-
cal Computing, Viena, Austria] con el paquete meta.
Las caracteristicas del estudio, el tipo de cirugfa y las
caracteristicas demograficas de los pacientes se fa-
cilitaron de manera descriptiva. Las diferencias entre
los grupos de intervencién y control se informaron
como diferencias medias (desviacion estandar, DE)
para datos continuos y se calcularon intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %) para medir los efectos
del tratamiento. Para las variables de resultado en
diferentes unidades, utilizamos las diferencias medi-
as estandarizadas (IC 95 %). Los datos dicotomicos
se sintetizaron como razon de riesgo de tratamiento
(RR) con IC 95 % a fin de valorar el efecto del trata-
miento. Cuando la sintesis cuantitativa no era apro-

piada, lo que hicimos fue resumir los hallazgos de los
estudios y llegar a una conclusion. Utilizamos el mét-
odo de Mantel-Haenszel para calcular la estimacion
del efecto comun, utilizando su variante aleatoria en
el caso aleatorio para conocer la heterogeneidad en-
tre estudios y aplicamos el ajuste truncado de Knapp
Hartung al error estandar a fin de proporcionar limites
de confianza conservadores con una mayor cobertu-
ra. La heterogeneidad se valoro calculando el indice I

Problema de unidad de analisis

Para estudios cruzados, utilizamos los datos del
primer periodo de tratamiento. Cuando los ensayos
se evaluaron en mas de un grupo de control, im-
plementamos el andlisis primario para combinar los
datos de cada grupo de control. Cada paciente fue
valorado solo una vez durante los analisis.

Datos faltantes
Intentamos ponernos en contacto con el autor

correspondiente si faltaban datos. Si no se obtuvo
respuesta, finalmente excluimos el estudio.

RESULTADOS

La busqueda inicial arrojo un total de 331 regis-
tros. Tras eliminar duplicados (n = 19), se revisaron
los titulos y los resumenes de 312 estudios Unicos
para su inclusion. De estos, 300 trabajos se consider-
aron irrelevantes y 12 se seleccionaron para valorar
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todo el texto. Finalmente, 8 trabajos no cumplian
los criterios de elegibilidad y fueron excluidos. Se in-
cluyeron solo 4 estudios (10,12,13,20) (Fig. 1).

Caracteristicas del estudio y valoracion
del riesgo de sesgo

Los 4 articulos eran ECA de grupos paralelos. Dos
estudios se llevaron a cabo en América, 1 en Euro-
pa y otro en Nueva Zelanda para un total de 1784
pacientes. La tabla IV resume las caracteristicas de
los ECA incluidos. No hizo el seguimiento, ya que el
objetivo primario de este metaanalisis (la contami-
nacién durante la operacion) se midio solo a la final-
izacion de la cirugfa. La heterogeneidad entre estu-
dios fue baja (1> = 0 %).

Nos preocuparon 3 estudios en lo referente al
riesgo de sesgo al tiempo que el estudio restante se
considerd de alto riesgo de sesgo (desviacion de las
intervenciones previstas) (Fig. 2).

Caracteristicas de los pacientes

La tabla V resume las caracteristicas de los paci-
entes. Dos estudios se realizaron con pacientes de
cirugia ortopédica y los otros 2, con pacientes
de cirugia digestiva. Debe mencionarse que, aunque
2 estudios (10,20) no participaron de las caracteristi-
cas basales de cada sujeto del estudio, si menciona-
ron no haber detectado diferencias significativas
entre sus grupos.

Resultado de interés

De los 1784 pacientes, 906 recibieron un APII
(loban™, 3M Healthcare™, St. Paul, MN, Estados Uni-
dos) y 878 no recibieron AP. De estos 1784 pacientes,
249 (14,0 %) presentaban un hisopo contaminado al
final de la cirugia: 95 (10,5 %) en el grupo APIly 154
(17,54 %) en el grupo sin AP, lo que arrojé una RR =
0,6 (IC95 %, 0,41-0,88), p = 0,02 (Fig. 3).

Identificacion de nuevos estudios a través de bases de datos y registros
- Registros identificados de:
hel Datab (n=3) ) .
g atabases (n = Registros eliminados antes de la
= MEDLINE (n = 208) > seleccion: Registros duplicados
= SCOPUS (n=92) (n=19)
©
- Web of Science (n = 31)
Regristros seleccionados > Regristros excluidos
(n=312) (n=300)
Informes buscados
= N Informes no recuperados
- para su recuperacion > (n=0)
2 (n=12)
V)
@
()
< v Informes excluidos:
Informes valorados a efectos No ECA (n=5)
de elegibilidad > Estudios experimentales (n = 2)
(n=4) No informaron contaminacion
intraoperatoria (n = 1)
Y

é Nuevos estudios incluidos
S en la revision
k= (n=4)
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Tabla IV. Caracteristicas de los estudios incluidos

Autores pul:)rl~‘icc’adc?6n Pais Z;Ft): ddice) Intervencion | Comparador Npl::i::‘::se
Rezapoory cols. (12) 2018 Estados Unidos ECA APII No AP 101
Hesselvig y cols. (13) 2020 Dinamarca ECA APII No AP 1.187
Alexandery cols. (20) 1985 Estados Unidos ECA API| No AP 67
Dewany cols. (10) 1987 Nueva Zelanda ECA APII No AP 429

ECA: ensayo clinico aleatorizado; APII: adhesivo pldstico impregnado en ioddforos; AP: adhesivo pldstico.

D1 D2 D3 D4 D5 Overall

Rezapoor et al. ' ‘ ‘ 0 ! ! ’ Bajo riesgo
Hesselvig et al. . ! . ]

Ciertas preocupaciones

Alexander et al. ! ! . 0 ! ! . Alto riesgo
Dewan et al. . ‘ ! | ‘ ’ ! !
Como porcentaje (intencion de tratar)
sesgo gobal EE—
Seleccion del resultado informado
Medicion del resultado
Datos de resultado faltantes
Desviaciones de las intervenciones planificadas pum [ ]

Proceso de aleatorizacon

Figura 2. Fualuacidn del riesgo de sesgo.
D1: proceso de aleatorizacidn; D2: desviaciones de

0 10 20 30 40 50 60

Bajoriesgo« Ciertas
preocupaciones

15 Alto riesgo

70 80

90 100

las intervenciones previstas; D3: datos de resultados
faltantes; D4: medicion del resultado; D5: seleccion
del resultado informado.

Tabla V. Caracteristicas de los pacientes

Contaminacion
Autores Tipo de cirugia 2% el EIED g:\u:\): durant.ella
P g (FIM) | (afios)* | APII(n) | > Pl
APIl (n) | No AP (n)

Hesselvig y cols. (13) | Artroplastia primaria de rodilla | 714/473 | 68 (10) 603 584 60 90
Alexander y cols. (20) | Cirugia digestiva NI NI 34 33 9 16
Dewan y cols. (10) Cirugia digestiva NI NI 219 210 20 34
F:femenino; M: masculino; NI: no informado; APIl: adhesivo pldstico impregnado en ioddéforos; AP: adhesivo pldstico; Intraop.: intraoperatorio.
*Los valores son media (DE: desviacion estdndar).
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Eventos de colonizacién, efectos aleatorios

APII Control Razén de riesgo Razén de riesgo
Estudio Eventos Total Eventos Totall Peso FM, Aleatorio, IC 95 % FM, Aleatorio, IC 95 %
Rezapoor 6 50 14 51 7.3% 0.44[0.18; 1.05] —-—
Hesselvig 60 603 90 584 59.3% 0.65[0.48; 0.88] —.—
Alexander 9 34 16 33 12.7% 0.55[0.28; 1.06] — &
Dewan 20 219 34 210 20.7% 0.56 [0.34; 0.95] —a—
Total (IC95%), 906 878 100.0%  0.60 [0.41; 0.88] ——
Heterogeneidad: Tau? = 0; Chi? = 0.86, df = 3 (P = 0.84); I = 0% ' ' ' '
Prueba de efecto general:t; = -4.28 (P = 0.02) 0.2 0.5 1 2 5

Favorece APIl Favorece control

Figura 3. (omparativa de la incidencia de contaminacion intraoperatoria entre APIl y el no uso de AP APl adhesivo pldstico impregnado en ioddforos, AP: adhesivo pldstico; MH: Mantel-Haenszel;

IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

La presente revision sistematica y el metaanali-
sis encontraron que los APII redujeron significativa-
mente el riesgo de contaminacion durante la op-
eracion en un 40,0 % frente a la no utilizacion de AP
(RR=10,6[IC 95 %, 0,41-0,88]).

Las ISQ son una de las complicaciones mas temi-
das tras la cirugfa (1-4). Los AP han venido emplean-
dose como herramienta para la prevencién de infec-
ciones, aunque la evidencia sobre sus beneficios se
basa en un numero limitado de estudios (5-10). De
hecho, una revision Cochrane de 2015, con una alta
calidad de evidencia (GRADE), vino a confirmar que
los APNI se asocian a subidas del 23,0 % en las ISQ
(RR=1,23[IC 95 %, 1,02-1,48]) (8), posiblemente por
una mayor humedad. En cualquier caso, esta misma
revision no logrd hacer ninguna recomendacion
firme con respecto al uso de APIl e ISQ. Este aumen-
to de la humedad observado con los APNI frente a
los APIl podria deberse al hecho de que los APII con-
tienen una capa de poliéster que resulta ser menos
oclusiva que el polipropileno empleado por los APNI
(7-9). Hay que resaltar que la mayoria de los datos
publicados no abordan las ISQ como resultado pri-
mario, sino como parte de las contaminaciones du-
rante las operaciones, dado que no requieren un se-
guimiento extenso, y se han establecido como una
herramienta Util para valorar el riesgo de desarrollar
ISQ (superando en hasta 10 veces el riesgo de in-
fecciones) (14). En este sentido, la justificacion a la
hora de realizar esta revision sistematica fue mejorar
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el conocimiento actual en materia de APIl'y contam-
inacion durante la operacion.

Estos resultados coinciden con los de una re-
vision sistematica de 2021, que se limité a la cirugia
ortopédica, y mostrd un descenso de la contami-
nacion durante la operaciéon con los APII (OR = 0,58
[IC 95 %: 0,41-0,80]) (15). Presumiblemente, los APII
reducen la contaminacion durante la operaciéon
porque una antisepsia adecuada de la piel no ter-
mina de eliminar completamente la microbiota de
la piel, ya que algunos microorganismos pueden
sobrevivir en las capas mas profundas de la piel.
Esto podria llevar a una recolonizacién microbiana
tanto de la superficie de la piel como del borde de
la herida durante la cirugia, lo que podria evitarse
con el uso de APl (27) gracias a las propiedades bac-
tericidas del iodéforo (28). Debe mencionarse que,
aunque nuestra revision sistematica incluye 2 ECA
publicados hace mas de 30 afos, ambos utilizaron
loban™ (el mismno campo que se utiliza actualmente;
la Unica diferencia es el respaldo mas adaptable de
las Ultimas versiones) (29).

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones,
como que el metanalisis se centre solo en la con-
taminacién durante la operacion y no en las ISQ per
se, y aungue la evidencia sugiere que ambas estan
intimamente relacionadas (14), no todas las heridas
contaminadas provocan infecciones (15). Ademas,
estd claro que la evidencia disponible sobre esta
Cuestion es escasa, ya que solo pudieron incluirse
4 ECA, 2 de ellos publicados hace mas de 30 afos.
La calidad general de los ensayos se consideréd mo-
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derada y 3 ECA despertaron alguna preocupacion,
uno de ellos con un alto riesgo de sesgo. Por ultimo,
como nuestra busqueda se limitd a publicaciones
en inglés, podriamos haber pasado por alto ECA re-
dactados en otros idiomas.

CONCLUSIONES

La evidencia disponible sugiere que los APIl se
asocian a menos contaminaciones durante las op-
eraciones si los comparamos con no usar AP. No
obstante, los resultados deben interpretarse con
cautela y se necesitan mas estudios que nos ayuden
a determinar si esta mejora en la contaminacion du-
rante la operacién se asocia a menos 1SQ.
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Resumen

En las tres Ultimas décadas el campo de la cirugia vascular ha experimentado avances significativos, particularmente
en el tratamiento de las varices. La introduccion de técnicas endovasculares ha revolucionado no solo la forma en
que se aborda esta patologia, sino también el manejo posoperatorio. Estos cambios han llevado a una diversidad

de enfoques quirdrgicos, cada uno con sus propias particularidades y desafios.

En este contexto dindmico y en constante evolucion, la colaboracion interdisciplinaria entre médicos de familia y
cirujanos vasculares ha sido y es esencial para proporcionar una atencion integral y de calidad a los pacientes que
se someten a una intervencion de varices. La variabilidad en las técnicas quirdrgicas utilizadas y las particularidades
individuales de los pacientes han generado la necesidad imperante de establecer pautas claras y consensuadas
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Abstract

Over the past three decades, significant advances have been implanted in the field of vascular surgery specifically
in the treatment of varicose veins. The widespread application of endovascular techniques has revolutionized not
only the surgical approach but also the postoperative management of this common disease. These changes have
led to a diversity of surgical approaches, each with its own particularities and challenges.

In this dynamic and constantly evolving context, interdisciplinary collaboration between family physicians and
vascular surgeons has been and is essential to provide comprehensive, quality care to patients undergoing varicose
vein surgery. The wide variability of surgical techniques available, adjusted according to the individual needs of
patients has generated the need for a clear consensus based on current guidelines for the postoperative manage-
ment of varicose vein surgery.

Our objective in this document is to achieve an adequate understanding of the different techniques among family
doctors and vascular surgeons and to homogenize postoperative recommendations to provide comprehensive

techniques.

INTRODUCCION

Las varices, definidas como venas dilatadas y tor-
tuosas con un grosor minimo de 3 mm en bipedes-
tacion, son una de las manifestaciones mas comu-
nes de la enfermedad venosa cronica (EVC). Estén
presentes en los estadios C2-C6 de la clasificacion
CEAP (“Clase clinica’, "Etiologfa’, “Distribucion anaté-
mica"y “Fisiopatologia subyacente”).

Se comportan como una enfermedad cronica,
que afecta directamente a la calidad de vida de las
personas, y pueden producir complicaciones gra-
ves, como trombosis venosas superficiales (TVS),
varicorragias y Ulceras (1). Las varices representan
un problema significativo de salud publica. Figu-
ran entre las diez enfermedades mas prevalentes
de la humanidad. Su intervencion quirdrgica es la
que realiza con mas frecuencia el cirujano vascular
(CV); ademas, es la tercera causa de inclusion en las
listas de espera quirdrgica en nuestro pais (2,3). Su
impacto socioecondmico es considerable: tiene una
incidencia global del 18,2 % para el estadio C2 y una
prevalencia de entre el 20 y el 30 % en la poblacion
occidental (4); ambas estan en constante aumento.

En Espafa, aunque los procedimientos endovas-
culares han aumentado en los ultimos anos, la safe-
nectomia continla siendo la técnica mas realizada,
seguida por laestrategia de curahemodinamicadela
insuficiencia venosa crénica ambulatoria (CHIVA),
la esclerosis con espumay las técnicas ablativas en-
doluminales, con un total de 21 008 procedimientos
quirurgicos realizados en 2018 (5).

El objetivo de la cirugfa tradicional (safenectomia
0 stripping) tiene como misién fundamental elimi-
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care to patients who undergo this type of interventions, improving clinical results and their quality of life.

nar las varices y corregir la hipertensién venosa. Sin
embargo, el desarrollo de técnicas endovasculares
menos invasivas durante los Ultimos afos, junto con
el uso generalizado de la ecografia, han llevado a un
cambio en el paradigma del tratamiento y a perse-
guir nuevos objetivos, como disminuir las complica-
ciones, reducir los tiempos en situaciones de inca-
pacidad temporal (IT) y obtener un mejor resultado
estético (6).

Estas técnicas endovasculares, que podemos
dividir en endoablacion térmica (endoldser, radio-
frecuencia y vapor de agua) y quimica/mixta (escle-
roterapia ecoguiada, ablacion mecanico-quimica
[MOCA] vy sellado con adhesivo de cianoacrilato),
han ganado relevancia debido a que son menos
agresivas, se realizan de forma ambulatoria con
anestesia local, tienen menos complicaciones, oca-
sionan escasas molestias posoperatorias y presen-
tan una recuperacion mas rapida (7).

La adopcién de estas técnicas minimamente in-
vasivas ha transformado los cuidados posoperatorios
que, hasta la fecha, venian realizdndose en los pacien-
tes intervenidos mediante cirugfa abierta. La activi-
dad fisica, el uso de medias elasticas, la duracion del
tratamiento tromboprofildctico y el periodo de IT se
han optimizado considerablemente, lo que represen-
ta un gran avance frente a la cirugfa convencional.

La adecuada comprension de las diferentes téc-
nicas entre médicos de familia (MF) y CV'y la homo-
geneizacion de las recomendaciones posoperato-
rias son esenciales para proporcionar una atencion
integral a los pacientes que se someten a este tipo
de intervenciones, ya que mejoran los resultados cli-
nicos y su calidad de vida.
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TECNICAS ACTUALES PARA EL TRATAMIENTO
DE LAS VARICES

Introduccion

El tratamiento quirdrgico de la insuficiencia veno-
sa superficial abarca desde la cirugia tradicional con-
vencional hasta las técnicas minimamente invasivas
actuales. Es importante individualizar la decision de
la técnica mas indicada para cada paciente teniendo
en cuenta el riesgo quirdrgico, los factores clinicos
y las consideraciones anatémicas y hemodinami-
cas (8,9). Estos procedimientos pueden realizarse
mediante anestesia general, regional o local en fun-
cién del tipo de procedimiento, de su duracion, de
las expectativas del paciente y de la experiencia
del cirujano (Fig. 1).

Cirugia clasica (10)

La ligadura alta de la vena safena mayor (HL) o
crosectomia con o sin stripping (S) ha sido el tra-
tamiento de referencia de la insuficiencia venosa
superficial en pacientes con EVC, ya que se consi-
deraba que presentaba unos resultados superiores

LIGADURA
Y PUNTO DE
TRANSFIXION DE LA

a los del tratamiento conservador. En un estudio de
cohorte realizado dos afos después de haber apli-
cado la técnica (compresion sola en varices no com-
plicadas, cirugia tradicional y ablacion de varices con
anestesia local [ASVAL]), se registré una mejora en la
calidad de vida (11), y aunque el dolor posquirtrgi-
co era mayor en la cirugia convencional, la eficiencia
entre las distintas técnicas no era significativamente
diferente (12). Por otro lado, la cirugia no era inferior
si comparamos los resultados a medio término.

Flebectomia ambulatoria

Descrita por MUller en 1966, consiste en una ex-
traccién o una avulsion de las venas varicosas me-
diante la practica de unos pequenos agujeros realiza-
dos con ganchillos y la posterior extraccion de la vena
con unas pinzas (11). Considerada por muchos auto-
res Como una técnica segura y efectiva, puede llevar-
se a cabo con anestesia local. Puede complementar
un S, una HL o cualquier técnica percutanea de venas
troncales con reflujo o puede realizarse como una
Unica técnica. Su recurrencia es inferior si se asocia a
una escleroterapia, cuando estd indicada (13).

La ASVAL

Consiste en una flebectomfa simple con preser-
vacién del tronco safeno. Se basa en el concepto del
ascenso o de la evolucion multifocal de las venas
varicosas.

La flebectomia fue Util para solucionar el 50 % de
los reflujos de la vena safena mayor: disminuyo
de forma importante su didmetro y mejord de forma
considerable la calidad de vida medida con el cues-
tionario de Aberdeen (10).

Figura 1. Procedimientos de cirugia cldsica, fle-
bectomia y percutdnea. A. Ligadura alta o crosectomia
de vena safena mayor. B. flebectomia o extraccion
de paquetes varicosos. (. (atéter de radiofrecuencia.
D. Termoablacidn. USF: Unidn safeno-femoral. Elabora-
cidn propia. Permiso concedido por los pacientes para la
difusion de imdgenes.
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Flebectomia por transiluminacién (TIPP)

Técnica que extrae grandes grupos de venas va-
ricosas con menor numero de incisiones y de forma
mas rapida. A menudo se combina con otras técni-
cas invasivas. Se requieren estudios posteriores para
confirmar sus potenciales beneficios.

CHIVA

Fue descrita por Franceschi en 1988. Su finalidad
es mejorar la hemodinamica de la red venosa super-
ficial desdoblando la columna de presién hidrostati-
ca y desconectando el shunt venoso, interrumpien-
do el flujo en zonas de troncos incompetentes en
niveles estratégicos (10).

Técnicas de ablacion térmica

Las dos técnicas de ablacion térmica que se llevan a
cabo en la actualidad son: la radiofrecuencia (RFA) y el
laser endovenoso (EVLT). Son técnicas minimamente
invasivas que se realizan mediante control ecografico
y la administracion de anestesia local tumescente a ni-
vel perivenoso (solucion de Klein: lidocaina, adrenalina,
bicarbonato y suero salino fisioldgico), o que permite
tener un efecto analgésico, colapsar la vena para que
el tratamiento sea mas efectivo y proteger los tejidos
circundantes del calor emitido por el catéter (14).

Desde hace anos se recomiendan como primera
opcién para el tratamiento de la incompetencia de los
ejes safenos, ya que presentan elevadas tasas de oclu-
sion, bajas tasas de complicacion y permiten una rein-
corporacion precoz a las actividades habituales (10,15).

La RFA es el método mas utilizado. Su mecanismo
de accion se produce mediante la emision de energia
electromagnética que, al entrar en contacto con el teji-
do, provoca la vibracién y la friccién de los dtomos, que
liberan energia térmica e inducen la oclusion fibrética
delavena (16).

Por otro lado, el mecanismo de accion del EVLT se
produce por dano directo debido a la energia térmica
que se libera a través de la fibra dptica situada en la
punta del catéter y por dafio indirecto debido a la for-
macion de burbujas de vapor, que llevara a una oclu-
sion de la venay a una posterior fibrosis (17).
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Técnicas de ablacion mecanico-quimica

La MOCA es una técnica no térmica y sin aneste-
sia tumescente con un mecanismo de accion dual:
la disrupcién mecanica de la intima combinada con
la ablacion quimica endovenosa del esclerosante
administrado, polidocanol (POL) o tetradecilsulfato
de sodio (STS). Es una técnica segura y eficaz, aun-
que las tasas de oclusion a 3 afos son inferiores a las
de las técnicas de ablacion térmica (10,18).

Técnicas de ablacion quimica
Escleroterapia

Se trata de una técnica no térmica y sin anes-
tesia tumescente que provoca un dafno endotelial
mediante la inyeccion de esclerosante (POL o STS)
y una fibrosis venosa (10). Puede usarse en forma de
espuma o liquido, aunque es mas efectiva en forma
de espuma (19). El tratamiento de venas insuficien-
tes no visibles requiere el uso de un ecégrafo para
aumentar la sequridad y la eficacia (10).

Ablacion mediante cianocrilato

Técnica no térmicay sin tumescencia que provo-
calaoclusion venosa mediante la inyeccion endove-
nosa de cianocrilato, que se polimeriza y se solidifica
rapidamente y produce una reaccion inflamatoria
en la vena. Presenta tasas de oclusion comparables
a las técnicas de ablacion térmica a corto y a medio
plazo, menos dolor durante la operaciéon y un tiem-
po de recuperacion precoz (10,20,21).

INDICACIONES DE PROFILAXIS
ANTITROMBOTICA CON HEPARINA DE BAJO
PESO MOLECULAR, TERAPIA COMPRESIVA,
ANALGESIA, EJERCICIOS Y MEDIDAS
GENERALES

Los cuidados posoperatorios son esenciales para
que el paciente tenga una buena calidad de vida en
los siguientes dias a la intervenciéon y para evitar
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complicaciones, especialmente trombosis venosa
profunda (TVP) y hematomas. Dichos cuidados per-
siguen un triple objetivo:

1. Contribuir a la rédpida recuperacion con las

minimas molestias.

2. Ayudar al resultado de la técnica.

3. Prevenir las recurrencias.

Estas pautas posoperatorias deben individuali-
zarse segun las técnicas realizadas, la extension de
los paquetes varicosos extraidos, las caracteristicas
morfoldgicas de las piernasy el estilo de vida del pa-
ciente, entre otros factores. Es por ello por lo que la
responsabilidad de un buen cuidado posoperatorio
la comparten cirugia vascular, el MF y el propio pa-
ciente.

Profilaxis antitrombadtica

La prescripcion de profilaxis con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) en el posoperatorio in-
mediato es una practica habitual, pero segun la gufa
de la Sociedad Furopea de Cirugia Vascular (ESVS)
2022 (10) deberian establecerse estrategias de trom-
boprofilaxis de forma individualizada (recomenda-
cion ne 26, clase lla, nivel B). El tratamiento profi-
lactico de rutina con HBPM incrementa el riesgo de
efectos adversos potencialmente innecesarios (10).
De acuerdo con las recomendaciones de la ESVS
(10) (recomendacion n.e 25, clase |, nivel C) deberia
de valorarse de forma individual el riesgo de enfer-
medad tromboembodlica venosa (ETEV). Los pacien-
tes con alto riesgo de ETEV (TVP previa, trombofilia
conocida, obesidad, neoplasia activa, cirugias con-
comitantes o marcadores inflamatorios elevados
preoperatoriamente: proteina C reactiva y el dimero
D) podrian beneficiarse de tromboprofilaxis durante
7-10 dias en el posoperatorio inmediato (10,22,23).

Actualmente estd por definir el papel de los
nuevos anticoagulantes orales directos en la trom-
boprofilaxis. Las publicaciones actuales muestran
una amplia heterogeneidad en cuanto a la pauta
posoldgica y a la duracion del tratamiento con di-
chos farmacos, y aunque los resultados preliminares
muestran su eficacia y su seguridad, la evidencia pu-
blicada es insuficiente para confirmar su superiori-
dad en comparacién con la HBPM (10,24).

Terapia compresiva

La terapia compresiva adecuada posoperatoria
inmediata, implantada en el quirdéfano, contribuye
al buen resultado de la técnica, ya que minimiza la
inflamacion, el dolor y la apariciéon de hematomas y
de TVS/TVP (25).

De acuerdo con la ESVS (2022 [10]), actualmen-
te se recomienda el uso posoperatorio de terapia
compresiva en los pacientes intervenidos por insu-
ficiencia venosa superficial mediante las siguientes
técnicas:

- a) Espuma o endoablacién del tronco safeno

(recomendacion n.e 22, clase lla, nivel A).

— b) Stripping (fleboextraccion) o flebectomias
extensas (recomendacion n.° 23, clase |, nivel A).

Aunque la duracién de la terapia compresiva
para minimizar las complicaciones locales debe de-
cidirse de forma individual (recomendacion n.° 24,
clase |, nivel A) (10), pueden establecerse unas reco-
mendaciones generales (25,26):

- Enlacirugia tradicional, después de la interven-
cion, suele colocarse un vendaje elastico, que
se sustituye por una media eldstica de compre-
sion fuerte. Generalmente se aconseja usar esta
media de forma continua (dia y noche) hasta la
retirada de los puntos v, posteriormente, solo
durante el dfa durante un mes, aproximada-
mente.

- Enelcasode las técnicas percutaneas, la media
suele colocarse al salir del quirdéfano, con una
duracion de la terapia compresiva de aproxi-
madamente una semana.

De forma general para todos los pacientes, la
deambulacion precoz y el uso de las medias elds-
ticas de compresion podrian reducir el riesgo trom-
botico (10) (Fig. 2).

Analgesia, ejercicio y medidas generales
en el posoperatorio inmediato

La analgesia posoperatoria es importante para la
comodidad del paciente y las molestias leves de los
primeros dias, que, junto con tratamientos analgé-
sicos de primer escalén pautados los 2-3 primeros
dias, suelen ser suficientes.
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Figura 2. Indicaciones de profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular, terapia compresiva y medidas generales tras procedimientos en cirugia vascular. Elaboracidn
propia. Fuente: De Maeseneer MG, Kakkos SK, Aherne T et al. European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2022 Clinical Practice Guidelines on the Management of Chronic Venous Disease

of the Lower Limbs. Fur J Vasc Endovasc Surg 2022,63(2):184-267.

La evidencia actual sobre el uso de farmacos
venoactivos en el tratamiento quirdrgico o endove-
noso es deficiente y la mayoria de los estudios se
ha llevado a cabo solo con la fraccion flavonoide
purificada y micronizada (MPFF). En estos estudios,
el tratamiento con MPFF se ha asociado con menos
dolor, sangrado y hematomas durante el posopera-
torio, asi como con una mejora de los sintomas es-
pecificos de la EVC. Estos beneficios parecen ser ma-
yores cuando el tratamiento comienza dos semanas
antes del procedimiento. Se necesitan estudios con-
trolados con placebo de alta calidad para demostrar
inequivocamente sus beneficios con todas las tera-
pias farmacolodgicas (27,28).

Tras una cirugia clasica o una ablacion de safena
con flebectomias extensas es importante que el pa-
ciente descanse, aunque la deambulacion vy el ejerci-
cio precoz favorecen la recuperacion quirdrgica. Se
recomienda evitar actividades fisicas intensas durante
las primeras semanas y mantener las piernas elevadas
(con el talén mas alto que la cadera) cuando el pacien-
te esté sentado o acostado para reducir los hemato-
mas y edemas que pueden desarrollarse después de la
cirugia. El paciente sale caminando del hospital, acom-
panado. Se desaconseja conducir. Al dia siguiente de
la intervencion, el paciente debe salir a caminar de for-
ma gradual, con paseos cortos de aproximadamente
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una horay periodos de descanso con la pierna elevada.
En los dias siguientes, la duracion de los paseos puede
aumentar progresivamente.

Las heridas quirdrgicas deben vigilarse para
prevenir infecciones. Es importante mantenerlas
limpias y secas. Los apodsitos deben cambiarse pe-
riédicamente, segun las pautas marcadas por el CV,
curando las heridas con un antiséptico local y vigi-
lando especialmente la herida inguinal, si la hubiese.
Después de las primeras 48 horas, el paciente puede
ducharse retirando los apositos y curando las heri-
das posteriormente. Las suturas se retiraran entre 8 y
10 dfas después de la cirugfa.

En el caso de una cirugia minimamente invasi-
va o de una ablacién de safena sin flebectomias, al
tratarse de procedimientos sin heridas quirdrgicas
y con minimas molestias posoperatorias, el pacien-
te sale por su propio pie del hospital y, si no se ha
realizado una anestesia general, no tiene ninguna
contraindicaciéon para realizar sus actividades de
forma normal. En la mayor parte de los casos el pa-
ciente saldra del hospital con la media de compre-
sion eldstica ya colocada. Dado que habitualmente
no presenta heridas quirdrgicas, no requiere una
cura especifica de los puntos de puncion. En caso
de presentar hematomas en las zonas de abordaje,
el manejo es idéntico al de las recomendaciones
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anteriores. Puede reiniciar sus actividades habi-
tuales en funcion de las molestias que presente y
después de 24-48 horas practicamente la totalidad
de los pacientes retoma de forma paulatina su vida
habitual.

El empleo de anestesia tumescente en la endoa-
blacion térmica (recomendacion n.° 19, clase |, nivel
Q) (10) ha aportado una serie de beneficios: reduce
el dolor perioperatorio, ayuda a la efectividad del tra-
tamiento (comprime la vena), protege del calor a los
tejidos circundantes y permite una deambulacion
precoz, con la reduccién del riesgo de complicacio-
nes tromboembdlicas y una rapida recuperacion de
la vida normal, con mejoras significativas en la cali-
dad de vida del paciente (29). El regreso a las activi-
dades normales no difiere de forma sustancial entre
procedimientos de ablacion (29,30) del eje safeno.

Durante las primeras semanas es normal que se
experimente un aumento de la temperatura local de
la extremidad tratada, asf como alteracion de la sen-
sibilidad y sensacion de tirantez. Aproximadamente a
partir de la tercera semana después de la intervencion
los sintomas suelen mejorar de forma considerable.
También pueden aparecer hematomas organizados,
que pueden tratarse masajeandolos con geles topi-
cos adecuados. Estos hematomas suelen resolverse en
un plazo de 2-6 semanas. Es importante mantener la
hidratacion de la extremidad y evitar la exposicion al
sol durante los primeros meses para prevenir la hiper-
pigmentacion de las cicatrices. En caso de exposicion,
debe aplicarse en las piernas una crema de proteccion
solar con un factor superior a 50.

SEGUIMIENTO POR EL MEDICO DE FAMILIA

Es fundamental la realizacion de controles perio-
dicos por el MF para evaluar el progreso de la recu-
peracion y realizar ajustes en el tratamiento si fuera
necesario.

Duracién de la incapacidad laboral

La duracion de la IT después de la cirugia de varices
depende fundamentalmente de dos elementos (31):

1. El'tipo de intervencién, distinguiendo entre
un abordaje abierto (mayor duracion de la IT)
0 un abordaje percutaneo (menor duracion
delalT).

2. Lalocalizaciéon del procedimiento, bien sea en
territorio de la safena mayor (mds duracion de
la IT) o de la safena menor (menor duracion
delalT).

Otros aspectos que hay que valorar serian la nece-
sidad de bipedestacion prolongada, la realizacion de
gjercicios de alta intensidad o el levantamiento
de objetos pesados durante la actividad laboral. En
estos casos es conveniente solicitar al empleador
una adaptacion temporal del puesto de trabajo o, si
es necesario, prolongar la duracion de la IT.

De forma general, los tiempos estandares opti-
mos de IT en los procedimientos de extirpacién o de
extraccion (31) son los siguientes (Fig. 3):

1. Extirpacion/extraccion en vena safena mayor

mediante abordaje abierto (cirugia clasica):
20 dfas.

2. Extirpacion/extraccion en vena safena menor
mediante abordaje abierto (cirugia clasica):
15 dfas.

3. Extirpacion/extraccion en vena safena mayor
0 menor, o vena inferior, mediante abordaje
percutaneo (ablacién): 10 dias.

Valoracién de las complicaciones y de los
criterios de remision a cirugia vascular segin
técnicas

En funcién de la técnica utilizada las complica-
ciones pueden ser distintas, pero en general tienen
una baja incidencia y suelen resolverse en un cor-
to espacio de tiempo. La safenectomia completa
por stripping es la que muestra mas relacién con
las complicaciones. Las lesiones del nervio safeno
después del uso de esta técnica han sido una de las
complicaciones con mayor trascendencia para el
paciente a medio-largo plazo (32).

Las nuevas técnicas de tratamiento quirlrgico
de la insuficiencia venosa superficial se toleran bien
y cada vez se realizan mas a menudo en el dmbito
ambulatorio por su seguridad y escasos efectos se-
cundarios, pero no por ello se encuentran exentas
de complicaciones (10).
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Procedimientos Extirpacidn Extirpacion o extraccion en

en Ci"‘lﬂia o extraccion en vena safena vena safena menor mediante Ablacién percutanea en vena
vascular

mayor mediante cirugia clasica cirugia clasica safena mayor o menor

Tiempos de i B
incapacidad 20 DIAS 15 DIAS m

temporal (dias)

Valoracion periddica por el MF: complicaciones, derivaciones a CV y continuidad asistencial de forma conjunta

Figura 3. Procedimientos en cirugia vascular, tiempos estdndar dptimos de incapacidad temporal y continuidad asistencial del médico de familia/cirujano vascular. Elaboracidn propia.
Fuente: Sdnchez Galdn L, Carbajo Sotillo MO, Caballero Gonzdlez G, et al. Instituto Nacional de la Sequridad Social. Manual de Trempos Optimos de Incapacidad Temporal. 4.9 edicién. Madid:
Instituto Nacional de la Sequridad Social; 2017. Disponible en hitps.//www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/Conocenos/Publicaciones/28156/47075/6 2e20eb4-bd64-47ch-adac-
b55639428d9f MF: médico de familia, CV: cirugia vascular.

Complicaciones tras cirugia tradicional, CHIVA
o stripping del eje safeno

thermal heat induced thrombosis) siguen siendo
inciertas (1,4 %) (36). Existe controversia sobre la
indicacion de anticoagulacion en EHIT de tipo 3
— Complicaciones frecuentes: hematoma (15,2- (trombo que ocupa > 50 % de laluz de la vena
25,8 %), TVS (7,1-11,6 %) y parestesias (2,9- femoral comun) (37) o solo en EHIT IV (ocupa-
9,1 %) (33). cion completa) (10). Dado que cursa con clinica

Menos frecuentes: hiperpigmentacion (4,6 %),
matting (3,6 %, fenémeno de neovasculariza-
cién con la apariciéon de una red de capilares o

deTVP el paciente debe ser remitido a urgencia
hospitalaria / CV para su evaluacion mediante
la realizacion de una ecografia Doppler.

de neocapilares), linfocele (0,2 %) (33) e infec-
cién (3 %) (34). En caso de sospecha clinica de
TVP. ha de remitirse a urgencia hospitalaria /
CV para su evaluacion mediante la realizacion
de ecografia Doppler.

Complicaciones tras la ablaciéon quimica
del eje safeno con cianoacrilato (Glue)

— Complicaciones frecuentes: reaccion local de
la piel subyacente, descrita como flebitis en
muchos estudios (0,5-20,0 %) (38). Otras com-
plicaciones transitorias, benignas y autolimita-
das son las hiperpigmentaciones (1,6-3,0 %),
los hematomas (1,4-1,6 %) y las parestesias

Complicaciones tras endoablacién térmica
(radiofrecuencia y endolaser) del eje safeno

— Complicaciones frecuentes: inflamacion

posoperatoria local e hiperpigmentacion,
TVS (17,9 %), parestesias (6,7 %) y hematomas
(4,8 %) (35).

Complicaciones infrecuentes: infeccién de la
zona de puncién (0,3 %), TVP (0,3 %) y trom-
boembolismo pulmonar (TEP) (0,1 %) (35). La
presenciay la relevancia clinica de EHIT (endo-
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(0-2,0%) (10).

Se ha descrito como infrecuente la apari-
cion de una reaccién granulomatosa local.
Se requieren mas estudios para conocer su
alcance, su relevancia clinica y su incidencia
real. Otras complicaciones infrecuentes son:
TVP (0,5-3,5 %) vy la protrusion del cianoacrilato
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en el sistema venoso profundo o EGIT (endove-
nous glue induced thrombosis) (1,4-5,8 %) (10,39).
En caso de sospecha clinica de TVP, ha de remitirse
a urgencia hospitalaria / CV para su evaluacion
mediante la realizacién de ecografia Doppler.

Complicaciones tras la ablaciéon quimica
del eje safeno con espuma (FOAM)

— Complicaciones frecuentes: hiperpigmenta-
cion (10,0-15,0 %), matting (< 10 %) y TVS (5,9-
13,7 %) (10,40).

— Complicacion infrecuente: TVP (< 0,6 %) (10).
Otras complicaciones severas, pero autolimita-
das, son los eventos neurolégicos descritos de
tipo migranas, alteraciones visuales, disestesias
o cefaleas (10). En caso de sospecha clinica de
TVP, ha de remitirse a urgencia hospitalaria /
CV para su evaluacion mediante la realizacion
de ecografia Doppler.

Complicaciones tras la ablacion mecanico-
quimica del eje safeno (MOCA) (18)

— Complicaciones frecuentes: induraciones loca-
les (12-28 %), hematomas (1-11 %) e hiperpig-
mentacion (5 %).

— Complicaciones infrecuentes: TVS (2-13 %) y
TVP (0-1 %).

En caso de sospecha clinica de TVP, ha de remi-

tirse a urgencia hospitalaria / CV para su evaluacion
mediante la realizacion de ecografia Doppler.

Seguimiento a largo plazo

La recurrencia de las venas varicosas es frecuente
y supone un impacto negativo en la calidad de vida
del paciente (10). Las venas recurrentes tras la ciru-
gia (REVAS, en sus siglas en inglés) (41) se han defi-
nido como varices clinicamente visibles y de nueva
aparicion tras la cirugfa de varices. Este término ha
sido reemplazado por PREVAIT (presencia de varices
tras el tratamiento intervencionista) para incluir ve-
nas persistentes o venas de nueva aparicion, inde-
pendientemente de su causa.

La recurrencia de venas varicosas suele acompa-
farse de signos y sintomas evidentes, pero requiere
de una valoracién mediante ecografia Doppler para
confirmar la sospecha clinica y, por tanto, ha de de-
rivarse al CV.

El reflujo recurrente suele hacerse clinicamente
relevante a partir de los 3-5 afios (42) y requiere de
estudios complementarios para ver la naturaleza y la
fuente de la recurrencia (persistencia de venas vari-
cosas, reaparicion de venas varicosas por recanaliza-
Cion tras técnicas ablativas, neovascularizacion tras
CHIVA o stripping o progresion de la enfermedad en
nuevos sitios).

Existe una serie de factores de riesgo de venas re-
currentes (43) como: edad avanzada, sexo femenino,
bipedestacién prolongada, indice de masa corporal
elevado, varices previas recurrentes, insuficiencia
venosa pélvica (comun en mujeres multiparas) y la
insuficiencia venosa profunda.

Desde el inicio de los sintomas de insuficiencia
venosa superficial, el paciente ha de ser el principal
implicado en adquirir una serie de habitos de vida
saludables. El tratamiento quirdrgico de la insufi-
ciencia venosa superficial es menos efectivo si no se
tiene en cuenta un enfoque global de la EVC. Hay
que asesorar al paciente sobre la importancia de
las modificaciones a realizar en el estilo de vida (44)
(deambulacién diaria, evitar la bipedestacion pro-
longada, reposo con piernas elevadas, evitar expo-
sicion al calor, control del peso y autocuidado de la
piel de las extremidades inferiores) como parte del
seguimiento de la EVC.

Resulta necesario un seguimiento periédico por
parte del MF con el fin de detectar las posibles com-
plicaciones (varicorragias, Ulceras, procesos trom-
boticos, recurrencia de varices, etc.) que necesiten
tratamiento o derivacion a CV (45).

RECOMENDACIONES FINALES

— La decision de la técnica quirdrgica mas indi-
cada debe ser individualizada, basada en un
estudio hemodindmico previo mediante una
ecografia Doppler.

— Esimportante realizar una valoracién individual
para la tromboprofilaxis.

| Angiologia 2024;76(5):312-323 |



— Los pacientes con alto riesgo de ETEV (TVP pre-
via, trombofilia conocida, obesidad, neoplasia
activa, cirugias concomitantes o marcadores
inflamatorios elevados preoperatoriamente)
podrian beneficiarse de la tromboprofilaxis
durante 7-10 dias en el posoperatorio inme-
diato.

- Se recomienda el uso de la terapia compresi-
va en pacientes intervenidos por insuficiencia
venosa superficial del eje safeno (mediante
espuma, endoablacién del tronco safeno, téc-
nica de stripping o flebectomias extensas).

— Se recomienda que la duracién de la terapia
compresiva se decida de forma individual.

- lLadeambulaciény el ejercicio precoz de mane-
ra progresiva, facilitados por las nuevas técnicas
ambulatorias, permiten la recuperacién mas
temprana sin necesidad de pautas analgésicas
complejas.

— Laduracién de laincapacidad temporal tras una
intervencién de varices depende del tipo de
intervencion (abordaje abierto o percutaneo)
y de la localizacion del procedimiento (safena
mayor o menor).

— La mayoria de las complicaciones tras el trata-
miento quirdrgico son benignas y autolimita-
das y necesitan exclusivamente tratamiento
sintomatico.

— En caso de sospecha clinica de TVP, debe remi-
tirse a urgencia hospitalaria / cirugfa vascular
para la realizacién de una ecografia Doppler.

- Larecurrencia de venas varicosas después de
una cirugfa requiere de una valoracion median-
te ecografia Doppler.

— Tras un tratamiento quirdrgico de varices es
fundamental insistir en las modificaciones del
estilo de vida y realizar un seguimiento perié-
dico por el MF con el fin de detectar posibles
complicaciones.
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Embolizacion asistida con coils por stent en pseudoaneurisma traumatico de arteria
cardtida interna

Stent assisted coil embolization in traumatic internal carotid pseudoaneurysm
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Resumen

Introduccion: los pseudoaneurismas de arteria carétida interna por trauma pueden presentar consecuencias
hemorragicas o isquémicas catastroficas. En los Ultimos afos su tratamiento endovascular ha ganado terreno, dado

Palabras clave: que el tratamiento quirdrgico es complejo y tiene una gran comorbilidad.

Trauma carotideo. Caso clinico: presentamos un caso resuelto con esta técnica de forma exitosa a través de la embolizacion con
Pseudoaneurisma coils asistida por stent en nuestro centro.

carotideo.

Embolizacion. Discusidn: en pacientes seleccionados es una técnica segura que ofrece buenos resultados.
Abstract
Introduction: traumatic carotyd intern artery pseudoaneurisms could present haemorragic or ischemic cata-
strophic consequences. In the last few years endovascular treatment gained ground given the fact that open
surgery is difficult and gifted with several comorbidities.

;‘eywmgs’ Ctaéoﬁd Case report: we present a case solved successfully with this technique, through stent assisted coil embolization

rauma. Caroty .

seudoaneurism. Inour centre.

Embolization. Discussion: in selected patients this is a safety technique and it offers good results.
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INTRODUCCION

El 25 % de los traumas cervicales presenta le-
sion vascular en el momento del diagnoéstico, la
diseccién, los pseudoaneurismas, la oclusion o la
transeccion.

Los pseudoaneurismas de la arteria carotida
interna (ACI) son una complicacion poco frecuen-
te de los traumatismos penetrantes (20 %) y supo-
nen menos del 1 % de los cerrados. Pueden pre-
sentar consecuencias hemorragicas e isquémicas
catastroficas (1,2).

Sus manifestaciones clinicas incluyen dolor cer-
vical, craneal y toracico, sangrado, disfagia, disnea,
hipotension, hematoma que pulsa y se expande y
déficit neuroldgico de inicio o posterior.

Solo el 8 % de los pseudoaneurismas se resuelve
sin tratamiento (3).

El tratamiento quirtrgico ha sido de primera li-
nea, pero no estd exento de complicaciones: estruc-
turas nobles pueden resultar lesionadas, lo que au-
menta la morbimortalidad perioperatoria (3).

Los reportes de casos mencionan stents, coils y
adhesivos hemostaticos utilizados para tratar lesio-
nes sintomdaticas como disecciones, fistulas arterio-
venosas y pseudoaneurismas (3,4).

El objetivo de este trabajo es describir un caso
clinico de trauma carotideo cervical en el que fue
necesario aplicar una técnica de embolizacion del
falso aneurisma con la asistencia de un stent.

CASO CLiNICO

Paciente de género masculino de 34 afos que
presentaba una herida por arma de fuego en la zona
Il cervical de 10 dias de evolucion. Se presentd con
dolor local, odinofagia, disfonfa y voz bitonal. Exa-
men fisico: IUcido, estabilidad hemodinédmica y he-
matoma en el orificio de entrada en la regiéon pos-
terior al gonion izquierdo sin frémito, sin latido y sin
que se expanda. Laringoscopia indirecta: paralisis de
la cuerda vocal izquierda bien compensada.

La angiotomografia mostré dilatacion sacular de
7 mm de la arteria carétida interna al nivel de la se-
gunda vértebra cervical (C2): pseudoaneurisma de
arteria carétida interna (Fig. 1).

Dada la estabilidad del paciente y la localizacion
alta de la lesion cervical (C2), se opto por el tratamien-
to endovascular, que se realizd en un quiréfano hibri-
do a cargo de un equipo de cirugia vascular con apo-
yo del servicio de radiologia neurointervencionista.

Figura 1.A. Angiotomografia. Pseudoaneurisma de arteria cardtida interna izquierda; fragmentos metdiicos de proyectil. B. Reconstruccion tridimensional.
Pseudoaneurisma de arteria cardtida interna (flecha negra).
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Del procedimiento se destaca: acceso femoral
por puncion. Para la cateterizacién de la arteria
carotida interna (ACI) izquierda se utilizd un ca-
téter vertebral de 5 Fr (Cook Medical®) con guia
hidrofilica de 0,035 in Terumo®. Se pasd a un ca-
téter NeuronMAX® de 5 Fr y una guia hidrofilica
Terumo® de 0,014 in. En la arteriografia para la
topografia de la lesién y la liberacion controlada
del stent, se utilizd un Wallstent Carotid® de 8 x 36
mm en la ACI, con lo que se logré la exclusion de
la lesion.

Con microguifa Traxcess® de 0,014 in y micro-
catéter Rebar TM 27, se franqueo la celda del stent
hacia el pseudoaneurisma, liberando 1 coils de 3
X 8 mmy 2 coils de 5 x 15 mm (Concerto™ nylon
helical).

La arteriografia de control evidencié coils en el
pseudoaneurisma y minima fuga transtent.

En el posoperatorio el paciente permanecié
estable, sin complicaciones neuroldgicas, hemo-
rragicas o del sitio de acceso. Fue dado de alta a
las 72 horas con doble antiagregacion durante 6
meses, clopidogrel de 75 mg al dia y &cido acetil-
salicilico de 100 mg al dfa. Se realizdé una angioto-
mografia de control a los 30 dias del tratamiento,
que reveld la permeabilidad del stent, sin fugas
(Fig. 2). 6 meses después del tratamiento de an-
tiagregacion, el paciente ha continuado en mo-
noterapia con acido acetilsalicilico de 100 g al dia
hasta la actualidad.

DISCUSION

El pseudoaneurisma se define como una dis-
rupcion de la pared arterial que implica a las capas
intima, media y ocasionalmente a la adventicia. Los
pseudoaneurismas traumaticos que se observan en
lesiones altas cervicales (en el pasaje cérvico-craneal
de los vasos) presentan manifestaciones clinicas que
incluyen dolor cervical, craneal y toracico, sangrado,
disfagia, disnea, hipotension, hematoma que pulsa
y se expande y déficit neurolégico, que puede pre-
sentarse al inicio o después.

En adultos jovenes la lesion carotidea extracra-
neal causa el 1 % de todos los accidentes cerebro-
vascularesy el 5% de los accidentes cerebrovascula-
res isquémicos. La fisiopatologia del accidente cere-
brovascular puede deberse a un tromboembolismo
o un hipoflujo si existe compresion extrinseca (5).

En pacientes estables la angiotomografia debe
utilizarse para el diagndstico y la clasificacion, la
topografia y la extensiéon de la lesion, la valoracion
de la pérdida parcial o completa de la continuidad
vascular extracraneal y la circulacion intracraneal
(poligono de Willis) si existe o no accidente cerebro-
vascular (6).

Confiere el beneficio de la reconstruccion de
imagenes tridimensionales. Es de gran utilidad a la
hora de la planificacion terapéutica, asi como de
la eleccion de los dispositivos y de los materiales
para su ejecucion (4).

Figura 2. A. lzquierda: angiotomografia de control al primer mes, stent carotideo y coils liberados, permeabilidad vascular. Derecha: reconstruccidn tridimensional. B. Corte coronal
y sagital del stent carotideo y coils. Permeabilidad vascular.
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Aunque el tratamiento quirdrgico ha sido de pri-
mera linea, el desarrollo de tratamientos endovascu-
lares ha sido exitoso en los Ultimas décadas (3,4). Los
pacientes candidatos son aquellos que se presentan
estables hemodindmicamente o han respondido fa-
vorablemente a la reposicion y al control de danos
primaria que se hacen en el Servicio de Emergen-
cias.

El tratamiento endovascular en casos selecciona-
dos puede ser el método de eleccion para trauma-
tismos de la arteria carotida extracraneal y se reserva
la cirugia para pacientes inestables, con sangrado
activo o después de un tratamiento endovascular
fallido (7).

Para un abordaje reconstructivo se recomiendan
los stents no cubiertos, que son suficientes para re-
dirigir el flujo sanguineo, lo que favorece la estasis y
la trombosis del pseudoaneurisma, lo que permite la
endotelizacion y el crecimiento de tejido fibroeldsti-
coen el cuello del aneurisma, facilitando el cierre del
saco con menor riesgo de reestenosis (3,4,8).

Phan y cols. reportaron en su metaanalisis el tra-
tamiento de lesiones intracraneales, pacientes trata-
dos con stents y coils. Observaron una tendencia a
la trombosis progresiva del pseudoaneurisma com-
parada con el grupo que solo se traté con coils, sin
diferencia significativa en las complicaciones entre
sus grupos (1).

La necesidad de tratamiento antiagregante po-
soperatorio dependerd de la terapia endovascular
utilizada. Es crucial después del stenting carotideo
para prevenir su oclusion, ya que el riesgo de trom-
bosis se eleva, sobre todo si coexiste ateromatosis

| Angiologia 2024;76(5):324-327 |

carotidea (5). La doble antiagregacién con AAS de
325 mg v clopidogrel de 75 mg diariamente las 6
primeras semanas hasta 6 meses, sequido de AAS en
monoterapia indefinida (3,4,9).
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Abstract

Introduction: latrogenic injury of the thoracic duct or its branches during cervical neck surgery is a rare condition,
that usually it is limited and treated conservatively.

Case report: we report an unusual case of a patient that showed a large neck lymphocele after surgery of a lusoria
dysphagia and reimplantation of the aberrant subclavian artery in the common carotid artery.

Discussion: after surgical reintervention due to recurrent lymphatic leakage, she underwent a thoracic ductus
embolization with glue to be definitively closed.

Resumen

Introduccioén: la lesion yatrogénica del conducto tordcico o sus ramas durante la cirugfa de cuello cervical es una
lesion rara, que generalmente es limitada y tratada de manera conservadora.

Caso clinico: presentamos un caso inusual de un paciente que presenté un gran linfocele en el cuello después
de una cirugia de disfagia lusoria y reimplantacién de la arteria subclavia aberrante en la arteria carétida comun.

Discusién: tras una reintervencion quirdrgica por fuga linfatica recurrente, se realizdé una embolizacion del con-
ducto torécico linfatico con pegamento para su cierre definitivo.
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INTRODUCTION

Latrogenic injury of the thoracic duct or its branch-
es during abdominal, thoracic or cervical neck surgery
is a rare condition, that usually it is limited and treated
conservatively with drainage, local external compres-
sion or diet modification (1-3). However, in patients
with lymphatic fistulas that are refractory to conserva-
tive therapy the leakage must be surgically treated by
ligation or clipping of this lymphatic branches. Several
authors have described percutaneous interventions of
this disrupted channels by thoracic ductus emboliza-
tion as a possible alternative (2,4-10).

We report an unusual case of a patient that
showed a large neck lymphocele after surgery of a
lusoria dysphagia and reimplantation of the aberrant
subclavian artery in the common carotid artery, and
that after surgical reintervention due to recurrent
lymphatic leakage, she underwent a thoracic ductus
embolization with glue to be definitively closed.

CASE REPORT

A 68 years old woman, smoker of 30 cigarettes
per day, with history of hypertension, helicobacter
pyloriinfection, and liver disease, undergoing diges-
tive follow-up for dysphagia and reflux for approxi-
mately six months. She reported weight loss of 4 kg
in recent months. A barium shallow study showed
normal peristalsis with an indentation at the level of
the aortic arch (Fig. 1).

A computed tomography (CT) angiogram
showed an aberrant right subclavian artery cours-
ing posterior to the esophagus. The origin from the
aortic arch was slightly dilated (12 mm diameter)
and located immediately below to the origin of the
left subclavian artery. The patient presented a bo-
vine arch with a left carotid artery originating from
a common trunk with the right common carotid.
Both vertebral arteries were patent. A dysphagia lu-
soriadue toan esophageal extrinsic compression by
the aberrant right subclavian artery was diagnosed
(Fig. 2), and a hybrid procedure was planned.

Under general anesthesia, the right common ca-
rotid artery and the right subclavian artery was ap-
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proached through a right supraclavicular incision.
Numerous lymphatic conduits were observed and
ligated. The origin of the aberrant right subclavian
artery was occluded with a 16 mm Amplatzer Vas-
cular Plug™ (Abbott) through the ipsilateral humeral
artery. Later, the stump of the aberrant subclavian
artery was sewn with 4/0 suture, and the right sub-
clavian artery was reimplanted in the right common
carotid artery with preservation of the vertebral ar-
tery (Fig. 3).

During the postoperative period the patient
showed a large right supraclavicular lymphocele
(Fig. 4) and she needed of surgical drainage and re-

Figure 1. A barium shallow study
showed an indentation at the level of the
aortic arch.

Figure 2. The patient presented
a left carotid artery originating
from a common trunk with the right
common carotid, and an aberrant
subclavian artery entrapping the
esophagus. A dysphagia lusoria
due to an esophageal extrinsic
compression was diagnosed.
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Figure 3. A hybrid procedure was planned by occlusion of the origin of the aberrant
right subclavian artery, and reimplantation in the right common carotid artery.

Figure 4. Large postoperative right supraclavicular lymphocele that needed surgical
drainage and reintervention.

intervention. Some lymphatic vessels were clipped,
but the milky lymphatic leakage continued despite
a free fat diet and local compression. Consequently,
an endovascular treatment with embolization of the
thoracic ductus (TDE) was scheduled.

TDE technique

The patient was positioned on the fluoroscopy
table as comfortable as possible since it was a long-
time procedure (2-3 hours). An adequate intrave-
nous sedation was employed. An intranodal lymph-
angiography by ultrasound-guided puncture of
inguinal lymph nodes in each groin was undertaken
with a 25-G spinal needle with the needle tip posi-
tioned in the hilum of the node. Subsequently, an
oil-based contrast agent (Lipiodol Ultra Fluide, Guer-
bet, France) was injected by hand at a rate of about
1-2 ml per 5 min. A total volume of 5 ml of contrast
was injected into a lymph node in each groin to
opacify the abdominal-pelvic lymphatics, cisterna
chyli and thoracic duct with the upper leakage. Af-
ter the cisterna chyli and its contributing lymphat-
ics were visualized (Fig. 5), a kit for access of 16 cm
long and 22-G trocar was used for ductal puncture
(Chiba needle, Izasa, Spain). Fluoroscopy was em-
ployed to guide a paramedial needle puncture of
the cisterna chyli (Fig. 6). A stiff 0.018 wire was gently
advanced into the thoracic duct (Fig. 7) (Glidewire

Figure 5. (omplete right-sided thoracic duct emptying into the right venous angle,
and Amplatzer™ in the origin of the aberrant right subclavian artery.
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Figure 6. After the cisterna chily was visualized a paramedial needle puncture of the
cisterna chyli was used by fluoroscopy to quide the ductal puncture.

Figure 7. Astiff 0.018 wire was gently advanced into the thoracic duct.

Advantage, 300 cm length, Terumo), followed by
a 2.6 F microcatheter (Fig. 8) (CXI 0.018, 135 cm,
Cook). Contrast was injected through the catheter
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to demonstrate the thoracic ductus and the lym-
phatic leakage. Using this access, embolization of
the thoracic duct from below the leak point was
slowly performed with glue (Glubran2, Italy).

After successfully TDE, the patient showed a
slight abdominal discomfort, but the lymphatic
drainage stopped, and the patient was discharged
uneventful a few days later.

Figure 8. A microcatheter was later introduced for embolization of the thoracic duct
from below the leak point.

DISCUSSION

Although the aberrant subclavian artery causing
dysphagia lusoria is a congenital anomaly, typically
develops symptoms only later in life when the arte-
rial wall becomes more rigid. Symptoms are more
likely to occur if there is a bicarotid trunk anteriorly
and a retroesophageal aberrant subclavian artery
entrapping the esophagus, as seen in the present
case.
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The surgical dissection to undergo the subcla-
vian transposition to the common carotid artery
caused the lymphatic leakage. This was aggravated
by the abnormal drainage of the main thoracic duc-
tus into the right subclavian vein. At beginning, it
was managed conservatively, but after several days
the lymphocele increased, the patient showed pain
and neck compression. A surgical drainage and su-
ture of some lymphatic branches was required. De-
spite reintervention and a fat free diet, the chylous
effusion continued, and the embolization of the
thoracic ductus was then considered. TDE is a per-
cutaneous minimally invasive technique for treating
lymphatic leakage that it has been previously de-
scribed (2,6,7,10). The procedure has been reported
to be successful in over 70 % patients without ap-
preciate morbidity or mortality (11).

Most postoperative lymphoceles are small and
resolve without treatment. However, in 4-7 % of pa-
tients these lymphoceles persist resulting in pain,
infection, or compression of vital structures, which
require an intervention (2,6). If the lymphatic leak-
age persists, it could be associated with a serious
depletion of elements (fluid, electrolytes, T-lympho-
cytes, protein, and fat), and the patient can become
further debilitated.

Aortic aneurysm repair is the main vascular surgi-
cal cause, but the overall incidence is less than 1T %
(2,6,10). Others common causes reported have been
retroperitoneal lymphadenectomy or abdominal sur-
geries with chylous ascites, and thoracic surgeries,
particularly esophagectomy, with chylothorax (9-11).

We performed a bilateral intranodal lymphangi-
ography to opacify the lymphatic system, particularly
the cisterna chyli and the thoracic ductus, because
this approach, contrary to the classical pedal lymph-
angiography, reduces the procedure time due to a
faster transit to visualize the lymphatic system (11-13).

Given the technical difficulty of the transabdom-
inal catheterization of the cisterna chyli and cannu-
lation of the thoracic ductus, fluoroscopic images in
different positions is recommended to guide needle
puncture. Some authors employ the combination
of CT images (2). The technical success of catheter-
izing the thoracic duct has been reported as 67 %
(2,6,11). However, in cases which the catheterization
is technically unsuccessful, thoracic duct disruption

have been described using twiddling motion with
the needle, but we don’t have experience with this
technique (2,6,11). The embolization of this traumatic
leaks should start from the leak point down into the
thoracic ductus. Success is higher when glue is used
either by itself or in conjunction with coils (91 %).

Various adverse events have been reported with
thoracic duct interventions (2,6,7,10,11), such as hy-
persensitive to oil contrast, local abdominal pain or
perihepatic hematoma that usually resolved without
treatment, limited lower extremity swelling or chronic
diarrhea. There have also been aortic punctures with-
out observed sequelae.

In conclusion, lymphangiography and TDE is a
relatively safe, effective, and a reliable interventional
method that provides complete occlusion of the lym-
phatic leakage, which results in complete resolution
of one of the most dreadful and disturbing complica-
tions of a postoperative surgery.
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Resumen

Introduccion: los pseudoaneurismas popliteos son lesiones infrecuentes relacionadas con traumas penetrantes y
que tienen una morbilidad y una mortalidad altas. Dentro de los abordajes terapéuticos se encuentran alternativas
tanto quirdrgicas como endovasculares, pero no existen pautas internacionales claras.

Caso clinico: paciente joven de 24 afos sin antecedentes, con pseudoaneurisma popliteo postraumatico posterior

a una herida por arma cortopunzante que necesita un manejo endovascular hibrido, dada la recurrencia de esta

complicacién; un abordaje que hasta el momento no ha sido muy documentado en la literatura, pero que tiene
Palabras clave: buenos resultados.

Aneurisma falso.

Ciruaia, Lesic Discusidn: los pseudoaneurismas popliteos tienen una alta probabilidad de morbilidad, principalmente aque-
Irugla. Lesion

penetrante. ||o§ Iocallzgdos en los miembros inferiores. Su diagnostico y su intervencién tempranos permiten una evolucién
Extremidad inferior. satisfactoria.
Abstract

Introduction: popliteal pseudoaneurysms are rare injuries, related to penetrating trauma, and have high morbidity
and mortality. Among the available therapeutic approaches there are both surgical and endovascular alternatives,
however, there are no clear international guidelines that benefit one approach.

Case report: the case of a 24-year-old patient with no history of post-traumatic popliteal pseudoaneurysm follow-

Keywords: ing a sharp weapon wound is described, requiring hybrid endovascular management given the recurrence of this
Fake aneurysm. complication, an approach that until now has not been well documented in the literature, but with good results.
Surgery. Penetratin

mjﬁy {Ower ° Discussion: popliteal pseudoaneurysms have a high probability of morbidity, mainly in those located in the lower
extremity. limbs; their early diagnosis and intervention allow a satisfactory evolution.
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas de la arteria poplitea (PSP)
generalmente se consideran secuelas de una lesién
arterial causada por una laceraciéon de la pared ar-
terial y por la formacion de hematomas contenidos
en los tejidos adyacentes. En funcion del grado de
rotura de la pared arterial, la lesion se expande en
diferentes periodos de tiempo. La lesion poplitea
en el contexto de un traumatismo de la extremidad
inferior es relativamente rara (0,2-1 %), pero las tasas
de amputacion asociadas son altas (10-16 %) (1).

Los sintomas mas comunes son edema doloroso
(44 %) y masa pulsatil (39 %) en la fosa poplitea (1,2).
El examen fisico suele ser muy revelador, ya que de-
tecta una masa pulsatil palpable y la disminucion de
los pulsos. Sin embargo, el cuadro clinico no siem-
pre es tipico, por lo que las imagenes diagnosticas
son cruciales. Las mas utilizadas son la arteriografia
(49 %) y el angio TAC (27 %) (3/4).

La reparacion de estas lesiones supone un de-
saffo. Dentro de las opciones de manejo quirdrgico
se incluyen la reparacion arterial directa o con par-
che, la interposicion del injerto y la ligadura arterial,
ademads de otras técnicas menos invasivas como

la compresion guiada por duplex, la inyeccion de
trombina, la embolizacion con coils y la intervencion
endovascular (4,5).

El objetivo es describir el caso de un joven con
un pseudoaneurisma popliteo postraumatico recu-
rrente que necesitd un manejo hibrido para su reso-
lucion clinica.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 afos, sin antecedentes
patoldgicos, que ingresd por un cuadro de un mes
de un trauma provocado por un arma blanca al nivel
de la cara interna del tercio distal del muslo derecho,
con una masa de crecimiento progresivo hasta la re-
gion posterior de la rodilla ipsilateral, asociada a do-
lory a la incapacidad para extender la extremidad.

Cuando ingresé se le realizd un duplex arterio-
venoso del miembro inferior derecho y una tomo-
grafia computarizada con contraste de miembros
inferiores (angio TAG; Fig. 1) que reveld un pseudoa-
neurisma crénico de la arteria poplitea derecha en
su segunda porcién. El paciente necesitd cirugia
abierta del pseudoaneurisma mediante ligadura

Figura 1. Reconstruccion en varios planos de una tomografia con contraste de la arteria poplitea del miembro inferior derecho con llenado por colaterales y del pseudoaneurisma
asociado al nivel de la sequnda porcion (flecha blanca). Contraste en el sistema venoso profundo en la fase arterial de la tomografia que confirma fistula arteriovenosa asociada (flecha roja).
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proximal y distal de la arteria poplitea y la derivacion
del flujo de la arteria poplitea mediante bypass con
safena invertida desde la arteria femoral superficial
en el tercio distal hasta la tercera porcion de la arte-
ria poplitea (con adecuada pérdida de flujo durante
la operacion). Debido a la resolucién de su sintoma-
tologfa y a su adecuada evolucién clinica se decidio
darle el alta.

Sin embargo, a los tres meses volvié a ingresar
por una nueva masa al nivel de la fosa poplitea aso-
ciada a sensacion de frémito y pulso y con dolor in-
tenso que limitaba la deambulacion. Se sospechd
recurrencia por la recanalizacién del pseudoaneu-
risma tratado previamente. Se indicaron estudios
complementarios de angio TAC y arteriografia del
miembro inferior derecho, que confirmd la recu-
rrencia de la lesion, asi como la permeabilidad del
bypass femoropopliteo. Se valord el caso en una jun-
ta médico-quirtrgica, que considerd la realizacién
de un procedimiento endovascular (embolizacién

\\.
\

de las ramas arterias nutricias del pseudoaneurisma)
ante el riesgo de una nueva intervenciéon quirlrgi-
ca abierta. Se realizd una embolizacién hibrida por
via endovascular de las ramas de las arterias geni-
culares y bajo puncién directa guiada por ecografia
de la colateral nutricia, identificada previamente en
la angiograffa: embolizacién con coils de calibre 3
(14 mm x 30 mm), con lo que se logré reducir en
un 100 % el flujo de la lesion, corroborado mediante
una arteriograffa de control.

Durante los tres primeros meses de seguimiento
después de la intervencion endovascular el paciente
presentd dolor incapacitante en la rodilla derecha,
por lo que fue necesaria una nueva arteriografia, en
la que se observaron multiples ramas arteriales, con
recanalizacion del segmento excluido de la arteria
poplitea, sin que pudiera resolverse el pseudoaneu-
risma debido a una fistula arteriovenosa. Ante los
hallazgos encontrados en las imagenes y la comple-
jidad del caso, se someti6 al paciente a nueva inter-

Figura 2. Ay Al. Arteriografia lateral del miembro inferior
derecho. Pseudoaneurisma relacionada con materiales de
embolizacion anterior (flecha punteada), arteria poplitea
recanalizada  por  colateralidad  (flecha ~ gruesa),  bypass
femoropapliteo permeable (flecha delgada). B. Arteriografia.
Transductor lineal (flecha negra) como quia de puncidn
ecoguiada de la primera porcion de la arteria poplitea (flecha
blanca). C. Embolizacion selectiva de la arteria poplitea
con oclusion total y separacion del pseudoaneurisma en la
arteriografia final.
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vencion endovascular, una arteriografia diagnéstica
(Figs. 2A'y A1), que confirm0 los hallazgos descritos.
Fue necesaria la canalizacion selectiva de la arteria
poplitea nativa al nivel de la primera porcion me-
diante puncion directa guiada por ecografia con
la implantacion de un introductor 5 Fr a este nivel
y una embolizacién posterior con coils de calibre 6
BmMmx20cm-15mmx20cm - 10mm x 30 cm
— 15 mm x 40 cm), tanto de forma distal como proxi-
mal a la zona de disrupcién arterial (Figs. 2 By Q).

Se realizd una arteriografia de control del miem-
bro inferior derecho, con adecuada embolizacion de
la arteria poplitea. Se logré la separaciéon completa
del pseudoaneurisma. La evolucién posoperatoria
se realizd sin complicaciones. El seguimiento tres
meses después del tratamiento con duplex arterial
del miembro inferior derecho confirmo la trombosis
completa del pseudoaneurisma popliteo.

DISCUSION

El trauma vascular es una entidad infrecuente,
con una alta mortalidad. En Colombia presenta una
incidencia del 0,3-3 % y del 0,3-21,2 % a nivel mun-
dial (6). En cuanto a la localizacion anatémica de la
lesién, en mayor medida se da en las extremidades
inferiores (31-36 %), sequidas de las extremidades
superiores (18,4-31 %), los vasos abdominopél-
vicos (15,6-21 %), el cuello (10-24,8 %) y el térax
(10-13,8 %) (1,3).

Puede presentarse como una masa palpable con
crecimiento progresivo, en algunos casos pulsatil, o
con frémito, como en el caso de nuestro paciente.
Ademas, la asociacion de fistula arteriovenosa difi-
culta la resolucion del cuadro clinico, lo que en al-
gunos individuos genera isquemia de la extremidad
secundaria a embolizaciones distales o sindrome
compartimental (7).

El tratamiento debe ser individualizado. La ciru-
gia abierta estd indicada principalmente en pacien-
tes con pseudoaneurismas con flujos colaterales
inadecuados (8). Se propone el abordaje posterior
con correccion directa del pseudoaneurisma o, en
algunos casos, la derivacion femorodistal con liga-
dura proximal y distal de la arteria poplitea; esta
ultima, sin embargo, con recurrencias de alrededor
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del 20 %, como en el caso presentado (9,10), razones
que llevan a replantearnos su uso y a insistir en la
reparacion primaria mediante abordaje posterior.
Las técnicas endovasculares han generado un
cambio importante en el prondéstico de estas le-
siones, lo que ha permitido tasas de salvamento de
extremidades superiores al 85 % (1,3) y la reduccion
de las hospitalizaciones. El uso de stents recubiertos
para separar la lesion arterial promueve la trombo-
sis del PSP manteniendo el flujo distal; sin embargo,
se reserva para pacientes con alto riesgo quirdrgico
o con isquemia aguda Rutherford II-lll. Este caso nos
recalca la importancia del plan quirdrgico adecuado
para el manejo de los PSP y del uso de técnicas qui-
rdrgicas abiertas definitivas para el tratamiento, como
es el abordaje posterior con reparacion primaria del
pseudoaneurisma. Sin embargo, como su recurrencia
es posible, consideramos importante conocer y de-
sarrollar habilidades en estrategias quirdrgicas endo-
vasculares que permitan el manejo complementario
cuando se presente la recurrencia de esta patologia.
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Caso Clinico

Terapia de ondas focales de choque para dlcera plantar
Focal shockwave therapy for plantar ulcer

Andrés Martinez Herraiz, lvan Sanchez Ibéfiez, Concepcion Cuenca Gonzalez, Lucia Garvin Ocampos
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Resumen

Introduccidn: las complicaciones vasculares de la diabetes generan un gran impacto en la calidad de vida de los
pacientes. La terapia con ondas focales de choque activa la angiogénesis, lo que permite la regeneracion vascular
y tisular.

Caso clinico: paciente derivado por una ulcera de mal perforante plantar en el metatarso derecho al que se aplica
Palabras clave: una terapia de ondas focales de choque con resolucion clinica.

Ulcera plantar. Ondas

focales de choque Discusion: el manejo de complicaciones de la diabetes, como es el caso de la Ulcera plantar, debe abordarse desde

Regeneracion. un equipo multidisciplinar dirigido por el especialista en cirugia vascular en el que la participacion de la especiali-
Angiogénesis. dad de Medicina Fisica y Rehabilitacion puede aportar soluciones terapéuticas como las ondas focales de choque.
Abstract

Introduction: vascular complications associated with diabetes have a tremendous impact on the patients'quality
of life. Focal shock wave therapy activates angiogenesis allowing vascular and tissue regeneration.

Case report: patient referred due to the presence of a plantar malperforating ulcer on the right metatarsal region
to whom focal shock wave therapy was applied with clinical resolution.

L'flec’é‘r"’fggasl:;:gxa' Discussion: the management of complications associated with diabetes such as plantar ulcers must be addressed

waves. Regeneration. Py @ multidisciplinary team led by a vascular surgeon specialist with participation from the Physical Medicine and
Angiogenesis. Rehabilitation specialist who can provide therapeutic solutions such as focal shockwaves.
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INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes mellitus es del 15,6 %
en la poblaciéon de entre 18 y 39 afos, del 15,3 % en
la poblacién de entre 40y 69 afos y del 30,3 % en la
poblacién mayor de 70 afos (1).

La diabetes mellitus puede causar dafio en diferen-
tes 6rganos y provocar complicaciones de salud. Las
complicaciones crénicas mas frecuentes se producen
a nivel microvascular y las complicaciones macrovas-
culares conducen a un aumento en la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares (2).

La amputacion mayor o menor de un miembro
significa una reduccion de la calidad de vida y cam-
bios importantes en la vida social y laboral (3).

La cicatrizacion es un proceso complejo, constitui-
do por fases como la hemostasia, la inflamacién y la
proliferacion, sequidas de la compresion de la herida
y su posterior remodelacion. Esta mediada por inte-
racciones de diferentes tipos de células, matriz extra-
celular, citocinas y factores de crecimiento (4).

La terapia de ondas extracorpdreas de choque
se ha propuesto como una nueva terapia adyuvan-
te que ha demostrado una capacidad potencial para
promover la cicatrizacién de Ulceras (5).

Las ondas de choque activan la angiogénesis, au-
mentan la produccion de coldgeno a partir del factor
de crecimiento transformante beta y del factor de
crecimiento insulinico, liberando asi éxido nitrico y el
factor de crecimiento endotelial vascular, lo que per-
mite la regeneracion vascular y tisular (6).

El aumento en la respuesta de perfusion se debe a
una reaccion inflamatoria inmediata que es resultado
de la aplicacion de las ondas acusticas que ejercen ten-
sion de cizallamiento y fuerzas mecdnicas en el sistema
microcirculatorio. Al elevar la perfusion en el rea, pro-
mueve la cicatrizacion y la angiogénesis (7).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente de 70 afos
derivado al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilita-
cion desde Cirugfa Vascular por una Ulcera plantar
en el metatarso derecho. Entre sus antecedentes
personales resefamos que es exfumador, hiperten-
so, dislipémico y con diabetes mellitus de tipo I, in-
sulinodependiente de 9 afos de evolucion.

Como complicaciones derivadas de su diabetes
presenta retinopatia, polineuropatia sensitiva distal
en extremidades inferiores y enfermedad vascular
periférica con estenosis infrapoplitea bilateral, que
precisa la colocacion de un stent bilateral.

Asimismo, necesitd una amputacion transmeta-
tarsiana del tercer y del cuarto dedo del pie derecho
y parte del tarso por una mala evolucién de la Ulce-
ra en 2014. Se realizé una segunda amputacion del
quinto dedo del miembro inferior derecho en febre-
rode 2021y posteriormente una nueva amputacion
transmetatarsiana del quinto dedo izquierdo.

En la primera valoracién en la consulta del Servi-
cio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, el paciente
presenta dolor neuropatico en las extremidades con
disestesias en las plantas y sindrome del miembro
fantasma en los dedos amputados, cumpliendo los
criterios clinicos de pie de Charcot. En su domicilio
deambula con dos aparatos de apoyo en descarga 'y
actualmente utiliza una silla de ruedas para despla-
zamientos por exteriores.

La resonancia del pie derecho muestra cambios
posquirdrgicos de amputacion transmetatarsiana
de los dedos, con signos sugerentes de osteomielitis
en la primera cufa y en la extremidad proximal del
primer y del segundo metatarsianos, con existencia
de fistula y Ulcera.

En la exploracién se observa una Ulcera en la
cara plantar de la region del tarso medial de sema-
nas de evolucion, en seguimiento con curas por el
Servicio de Enfermeria de Cirugfa Vascular. El drea
afectada es de 1 cm? La medicion se calcula me-
diante la aplicacién imitoMeasure.

En nuestro paciente, la calidad de vida relaciona-
da con la salud en pacientes con Ulceras venosas,
evaluada mediante el cuestionario Charing Cross
Venous Ulcer, obtiene una puntuacion de 90 sobre
100, con un dolor evaluado, mediante la escala EVA,
de 7 sobre 10 y un dolor de tipo neuropatico, medi-
do mediante la escala DNA 4, de 7 sobre 10.

Se pauta un protocolo de 6 sesiones de ondas
focales de choque piezoeléctricas con el equipo Pie-
zoWave F10G4. Cada sesion se aplica cada 15 dias,
coincidiendo con el dia de la cura. El nimero de pul-
sos se calcula mediante la aplicacion de la férmula
Dr. W. Shaden y se recogen para cada una de la se-
siones en la tabla I.
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A las 4 semanas se observé una mejoria impor-
tante en la puntuacion del cuestionario Charing
Cross Venous Ulcer, con puntuaciéon de 10 sobre
100, EVA de 1 sobre 10 y DNA 4 de 1 sobre 10. El
uso de las ortesis plantares de descarga y absorcion
de impacto permiten una marcha mejorada con la
ayuda de una sola muleta.

Tras la realizacion de una resonancia magnética
de control a los 2 meses, se objetivé la desaparicion de
la fistulizacion y la resolucion de la osteomielitis
en la extremidad proximal del primer y del segun-
do metatarsianos con persistencia de un minimo
foco sugerente de osteomielitis en cufa (Fig. 1).

DISCUSION

Existen diferentes opciones terapéuticas para
el tratamiento de Ulceras, como la oxigenoterapia

341

hiperbérica, la magnetoterapia, la presidon negati-
va, los ultrasonidos o la aplicacion de terapias de
apositos junto a otras opciones quirdrgicas, Como
la cirugfa endovascular de colocacion de stents,
que permite correcciéon de estenosis y un mayor
aporte sanguineo a los tejidos y mejoras en la ci-
catrizacion.

De entre todas ellas destacamos la terapia de on-
das focales de choque como tratamiento adyuvante
efectivo para mejorar la epitelizacion y reducir el pe-
riodo de curacion de las Ulceras mediante el fend-
meno de mecanotrasduccion.

En la revision de Huang Q y cols. se evaluo la
eficacia de la terapia de ondas extracorpdreas de
choque en la curacién de Ulceras y se encontrd una
asociacion entre su aplicaciéon con una mayor re-
duccion del drea de la Ulcera, un aumento de la
reepitelizacion respecto al tratamiento estandar y
una disminucién del periodo de curacién (8).

Tablal.
Tamano de la dlcera (cm?) | Numero de pulsos Intensidad Frecuencia
12sesion 15 370 2 4
23 sesi6n 2 390 2 4
32 sesién 1 360 2 4
42 sesidn 1 360 2 4
53 sesion 0 350 2 4
6.2 sesion 0 350 2 4

Imégen de Ulcera plantar previa
al tratamiento

Imégen de resolucién de Ulcera tras
aplicacién de terapia

Figura 1.
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En la revision de Hitchman LH y cols. se obtuvo
que la terapia de ondas extracorpéreas de choque
fue superior al cuidado estandar en la cicatrizacion
completa de la ulcera, en el tiempo de cicatriza-
cion y fue mas efectiva que la oxigenoterapia hi-
perbérica (9).

La dosis a aplicar en cada lesion es variable. Tras
la revisién de la literatura, decidimos usar el pro-
tocolo que actualmente utiliza el Dr. W. Shaden: el
calculo del numero de impulsos es igual al area de
tratamiento en cm? multiplicado por 10, a lo que se
suman 350 impulsos en el ajuste de energia (9).

El tratamiento con ondas focales de choque es
una solucion terapéutica eficaz y poco conocida
en el manejo de las Ulceras vasculares diabéticas:
permiten su reepitelizacion y tienen un efecto an-
tiséptico, sin que estén contraindicadas en caso de
infeccion. Se utilizan en el tratamiento de pseudoar-
trosis por osteomielitis, mejorando el dolor (sométi-
CO, neuropatico y mixto) y evitando la necesidad de
amputaciones en los miembros inferiores en dichos
pacientes.
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Nota Técnica

A hybrid clampless technique for aortoiliac derivation as a preparation for renal
transplantation

Técnica hibrida clampless para derivacion aortoiliaca como preparacion para trasplante renal

Xavier Faner Cap6, Marvin E. Garcia Reyes, Anna Gené Mola, Lluis Sanchez Besalduch, David Flota Ruiz, Sergi Bellmunt Montoya

Angiology, Vascular Surgery and Endovascular Department. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona, Spain

Keywords: Hybrid
clampless technique.
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Renal transplantation.

Abstract

Introduction: renal transplantation is the treatment of choice for end-stage renal failure. Different aortoiliac reconstruc-
tion techniques have proven feasible in preparing for renal transplantation in patients with severe aortoiliac athero-
sclerosis. However, anatomies with heavy circumferential calcifications or shaggy arteries with extensive thrombus can
themselves be a technical contraindication for these reconstructions. The aim of the work is to present a hybrid technique
of ilio-femoral bypass performing a proximal anastomosis without clamping the donor artery, serving as an option for
renal transplant preparation in these patients.

Material and methods: we present the case of a 73-year-old male with end-stage renal failure deemed unsuitable for
renal transplantation due to severe aortoiliac atherosclerosis. After preoperative computed tomography evaluation, he
was considered eligible for a left ilio-femoral bypass using a clampless hybrid technique. Following dissection of the left
femoral tripod, the left common iliac artery was exposed. A small non-calcified window suitable for direct puncture was
found in the artery, through which a guidewire was advanced into the aorta under fluoroscopic guidance. Then, a long
over-the-wire sheath with the bevelled prosthetic graft around it was inserted. The graft was sutured to the adventitial
layer without any arteriotomy or clamping, mimicking the final aspect of a side-to-end anastomosis. The anastomosis
was dilated with a balloon and protected with a covered stent from de graft to the aorta. After tunnelling the graft to
the femoral artery, the distal anastomosis was performed in the usual fashion.

Results: this technique was successfully used, and the procedure remained patent 10 months later, without any com-
plications related to the surgery. The patient is still waiting for the transplantation.

Conclusions: a hybrid anastomosis technique without clamping is a feasible option in patients with prohibitive ather-
osclerosis. Long-term durability and transplant outcomes are still unknown.
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Imagen Clinica del Mes

Manejo quirdrgico de la patologia adrtica; experiencia en un centro de alta complejidad
Surgical management of aortic pathology, experience in a high complexity center

Camilo Espinel’, César Hernando Cediel Barrera', Katherine Freire', Héctor Conrado Jiménez Sanchez', Gianmarco Camelo Pardo’
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CASO CLiNICO

Se describe el caso de un paciente de 63 afos, de
sexo masculino, con antecedentes de hipertension
crénica no controlada, tabaquismo intenso activo, que
cursd con cuadro clinico de 6 meses de dolor abdomi-
nal generalizado asociado a cifras tensionales en rango
de emergencia hipertensiva. Se considerd un contexto
de sindrome adrtico y fue necesario el manejo antihi-
pertensivo con labetalol y analgésico opioide. En es-
tudios de imagen, tomografia axial computarizada, se
visualizé aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de
80 mm con ectasia de iliaca comun y pseudoaneuris-
ma cronico de arteria mesentérica superior de 25 mm
a nivel del tercio medio, relacionado con un proceso in-
flamatorio per pancredtico (Fig. 1). Se decidié en junta
médico-quirdrgica realizar abordaje quirdrgico abierto
con correccion del aneurisma de aorta abdominal in-
frarrenal con tubo recto de 20 mm de dacrén + baipés
retrogrado de politetrafluoroetileno (PTFE), de 7 mm,

Recibido: 06/10/2023 e Aceptado: : 16/03/2024

Figura 1. Reconstruccion en 30. Se detalla aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal asociado a pseudoaneurisma cronico (probable origen secundario a
pancreatitis crénica) de la arteria mesentérica superior.

Agradecimientos: agradecemos a todas las personas que han formado parte de este estudio y que han

aportado diferentes puntos de vista en su construccion.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta

que use IA para la redaccion del articulo.

Correspondencia:

Espinel C, Cediel Barrera CH, Freire K, Jiménez Sanchez HC, Camelo Pardo G. Manejo quirtrgico de la
patologia adrtica; experiencia en un centro de alta complejidad. Angiologia 2024;76(5):344-345

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00578

Gianmarco Camelo Pardo. Fundacion Cardiovascular
de Colombia. Universidad de Santander. Calle 155A
N.o0 23 -58. Floridablanca, Santander. Colombia
e-mail: gianmarconacional@hotmail.com

©Copyright 2024 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/).



MANEJO QUIRURGICO DE LA PATOLOGIA AORTICA; EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE ALTA COMPLEJIDAD 345

anillado aortomesentérico (32 porcion). La evolucion
posquirdrgica fue satisfactoria (Fig. 2), y fue dado de
alta hospitalaria 7 dias después, con un control sin alte-
raciones y evolucion satisfactoria.

Figura 2. Reparacion quirirgica abierta. Correccidn de aneurisma de dorta
abdominal infrarrenal con tubo recto de 20 mm de dacrdn mds baipds retrogrado de
politetrafluoroetileno (PTFE), de 7 mm, anillado aortomesentérico (3.° porcidn).

DISCUSION

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
son una enfermedad multifactorial con influen-

| Angiologia 2024:76(5):344-345 |

cia de factores genéticos y ambientales (1). Es la
dilatacién progresiva de la aorta abdominal de
3,0 cm o mas, con mayor prevalencia en la po-
blacion adulta mayor (1-3). Generalmente son
asintomaticos (2,4). El método de diagndstico
de eleccion utilizado es la ecografia abdominal
(2). El tratamiento debe ser individualizado; en
pacientes asintomaticos y aneurismas pequenos
el seguimiento es ambulatorio. Sin embargo, el
tratamiento quirdrgico abierto y endovascular
del aneurisma estd indicado cuando la dilatacién
aneurismatica es de 5,5 cm o mas en hombres y
de 5,0 cm o mas en mujeres (2,3).
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Carta al Director

Haciendo historia
Making history

Sr. director:

Resulta recurrente escuchar siempre frases
como “el futuro es de los jovenes” o “los jovenes
son los encargados de continuar todos los proce-
s0s que se dejan a su cargo”. Son frases que acom-
pafan el quehacer diario de los médicos con me-
nos anos de experiencia, no solo en la medicina,
sino en otras esferas de la sociedad.

Sise echa un vistazo a la historia desde el inicio de
la vida documentada, la juventud ha estado a cargo
de disimiles momentos histéricos que han marcado
hitos y han liderado e impulsado procesos que per-
miten hoy avanzar y seguir haciendo historia.

La especialidad de angiologia y cirugfa vascular
no haestado al margen de las batallas libradas des-
de la ciencia en sus distintas formas de aplicacion:
docente, atencién a pacientes e investigacion
cientifica. Decimos esto por el privilegio de con-
tar con lideres que se encargan de transmitir de
generacion en generacion la necesidad de supe-
raciéon continua para la adquisicion y el desarrollo
de nuevos conocimientos.

Las metas se han alcanzado solo con dedica-
cion y entereza; valores presentes en los médicos
vasculares en formacién y en los especialistas. Y
si, se ha avanzado mucho en la angiologia y en
la cirugfa vascular en Cuba, con evidencia docu-
mentada en la Revista Cubana de Angiologia y Ci-
rugia Vascular, un modelo de publicacion de texto
completo en internet con visibilidad internacio-
nal (1)y de articulos publicados por los médicos
vasculares en revistas extranjeras como Biome-
dResearch International (2) o Educacién Médica (3),
entre otras.

Otro ejemplo de ello, estimado director, es la
formacién de los médicos vasculares como doc-
tores en Ciencias; formacién que se ha descen-
tralizado a varias provincias del pais, que hoy
cuentan con programas doctorales acreditados y
de prestigio para la incorporacion de los médicos
vasculares jovenes.

En la actualidad, una investigacion revela los
siguientes datos y cifras (Tabla I):

En estos momentos, cuando se requiere de
nuevos y mas jovenes doctores en ciencias, se in-
siste a los profesionales de las ciencias médicas en
la realizacién de los doctorados. Es aqui donde los
distinguidos profesores deben ocuparse de los jo-
venes y guiarlos para que alcancen tan alto grado
cientifico y aporten a la ciencia el conocimiento
en la especialidad de Angiologia y Cirugfa Vascu-
lar, tanto desde la medicina como desde la educa-
cion médica; aungue se sabe que estd en las ma-
nos de los jovenes médicos desarrollar el deseo
y la contribucién cientifica no como una opcion,

Tablal.
Doctores en ciencias en , .
activo (n = 6) Numero | Porcentaje

Doctores en ciencias médicas 5 83
Doctor en Ciencia de la Educacién 1 17
Provincias

La Habana 2 33

Matanzas 1 17

Ciego de Avila 1 17

Holguin 1 17

Santiago de Cuba 1 17
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sino como una necesidad sentida para elevar la
calidad de la atencion médica de la poblacion,
que es y serad el motivo de su trabajo, estudio y
superacion.
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Carta al Director

La caja de Pandora de la inteligencia artificial en la redaccion cientifica: reflexiones

sobre la postura de Angiologia

The Pandora’s box of artificial intelligence in scientific writing: reflections on the stance of Angiologia

Sr. director:

Con referencia al articulo “La inteligencia arti-
ficial en publicaciones” (1), deseamos aportar una
perspectiva adicional, inspirada en el mito de Pan-
dora, para analizar las decisiones que las revistas
académicas estan tomando respecto a aceptar o
no trabajos generados con asistencia de la inteli-
gencia artificial (IA).

El mito de Pandora en la mitologia griega narra
la historia de una mujer a la que los dioses le dieron
una caja que contenia todos los males del mundo
y que no debfa abrir. A pesar de las advertencias, la
curiosidad llevd a Pandora a abrir la caja, liberando
los males al mundo. En el fondo de la caja solo que-
daron la fe y la esperanza (2).

Esta historia se asemeja al despliegue de la IA
en la redaccion cientifica. Con la introducciéon de
IA generativas para muchos se ha abierto una “caja
de Pandora” llena de males que, una vez liberados,
perjudicaran significativamente la produccién cien-
tifica, pero no debemos olvidar que esta caja nos
deja también fe y esperanza en un nuevo crecimien-
to para las ciencias. Claramente esta nueva realidad
nos trae desafios éticos complejos, pero al mismo
tiempo oportunidades innovadoras (3,4). La deci-
sion de la revista Angiologia refleja una responsabili-
dad proactiva muy valiosa, ya que permite a los au-
tores reflexionar sobre una de las perspectivas que
el dmbito académico tiene frente la IA, abriendo el
debate.

Hoy en dia estamos ante dos visiones frente al
uso de la IA. Por un lado, tenemos revistas que no
promueven su uso Yy otras que lo aceptan. La revista

Angiologia ha establecido que sera responsabili-
dad ética de los autores el uso de la IA, prohibien-
do su inclusion como autora y desaconsejando
el envio de contenido generado por ella (1). Por
otro lado, revistas como Andes Pedidtrica nos se-
fala: “En caso de uso de inteligencia artificial en
la construccion del manuscrito, explicitar ChatBot
usado, y secciones que han sido intervenidas con
la herramienta informatica”. Esto nos presenta una
posicion diferente frente al uso de la IA. Ambas
posiciones son muy beneficiosas para el desarro-
llo de la investigacion, ya que nos llevan a la re-
flexion y al analisis, que son la base del crecimien-
to de las ciencias.

Mientras desde el mundo editorial académico
se nos pide ser éticos y juiciosos, el mercado nos
presenta verdaderas “tentaciones” que puede lle-
varnos al uso inadecuado de la IA en la creacion de
articulos académicos. Es asi como podemos encon-
trar IA como Perplexity y su opcion académica con
vinculo a Semantic Scholar; Smodin, que es capaz
de generar documentos de hasta 17 parrafos con
sus referencias respectivas, o Scopus IA, que esta
en su etapa beta y que promete realizar resiumenes
concisos y mapas conceptuales de los documentos
presentes en su plataforma. Todas estas herramien-
tas pueden tentarnos para abrir la caja de pandora
y desplegar muchos “males” si no prestamos oido a
la razén y a la conciencia ética, que revistas como
Angiologia promueven.

Aunqgue el uso de la IA en la redaccion cientifica
presenta riesgos, también ofrece una valiosa opor-
tunidad para mejorar la eficiencia en la investigacion
(3-7). Debemos tratar de encontrar un equilibrio
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entre riesgos y oportunidades (3), y es aqui donde
las revistas académicas juegan un rol fundamental al
establecer las bases éticas de las conductas que de-
bemos tener los autores y al promover espacios de
discusion y de reflexién ante este tema, como esta
haciendo la revista Angiologia, lo que agradecemos
sinceramente.
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Carta al Director

Respuesta a: “Cribado poblacional de aneurismas de aorta abdominal.

Estudio piloto en Salamanca”

Answer to: “Population screening for abdominal aortic aneurysms. Pilot study in Salamanca”

Sr. director,

En relaciéon con el articulo publicado en Angio-
logia "Cribado poblacional de aneurismas de aorta
abdominal. Estudio piloto en Salamanca” (1), apor-
tamos los resultados de la “Campana de deteccién
voluntaria de aneurisma de aorta abdominal (AAA)”,
efectuada en Burgos durante el 67.2 Congreso Na-
cional de la SEACV, en 2022. El programa, patroci-
nado por Medtronic, tuvo lugar los dfas 31 de mayo
y 1 dejunioen horariode 10:00a 14:00 hy de 15:30
a 20:00 h y estaba dirigido a varones mayores de
65 anos. En los dias previos se publicitd el evento
en la prensa escrita y en la radio y la television lo-
cales para promocionarlo entre la poblacion diana.
Se llevd a cabo por 6 facultativos especialistas de
angiologia y cirugia vascular del Hospital Univer-
sitario de Burgos en un médulo instalado frente a
la sede del congreso a tal fin. Acudieron 826 varo-
nes, de los que 20 (2,42 %) presentaron un didme-
tro adrtico > 30 mm. Més especificamente, en 17
(2,05 %) el didmetro adrtico fue 30-45 mm, y en 3
(0,36 %), 45-55 mm, de los cuales uno en rango qui-
rdrgico que ya ha sido intervenido. La prevalencia
de AAA fue mayor en la poblacion burgalesa que
en la salmantina (2,42 % frente a 1,7 % en el mismo
grupo etario). La prevalencia estimada en Espafna es
1,4-4,7 % en varones mayores de 65 anos (2).

A pesar de las recomendaciones de diferentes
sociedades de cirugfa vascular, como la europea
(ESVS) (3), la americana (4) o la canadiense (5), y
contrariamente a lo referido en el articulo (1), son
excepcionales los paises con un programa nacional

de cribado de AAA (Gran Bretana, Suecia, Estados
Unidos y Alemania) (2,6,7).

Ademas, la incidencia y la prevalencia del AAA en
varones mayores de 65 afios han disminuido sustan-
cialmente, pasando de una prevalencia de 3,9-7,7 % en
los afos 1980-1990 al 1-2 % en estudios actuales (3,7,8).
Esto se ha atribuido a la disminucién del tabaquismo
(9) y a un mejor control de los factores de riesgo car-
diovascular (10). La prevalencia en ambos cribados cas-
tellanoleoneses concuerda con los estudios recientes.

Precisamente, en el contexto de disminucion de
la incidencia se ha llegado a plantear el coste-efecti-
vidad del screening de AAA, pero estudios recientes
han determinado que sigue siéndolo incluso con
incidencias del 1 % (11).

En este escenario, llama la atencion el cambio de
recomendacion de la ESVS en cuanto a screening
de AAA en la dltima guia clinica de 2024 con respecto
a la version previa, la de 2019, haciéndola mas inespe-
cifica. Asi, de recomendar realizar despistaje mediante
una ecografia en todos los varones de mas de 65 afos
(12), se ha pasado a recomendar realizar un despistaje
de AAA mediante ecografia a poblaciones de alto ries-
go para reducir la mortalidad por rotura (3). Por otro
lado, aunque existe una mayor incidencia de AAA en
pacientes con enfermedad arterial establecida (7), esta
misma guia no recomienda su despistaje en esta po-
blacion debido a su alta morbimortalidad (3).

En definitiva, aun con una incidencia en declive,
los programas de despistaje de AAA siguen siendo
coste efectivos, pero necesitamos mas estudios para
determinar las poblaciones de riesgo de nuestro
medio que se beneficiarian de ellos.
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Esta guia, fruto del esfuerzo de
profesionales del Grupo Caste-
llano-Manchego de Trombosis y
Hemostasia de la SCMHH, quiere
servir de apoyo a todos aquellos
profesionales, sobre todo hema-
tdlogos, con inquietudes o dudas
sobre el manejo de los farmacos
anticoagulantes, para que dis-
pongan de un medio agil, practi-
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Disponible en:

A lo largo de la carrera profesional
del personal médico y de Enferme-
ria, la coagulacion ha ido cambiando,
como cualquier ciencia viva, tanto
en sus teorias como en su diagnos-
tico, manejo y terapia. Son muchas
las disciplinas quirdrgicas y medicas,
asi como de Enfermeria, que pueden
llegar a utilizar toda esta terapéutica.
Son tantas las herramientas farma-
cologicas que tenemos a nuestra dis-
posicion que resulta dificil tener una
vision global de todas ellas. Esta guia
intenta ser un apoyo, trata de ofrecer
una vision del arsenal terapeutico dis-
ponible en situaciones de sangrado o
digtesis hemorrdgica.
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