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Cirugia de varices en pacientes de edad avanzada. Comunicado del
Capitulo Espariol de Flebologia y Linfologia de la Sociedad Espaiiola
de Angiologia y Cirugia Vascular

An update on varicose vein surgery in elderly patients from the Spanish Chapter

of Phlebology and Lymphology of the Spanish Society of Angiology
and Vascular Surgery

INTRODUCCION

La enfermedad venosa cronica, y especificamente la insuficiencia venosa en forma de vari-
ces de las extremidades inferiores, constituye una entidad con una elevada repercusion clinica,
social y econémica. La creciente prevalencia de esta patologia repercute de forma manifiesta
en la demanda asistencial y en el conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS) (1,2).

JUSTIFICACION

En el afo 2013, nuestra sociedad cientifica elaboré un documento de consenso (3) que
plasmo los criterios de inclusion/exclusion y las contraindicaciones del tratamiento quirdrgi-
code las varices con el objetivo de racionalizar la inclusién de pacientes en las listas de espera
quirdrgica del SNS espafol. En dicho informe, la edad avanzada del paciente figura como
“‘contraindicacion relativa”para el desarrollo de procedimientos quirdrgicos, y se agrega la ne-
cesidad de personalizar las indicaciones y las técnicas quirdrgicas en este grupo particular de
enfermos en funcién del riesgo perioperatorio individual (reserva funcional, enfermedades
asociadas, puntuacion en la escala ASA, etc.). Atendiendo a este informe, muchos pacientes
de edad avanzada no estan recibiendo la asistencia adecuada por falta de derivacion o por
exclusion del tratamiento quirdrgico en funcion solamente de su edad.

El objetivo general del presente comunicado es subrayar la reduccion del valor intrinseco
de la edad como contraindicacion o criterio de exclusion de la cirugia de la enfermedad ve-
nosa crénica, de acuerdo con la evidencia cientifica disponible.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de intereés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta que use IA para la redaccion
del articulo.
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ARGUMENTACION

La cirugfa convencional de ligadura de la union safeno-femoral y safenectomia ya no es la técnica de elec-
cién recomendada por las gufas actuales de practica clinica. El tratamiento quirdrgico de las varices ha sufrido
una drastica evolucién en las Ultimas dos décadas debido a la generalizacion del diagnéstico mediante eco-
grafia Doppler. Su empleo sistematico en flebologia ha posibilitado el disefio de nuevas técnicas percutaneas
de ablacion endoluminal (como el l&ser endovenoso, la radiofrecuencia y la escleroterapia con espuma o cia-
noacrilato), asi como técnicas poco invasivas, como la estrategia CHIVA (“cirugia hemodindmica de la insuficien-
Cia venosa ambulatoria”). Estas opciones terapéuticas permiten realizar intervenciones quirdrgicas en régimen
ambulatorio, incluso fuera de quiréfano, con técnicas anestésicas poco invasivas (o sin ellas) y minimizando, por
tanto, la morbilidad perioperatoria asociada.

Atendiendo a las recomendaciones actuales (4,5), el manejo clinico y la toma de decisiones respecto a los
pacientes con insuficiencia venosa superficial ha de basarse principalmente en la severidad de la presentacion
clinica (5) (empleando la clasificacion CEAP), los antecedentes y la comorbilidad del paciente (evaluados en la
consulta de preanestesia) y los hallazgos en la ecografia Doppler. La reciente guia europea de 2022 (4) sobre el
tratamiento de la enfermedad venosa crénica aconseja realizar un tratamiento intervencionista (recomenda-
cion n.e 15, evidencia de clase |, nivel B) en pacientes con insuficiencia venosa superficial y varices sintométicas
(CEAP clase clinica C2s). La intervencion quirlrgica sobre insuficiencia venosa superficial también estd indicada
(recomendacién n.° 17; evidencia de clase |, nivel C) en estadios avanzados con complicaciones cutaneas créni-
cas asociadas (cambios troficos o Ulceras venosas, CEAP C4-C6).

Debemos resaltar el impacto negativo que las lesiones cutaneas cronicas suponen en la calidad de vida de
este grupo de pacientes, asi como el coste y el consumo de recursos personales y materiales asociados a la cura
de una ulcera venosa. La incidencia de recurrencia de la Ulcera tras el cierre con un tratamiento conservador
varfa entre el 24y el 69 % (5). Las guias actuales (4) coinciden en que el tratamiento de la insuficiencia venosa
superficial ha demostrado mejorar dichas alteraciones cutdneas y, por tanto, aporta un beneficio significativo
a la calidad de vida. La ablaciéon endovenosa temprana en pacientes con Ulcera activa es el tratamiento acon-
sejado para acelerar la cicatrizacion de la Ulcera (recomendacion n.° 76; evidencia de clase |, nivel B) y reducir el
riesgo de recurrencia (recomendacion n.° 77; evidencia de clase |, nivel A). En pacientes octogenarios, estas in-
tervenciones también han mostrado tener buenos resultados, ser costo-efectivas comparadas con la terapia de
compresion (tratamiento conservador) (6-9) y la cirugia de varices mediante ablacion endovenosa en pacientes
octogenarios es una técnica segura (10-12). Segun la publicaciéon de Sutzko y cols. (6), no hay diferencias en el
porcentaje de complicaciones sistémicas y locales entre pacientes mayores y menores de 80 anos tras la cirugia
de varices, incluso teniendo los primeros mayor morbilidad preoperatoria 0 mayor tasa de Ulceras venosas.

Actualmente se recomienda (4) aplicar las diferentes técnicas endovenosas percutdneas de forma ambu-
latoria 0 en un entorno “no hospitalario” (recomendacion n.° 18; evidencia de clase I, nivel C). Dado que en
pacientes de edad avanzada la realizacion de cirugias que requieran anestesia general aumenta el riesgo de
complicaciones (13), dicho grupo de edad se beneficiaria especialmente de técnicas que puedan realizarse con
anestesia local o sin anestesia.

CONCLUSION

Por todo ello, en consonancia con las recomendaciones actuales, estimamos que la edad no debe conside-
rarse un factor limitante para la intervencion quirdrgica de varices. En mayores de 80 anos, la cirugia de varices
ha mostrado ser segura y eficaz y mejorar la calidad de vida de estos pacientes (6,7,10). En la evaluaciéon de
riesgos, también se ha de incluir el andlisis de la técnica quirdrgica que vaya a realizarse. Estudios actuales han
demostrado la viabilidad y la seguridad de la ablaciéon térmica endovenosa y la tolerabilidad de la escleroterapia

| Angiologia 2024:76(6):353-355 |
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ecoguiada, con resultados similares independientemente del grupo de edad analizado (comparando mayores
y menores de 75 afos) (9-14,15). El beneficio potencial de la intervencién en términos de calidad de vida (re-
duccion del riesgo de lesiones cutaneas y de complicaciones crénicas), junto con los recursos sanitarios locales
e institucionales disponibles, resultan pilares basicos del manejo de esta prevalente patologia.
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Resultados a corto-medio plazo de la cirugia hibrida y endovascular del arco aértico
Short- and mid-term results of hybrid and endovascular surgery for aortic arch disease
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Resumen

Introduccién y objetivo: el objetivo de nuestro estudio es describir los resultados y las complicaciones a medio
plazo de los pacientes con patologia de cayado adrtico que requirieron cirugfas a nivel del arco adrtico y los troncos
supraadrticos (TSA) en nuestro centro.

Métodos: estudio retrospectivo y unicéntrico. Pacientes consecutivos con cirugia del arco y diagnostico de aneu-
risma de aorta toracica (AAT) de > 60 mm y Ulceras penetrantes adrticas (UPA) desde enero de 2017 hasta junio
de 2022. Se realizé un estudio descriptivo de las variables demogréficas, de la mortalidad y de las complicaciones
a 30 dfas y, posteriormente, un andlisis de supervivencia, de reingresos y de reintervenciones con el método de
Kaplan-Meier.

Resultados: se intervinieron 20 pacientes: 14 de aneurisma de aorta tordcica y 6 con Ulceras penetrantes adrticas,
2 de urgencia. La zona 0 fue la zona de anclaje proximal mas frecuente (50 %), seguida de la zona 1 (30 %). En
5 casos se realizé un debranching de TSA'y 5 bypass carétido-subclavios antes de la implantacion del TEVAR. El éxito
técnico fue del 95 %. 2 pacientes fallecieron a los 30 dias, un paciente desarroll¢ isquemia medular transitoria y un

Palabras clave: paciente, un evento neuroldgico mayor. La mediana de seguimiento fue de 18 meses (IQR, 7-37). La mortalidad

Aorta tordcica. Arco global fue del 20 %, del 5 % relacionada con patologia adrtica. La tasa de reingreso estimada a los 24 meses fue del

i?gt!éo'?wg'a‘ . 22,9% Yy lade reintervencion, del 24,1 %. Las causas mas frecuentes de reingreso fueron las causas médicas (15 %).
Iorida. Iratamiento

endovascular. Conclusiones: |os resultados a corto y medio plazo de la cirugfa hibrida y endovascular de la patologia del arco

Debranching. adrtico son aceptables en cuanto a morbilidad y mortalidad.
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Abstract

Introduction and objective: the objective of our study is to describe the mid-term results and complications of
patients with aortic arch disease who underwent surgery of the aortic arch and supra-aortic branches in our center.

Methods: retrospective, single center study. Consecutive patients with arch surgery and a diagnosis of thoracic
aortic aneurysm (TAA) > 60 mm and aortic penetrating ulcer (PAU) from January 2017 through June 2022. We
conducted a descriptive study including demographic variables, the mortality rate, and 30-day complications.
Survival, readmissions and reinterventions were, then, analyzed using the Kaplan-Meier estimator.

Results: a total of 20 patients underwent surgery: 14 underwent TAA surgery and 6 due to PAU; 2 required emer-
gency surgery. Zone 0 was the most common proximal landing zone (50 %), followed by zone 1 (30 %). In 5 cases,
SAT debranching and 5 carotid-subclavian bypasses were performed prior to TEVAR implantation. The technical
success rate reached 95 %, 2 patients died at 30 days, one patient developed transient spinal cord ischemia and
the other experienced a major neurological event. The median follow-up was 18 months (IQR, 7-37). All-cause
mortality rate was 20 % (5% related to aortic disease). The 24-month estimated rate of readmission was 22.9 % and
reoperation rate, 24.1 %. The most common cause for readmission was medical (15 %).

Conclusions: the short- and mid-term results of hybrid and endovascular surgery for aortic arch disease are accept-

Debranching. able in terms of morbidity and mortality.

INTRODUCCION

El tratamiento de eleccion de la patologia aneu-
rismatica de la aorta torécica es la cirugfa abierta (1).
Esta técnica requiere la utilizacion de circulacion ex-
tracorporea, hipotermia profunda y técnicas de pro-
teccion neuroldgica. Sin embargo, el impacto de la
cirugia abierta en términos de morbimortalidad es
elevado (2), por lo que queda reservada para aque-
llos pacientes con un bajo riesgo quirdrgico.

En escenarios con pacientes con un perfil de ries-
go mas elevado o pacientes fragiles debe conside-
rarse el uso de técnicas hibridas o endovasculares
como alternativa a la cirugfa abierta. Para el correcto
implante de las endoprétesis toracicas (3-5) es ne-
cesario un minimo de 20 mm de zona de sellado
proximal (en curvatura menor) y distal. Sino se cum-
ple este requisito, disponemos de técnicas hibridas,
como la trompa de elefante congelada, el debran-
ching anatémico de los troncos supraadrticos y los
bypass extraanatémicos (5).

En cuanto el tratamiento endovascular, las en-
doprétesis fenestradas precurvadas para el arco
aortico han demostrado buenos resultados con
implantacion en las zonas 0 y 3. Sin embargo, para
un correcto implante y para evitar el futuro riesgo
de sufrir un endoleak de tipo | requieren de unos
criterios anatomicos estrictos, pero pueden im-
plantarse con una zona de sellado proximal inferior
a15mm (6).

| Angiologia 2024;76(6):356-362 |

Las nuevas protesis ramificadas (7,8) requieren
de una mayor zona de anclaje proximal (> 35 mm),
pero muestran unos resultados a corto y medio pla-
70 aceptables, exceptuando un mayor porcentaje
de eventos neurolégicos mayores (8).

Antes de la aparicion de estos dispositivos fenes-
trados, podian realizarse procedimientos con en-
doprétesis convencionales y parallel grafts (9) con re-
sultados aceptables en caso de pacientes con muy
alto riesgo quirdrgico y en emergencias (10).

OBJETIVO

Nuestro objetivo principal con este trabajo es
describir la mortalidad y las complicaciones a cor-
to y medio plazo de los pacientes con patologia del
cayado adrtico que necesitaron cirugias al nivel del
arco aodrtico y de los troncos supraadrticos (TSA).

MATERIALY METODOS

Diseio del estudio y seleccion de pacientes

Estudio unicéntrico, retrospectivo y observa-
cional de pacientes con patologia del arco adrtico
y aorta descendente que necesitaron tratamiento
en la zona de anclaje proximal (0, 1 o 2) mediante
procedimientos asociados a la técnica endovascu-
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lar para mantener la permeabilidad de los TSA entre
enero de 2017 y junio de 2022.

Se incluyeron pacientes asintomaticos con aneu-
rismas de aorta toracica con un didmetro superior a
60 mm o con un crecimiento anual > 5,5 mm. En los
pacientes con Ulceras penetrantes adrticas se inter-
vinieron las que tenfan un didmetro > 20 mm o un
cuello > 10 mm. Se incluyeron los pacientes sinto-
maticos de cualquier didmetro.

Antes de la intervencion los pacientes se presen-
tarony se evaluaron en el comité multidisciplinar de
aorta, compuesto por los servicios de cardiologia,
cirugia cardiovascular, cirugia vascular y anestesiolo-
gla. En dichas sesiones se evalla el riesgo prequirdr-
gico de los pacientes para ofrecerles la mejor opcion
terapéutica posible segun sus comorbilidades y su
estado basal.

Para establecer el riesgo prequirdrgico no se
utilizd ninguna escala de estratificacion de riesgo
(STS PROM o EUROSCORE). Se realizaron ecocardios
transtoracicos (o transesofagicos) para la avaluacion
de la funcién de las valvulas cardfacas y del corazon,
se realizd una angiografia coronaria en caso de va-
lorar cirugfa abierta de aorta ascendente, ecografia
de troncos supraadrticos y una angio TC para la va-
loracion de la calcificacion y de la permeabilidad del
arco y de sus ramas.

Se recogieron parametros demograficos, comor-
bilidades, datos intraoperatorios, mediciones de las
tomografias computarizadas pre- y posoperatorias,
ingresos hospitalarios, reintervenciones y complica-
ciones médicas.

Para la correcta implantacion proximal del mo-
dulo ascendente de la endoprotesis Nexus® se reali-
76 un rapid pacing ventricular derecho. Para el resto
de dispositivos no se realizé dicha maniobra, sino
que, en coordinacion con anestesiologfa, se redu-
jo momentaneamente la tension arterial sistolica a
< 80 mmHg para el despliegue proximal.

El éxito técnico se definid como la correcta im-
plantacion de la endoprétesis en la aorta toracica sin
la aparicion de endofugas tempranas de tipos IA, IC
y lll'y la correcta permeabilidad de los troncos su-
praadrticos al finalizar el procedimiento.

Se preservo la permeabilidad de la arteria sub-
clavia izquierda en la totalidad de los casos. Durante
el procedimiento se realizé una monitorizacion me-

diante ecografia transesofagica en todos los pacien-
tes. No se realizd una monitorizacion quirdrgica de
los potenciales evocados ni un drenaje profilactico
de LCR.

Por otra parte, tras la intervencion, los pacien-
tes se trasladaron a una unidad de criticos con un
estricto manejo neurolégico y de sus constantes,
preparada para la colocacion de drenaje de LCR
temprano en caso de aparicion de clinica de isque-
mia medular.

Para el control posoperatorio, se realizaron an-
gio TC seriados al mes de la cirugia y anualmente
si no surgfan complicaciones en el procedimiento.

Se excluyeron a los pacientes con diseccion adr-
tica, lesiones adrticas debido a traumatismos y pseu-
doaneurismas aorticos.

Andlisis estadistico mediante el programa SPSS
v25.0 (IBM SPSS Statistics, IBM Corp, Armonk, Nueva
York, EE. UU.). Las variables continuas se han descrito
como media + desviacion estandar o medianay ran-
go intercuartilico segun la distribucion. Las variables
categodricas se han descrito con frecuencias absolu-
tas. Para la supervivencia a largo plazo, los reingresos
y las reintervenciones se realizd una curva de esti-
macion de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Entre enero de 2017 y junio de 2022 se intervi-
nieron 66 pacientes con las patologias descritas. El
30 % (20) requiri® de una cirugia para garantizar la
permeabilidad de los TSA. Presentaron las caracteris-
ticas demograficas descritas en la tabla I.

De esos 20 pacientes, 14 presentaban aneuris-
mas aorticos > 60 mm y 6 Ulceras penetrantes aorti-
cas. En cuanto a prioridad o indicacién urgente de la
intervencion, 6 acudieron por dolor toracico o rotura
del aneurisma, a dos de los cuales se les realizd una
cirugia emergente.

El 50 % de los pacientes intervenidos que pre-
sentaron una UPA (3 pacientes) fueron sintomaticos,
y de ellos, 1 paciente tenfa una rotura adrtica y requi-
rio de reanimacion avanzada antes de la interven-
cién por una parada cardiorrespiratoria.

El diametro méximo de los aneurismas de aorta
toracica intervenidos fue de 72,4 cm + 14,4 cm.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas
de nuestra muestra

Total = 20
Edad 73,6 £6,1 anos
Hombres 18 (90 %)
Diabetes mellitus 4 (20 %)
Hipertension arterial 13 (65 %)
Dislipemia 17 (85 %)
Fumadores / exfumadores 4(20%) /13 (65 %)
EPOC 525 %)
Insuficiencia renal crénica 9 (45 %)
Ictus 4 (20 %)
IAM 3(15%)
Céncer enlos Ultimos 5 afios 4 (20 %)
ASA IV 16 (80 %)
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IAM: evento
cardiovascular previo; ASA: clasificacién en la escala de riesgo
prequirdirgico de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

La zona de anclaje proximal mas frecuente fue la
zona 0 (45 %), sequida de la zona 1 (30 %), como
puede observarse en la figura 1. Para el anclaje en
dichas zonas, se realizaron las intervenciones que
pueden verse en la tabla Il; el debranching de los TSA
(25 %) y el bypass cardtido-subclavio (25 %) fueron
las intervenciones mas frecuentes.

Zona de anclaje proximal

6 (30 %)
Zona 0 \ona Zona
1 2
9 (45 %) Zona
5 (25 %) Zona

Figura 1. Lazona de anclaje proximal mds frecuente fue la zona 0 (45 %), sequida
delazona 7(30%).
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Tabla Il. Tipo de cirugias realizadas antes
de la implantacion de la endoprotesis

n (%)
Debranching de TSA 525 %)
Bentall + trompa de elefante congelada 2 (10 %)
Bypass carétido subclavio 525 %)
Y endtdo s 4(20%9)
Parallel-grafts 4 (20 %)

El éxito técnico fue del 95 %. El tiempo quirdrgico
medio fue de 153,65 + 75,6 minutos. La mediana de
tiempo de escopia fue de 15,5 [6-65] minutos y de
contraste, 85 mL [25-260]. Se implantaron 10 GORE®
TAG® Comformable (W. L. Gore & Associates), 9 RE-
LAY® PRO (Terumo Aortic) y 1T NEXUS® (Endospan).

Seimplantd mas de 1 médulo toracico en el 60 %
de los pacientes. La longitud total de aorta cubierta
media fue de 240 + 99,12 cm. En la mayoria de los
casos (65 %) se realizé el procedimiento endovascu-
lar en un solo tiempo. Se realizd el procedimiento
de TEVAR mediante acceso femoral percutaneo en
el 95 % de los pacientes.

La mortalidad en el primer mes fue de 2 pacien-
tes. Un paciente fallecid durante la operacién por
un accidente cerebrovascular mayor debido a la
diseccion de la arteria carétida derecha durante
la implantacion de una endoprotesis Nexus®. La di-
seccion se produjo después de la colocacion de un
maodulo puente entre la region distal de la Nexus®y
la regién proximal de una prétesis E-nside™.

El segundo caso fue al dia 28 posoperatorio debi-
do a unarotura de un aneurisma del arco. La pacien-
te llegd con un cuadro de parada cardiorrespiratoria
y hemoptisis con un reciente diagndstico de una
UPA con sangrado activo en térax. Durante el poso-
peratorio se le realizd una fistula aortobronquial y la
paciente finalmente desestimd mas intervenciones.

A los 30 dias Unicamente hay un enveto neuro-
l6gico mayor (5 %), que corresponde con el evento
intraoperatorio que realizé el paciente de la Nexus®.

Hubo un caso de isquemia medular transitoria
en un paciente con un aneurisma abdominotoraci-
co sintomatico de 6,7 cm de didmetro maximo con
dolor toracico, tratado en varios tiempos. Inicial-
mente se realizd un recambio de aorta ascendente



360 M. GIL OLARIA ET AL.

y valvula adrtica, una trompa de elefante y el reim-
plante de los troncos supraadrticos. A los 15 dias de
la primera intervencion, se realizé un implante de
dos mdédulos de endoprotesis toracicas. En un tercer
tiempo, 17 dias después de la intervencion previa,
se implanté una endoprétesis ramificada aortobiilia-
ca, momento en el que presentd clinica de isquemia
medular transitoria en las primeras horas posope-
ratorias. Se colocd un drenaje de LCR en la unidad
de reanimacion con la apariciéon de la clinica, que se
resolvié completamente a las 24 horas. El resto de
complicaciones médicas se detallan en la tabla lll.

Después de un seguimiento medio de 18 me-
ses (IQR: 7-37), 4 pacientes fallecieron. Los otros dos
casos fueron al tercer mes, debido a una neumonia
adquirida en la comunidad sobre una neumopa-
tia intersticial avanzada, y al mes 16 por un IAM no
revascularizable. La tasa de mortalidad estimada a
24 meses fue del 15 % (Fig. 2A).

No se observaron complicaciones en los bypass.
La tasa estimada de reintervencién segun el estima-
dor estadfstico Kaplan-Meier a los 24 meses fue del
24,1 % (Fig. 2B), sin que se observaran diferencias
significativas de las causas de reintervenciones.

Un paciente se reintervino por el crecimiento del
saco del aneurisma y sospecha de un endoleak
de tipo 1B a los 11 meses del implante del modulo
toracico. A los 2 meses de dicha intervencién tuvo
que extenderse proximalmente también por la per-
sistencia del dolor toracico y del crecimiento del
saco. La clinica finalmente se resolvié y se consiguio
la reduccion del tamanfo del saco aneurismatico en
los controles posteriores.

Otro paciente tuvo que ser reintervenido por un
endoleak de tipo Il a los 4 afos del implante de la
endoprotesis tordcica. Un paciente con un aneu-
risma abdominotoracico y una endoprétesis aor-
tobiiliaca ramificada tuvo una endofuga de tipo Ic
por acortamiento del stent puente entre la rama y
la arteria renal derecha. Durante el seguimiento se
observaron 3 endoleaks de tipo Il que no necesitaron
intervencion y se resolvieron en los controles.

La tasa de reingreso estimada segun el estimador
estadistico Kaplan-Meier a 24 meses fue del 22,9 %
(Fig. 20). Las causas mayoritarias de reingresos
fueron médicas (50 %), por edema agudo de pul-
maon, insuficiencia cardiaca y neumonia por COVID.

Tabla Ill. Complicaciones a 30 dias
de la implantacion de la endoprotesis

n (%)

Mortalidad 2 (10 %)
Reintervenciones -

Ictus mayor 1(5%)
Isquemia medular transitoria 1 (5 %)
Isquemia medular permanente -

Complicaciones respiratorias 3(15 %)
Sindrome posimplante 1 (5 %)
Complicaciones cardioldgicas 2 (10 %)
Insuficiencia renal crénica reagudizada 2 (10 %)

La segunda causa de reingreso mas frecuente (30 %)
fue por causa adrtica para el tratamiento de las en-
dofugas previamente citadas.

DISCUSION

El tratamiento hibrido del arco adrtico se ha acep-
tado como una alternativa factible a la cirugia abierta,
sobre todo en los pacientes con elevado riesgo quirdr-
gico (11). La mortalidad a 30 dias en la bibliografia se
estima entre el 2 y el 23 % en estos pacientes (12,13).

En nuestra serie encontramos una mortalidad a
30 dias del 10 %, que serfa razonable considerando la
presencia de cirugias urgentes/emergentes y la avan-
zada edad media de estos pacientes (73,6 afos) (14). La
edad avanzada, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o las neoplasias influyen negativamente en los
resultados de la cirugia hibrida de la aorta toracica (15).

Los porcentajedeictusyde complicaciones neuro-
l6gicas de nuestra serie son similares o discretamente
inferiores a los publicados previamente (aproximada-
mente de 8,7 %y 14 %, respectivamente) (13). Dicha
prevalencia es significativamente menor que con la
reparacion abierta de la aorta toracica (1), por lo que
no realizamos un drenaje profilactico de LCR. Durante
la intervenciéon tampoco realizamos un control de los
potenciales evocados niinyeccion intratecal de papa-
verina. Consideramos mas relevante monitorizar las
funciones neuroldgicas de los pacientes durante
las primeras 24-48 horas en una unidad de criticos
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Figura 2. (urvas de estimacion de supervivencia mediante la curva estadistica Kaplan-Meier, con un sequimiento medio de 18 meses (7,37). A. Supervivencia. La tasa de supervivencia
estimada a 24 meses fue del 15 9. B. Supervivencia libre de reintervenciones, estimada a 24 meses en el 24,1 %. C. Tasa de reingresos, estimada a 24 meses en el 22,9 %.

con medidas de prevencion de isquemia medular
(preservar la permeabilidad de la arteria subclavia
izquierda, optimizar la hemoglobina, mantener una
tension arterial media > 80 mmHg, etc. [16]), junto
con el drenaje temprano de liquido cefalorraquideo
en el caso de desarrollar clinica (17).

Si no se ha realizado previamente la revasculariza-
cion de la arteria subclavia, sobre todo en casos de
emergencia, o se ha mantenido su flujo mediante el
uso de parallel graft, debe considerarse su revascula-
rizacion en caso de aparicion de sintomas neurolégi-
cos o de isquemia medular (18,19).

A medio vy largo plazo cabe destacar una mortali-
dady unas reintervenciones similares a las descritas en
otras series. Cabe destacar que, en comparaciéon conla
cirugiaabierta, lamortalidad es claramente inferior, pe-
ro la ratio de reintervencion es mayor por la aparicion
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de endofugas, fundamentalmente por problemas del
anclaje proximal (20).

CONCLUSIONES

En nuestra serie hemos encontrado unos buenos
resultados en la cirugia hibrida del arco adrtico, pero
también se asocia a una importante morbimortali-
dad, sobre todo después del primer tiempo quirdrgi-
co a corto plazo; presento mejores resultados a medio
plazo. Los procedimientos urgentes o emergentes en
pacientes con una edad avanzada y con comorbilida-
desimportantes se asocian a una mayor morbimorta-
lidad. Por ese motivo, la seleccion de la mejor opcion
terapéutica es crucial antes de desestimar quirlrgi-
camente a estos pacientes.
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Para poder ofrecer las opciones terapéuticas des-

critas es necesario un equipo multidisciplinar (car-
diélogos, cirujanos cardiacos, cirujanos vasculares,
anestesistas, radiologos, etc), asi como un segui-
miento estricto para poder detectar las complica-
ciones de forma precoz.
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Resumen

Introduccion y objetivo: determinar la prevalencia y los factores de riesgo de la enfermedad venosa crénica (EVC)
en estudiantes de Medicina.

Métodos: estudio prospectivo, transversal, observacional, descriptivo y analitico en estudiantes de Medicina.
Se determino la prevalencia de la EVC y se utilizd la prueba de Pearson, con un nivel de confianza del 95 %, para
determinar las variables asociadas y se calculé su OR.

Resultados: se exploraron y se encuestaron a 502 estudiantes. La prevalencia de la EVC fue del 69,1 %. Los facto-
Palabras clave: res asociados en este estudio fueron el género femenino (OR = 5,9; IC 95 %, 3,91-8,93; p < 0,001) y antecedentes

Enfermedad venosa heredofamiliares de EVC (OR = 1,92;1C 95 %, 1,27-2,92; p = 0,003).
cronica. Estudiantes

de Medicina. Conclusiones: la prevalencia de la EVC en estudiantes de Medicina es alta (69,1 %), una situacién alarmante, ya que
Prevalenciay factores  Se trata de una poblacion joven (20,7 afos; DE + 2,5). Se requiere la realizacion de acciones para evitar el desarrollo
de riesgo. y las complicaciones de la EVC en los futuros profesionales de la salud.
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Abstract

Introduction and objective: to determine the prevalence and risk factors of chronic venous disease (CVD) in

medical students.

Methods: prospective, cross-sectional, observational, descriptive, and analytical study in medical students. The
prevalence of CVD was determined. The Pearson test was used with a confidence level of 95% to determine the

associated variables and their OR was calculated.

Results: 502 students were explored and surveyed. The prevalence of CVD was 69.1 %. The associated factors in
this study were; female gender (OR = 5.9; 95 % Cl, 3.91-8.93; p < 0.001) and hereditary family history of CVD (OR =

Keywords: 1.92;,95% Cl, 1,27-2,92; p = 0.003).
Chronic venous
disease. Medical
students. Prevalence

and risk factors. in future health professionals.

INTRODUCCION

La enfermedad venosa crénica (EVC) abarca una
cascada de consecuencias fisiopatoldgicas deriva-
das de la hipertension venosa en las extremidades
inferiores (1). El término insuficiencia venosa crénica
(IVC) se usa cuando hay signos mds avanzados de
EVC (clases C3-C6) (2). La prevalencia de la IVC varfa
considerablemente entre los sexos, los origenes ét-
nicos y los grupos de edad, con una estimacién del
5-65 % (1-4).

Mas de 30 millones de personas en los Estados
Unidos de América tiene alguna forma de EVC. La
prevalencia es 10 veces mayor que la enfermedad
arterial periférica. Es una fuente importante de mor-
bilidad (con una incidencia de 92 casos por cada
100 000 ingresos hospitalarios anuales), que la ma-
yorfa de las ocasiones se da por complicaciones que
pueden retrasarse o prevenirse si se conociera la en-
fermedad o se le diera mas importancia (5).

En México hay estudios que sitUan la prevalen-
cia de EVC en la poblacion general desde el 54,4 %
hasta el 63 %. Es mas frecuente en mujeres (2:1) por
factores como la obesidad, la paridad y la ingesta de
hormonas (6).

En el caso del personal de salud (enfermerfa y
médicos), constituye la enfermedad méas comun. La
prevalencia reportada es del 26,6 % en Europa y del
20 % en América Latina, por lo que es una de las pa-
tologias mas costosas en los ambitos sanitario, social
y laboral (7). Dichas cifras se vinculan con los largos
periodos de tiempo que pasan parados cada dia de-
bido a la alta carga de trabajoy a la realizacion de sus
actividades diarias (8).

Conclusions: the prevalence of CVD in medical students is high (69.1 %), an alarming situation since it is a young
population of 20.7 years (SD + 2.5). Actions are required to prevent the development and complications of CVD

Vazquez-Hernandez y Acevedo-Pefa (9) desta-
can que, dentro del &mbito laboral y del estudian-
til, se ha identificado que, si una persona esta largas
horas de pie o sentada, en un espacio reducido, la
probabilidad de presentar algun sintoma de EVC en
los miembros inferiores es del 60 %.

Actualmente no se han publicado datos que abor-
denla EVCen estudiantes de Medicina, por lo que reali-
zamos este trabajo para determinar la prevalencia y los
factores de riesgo de la EVC en estos estudiantes con el
propdsito de establecer programas de promocion de
estilos de vida saludables y medidas que ayuden a re-
trasar la aparicion de la EVCy establecer el control para
aquellos que ya la presentan.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, transversal,
observacional, descriptivo y analitico. Se incluyeron
todos los estudiantes de la Escuela de Medicina de
la Universidad Quetzalcéatl en Irapuato, Guanajuato,
México (EM de la UQI), del primer semestre al sépti-
mo, y que aceptaron participar en el estudio firman-
do su consentimiento informado. Se realizd una ex-
ploracion fisica por flebdlogos de las extremidades
inferiores para determinar la presencia o la ausencia
dela EVC en su forma clinica de acuerdo con la clasi-
ficacion CEAP. Ademas, se cumplimenté una hoja de
captura que contenfa datos demograficos y factores
de riesgos para EVC. Se us¢ estadistica descriptiva.
Para explorar la relacion de los factores de riesgo
para la enfermedad venosa se empled la técnica de
bosques aleatorios implementada en el software R en
el paquete “party” Se han empleado los parametros
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por defecto de la funcidn“cforest” Se empled la prueba
de Pearson y se calculo el valor p para determinar los
factores asociados a la EVC y se calculd el OR con su IC
95 % para aquellos factores asociados.

RESULTADOS

De 610 alumnos matriculados en la EM de la UQ),
se exploraron y encuestaron a 502 (82,3 %), de los
que 193 (38,5 %) fueron hombresy 309 (61,5 %) fue-
ron mujeres. La proporciéon de mujeres es mayor a
la de hombres, con una diferencia estadisticamente
significativa (prueba de Pearson, p = 2,8 x 107). Las
caracteristicas de los estudiantes de Medicina inclui-
dos en este estudio pueden apreciarse en la tabla I.

La media de edad fue de 20,7 afios (DE + 2,5), con
unrango de 17 a 44 anos.

La prevalencia de la EVC enlos estudiantes de la EM
de la UQI fue del 69,1 % (347/502). La prevalencia de la
EVCen estudiantes del género femenino fue del 83,4 %
(258/309) y del género masculino, del 46,1 % (89/193).

La distribucion de los estudiantes de Medicina
por semestre y severidad de la EVC de acuerdo con
la clinica del CEAP se aprecia en la tabla Il. Al com-
parar la prevalencia de la EVC por semestre no hay
diferencia estadisticamente significativa (x2 = 0,832,
p=1); sin embargo, si hay diferencia estadisticamen-
te significativa cuando se compara la severidad de
la EVC por semestre (x2 = 34,7, p = 0,001). Tal como
puede observarse en la tabla ll, para el primer semes-
tre tenemos el 79,4 % en C1-C2-C3, y en el séptimo
semestre tenemos el porcentaje mas alto: 90,1 %.

Realizan ejercicio 309 alumnos (61,55 %). Las ho-
ras de ejercicio que realizan los alumnos por semana
es de 1,36 horas (DE + 1,83). El 23,10 % (116/502) de
los alumnos afirmd consumir tabaco. El nimero
de cigarrillos que consumen al dia de promedio es de
0,55 (DE £ 1,74), y el nimero de cigarrillos que con-
sumen a la semana es de 3,35 (DE + 9,76).

Pasan un promedio de 4,08 horas (DE + 0,31) de
pie al dia, con un promedio de 9,5 horas (DE + 0,31)
sentados al dia, y de estas horas, un promedio de
747 horas (DE % 2,6) sentados en clase dentro de la
universidad; es decir, el 78 % del tiempo que pasan
sentados lo hacen en la universidad.

Del género femenino, el 29 % ha tenido embara-
705 (8 solo un embarazo y 1 dos embarazos).
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacion
de estudiantes de Medicina (n = 502)

Edad (X + DS) (intervalo menor-mayor) | 20,7 + 2,5 (17-44)
Género
Femenino (n %) 309 (61,5)
Masculino (n % 193 (38,5)
Grado académico
Primer semestre (n %) 168 (33,4)
Tercer semestre (n %) 142 (28,2)
Quinto semestre (n %) 101 (20,1)
Séptimo semestre (n %) 91 (18,1)
Factores de riesgo
Antecedentes familiares de EVC (n %) 370 (73,76)
Hormonas (n %) 49(9,7)
Embarazos (n %) 9(1,7)
Horas de pie al dia (X + DS) 408 +0,31
Expuesto al calor (n %) 245 (48,8)
Realiza ejercicio (n %) 309 (61,5)
Fuma (n %) 116 (23,1)
Horas sentado al dia (X+DS) 9,5+ 0,31

El estimado de la importancia de los factores de
riesgo se presenta en la tabla lll.

Se observa que tanto el género como los antece-
dentes familiares son aquellas variables con valores
p estadisticamente significativos.

En cuanto al género, tenemos la tabla IV de con-
tingencia.

Con estos datos tenemos un OR de 5,9 (IC 95 %,
3,91-8,93) para el género femenino (x2 = 76,038,
p < 0,001).

En cuanto a antecedentes heredofamiliares de
EVC, véase la tabla V.

Con estos datos tenemos un OR de 1,92 (IC 95 %,
1,27-2,92) para antecedentes heredofamiliares de
EVC (x2 =9,096, p = 0,003).

Solo el 4,8% (17/347) de los alumnos con EVC ha
usado medias de elastocompresion, y de los alum-
nos sin EVC, solo el 3,22 % (5/155) ha usado medias
de elastocompresion.

La sintomatologia mas frecuente de la enferme-
dad venosa cronica en los estudiantes de Medicina fue
cansancio, pesadez, adormecimiento y dolor (Tabla VI).
Empleando la t de Student, no se encontrd dife-
rencia estadisticamente significativa entre la sinto-
matologia de la extremidad derecha y la izquierda
(t=-0,103260982, p = 0,919220438).
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Tabla Il. Prevalencia de la enfermedad venosa crénica (EVC) de los estudiantes de Medicina
distribuidos por semestre y clinica de la clasificacion CEAP

1 51 24 (20,5 %) 67 (57,2 %) 22 (18,8 %) 4 (3,4%) 696 % (117 /168)
3 46 18 (18,7 %) 67 (69,7 %) 11(11,4%) 0 67,6 % (96 / 142)
5 28 27 (36,9 %) 39(534 %) 7 (9,5 %) 0 72,2% (73 /101)
7 30 6 (9,8 %) 42 (68,8 %) 13 (21,3 %) 0 67% (61/91)
Total 155 75(21,6 %) 215(61,9 %) 53(152 %) 4(1,1%) 69,1% (347 / 502)

Tabla Ill. Asociacion de factores y la presencia de enfermedad venosa cronica

Género 0,299131284 <22x107
Indice de masa corporal 0,015024428 0,102

Antecedentes familiares 0,012365737 0,001913
Hormonas 0,000601819 0,196
Embarazos 0,000186775 0,7469
Horas de pie al dia -0,000561136 0,5933
Expuesto al calor -0,004284762 0,3132
Realiza ejercicio -0,00483133 0,4506
Fuma -0,00525878 0,0631
Horas sentado al dfa -0,006949884 08136

Tabla IV. Factor de riesgo “género femenino”en estudiantes
de Medicina para enfermedad venosa cronica

Sin EVC 51 104 155
Con EVC CEAP CO 43 32
Con EVC CEAP C1 171 44

347
Con EVC CEAP C2 41 12
Con EVC CEAP C3 3 1
Total 309 193 502
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Tabla V. Factor de riesgo “antecedentes heredofamiliares” de enfermedad venosa crénica

Con antecedente Sin antecedente
heredofamiliar de EVC heredofamiliar de EVC
Sin EVC 100 55 155
Con EVC CEAP CO 50 25
Con EVC CEAP C1 175 40
Con EVC CEAP 2 41 12 47
Con EVC CEAP C3 4 0
Total 370 132 502

Tabla VI. Sintomas de enfermedad venosa cronica

Extremidad inferior Extremidad inferior
Sintoma derecha izquierda Total n (%)
n (%) n (%)

Cansancio 97 (25,6 %) 101 (25,8 %) 198 (25,7 %)
Pesadez 69 (18,2 %) 62 (15,8 %) 131 (17,0 %)
Adormecimiento 63 (16,6 %) 61 (15,6 %) 124.(16,1 %)
Dolor 56 (14,8 %) 67 (17,1 %) 123 (16,0 %)
Calambres 46 (12,1 %) 46 (11,7 %) 92 (11,9 %)
Prurito 23 (6,0 %) 28 (7,1 %) 51 (6,6 %)
Hinchazoén 24 (6,3 %) 25 (6,4 %) 49 (6,3 %)
Ardor 9(2,3 %) 9(2,3 %) 18 (2,3 %)
Total 378 (100 %) 390 (100 %) 768 (100 %)
DISCUSION 69,3 % de los encuestados tenia al menos un sin-

En esta investigacion la prevalencia de la EVC en
estudiantes de Medicina fue del 69,1 %. Esta preva-
lencia es similar a lo reportado en la poblaciéon ma-
yor de 18 afos.

En una encuesta epidemioldgica mundial (abar-
cando la region de América Latina, en la que se inclu-
y6 a México) aplicada a los pacientes que asistian a la
consulta de medicina general se describid¢ una pre-
valencia del 51,9 %, 70,2 %, 61,6 % y 68,1 % para los
territorios de Asia, Europa del Este, Europa del Oeste y
América Latina, respectivamente. Para la zona latinoa-
mericana, la edad promedio entre aquellos que pre-
sentaban algun estadio de CEAP fue del 44,4 + 16,1,
la prevalencia conjunta de C1y C2 fue del 44,3 % (10).

Zolotukhin y cols. (11), en un estudio transversal
de prevalencia realizado en Rusia, especifican que el
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toma de EVC; de estos, mas de la mitad se encon-
traba en las etapas C1y C2. Asimismo, la edad pro-
medio de los que tenfan este padecimiento fue de
56,4 + 6,4 (con un rango de 18-88 afos).

En nuestro estudio encontramos que el 83,5 %
de los que presentaron EVC se encuentra en CO y
C1. Esto puede explicarse porque la poblacion que
estudiamos son jovenes con un promedio de edad
de 20,7 afnos (DE + 2,5), de tal suerte que la EVC se
diagnosticd en una etapa mas temprana.

En el contexto laboral hospitalario, Zieglery cols.
(12) evaluaron la prevalencia de EVC en médicos y
enfermeras. Se encontraron hallazgos de dicha en-
fermedad en el 31 %. La media en la edad entre los
que tuvieron EVC se encontré en 41 + 9,3 anos.

En cuanto a los factores de riesgo para EVC, solo
encontramos en este estudio con significancia esta-
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distica el género femenino y el antecedente fami-
liar de EVC, a diferencia de otros estudios, como el
de Vuylsteke y cols. (10), que describen que los fac-
tores de riesgo (obesidad, historial familiar, sin rea-
lizar ejercicio regular, fumar, horas de pie y sentado
y uso de pastillas de control natal) tienen una ma-
yor influencia (p < 0,05) en la prevalencia predictiva
para EVC entre individuos jovenes (de 18-34 anos).
Esto puede explicarse porque el numero de suje-
tos que presentaba el factor de riesgo y la EVC era
pequeno, y en cuanto a las horas sentados, puede
deberse a que la poblacion estudiada es muy joven
(20,7 anos, DE + 2,5) y probablemente el estudiante
de Medicina no ha tenido mucha exposicién al fac-
tor de riesgo.

De acuerdo con el estudio de Vlajinac y cols. (13),
al comparar la prevalencia de EVC entre hombres
(70,1 %) y mujeres, (73,7 %), esta resultd estadistica-
mente significativa (p < 0,05), aunque en la severidad
de la enfermedad conforme CEAP las participantes
femeninas se encontraban con mayor frecuencia en
CO-C1 (p < 0,001) con respecto a C4-C6 (p < 0,001)
al equiparar los datos obtenidos con los del género
masculino. Sin embargo, en nuestro estudio no en-
contramos dicha diferencia en cuanto a la severidad,
ya que en ambos géneros los encontramos en CO-
Cl:mujeres (82 %) y hombres (85 %).

Zolotukhin y cols. (14) confirman que pertenecer
al género femenino es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de cualquier sintoma relacionado con la EVC
(HR=1,8;1C95 %, 1,4-2,3;, p <0,01), lo que concuerda
con nuestros resultados en este estudio (OR =5,9; IC
95 %, 3,91-8,93; p < 0,001).

En este estudio, en los antecedentes familiares de
enfermedad venosa cronica se obtuvo una correla-
cién positiva (R2 = 0,123, p = 0,001913) y una aso-
ciacion OR de 1,92 (IC 95 %, 1,27-2,92) (x2 = 9,096,
p=0,003). La herencia ha sido reconocida como uno
de los principales factores de riesgo. Pese a esto, la
expresion genética que determina el curso etiopa-
togénico se encuentra en investigacion, apuntando
a diversos genes que regulan las metaloproteinasas
de la matriz extracelular (MMP) y al citoesqueleto en
las células del tejido vascular (15). Se destaca el pa-
pel de las MMP, involucradas en la degradacion de
la matriz extracelular y en modificaciones estructu-
rales de la pared venosa; por consiguiente, actlan

en la remodelacion y la dilatacion venosa, asi co-
mo en la funcionalidad de las vélvulas (16).

Para identificar los genes asociados a EVC, en un
pequeno estudio se caracterizaron mas de 30 000 ge-
nes que se expresaban de forma distinta entre pacien-
tes que presentaban insuficiencia venosa cronica res-
pecto de quienes no tenian esta condicion (p < 0,05).
En una indagacién mas profunda se encontraron 34
genes que tenian mas de un 50 % de variacion. Di-
chos genes intervienen en la regulacién de la sintesis
de coldgeno y las reacciones inflamatorias (17).

Con lo anterior podemos concluir que: en Méxi-
co, la EVC representa un problema de salud publica.
Se engloba dentro de las enfermedades cronico-de-
generativas, pero no se le da la importancia necesa-
ria para llevar a cabo estrategias de prevencién en la
poblaciéon general, y especificamente en el personal
de salud.

La prevalencia de la EVC en estudiantes de la EM
de la UQI es alta (69,1 %), una situacion alarmante,
ya que se trata de una poblacién joven (20,7 ahos,
DE+25).

De acuerdo con la clasificacién de CEAP, la mayo-
ria de los evaluados en este estudio se encuentran
en COy C1 (83,5 %). Estas etapas son tempranas de la
EVC, por lo que existe un margen de actuacion para
retrasar su progresion con medidas higiénico-veno-
sas, tales como: uso de medias de elastocompresion,
practica de ejercicio y evitar lo siguiente: el seden-
tarismo, tiempos prolongados de pie y sentados, la
obesidad, la utilizacion de prendas que oprimen
la base de las piernas o de la cintura y la exposicion
al calor.

La severidad de la EVC aumenta conforme el
estudiante va avanzando en la universidad (primer
semestre: 79,4 % en C1-C2-C3 frente al 90,1 % del
séptimo semestre), con diferencia estadisticamente
significativa.

Para este estudio, los factores de riesgo que se
asociaron con la EVC y tuvieron significancia esta-
distica fueron el género femenino y antecedentes
familiares de dicho padecimiento. El estudiante de
Medicina de la Universidad Quetzalcoatl en Irapuato
tiene 5,9 veces mas riesgo de padecer EVC si es del
género femenino que si es del género masculino. Si
solo tiene antecedentes familiares de EVC su riesgo
se incrementa 1,92 veces.
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Existe poca informacién y pocos estudios sobre
la EVC en estudiantes de Medicina, por lo que esta
investigacion aporta datos relevantes para identifi-
car el inicio de la enfermedad en etapas tempranas
y realizar acciones para evitar el desarrollo y las com-
plicaciones de la EVC en el futuro personal de salud.
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Resumen

Esta Guia bdsica para el estudio de la patologia adrtica ve la luz como proyecto para analizar uno de los sectores
vasculares méas complejos e interesantes en su estudio. Permitird estandarizar en gran medida los conceptos,
exploraciones, indicaciones y pardmetros exploratorios utilizados en el estudio da las enfermedades que afec-
tan a la arteria aorta en su totalidad. A lo largo de ella, se valorardn extensamente todas las exploraciones que
actualmente permiten la evaluacion adrtica, tanto desde el punto de vista técnico como interpretativo. Hay
que tener en cuenta que tanto determinados segmentos del vaso como determinadas patologfas de este precisan de

Palabras clave: exploraciones que van mas alld de la instrumentacién ecografica bésica. Por ello, hay apartados especificos

Aorta. Patologfa de exploraciones mas sofisticadas: ultrasonografia intravascular, tomografia axial computarizada y resonancia
adrtica. Diagndstico. magnética nuclear. Se incluyen, ademas, interesantes observaciones sobre el futuro de estas exploraciones.
Abstract

This Basic Guide for the Study of Aortic Pathology was born as a project to illustrate one of the most complex and
interesting vascular sectors in its study. It will allow us to largely standardize the concepts, examinations, indications,
and exploratory parameters used in the study of diseases that affect the aorta artery in its entirety. Throughout its
extension, all explorations that currently allow aortic evaluation will be extensively evaluated, both from a technical
and interpretive point of view. It must be considered that both certain segments of the vessel and certain patholo-

Keywords: Aorta. gies of the vessel require explorations that go beyond basic ultrasound instrumentation. For this reason, there are

Aortic disease. specific sections on more sophisticated examinations: intravascular ultrasonography, computerized axial tomogra-
Diagnosis. phy, and nuclear magnetic resonance. Interesting notes regarding future directions of exploration are also included.
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Resumen

Introduccidn: los catéteres venosos centrales estan disefiados para durar largos periodos de tiempo en el cuerpo del
paciente: evitan canalizaciones cada vez que necesita quimioterapia y aseguran una via central de gran caudal y calibre
para evitar los efectos irritativos en las vias superficiales. No obstante, en ocasiones permanecen implantados mas tiempo
del necesario o bajo dindmicas no claras de mantenimiento, lo que aumenta el riesgo de complicaciones.

Caso clinico: presentamos el caso de una paciente que, después de terminar su quimioterapia, tuvo una migra-
cion espontanea del catéter, descubierta durante su mantenimiento, con fractura y desprendimiento de este y de
su depdsito, que posteriormente se localizaron en la vena cava inferior y en la auricula derecha. Se sometié a la
paciente a una extraccion percutanea con éxito.

Discusion: la desconexion y la fragmentacion del catéter pueden provocar una embolia de fragmentos en el
corazén derecho o en la arteria pulmonar, lo que tiene consecuencias potencialmente mortales, como taquicardias,
perforacion cardiaca o pseudoaneurismas pulmonares. La recuperacion percutdnea por via femoral es el abordaje
y el procedimiento de eleccién para prevenir complicaciones y disminuir los efectos adversos.

Abstract

Introduction: central venous catheters for chemotherapy placement are devices used in patients who will require
long-term management therapies. They are devices that can last in the patient's body for a long period of time,
preventing the patient from being channeled every time they require chemotherapy.

Case report: we present a case of a female patient who, after completing her chemotherapy for breast carcinoma
(approximately two years after its insertion), during maintenance performed on the catheter, presented sponta-
neous migration of the catheter, with fracture and detachment of the reservoir. located posteriorly in the inferior
vena cava and right atrium. She was taken to have it extracted endovascularly, achieving its removal with a 30 mm
wide loop snare catheter.

Discussion: disconnection and fragmentation of the catheter can lead to the embolization of fragments in the
right heart or pulmonary artery, causing potentially fatal consequences such as tachycardia, cardiac perforation,
or pulmonary pseudoaneurysms. Percutaneous retrieval via the femoral approach is the preferred method and
procedure to prevent complications and reduce adverse effects.
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INTRODUCCION

La colocacion de catéteres venosos centrales
para quimioterapia se propuso en la década de los
ochenta del siglo pasado para los pacientes que re-
quieren terapias prolongadas por patologias onco-
l6gicas (1). Se administraron sin dificultad diversos
agentes anticancerigenos, asi como sangre entera,
productos sanguineos y antibidticos; todo con el
objetivo de administrar el medicamento por una
via vascular central para evitar las complicaciones
dadas en pacientes manejados con los mismos me-
dicamentos por via periférica.

Las complicaciones asociadas a la colocaciéon de
estos dispositivos se han estudiado a través de los
anos. Machat y cols. en 2019 hablaron de las com-
plicaciones tempranas y tardias (2): tempranas si se
presentaban en los primero 30 dias y tardias si lo ha-
cfan alos 30 dias o después.

Entre las mencionadas por ellos se encontraban la
fractura y la migracién del catéter: se describe que esta
complicacién puede provocar embolia de fragmentos
en el corazdn derecho o en la arteria pulmonar que po-
drian terminar en consecuencias devastadoras, como
taquicardia potencialmente mortal, perforacion cardia-
ca o pseudoaneurismas pulmonares (3,4).

Presentamos un caso con una complicacion
poco comun en el que se evidencia la migracion del
catéter 2 anos después del procedimiento inicial,
tratada de manera endovascular.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 43 afios con antecedente de
carcinoma de mama, usuaria de catéter implantable
para quimioterapia desde 2021, que recibi® manejo
neoadyuvante y que posteriormente fue sometida
a una mastectomia bilateral y recibié radioterapia
adyuvante. 6 meses después de finalizar el manejo
oncolégico, en la revision del catéter implantable se
evidencia su disfuncion. Durante la manipulacion la
paciente presenta dolor toracico retroesternal, que
aumenta con espiracion forzada. Acude al centro
médico, donde realizan una radiografia de térax, en
la que se visualiza un cuerpo extrafo en la vena cava
inferior, por lo que la remiten a Urgencias.

La paciente es valorada en Urgencias. Presenta do-
lor tordcico, con signos vitales dentro de los rangos
de normalidad. Se revisa la radiografia de térax, en la
que se evidencia reservorio en el surco deltopecto-
ral derecho, con catéter implantable alojado entre Ia
auricula derecha y la vena cava inferior (Fig. 1A). Se
considera que es una paciente con un riesgo alto de
tromboembolismo pulmonar o complicaciones car-
diovasculares asociadas a un cuerpo extrafo, por lo
que se programa la intervencién de forma urgente
para la retirada del catéter por via endovascular.

Se planifica el manejo endovascular. El acceso fe-
moral derecho se realiza con introductor femoral de 6
Fr. A continuacion, se procede al paso de guia hidrofili-
ca (0,035"x 180 cm, lote: 221123v) y al de dos Perclose
Proglide de 6 Fr (Perclose ProGlide Suture-Mediated
Closure System®, Abbott Vascular Inc, 400 Saginaw
Drive, Redwood City, CA 94063) en X. Se cambia a in-
troductor 11 femoral bajo guia fluoroscépica. Se realiza
heparinizacion a 40 Ul por cada kilo de peso. Se pro-

Figura 1. Radiografia de tdrax. Proyeccion anteroposterior en la que se ve el
reservorio del catéter implantable en la fosa deltopectoral derecha (flecha blanca) y el
catéter de quimioterapia (flecha negra), con el extremo proximal alojado en el techo de
la auricula derecha y el extremo distal en la vena cava inferior.
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cede a la realizacion de una angiografia, en la que se
visualiza el extremo proximal del catéter en el techo de
la auricula derecha y el extremo distal en la pared pos-
terior de la vena cava inferior.

Se pasa un primer catéter Snare® de lazo trilobula-
do pequeno de 20 mm (Standard Snare, EN2006020,
12-20 mm, 6 F, Merit Medical Systems Inc, Utah,
EE. UU), con el que se logran multiples capturas del
catéter, pero sin conseguir su retirada con éxito. Se
decide cambiar a un catéter Snare® lazo de lazada
amplia de 30 mm (Standard Snare, EN2007030, 18-
30 mm, 7 F, Merit Medical Systems Inc,, Utah, EE. UU),
con el que se logra atrapar el catéter en su extremo
distal y su retirada con éxito (Fig. 2 Ay B) .

Se realiza cierre con Perclose Proglide previamente
implantados; con guia ecogréfica se confirma la per-
meabilidad de la vena femoral y la ausencia de trom-
bosis venosa. En este mismo tiempo quirdrgico, bajo
anestesia local, se retira el reservorio del catéter implan-
table sobre la union del deltopectoral derecho. Una
vez extraido el catéter se identifica su fractura al nivel
de la union entre el reservorio y el catéter (Fig. 2 Cy D).

La paciente fue dada de alta. Se mantiene el se-
guimiento ambulatorio, con una adecuada evolu-
cién; permanece asintomatica.

DISCUSION

En 1982 Niederhuber propuso para los pacientes
con cancer la introduccion de dispositivos para la

colocacion de las quimioterapias de larga duracion,
lo que evitaba las multiples punciones intravenosas
que conllevaba cada colocaciéon del medicamento
y, ademas, disminuifa las repetidas infecciones que
se producian por las diferentes punciones (1).

Actualmente es un procedimiento que se reali-
za con bastante frecuencia en las instituciones con
alto nivel de complejidad. Machaty cols. (2) hablaron
de las complicaciones asociadas a la colocaciéon de
estos dispositivos, en las que se encuadran las com-
plicaciones tempranas (en los primeros 30 dias) y las
complicaciones tardias (superiores a 30 dias). El neu-
motorax, el hemotodrax, la lesion del conducto toraci-
o, la embolia gaseosa y la mala posicion del catéter
serfan complicaciones tempranas.

Entre las complicaciones tardias se encuentran la
rotacion y la trombosis del reservorio del catéter, ade-
mas de su pinzamiento, su fractura y su migracion.

Keitaro y cols. reportaron que, entre las razones
por las que se sospechd una complicacion mecani-
Ca, se encontraban una infusion prolongada, la inca-
pacidad para inyectar solucion salina, la extravasa-
cion del farmaco oncolégico, la hinchazon del brazo,
el dolor de cuello y de espalda y la incapacidad para
perforar el puerto. (5).

La desconexion y la fragmentacion del catéter
pueden provocar una embolia de fragmentos en
el corazdn derecho o en la arteria pulmonar, lo que
produce consecuencias potencialmente mortales,
como taquicardias, perforacién cardiaca o pseudoa-
neurismas pulmonares (3,4).

Figura 2. A. La flecha negra indica un lazo trilobulado amplio que atrapa el extremo distal del catéter y realiza la extraccion por via endovascular. B. La flecha negra indica el catéter
implantable de quimioterapia extraido con el extremo distal con lazo trilobulado. Cy D. Las flechas negras sefialan el catéter fracturado en la unidn con el reservorio.
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Ahora bien, se decide llevar este caso (una em-
bolizacion asociada a la fragmentacion del catéter)
a manejo endovascular para realizar la recuperacion
percutdnea a través de la vena femoral, como pro-
ponen Bernhard y cols. (6).

CONCLUSION

Hay una gran variedad de complicaciones asocia-
das a la colocacion de los catéteres venosos centrales
para quimioterapia; entre ellas, la migracion vy la frag-
mentacion del catéter, lo que produce consecuencias
potencialmente fatales. Se considera que el tratamien-
to de eleccion para esta complicacion es la recupera-
Cion percutdnea del dispositivo por via femoral.
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Resumen

Introduccién: los aneurismas popliteos son los mas comunes entre los aneurismas periféricos y pueden provocar
complicaciones graves si no se tratan. A menudo son asintomaticos, pero hasta el 68 % de los pacientes puede
desarrollar complicaciones, de las que la isquemia es la mas frecuente.

Caso clinico: se presenta el caso de un hombre de 65 aflos con un aneurisma popliteo izquierdo de 25 mm que
desarrolld complicaciones graves, incluyendo compresion venosa, isquemia y rotura, secundario a una infeccién
vascular que no existia en el momento del diagndstico. Se realizé de manera urgente un tratamiento de revascu-
larizacion con injerto autélogo y tratamiento antibidtico dirigido.

Discusion: a pesar de ser comunes, los aneurismas popliteos siguen siendo subdiagnosticados y requieren un
alto nivel de sospecha clinica para su deteccién oportuna. Nuestro caso ilustra la presentacion poco comun de
multiples complicaciones en un corto periodo de tiempo.

Abstract

Introduction: popliteal aneurysms are the most common among peripheral aneurysms and can lead to serious
complications if left untreated. They are often asymptomatic, but up to 68 % of patients may develop complications,
with ischemia being the most frequent.

Case report: we present a 65-year-old man with a 25 mm left popliteal aneurysm, who developed severe com-
plications, including venous compression, ischemia, and rupture, secondary to vascular infection not present at
the time of diagnosis. Urgent revascularization treatment with autologous graft and targeted antibiotic therapy
was performed.

Discussion: despite being common, popliteal aneurysms continue to be underdiagnosed and require a high level

of clinical suspicion for timely detection. Our case illustrates the uncommon presentation of multiple complications
within a short period of time.
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INTRODUCCION

Los aneurismas popliteos son los mas comunes
entre los aneurismas periféricos. A nivel clinico, la
mayorfa de los pacientes son asintomaticos (40 %),
el 24 % van a ser sintomaticos en los siguiente 2
anos y hasta un 68 % pueden experimentar com-
plicaciones. La isquemia de la extremidad debido a
embolismos distales o trombosis del aneurisma es
la manifestacion mas comun que, como consecuen-
Cia, aumenta el riesgo de amputacion en estos pa-
cientes (14 %). La rotura y la compresion venosa son
menos frecuentes, pero también pueden ocurrir. La
ultrasonografia es altamente efectiva para el diag-
ndéstico, mientras que la tomografia y la resonancia
magnética son necesarias para evaluar la extension
y planificar el tratamiento quirdrgico.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente masculino
de 65 afos, exfumador y sin otros factores de riesgo
cardiovascular, que acudid por sospecha de trom-
bosis venosa profunda (TVP). Como hallazgo inci-
dental se detectd un aneurisma que afectaba a la
primera y a la segunda porcién de la arteria poplitea
(P1-P2) en el miembro inferior izquierdo (MIl), con
un didmetro de 25 mm en el eco Doppler. En la ex-
ploracion fisica presentaba pulsos distales asociados
a un importante edema en MIl y masa pulsatil en el
hueco popliteo. Se completé estudio con angio TC y
se descartaron dilataciones aneurismaticas en otras
localizaciones (Fig. 1A).

Se dio de alta con tratamiento anticoagulante, a la
espera de cirugia diferida; sin embargo, 48 horas des-
pués de recibir el alta acudié nuevamente a Urgencias
con dolor torécico irradiado a los miembros superiores
y fiebre (38 °C). Presentaba lesiones purpuricas punti-
formes de nueva aparicion en los dedos de los pies del
MII, indicativas de embolizacién distal (Fig. 1B).

Seinicié tratamiento antibidtico empirico debido
al aumento de reactantes de fase aguda e ingreso
en Medicina Interna para su estudio. A las 48 horas
del ingreso, se aislé un Estafilococo aureus resistente
a la meticilina (SARM) en hemocultivos y biopsia de
piel, y se inici¢ tratamiento dirigido con cloxacilina.

Al sexto dia de hospitalizacion, experimentd un
dolor subito en el hueco popliteo y un empeora-
miento del edema infragenicular. Se realizé un eco
Doppler, en el que se observd un importante hema-
toma, que no estaba presente en el estudio previo,
que se extendia desde el muslo hasta el gemelo y
el soleo. Se le realizd una angio TC urgente del M,
que mostré un aumento de didmetro y la rotura del
aneurisma popliteo izquierdo (Fig. 2A).

De manera urgente se realizé un bypass con in-
jerto autélogo in situ, con una valvulotomia previa y
ligadura de colaterales, desde la arteria femoral su-
perficial distal (AFS) a la arteria poplitea en su tercera
porcién (P3), ademas de ligar la arteria poplitea al ni-
vel de P1y P3. Durante el procedimiento, se produjo
una trombosis del injerto que se solucioné median-
te trombectomfa con un catéter Fogarty. Se dreno
el hematoma vy se realizé limpieza y hemostasia del
lecho quirtrgico. La arteriografia de control mostré
una permeabilidad primaria asistida del injerto, con
permeabilidad de la arteria tibial anterior (ATA) y
oclusién de la arteria tibial posterior (ATP).

Después de una adecuada evolucidon posqui-
rdrgica, el paciente presentd dolor en la zona dor-
solumbar que le limitaba la deambulacion. En un
PET-TC que se realizd como parte del estudio de ex-
tension infecciosa, se observaron cambios en la co-
lumna vertebral al nivel de C7-D1y L1-12, sugestivos
de espondilodiscitis, hallazgos que posteriormente
se confirmaron en una resonancia magnética de la
zona dorsolumbar (Fig. 2 By Q).

Durante la cirugfa, se tomaron muestras para cul-
tivo que coincidieron con los resultados obtenidos
en los hemocultivos y la biopsia previa. Los hemo-
cultivos se negativizaron después de 7 dias de iniciar
el tratamiento antibidtico dirigido, el cual se prolon-
go durante 8 semanas.

Después de 12 meses de seguimiento y de tra-
tamiento anticoagulante, el paciente mejoro signifi-
cativamente en la sintomatologia de MIl. El eco Do-
ppler mostrd permeabilidad del injerto sin defectos
técnicos en las anastomosis y sin evidencia de lesio-
nes hemodindmicas. El saco aneurismatico tiene un
didmetro maximo de 15 mm. Se decidié suspender
la anticoagulacion y mantener la antiagregacion
simple. Ademas, ha estado bajo el seguimiento del
servicio de Medicina Interna; se han normalizado
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Figura 1. A Aneurisma
popliteo izquierdo, didmetro
al diagndstico. B. Flechas
negras: lesiones ciandticas
puntiformes digitales
sugerentes de embolizacion
distal.

Figura 2. A Aneurisma
popliteo izquierdo con
crecimiento de saco e
imdgenes sugestivas de
rotura. B. RMN de columna
lumbar con afectacion
delTyl2 CPET-TCde
columna vertebral con
cambios sugestivos de
espondilodiscitis.

los pardmetros analiticos infecciosos. No ha sido ne-
cesario administrar tratamiento antibiético adicional
al recibido durante el ingreso y ha experimentado
mejoria clinica en la region lumbar. Permanece asin-
tomatico y sin necesidad de pruebas radioldgicas
adicionales durante el seguimiento.

| Angiologia 2024:76(6):375-378 |

DISCUSION

Los aneurismas popliteos constituyen la mayo-
ria de los aneurismas periféricos (70 %) y se obser-
van con mayor frecuencia en hombres (95 %) (1).
Su presentacion clinica varia ampliamente: pueden
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ser desde asintomaticos y diagnosticarse inciden-
talmente en pruebas radioldgicas hasta causar do-
lor y edema en la extremidad. Esto puede llevar a
retrasos en el diagnostico y a confusiones con otras
condiciones médicas, como la artritis, ortopédicas,
como el quiste de Baker, o incluso con una trom-
bosis venosa profunda. Esta Ultima es una compli-
cacion comun en los aneurismas popliteos de gran
tamano (2).

En cuanto a las complicaciones, la isquemia es la
mas importante y comun y es secundaria a la trom-
bosis 0 a la embolizaciéon distal. La ruptura es una
complicacion poco frecuente: ocurre en el 2-5 % de
los aneurismas tratados, a diferencia de los aneuris-
mas en otras localizaciones. La indicacion de trata-
miento profilactico se establece cuando el didmetro
del aneurisma es mayor de 2 cm, con o sin presen-
cia de trombo, y se acepta un limite superior de > 3
CM en pacientes con mMayor riesgo quirdrgico y sin
trombo mural (1).

Se ha observado que, ademas del tamafo, exis-
ten otros factores asociados a la ruptura de un aneu-
risma popliteo. La infeccion es uno de ellos y puede
provocar un crecimiento rapido y, posteriormente,
la ruptura. Se han documentado casos de ruptura
en pacientes bajo tratamiento antibidtico debido a
sepsis de origen extravascular (3). Cuando esto ocu-
rre, la estructura vascular mas afectada suele ser el
eje aortoilfaco, ya sea por contigliidad o, en ocasio-
nes, por el contacto estrecho con la columna verte-
bral de un aneurisma micético adrtico o aortoiliaco
o por diseminacion hematdgena (4).

Los microorganismos mas comunmente asocia-
dos con infecciones vasculares son el Staphylococ-
cus spp., Salmonella spp. y Haemophilus influenzae.
Se estima que los cultivos son positivos en aproxi-
madamente el 50-70 % de los casos en el momen-
to del diagnostico (5). Ademas, la inmunosupresion
debido a comorbilidades o al uso crénico de corti-
costeroides también puede aumentar el riesgo de
infeccion primaria en un aneurisma popliteo (6).

Como hemos descrito en nuestro caso, es poco
comun que la espondilodiscitis sea el foco prima-
rio y el origen de esta infeccién no queda claro en
nuestro paciente, que no presentaba ningun factor
de riesgo o comorbilidad previa.

El enfoque del tratamiento de los aneurismas
micoticos es altamente variable debido a su baja
incidencia y a la escasa evidencia. El objetivo prin-
cipal radica en controlar la infeccion asociada v, si
hay complicaciones o riesgo de ruptura, realizar una
revascularizacion de la extremidad. I[dealmente, esto
se logra mediante un enfoque quirdrgico que inclu-
ye el uso de injertos autologos (1).

CONCLUSIONES

Este caso resalta la importancia de considerar y
de diagnosticar la infecciéon vascular, incluso cuan-
do es poco comun en el contexto de los aneurismas
popliteos y en pacientes que previamente no tenfan
sintomas infecciosos o inflamatorios. Esta infeccion
estd vinculada a factores de riesgo que pueden au-
mentar la probabilidad de bacteriemias, o que pue-
de dar lugar a una variedad de complicaciones que
incluso pueden presentarse simultdneamente y de
manera precipitada, como las que se evidenciaron
en nuestro caso.
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Resumen

Introduccidn: se presenta el caso de un vardn de 71 ahos con aneurisma de aorta abdominal de 51 mm y aneu-
rismas de arterias iliacas comunes, femorales y popliteas bilaterales con enfermedad oclusiva aortoiliaca y poplitea
derecha, ademas del rindn izquierdo pélvico.

Caso clinico: dada la compleja anatomia del caso, se optd por la cirugia abierta con la preservacion del rifdn
ectépico mediante flujo retrégrado del sistema femoral profundo derecho.

Discusion: describimos la técnica quirdrgica empleada, resaltando la importancia de un planeamiento preopera-
torio individualizado en casos de una anatomia desafiante.

Abstract

Introduction: we present the case of a 71-year-old man with a 51mm abdominal aortic aneurysm, bilateral com-
mon iliac, femoral, and popliteal artery aneurysms with right aortoiliac and popliteal occlusive disease, as well as
a left pelvic kidney.

Case report: given the complex anatomy of the case, open surgery was decided with the preservation of the
ectopic kidney through retrograde flow from the right deep femoral arterial system.

Discussion: we describe the surgical technique used, highlighting the importance of individualized preoperative
planning in cases of challenging anatomy.
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INTRODUCCION

Ante el hallazgo de un aneurisma en la arteria
poplitea es necesaria una investigacion exhaustiva,
ya que se asocia con aneurismas de la aorta abdomi-
nal (AAA) en un 40-50 % de las ocasiones (1) y puede
implicar otros hallazgos importantes para la planifi-
cacion del tratamiento quirdrgico (2).

Uno de estos hallazgos, aunque poco frecuente,
es la ectopia renal asociada con dilataciones aneuris-
maticas de las arterias ilfacas, de la aorta abdominal
o de ambas (3), e incluso puede llegar a ocasionar
enfermedad arterial obstructiva, que puede alterar
el flujo de sangre hacia las extremidades inferiores
(4).

La rareza de esta asociacion crea dificultades en
la reconstruccion aortoiliaca abierta o endovascular,
dadas las variaciones anatémicas asociadas con ri-
fones ectopicos pélvicos, incluidas arterias renales
multiples, origen ectopico de la arteria renal y locali-
zacion anormal de los uréteres, entre otras (3,4).

Estas variantes representan un riesgo de pérdida
de la funcién renal vinculada a la isquemia provoca-
da por el procedimiento quirdrgico, especialmente
el endovascular mas que el manejo abierto. Por este
motivo y ante la existencia de una anatomia intrin-
cada con anomalfas vasculares, se impone una es-
trategia quirdrgica personalizada para evitar hemo-
rragias y preservar la perfusion renal.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un vardon de 71 afos con
antecedente de diabetes mellitus de tipo 2, infarto de
miocardio y antecedente familiar de aneurisma
de aorta, que, después de presentar dolor de inicio
brusco en extremidad inferior derecha sin evidencia
de signos de isquemia aguda, se hallé, mediante
ecograffa Doppler, un aneurisma de arteria poplitea
de 27 mm de didmetro maximo con presencia de
trombo mural en su interior vy flujo arterial filiforme
en territorio infrapatelar.

Ante estos hallazgos se tuvo la sospecha de de-
fectos de pared en otros segmentos vasculares, por
lo que se le realizd una angiotomografia, en la que
se encontré (Fig. TA): un AAA fusiforme de 51 mm

en su didmetro mayor con presencia de trombo
mural parcial, un aneurisma de la arteria ilfaca co-
mun izquierda (AICI) de 50 mm con luz permeable
y un aneurisma de la arteria illaca comun derecha
(AICD) con 48 mm, ocluida completamente, con
trombo mural y que se extiende a las arterias iliaca
interna y externa ipsilateral, que se categorizd como
una enfermedad oclusiva aortoiliaca del Consenso
Inter-Sociedad Transatlantica (TASC) D. También se
encontraron dilataciones aneurismaticas de ambas
arterias femorales comunes, de 19 mm en la dere-
chay de 26 mm en la pierna izquierda. En el sector
femoropopliteo derecho se confirma un aneurisma
de arteria poplitea de 26 mm completamente oclui-
do con extensa colateralidad infrapoplitea.

A todo lo identificado se agrega una variante
anatdmica de una arteria renal izquierda que nace
de la cara anterior del saco del AAA; se encuentra
un rindn izquierdo en la zona pélvica, entre ambos
aneurismas de las arterias ilfacas.

El caso fue evaluado por el equipo de Angiolo-
gfa, Cirugia Vascular y Endovascular, que propuso
la resolucion mediante cirugia abierta del territorio
abdominopélvico con un bypass aortobifemoral y
la preservacion de la arteria renal izquierda. El tra-
tamiento del segmento femoropopliteo se reservo
para un segundo tiempo. Comenzamos con la he-
parinizacién sistémica del paciente a dosis plena
para pinzamiento. Primero se realizd la aneurismec-
tomia parcial de la arteria femoral comun (AFC) y la
anastomosis distal derecha (Fig. 2A). Seguidamen-
te se confecciond la anastomosis de la arteria renal
izquierda con el injerto bifurcado de Dacron (Fig.
2B). Luego se procedio a la retirada de las pinzas
vasculares del territorio femoral y de la arteria renal,
manteniendo abierto el circuito retrégrado depen-
diente de la arteria femoral profunda derecha para
una adecuada perfusion del rindn pélvico. Conti-
nuamos con la anastomosis proximal entre la aorta
infrarrenal con el injerto (Fig. 2C) y se liberd su rama
derecha para regularizar la irrigacién anterégrada
del rifdn pélvico.

Por ultimo, se procedié a la aneurismectomia
parcial y a la anastomosis distal izquierda bajo la téc-
nica habitual. Se verificé la hemostasia de suturas, la
permeabilidad del injerto y el adecuado pulso de
la rama renal izquierda.
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Figura 1. A. Reconstruccidn tomogrdfica arterial antes de la cirugia.
Fl asterisco indica la arteria renal de origen ectdpico. B. Reconstruccidn
tomogrdfica arterial después de la cirugia. £/ asterisco indica la arteria renal.

Figura 2. A. Aneurismectomia parcial y anastomosis de la arteria femoral comun derecha termino lateral con rama de injerto de Dacron bifurcado de 16 < 8 mm. B. Anastomosis
termino lateral de la arteria renal izquierda con rama derecha de injerto bifurcado. Posteriormente se mantiene abierto el flujo retrdgrado dependiente de AFP derecha para la perfusion del
rifién pélvico. C. Anastomosis termino terminal de aorta infrarrenal con injerto de Dacron. Se mantuvo abierto el circuito femoral derecho para reqularizar la irrigacion anterdgrada

del rifion pélvico. D. Aneurismectomia parcial de arteria iliaca comdn izquierda y anastomosis termino lateral con rama de injerto de Dacron bifurcado de 16 X 8 mm.

| Angiologia 2024:76(6):379-383 |
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DISCUSION

La ectopia renal pélvica rara vez se asocia a
aneurismas de aorta abdominal (5) y, bajo nues-
tro entendimiento, no ha habido reportes de esta
asociacion con aneurismas desde arterias ilfacas a
popliteas de forma bilateral.

La planificacién preoperatoria es crucial para
la reparacion abierta de AAA en presencia de ri-
fones pélvicos, ya que estos corren el riesgo de
isquemia y trombosis resultante del pinzamiento
de la aorta suprarrenal, con el consiguiente dete-
rioro potencial de la funcion renal.

A diferencia de otros casos reportados (6,7),
nuestro paciente tenfa un rindn contralateral nor-
mal, lo que redujo los riesgos operativos de isque-
mia renal e insuficiencia renal.

Se han descrito diferentes técnicas de pre-
servacion renal durante la reparacion adrtica en
este tipo de casos: la primera incluye pinzamiento
proximal doble, lo que permite un control ade-
cuado del flujo de entrada durante la anastomo-
sis adrtica proximal y favorece el flujo retrogrado
desde los vasos colaterales lumbares dentro del
aneurisma (8,9); el sequndo método implica el
uso de una solucion de perfusién fria o de en-
friamiento local del rindn con hielo, que resulta
simple y efectivo, segun experiencias previas (10).
Nosotros optamos por el flujo retrogrado del sis-
tema femoral profundo para preservar el flujo del
rifén ectépico; realizamos las anastomosis en la
secuencia que se describe en la figura 2.

En nuestro caso preferimos la anastomosis re-
nal directa con el injerto debido a que el tiem-
po de isquemia renal esperado no era largo (< 40
minutos) y supeditamos el rindn ectopico al flujo
retrogrado, postergando la confeccion de la anas-
tomosis adrtica proximal para limitar el tiempo de
isquemia que se hubiera tenido al pinzar en un
primer tiempo la aorta proximal (Fig. 2).

Debido a lo singular de nuestra situacion, ya
que la secuencia de las anastomosis fue diferente
de la reparaciéon abierta estandar del AAA, pudo
reimplantarse la arteria renal ectdpica inmediata-
mente después de la anastomosis proximal.

En el posoperatorio el paciente cursé con
azoemia en la unidad de cuidados intensivos. Su-

frié una insuficiencia renal aguda con creatinina
de pico maximo en 4,1 mg/dL, con posterior des-
censo gradual, que solo requiri¢ infusion de fu-
rosemida y fluidoterapia, con lo que volvio a los
niveles normales a los 45 dias posquirdrgicos. Se
realizd una ecografia Doppler renal izquierda con
parametros de normalidad.

En la angiotomografia de control (Fig. 1B) se
verificé la permeabilidad del injerto y la perfusion
de ambos rifiones. Sin embargo, identificamos la
obstruccion del segmento femoral superficial de-
recho y una marcada disminucion del calibre de
las arterias infrageniculares del mismo lado, sin
signos de isquemia, motivo por el que no se reali-
z6 una segundaintervencién de exéresis del aneu-
risma popliteo, ya que un bypass femoropopliteo
complementario podria terminar por ocluirse al
presentar malos lechos distales (2) y condicionar
el compromiso del sector femoral derecho, lo que
a su vez comprometeria el rindn izquierdo.
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Resumen

Introduccién: la finalizacion del manejo oncoldgico es la principal indicacion para la retirada del catéter venoso central
(CVQ). La extraccion fallida es una complicacion poco comun que se debe a la adherencia con la pared venosa. La fre-
cuencia de esta complicacion se estima entre el 2 y el 3 %, pero algunos estudios muestran frecuencias de hasta el 16 %.

Caso clinico: presentamos el caso de una paciente a la que se intenté retirar el CVC por via abierta, pero el procedimiento
resulté fallido dada su firme adherencia, por lo que el procedimiento se suspendié y se programaé otra intervencion de
manera hibrida (abierta/endovascular), que resulté exitosa.

Discusion: una de las complicaciones asociadas al retiro del catéter es no poder extraerlo debido a las adherencias que
este tiene sobre la pared de la vena. La frecuencia con la que se producen este tipo de complicaciones es baja, pero es
pertinente tenerlas en cuenta. Entre las técnicas reportadas en la literatura se encuentran varias de las descritas, de las
que puede concluirse que la técnica ideal es la que implique menos morbimortalidad y esté compuesta de una parte
abierta y otra endovascular, lo que asegura al paciente el retiro completo del dispositivo.

Abstract

Introduction: completion of cancer treatment is the main reason for removing the central venous catheter (CVC). Failure
to remove the CVCis a rare complication resulting from adherence to the venous wall. The incidence rate of experiencing
a complication during removal maneuvers is estimated at 2 % to 3 %. However, some studies report incidence rates as
high as 16 %.

Case report: we discuss the case of a patient with failed CVC removal, while using open technique, due to firm adherence
to the vessel wall. After suspending the initial procedure, we performed a hybrid approach (open/endovascular) which
resulted in a successful procedure.

Discussion: one of the complications associated with catheter removal is the inability to extract it due to adhesions to the
vein wall. The frequency of such complications is low, but it is important to keep them in mind. Among the techniques
reported in the literature, several are described, from which it can be concluded that the ideal technique is the one that
involves the least morbidity and mortality and includes both an open and an endovascular approach, ensuring complete
removal of the device for the patient.
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INTRODUCCION

Las complicaciones de la colocacion del catéter
venoso central (CVC) estan bien descritas, pero poco
se habla de las complicaciones al retirarlo. La adhe-
rencia y la imposibilidad de quitarlo son complica-
ciones poco comunes de este procedimiento y se
deben a su adherencia a la pared venosa (1).

Albertos N.y cols. (2) describen 174 procedimien-
tos en 8 anos. Reportan que la frecuencia de esta
complicacion es del 2,87 %. Wilson y cols. (3) refieren
que el 16 % de sus pacientes presentaron compli-
caciones para su retirada, que se resolvieron por ve-
nodiseccion, excepto en 3 casos, en los que quedd
adherido firmemente el vaso y se dejé un remanente.

Presentamos el caso de una paciente a la que se so-
metié a un primer intento fallido de retirada del catéter
por via abierta y posteriormente a un procedimiento
hibrido (abierta/endovascular), con resultado exitoso.

CASO CLiNICO

Paciente de 17 afos a la que se le implanté un
catéter de quimioterapia por abordaje yugular de-
recho en 2018 para manejo oncoldgico por antece-
dente de fibromatosis profunda agresiva en el an-
tebrazo derecho. Cuando finalizé el tratamiento se

decidié retirar el CVC. En 2024 se intento la retirada
por via abierta sin éxito, pese a multiples intentos.

Se decidié retrasar el procedimiento para progra-
mar un manejo hibrido después de la realizacion de
un Doppler, en el que se descubrid material hipere-
coico relacionado con una trombosis antigua parcial-
mente recanalizada del 30 %. EI catéter se encontraba
en la vena yugular interna sobre el confluente yugulo-
subclavio derecho, dentro de la trombosis.

En marzo de 2024 fue llevada nuevamente al
quiréfano. Se le realizd una incision sobre la cicatriz
previa, con evidencia de fibrosis en todo su trayecto,
hasta la exposicién del reservorio con un radiosco-
pio, con evidencia de catéter fracturado (Fig. 1A). Se
retird el catéter proximal y se observéd un segmento
distal en el confluente yugulosubclavio y vena cava
superior, dentro del trombo venoso a este nivel ana-
tomico (Fig. 1B).

Se realiza heparinizacién de 80 Ul por kg y se rea-
liza puncion de la vena femoral bajo gufa ecografica.
Inicialmente se procede al paso de un introductor
de 5 fr, de una guia hidrofilia y de un catéter multi-
propdsito hasta la cava superior, canulando la vena
yugulary la subclavia. Se cambia a un introductor de
6 fr. para el paso con catéter Snare® de lazo trilobu-
lado (Standard Snare, EN2006020, 12-20 mm; Merit
Medical Systems, South Jordan, Utah, EE. UU.). Se
captura el segmento de catéter y se extrae (Fig. 2A).

Figura 1. A Radiografia anteroposterior. La flecha
negra muestra el segmento fracturado del catéter.

B. Flebografia por fluoroscapia en la que se observa
(flecha negra) el segmento del catéter en confluente
yugulosubclavio y vena cava superior intratrombo.
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Figura 2. A. (atéter Snare® de lazo

trilobulado (flecha negra). Se visualiza la punta
del catéter antes de la extraccion. B. Despugs de
la extraccion se ve la fractura del catéter (flecha

Se procede a una revisiéon bajo fluoroscopio sin
que se visualicen fragmentos adicionales, Unica-
mente la trombosis previamente descrita. Al finalizar
el procedimiento, se realiza un examen de duplex
en el que se visualiza la trombosis descrita, sin caté-
ter evidente; se revisa la femoral derecha, con buen
flujo, sin trombosis. El procedimiento se considera
exitoso. El catéter y la fibrosis se envian a Patologia.
Se pasa a guia metalica y sobre esta, se procede a la
sutura mediante Perclose ProGlide (Perclose ProGli-
de Suture-Mediated Closure System®; Abbott Vascu-
lar Inc, Redwood City, California, EE. UU)) y al cierre
de herida subclavia con hemostasia previa.

Se deja al paciente en observacion durante 24
horas sin evidencia de complicaciones y se le da de
alta con anticoagulacion plena.

DISCUSION

La finalizacion de la terapia oncoldgica es la prin-
cipal indicaciéon para la retirada del CVC (74 %), se-
guida de infeccion y trombosis (4).

Una de las complicaciones de la retirada de caté-
teres implantables es la imposibilidad de hacerla de-
bido a la adherencia del catéter a la pared de la vena,
aunque la causa de esto no es clara. Se considera

negra).

que la base del problema esta relacionada con la for-
macién de una capsula de fibrina que rodea el catéter
debida a la lesion endotelial que produce la coloca-
cion del catéter, asociada a la respuesta inflamatoria
que da lugar al tejido de granulacion, que conlleva a
una fijacion entre la pared de la vena y el catéter (2).

Wilson y cols. afirman que, de los 200 pacientes
a los que se les intervino para retirarles el catéter,
el 16 % tuvo complicaciones, 28 requirieron una
segunda incisién, 5 fueron sometidos a una flebo-
tomfa y en tres pacientes el catéter definitivamente
no pudo retirarse. El tiempo medio de duracion del
catéter in situ fue de 29 meses (3).

En la literatura se han debatido varios métodos
para la retirada del catéter cuando se encuentra
adherido. Chan BKY y cols. describen mediante an-
giograffa su retirada por medio de un catéter Sna-
re® por via anterégrada transfemoral (5). Huang S-C
y cols. comentan una técnica quirdrgica basada en
la insercion de una guia en la luz del catéter con la
aplicacion posterior de una fuerza de "empuje”sobre
el catéter y sobre la guia al mismo tiempo, lo que
da como resultado una fuerza de distension sobre
la parte adherida, lo que causa el desprendimiento
gradual de la pared del vaso (6).

La técnica descrita por Wilson y cols. incluyé una
segunda incision sobre el sitio de insercion en la vena
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seguida de una flebotomia. Si la retirada no era posi-
ble, dejar un remanente no ha mostrado complica-
ciones adicionales (3).

Awan MYy cols. describen la apertura de la vai-
na fibrosa alrededor del catéter sin la realizacion de
la flebotomia para conseguir después el control del
catéter para la insercién de una guia. Una vez que la
guia se encuentre mas alld de la punta del catéter se
confirma mediante una radioscopia. A continuacion
debe tirarse suavemente del catéter y del alambre
guia, como si fueran uno solo (4), un procedimiento
muy similar al que describe Huang S-C (6). Hong y
cols. reportan la utilizacion de una angioplastia con
balén endoluminal para expandir la vena, lo que
conlleva una ruptura de las adherencias entre la pa-
red venosa y el catéter atascado, que posteriormen-
te se extrae. Esta técnica no es muy recomendada en
nifos pequefos con riesgo de lesion venosa, dados
la fragilidad y el tamafo pequefo de las venas (7).

CONCLUSION

Una de las complicaciones asociadas al retiro
del catéter es que no pueda hacerse debido a la
adherencia a las paredes de la vena. Se ha descrito
en aproximadamente el 2-3 % de los casos. Existen
varias técnicas reportadas en la literatura para su re-
tirada. Actualmente se considera que una técnica
ideal es la que implique menos morbimortalidad. Lo
ideal es una técnica hibrida (abierta/endovascular),

| Angiologia 2024;76(6):384-387 |

que asegure el menor riesgo para el paciente, espe-
rando poder extraer completamente el dispositivo.
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Resumen

Introduccion: las endofugas de tipo Il (T2EL) durante el seguimiento de la reparacion endovascular de aneurisma
(EVAR) son el tipo de endofuga més frecuente. Se ha sugerido el tratamiento cuando se asocian a un crecimiento
significativo del saco, aunque actualmente no hay una clara indicacién sobre el tipo més adecuado de tratamiento.

Caso clinico: hombre de 86 afos con una T2EL de alto flujo que comunica con una arteria mesentérica inferior
(AMI) de gran calibre que presenta un crecimiento significativo del saco. Realizamos una embolizacion transarterial
de la AMI'un coil y posteriormente del saco con copolimero de etileno-vinil-alcohol (EVOH, Squid Peri).

Discusion: analizamos la literatura publicada en cuanto al uso de agentes embolizantes liquidos, en concreto
EVOH, que estan en auge para el tratamiento de las T2EL.

Abstract

Introduction: type Il endoleaks (T2EL) during endovascular aneurysm repair (EVAR) follow up the most frequent
type of endoleak. Even though there is no strong evidence, practice guidelines suggest their treatment when they
are associated to a significant sac growth, nevertheless, there is scarce of data supporting its optimal treatment.

Case report: 86-year-old man with high flow T2EL communicating to a large inferior mesenteric artery (IMA) and
significant sac growth. We performed a transarterial embolization of AMI with a coil and afterwards ethylene vinyl
alcohol (EVOH, Squid Peri) in the sac.

Discussion: we analized published literature regarding the use liquid embolic agents, specifically EVOH based,
which are on the rise for T2EL treatment.
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INTRODUCCION

Las endofugas de tipo Il (T2EL) se originan por
ramas vasculares permeables, generalmente a través
de la arteria mesentérica inferior (AMI) o arterias lum-
bares en pacientes tratados de reparacion endovas-
cular de aneurisma de aorta (EVAR). Las T2EL son las
complicaciones mas frecuente tras el EVAR, y aunque
la mayoria se resuelve espontdaneamente, son la pri-
mera causa de reintervencion. A pesar de no haber
evidencia solida que indique el tratamiento de las
T2EL, las ultimas directrices de la ESVS recomiendan
considerar la reparacion endovascular si existe cre-
cimiento significativo del saco (mas de 10 mm) en
comparacion con el valor inicial o el diametro mas
pequeno informado durante el seguimiento (1). En
caso de tratarlas, disponemos del abordaje endovas-
cular, que consiste en la embolizaciéon transarterial,
transprotésica, transperitoneal, transcava o translum-
bar de las ramas permeables o del saco mediante el
uso de diferentes agentes embolizantes. El éxito téc-
nico es alto, aunque la recurrencia de endofugas es
frecuente. La reparacion quirdrgica abierta se reserva
para casos de abordaje endovascular fallido y se cen-
tra en ligar directamente las arterias nutricias.

389

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente vardon de 86
anos sin antecedentes médicos de interés e interve-
nido dos anos antes de EVAR (endoproétesis Aorfix).
Durante el seguimiento se detectd una T2EL de alto
flujo con crecimiento persistente del saco aneuris-
matico de mas de 10 mm en 13 meses y con comu-
nicacion a una IMA de gran calibre (35 mm), motivo
por el que decidimos tratarla mediante emboliza-
cion transarterial.

Bajo anestesia local y abordaje percutédneo femoral
realizamos una arteriografia y confirmamos la presen-
cia de endofuga, a expensas de la AMI. Posteriormente,
se procede a la cateterizacion de la arteria mesentética
superior (AMS) con catéter Cobra de 5 Fry guia hidro-
filica. Se navega por la arcada de Riolano hasta conse-
guir acceso a la AMI (Fig. 1). Se cambia a introductor
largo de 5 Fr con punta angulada que se aboca al os-
tium de la AMI'y avanzamos microcatéter Progreat de
2,7 Fr.Comenzamos la embolizacién con el despliegue
de un microcoil de tipo Prestige de 6 mm x 20 cmen el
ostium de la AMI con el objetivo de reducir el flujo en
elinteriordel saco aneurismaticoy prevenirla migracion
del liquido embolizante. A continuacion, progresamos

Figura 1. Arteriografia diagndstica en la que se
visualiza la T2EL, que conecta con la AMIy una lumbar
permeable.
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el microcatéter al interior del saco aneurismatico. Se
intenta cateterizar selectivamente la arteria lumbar
eferente de la endofuga, sin éxito. Completamos la
embolizaciéon mediante la inyeccion de dos viales de
Squid Peri (utilizando un total de 3 ml), un agente em-
bolizante liquido compuesto de EVOH. Finalizamos el
procedimiento realizando una arteriografia que mues-
tra la correcta exclusion de la T2EL (Fig. 2).

El paciente fue dado de alta a las 24 horas del
procedimiento con su medicacion habitual, que in-
clufa antiagregacion simple con Adiro 100 mg, y sin
que requiriera ningun otro tratamiento o medida es-
pecial. En el control posoperatorio a los seis meses
se observd una correcta exclusion de la endofuga,
con reduccién del saco aneurismatico.

DISCUSION

El arsenal terapéutico de agentes embolizantes
estd aumentando conforme la industria se desarrolla

en este campo. Disponemos desde agentes so-
lidos, como coils o plugs, que han sido tradicio-
nalmente usados en este tipo de patologia, hasta
agentes liquidos mas modernos, como el EVOH o
el alcohol polivininilico (PVA).

Desde hace afos existe una tendencia crecien-
te a utilizar agentes liquidos. En concreto, los que
se basan en EVOH (Onyx o Squid Peri) son los mas
novedosos. Inicialmente este agente nacid para
embolizar malformaciones arteriovenosas, pero
pOCoO a poco su uso fue extendiéndose a otros
campos. La ventaja del EVOH es que permite una
solidificacion mas lenta, lo que permite una libe-
racion mas precisa, rellenando el saco completa-
mente, incluidos los vasos de entrada y de salida.
La literatura actual no recoge ninguin gran ensayo
prospectivo aleatorizado que incluya EVOH para
el tratamiento de las T2EL. La mayoria de estudios
publicados son series de casos, como en el que
Salaskar AL y cols. (2) evaltan la seguridad y la efi-
cacia del EVOH en la embolizacién de diferentes

Figura 2. Arteriografia final que muestra la correcta exclusion
dela T2FL.
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patologias periféricas en una serie que incluye
18 casos de T2EL. Marcelin Cy cols. (3) abalan la
seguridad del Onyx para el tratamiento de T2EL
en una serie de 29 pacientes. Por otro lado, Nuc-
kles B y cols. (4) realizan una comparacion entre
pacientes con T2EL tratados con Onyx o con coils
+ cianocrilato, sin que se hayan encontrado dife-
rencias en cuanto a eficacia y complicaciones en-
tre ambos grupos.

Centrdndonos en el caso concreto del Squid
Peri, destacamos que este compuesto de EVOH
aporta alta estabilidad y mejor visibilidad, lo que
permite tiempos de inyeccién mas prolongados
en comparaciéon con otros agentes. Ademas, per-
mite el uso de una concentracién reducida de
tantalio (que aporta la radioopacidad), lo que li-
mita los artefactos metalicos en las imagenes de
control durante el posoperatorio en comparacion
con el Onyx. En este estudio retrospectivo, Massi-
mo Venturini y cols. (5) reportan el éxito técnico
completo del Squid Peri en multiples patologias
abdominales, incluyendo 4 casos de T2EL, con
una baja tasa de complicaciones.

| Angiologia 2024;76(6):388-391 |
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INTRODUCCION

La prevalencia mundial de la enfermedad arterial
periférica oscila entre el 3y el 12 %. La mayoria de la
poblacion afectada por esta enfermedad vive en re-
giones de bajos a medianos recursos (1). La sospecha
diagnostica de la enfermedad arterial periférica (AEP)
se basa en la sintomatologia, los hallazgos fisicos y los
antecedentes del paciente. Los estudios arteriales no
invasivos (pletismografia, presiones segmentarias y
ondas Doppler) son un pilar fundamental y el método
estandar para evaluar la perfusion arterial de las extre-
midades inferiores en cualquier practica vascular (2);sin
embargo, poseen algunas limitaciones, especialmente
en diabéticos, ancianos y pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC) debido a la calcificacion de la capa
media arterial, que puede generar una sobreestima-
cion del resultado del indice tobillo-brazo ITB (3), su-
mado a la necesidad de contar con equipos exclusivos
para la realizacion de estas pruebas y a sus gastos adi-
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cionales, llevan a una pobre disponibilidad. Por esta
razon, recientemente se ha descrito el tiempo de ace-
leracion pedal realizado mediante una ultrasonogra-
fla Doppler como una alternativa de diagnostico no
invasivo (4).

DESARROLLO

Tiempo de aceleracion pedal (TAP)

El tiempo de aceleracion se define como el lapso
desde el inicio del ascenso sistélico hasta su punto
de méxima aceleraciéon en la curva de flujo arterial
Doppler (Fig. 1). Por lo anterior y baséndose en el
concepto de angiosomas del pie, Sommerset y cols.
correlacionaron el tiempo de aceleracion pedal de
la arteria plantar lateral con el ITB y los sintomas en
pacientes no diabéticos y encontraron una relacion
lineal estadisticamente significativa (5).
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Figura 1. Doppler espectral Se muestran los limites para la medicion del TAP

Sobre la base de lo anterior, se defini¢ la siguien-
te clasificacion para el tiempo de aceleracion pedal
(Tabla I). Si bien varios estudios han validado la rela-
cion entre ITB y TAP, sus resultados no coinciden con
las equivalencias sugeridas por Sommerset y cols.
(4-6). El estudio realizado en Medellin, Colombia, su-
giere la siguiente distribucion (4):

— TAP menor de 120 ms: ITB normal.

- TAPde 120a 160 ms:[TBde 0,5a 0,9.

— TAP mayor de 160 ms: ITB inferior a 0,5.

Un estudio prospectivo publicado en 2021,
que evalud el TAP prerrevascularizacién y postre-
vascularizaciéon en paciente con rigidez arterial,
concluyd que cifras menores de 180 ms se relacio-
nan con mejores resultados (2), esto fue validado
por otros estudios que muestran disminucion de
las amputaciones con la mejoria del TAP postin-
tervencion; sin embargo, solo tras alcanzar cifras
de categoria |, supeditado a la relacion con el gra-
do de pérdida de tejido en la categoria Il postra-
tamiento (7).

La implementaciéon del TAP en la evaluacion peri-
procedimiento pretende cumplir cuatro propdsitos
clave:

1. Poder identificar la extension y distribucion de
la enfermedad, asi como la calidad de posibles
derivaciones de conductos analogos.

2. Sefalar los sitios de acceso potencial.

Permitir cuantificar la carga de calcio en los pies.
4. Formular un plan de atencién inicial (8,9).

w

Protocolo de TAP
Anatomia

La irrigacion del pie estd dada por el sistema
plantar y dorsal. El arco plantar se deriva de la ar-
teria tibial posterior, que trascurre posterior al ma-
léolo interno; en la planta se bifurca en las arterias
plantar medial y lateral. La plantar lateral da origen
a la plantar profunda y a la plantar metatarsica (5). El
arco dorsal se deriva de la arteria pedia, rama termi-
nal de la arteria tibial anterior (10,11), que da origen
a la arteria arqueada vy a la dorsal del metatarso (Fig.
2) (5). La arteria peronea se comunica con la arteria
tibial posterior mediante la comunicante posterior y
la rama lateral de la arteria calcédnea, con la arteria ti-
bial anterior mediante la comunicante anterior (12),
lo cual confiere una derivacion importante en la EAP.

Técnica

En el protocolo se describe la medicién del TAP,
uso de un transductor lineal de 7-12 MHz para la va-

Tabla I. Clasificacion propuesta por Sommerset y cols. (5)

Categoria | 1l [} v
Compromiso Sin isquemia Isquemia leve Isquemia Isquemia grave
moderada
o o Isquemia cronica de la
Sintomas Asintomaticos Claudicacion > 2 Claudicacién < 2 extremidad (pérdida de tejido,
manzanas manzanas
dolor en reposo)
TAP 20120 ms 121180 ms 181224 ms > 225 ms
T8 1,30,90 0,890,69 0,680,50 0,490,00
AP: tiempo de aceleracion pedal; ITB: indice tobillo-brazo.
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Figura 2. Anatomia arterial del pie. A la izquierda, circulacidn dorsal; a la derecha, circulacion plantar

loracion del Doppler espectral, la velocidad y la per-
meabilidad en cuatro sitios: arteria arqueada, arteria
plantar medial, arteria plantar lateral y arteria plantar
profunda (13).

En el momento de la medicion espectral, se debe
aumentar la ganancia del color para que el vaso se
llene completamente. Las mediciones deben reali-
zarse en el centro de la arteria. El dngulo de medi-
cién debe serigual o menor a 60°. La velocidad pico
sistélica debe representar 3 de la velocidad maxima
ajustada (13).

Se recomienda realizar 20 evaluaciones supervi-
sadas para lograr una adecuada curva de aprendi-
zaje (13).

CONCLUSIONES

El tiempo de aceleracion pedal se perfila como
un nuevo método diagnostico y pronostico pro-
metedor, en especial en pacientes con rigidez
arterial; de igual forma, se requieren mayores es-
tudios para validar su utilidad en diferentes esce-
narios, ya que se vuelve operador dependiente
(13), pero se observa que un tiempo de acelera-
cion pedal menor se asocia a mejor prondstico de
la extremidad.
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INTRODUCCION

En la literatura médica, de la primera descrip-
cion de una aneurisma de aorta en la historia se
responsabiliza a tres personajes que fueron con-
tempordneos. A saber, Antoine Saporta (1507-
1573), Jean-Francois Fernel (1497-1558) y Andreas
Vesalio (1514-1564).

Saporta escribié un manuscrito (en latin) en 1554
donde se habla de diferentes tipos de tumores en el
organismo Yy su diagnostico diferencial. Dicho ma-
nuscrito se publicod en 1624, 50 afos después de su
muerte, bajo el titulo de De tumoribus praeter natu-
ram. Libri quinque (1) cuya traduccion serfa Cinco i
bros sobre tumores no naturales. En la propia portada
del libro dice: “Extraido de la bien surtida biblioteca
Ranchiniana y hecho publico; compilado gracias al
cuidado y estudio de Henri Gras, filésofo, médico y
practico de Montpellier” (Fig. 1).

Figura 1.
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En esta obra dedica cuatro capitulos a hablar de
los aneurismas, entre ellos de los de aorta: defini-
cién, causas, sintomas y tratamiento.

Consideramos que, en realidad, esta podria ser la
primera referencia escrita en la que se habla especi-
ficamente de aneurismas de la aorta.

OBJETIVO

El objetivo de este articulo es realizar una trans-
cripcion de los fragmentos mas destacados del libro y
comentar los aspectos médicos mas relevantes. Dicha
traduccioén se ha realizado de la forma mas literal posi-
ble con la intencion de conservar el estilo del siglo xv
tanto en las expresiones como en el vocabulario.

DE TUMORIBUS PRAETER NATURAM

En el capitulo xun, titulado “Sobre las causas de los
aneurismas’, es en el que se describe de forma clara
un caso clinico de aneurisma de aorta toracica y la
autopsia posterior tras la muerte del paciente:

El aneurisma es causado por el descuido del ci-
rujano, que a veces corta la arteria en lugar de
la vena, especialmente si la herida se desliza en la
piel o la carne y recibe un vendaje, y se cubre
la cicatriz, la arteria realmente se golpea y per-
manece abierta debajo de la carne y la piel. En-
tonces la sangre y el espiritu expulsados gradual-
mente se acumulan debajo de la piel y causan
una hinchazon.

A veces es causado por la mayor cantidad de
sangre diluida, estirando y desgarrando la arteria:
a veces por sangre cortante y punzante que abre
la arteria, como si fuera por una causa corporal.
Los aneurismas a veces desgarran partes exter-
nas, como las manos, los pies y las que se en-
cuentran alrededor de la garganta y los senos. A
menudo corta las arterias de las partes internas,
como el pechoy la espalda.

Aunqgue no distingue explicitamente los aneu-
rismas postraumaticos o pseudoaneurismas de los
verdaderos, creemos que estd implicito que con-
sidera los dos tipos: “Esto fue observado con gran
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asombro por mi parte, en el afo del nacimiento de
Cristo, el quincuagésimo cuarto sobre el milésimo (es
decir el afo 1054)".

(Aqui apreciamos una incongruencia, ya que el
texto hablarfa del afno 1054. Esto resulta imposible,
pues se trata de una observacién directa en un pa-
ciente que hace el autor y por tanto no puede ser
500 anos antes de su nacimiento. La investigacion
realizada y los expertos consultados concluyen que
se trata de una errata por omision del editor o del
impresor y alli donde dice: anno a Christo nato quin-
quagesimo quarto supra millesimum, deberia decir:
anno a Christo nato quingentesimo quinquagesimo
quarto supra millesimum. Entonces hablariamos del
ano 1554 que es lo que corresponde al contexto y
a la informacién que proporciona el texto. Por otra
parte, este tipo de errores en las transcripciones de
los manuscritos de la época parece que eran bastan-
te frecuentes):

Cuando John Fabri, un hombre agudo vy estu-
dioso, estaba en el Palacio de Monspelien por
compromisos, bebiendo vino rico con frecuen-
cia y fuera de temporada, comenzo, alrededor
de los cincuenta anos, a respirar con dificultad
y a sufrir de unas palpitaciones molestas del co-
razon.

Para la repulsion de esta enfermedad (se refiere a
la curacion) se han provisto diversas protecciones,
no sélo por Nosotros, sino por los mas eminentes
médicos de nuestra Academia. Lo cual, cuando
tuvo una enfermedad obstinada y terca, por seguir
una mala alimentacion, la tuvo peor, y después de
varios meses en que fue tratado sin medicina por
consejo de los médicos (quisieron dejar esa parte
del tratamiento cronico a la naturaleza), se apode-
ré de la parte de él que esta debajo del omdplato
izquierdo para quejarse.

Al examinary observar detenidamente el asiento
del dolor, me aparecié una notable hinchazoén,
suave al tactoy con pulsacion, y al apretar con los
dedos desaparecia toda ella, y al quitarlos volvia.
Inmediatamente conjeturé que el aneurisma era
causado por las frecuentes y prolongadas palpi-
taciones del corazén, asi como por la abundan-
cia de sangre biliosa que llenaba las arterias y las
distendfa.
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El tamano del tumor, que no era bien conocido
por todos, crecia dia a dfa. Llamd a dos médicos
de eminente saber y a mi mismo para consultar
por las quejas y oraciones de su esposa.

Uno aseguraba constantemente que el paciente
estaba detenido por el cancer, y otro que presen-
taba un edema. A mi, en cambio, me parecio que
estaba afectado de un aneurisma.

De hecho, los signos que prometian que estaba
atacado por un aneurisma eran tan claros que no
podian engafnarme. Al tocar la region del cora-
z6n con una mano 'y la hinchazén con la otra, se
detecto la misma diastole.

Al no existir exploraciones con imagen, el diag-
nostico diferencial es claro y certero. De hecho, es el
tema que ocupa toda su obra:

La opinién fue confirmada por el agudo juicio
de Michael Heroardus, el cirujano mas emi-
nente y adiestrado en las disecciones de cuer-
pos, quien, después de haber examinado cui-
dadosamente el tumor con sus ojos de lince,
no se apartd ni mucho menos de mi opinion.
Ademés, cuando esta enfermedad ya habia
echado raices profundas, y verdaderamente
lamentadas, cambid la vida por la muerte.

Casi con toda seguridad estamos ante un aneu-
risma micotico de aorta toracica de etiologia sifilitica
en su fase terminal de crecimiento hasta la rotura:

Y para saber tanto la constitucion de la enfer-
medad como su causa, seccionamos la par-
te afectada por la hinchazon, de la cual nos
aparecio la sangre profusa y maloliente, cuan-
do estuvo enteramente drenada y limpiada.
La primera arteria debajo del corazén, que
se elevaba desde la grande hasta la cabeza,
estaba muy dilatada y desgarrada. Esto des-
ciende la region de los musculos intercosta-
les. La sangre acumulada en los espacios de
los musculos, descomponiéndose durante
mucho tiempo, habia debilitado tanto la vér-
tebray la costilla de ese lugar, que nos parecio
cariosa.

Parece que el aneurisma habia erosionado tanto los
cuerpos vertebrales como los arcos costales, lo cual
explica el dolor intenso que debia padecer el pa-
ciente. Ademas, el probable crecimiento rapido en
su Ultima fase seguramente también contribuyé al
dolor: "Una palpitacion grande y continua del cora-
zén, con un suministro creciente de sangre arterial,
desgarrd la arteria mencionada un poco mas arriba
y produjo un aneurisma”.

Aquiintenta explicar la fisiopatologia del aneuris-
may lo achaca a la palpitacion grande y continua
del corazén para distinguirlo de aquellos que se
producen por “descuido del cirujano.

DISCUSION

A pesar de que algunos autores citan a Saporta
como el primero que describié un aneurisma de
aorta abdominal, en el examen de su manuscrito se
aprecia perfectamente que no es asf, sino que se tra-
ta de un aneurisma de aorta toracica.

Elautor es consultado por una clinica que se corres-
ponde con una aneurisma de aorta torécica sintom4ti-
co. En la exploracion fisica del paciente se observa una
tumoracion pulsatil por debajo del omoplato izquier-
do. Nos esta describiendo un aneurisma sintomatico
que produce dolory que crece de forma rapida.

Casi con toda seguridad se trata de un aneuris-
ma sifilitico por la época en la que se encuentra. Nos
dice que el paciente tenia alrededor de 50 afos. A
mediados del siglo xvi los aneurismas de causa ar-
teriosclerdtica no debian practicamente existir. Casi
todos debfan ser manifestaciones de sifilis terciaria.

Hace un diagnéstico diferencial con un tumor de
etiologia cancerosa y con un edema.

Su impresion es ratificada por un colega que
posteriormente realiza la autopsia. Hallan un aneu-
risma de aorta toracica que se extiende por las cos-
tillas y las vértebras y que las erosiona. Todos ellos
sintomas tipicos de un aneurisma de aorta inflama-
torio o infeccioso.

También intenta el autor hacer una diferencia-
ciéon entre los aneurismas producidos por “el des-
cuido del cirujano que corta la arteria en lugar de
la vena” de los aneurismas verdaderos, producidos
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"

“por la mayor cantidad de sangre..., "como si fuera por
una causa corporal”. Pero la explicacion se queda un
poco a medias. Serd un contemporaneo suyo, Jean
Francois Fernel en Paris, quien hard definitivamente
una clara diferenciacion entre los aneurismas pos-
traumaticos o pseudoaneurismas y los verdaderos.

Aclara que los aneurismas se producen en las
arterias y no en las venas y que se palpan habitual-
mente debajo de la piel. Todavia William Harvey no
habfa publicado su obra demostrando la circula-
cion mayor.

Jean Fernel en su obra Universa Medicina publica-
da en 1554 simplemente refiere que “los aneurismas
son dilataciones de las arterias llenas de sangre y
gue existen a veces en las partes externas, en las ma-
nos, pies, alrededor de la garganta y en el pecho” (2).

Y por su parte, Vesalio si que realiza una descripcion
clinica de un aneurisma similar al de Saporta, pero en
1557 (3).

| Angiologia 2024:76(6):396-399 |

CONCLUSION

Teniendo en cuenta las obras analizadas, pode-
mos afirmar que Antoine Saporta fue el primero que
documentd por escrito la primera descripcién com-
pleta tanto clinica como anatémica de un aneurisma
de aorta, concretamente de un aneurisma probable-
mente sifilitico de aorta toracica.
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CASO CLiNICO

Los tumores del cuerpo carotideo estan formados
por células que forman parte del sistema paragangional
extraadrenal. También se conocen como gangliomas
del cuerpo carotideo o quimiodectomas (1). Hasta hace
algunos afos, en series importantes el tratamiento era
quirdrgico, sin embolizacion (2). En la actualidad, una
vez establecido el diagnostico, se recomienda la em-
bolizacion preoperatoria con el objeto de disminuir el
sangramiento intraoperatorio y la eventual lesion de los
nervios vecinos, ya que son muy vascularizados (3). El
objetivo de embolizar estos tumores es facilitar su di-
seccion quirdrgica, reducir el sangrado y evitar la lesion
de los nervios craneales adyacentes, ya que estan alta-
mente vascularizados.

El objetivo de esta presentacion es reportar un caso
clinico de esta patologfa tratado mediante emboliza-
Cion preoperatoria.
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Mujer de 65 afios que consulta por una masa
cervical derecha asintomatica. Los estudios de eco
Dopplery angio TAC confirman el diagndstico de tu-
mor del cuerpo carotideo localizado a nivel de la bi-
furcacion carotidea, que separa ambas carétidas, in-
ternay externa, con desplazamiento anterior (Fig. 1).
Dada su gran vascularizacion se decidié su embo-
lizacion preoperatoria (Figs. 2-4). Al dia siguiente
se realizé la intervencion mediante cervicotomia
lateral derecha, en la que, gracias a la emboliza-
cion, pudo resecarse el tumor sin complicaciones
relacionadas con hemorragias y sin dafar nervios
adyacentes, especialmente el hipogloso mayor, que
se encontraba por encima de este (Fig. 5).

La paciente presenta buena evoluciony es dada
de alta precoz sin complicaciones. La biopsia mos-
tré tumor del cuerpo carotideo o paraganglioma
(Fig. 6).
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Figura 1. Angio TAC que revela imagen compatible con tumor del cuerpo carotideo. Figura 3. Primera fase de embolizacion del tumor.

Figura 2. Angiografia con reconstruccion 3D que revela tumor Figura 4. férmino de embolizacidn del tumor
del cuerpo carotideo alimentado por rama faringea hipertrdfica.

| Angiologia 2024:76(6):400-402 |
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Figura 5. Aspecto quirdrgico durante la extirpacidn del tumor.

DISCUSION

En la actualidad, para minimizar las dificultades de
la cirugia de este tumor, en relacién con la hemorra-
giay la preservacion de los nervios craneales vecinos,
se acepta ampliamente la embolizacion preoperato-
ria (3), pero también se ha planteado la necesidad de
colocar stents cubiertos para proteger estas arterias.
Incluso cuando el sacrificio de la carétida interna es
inevitable, se ha realizado bypass o sustitucion por
vena safena interna (4-6). En nuestro caso, el tumor
no comprometia las paredes de los vasos y gracias a
la embolizacion selectiva del tumor pudimos extir-
parlo en buen estado y sin complicaciones.

Como conclusioén, es fundamental intentar la em-
bolizacion por personal experto para evitar eventua-
les complicaciones secundarias para posteriormente
extraer este tumor.

Figura 6. Pieza quirtirgica del tumor.
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CASO CLiNICO

La agenesia de la arteria carétida interna (ACI)
es una variante anatdomica rara, con una preva-
lencia inferior al 0,01 % (1). La alteracion en el
desarrollo de este vaso suele ser asintomatica,
aunque predispone al desarrollo delesionesvascu-
lares (1).

La circulaciéon cerebral se compensa con la per-
sistencia de anastomosis embrionarias. Lie y Quint
y cols. describieron seis subtipos de anastomosis
por agenesia de la ACI (2,3). La anastomosis intra-
cavernosa (trans-selar de tipo D) es infrecuente y
consiste en la presencia de una comunicaciéon en-
tre la region cavernosa de la ACI con el segmen-
to M1 de la arteria cerebral media (ACM) del lado
agenésico (4).
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La imagen presentada corresponde a un pa-
ciente que acudio con cefalea de alta intensidad,
por lo que se solicité una RM cerebral y angio RM
de vasos cerebrales (Figs. 1y 2). En estos estudios
no se logro identificar flujo en la ACl derecha, con
una anastomosis compensatoria trans-selar (tipo
D) con base en la clasificacion de Lie y Quint (2,3)
(Figs. 1y 2).

DISCUSION

Conocer la existencia de esta variante nos ayuda
a comprender las anastomosis que pueden desarro-
llarse en la vasculatura intracraneal y la versatilidad
de la circulacion cerebral, y asi evitar la realizacion de
diagndsticos errdneos.
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Figura 1. Angio resonancia magnética de
vasos cerebrales con técnica 3D time of flight.
A. Se identifica flujo en el segmento petroso
de la arteria cardtida interna izquierda y en la
arteria basilar, con ausencia de flujo en el sitio
anatémico correspondiente a la ACl derecha,
con posible ausencia del canal carotideo.
ACM: arteria cerebral media.

Figura 2. Reconstruccion volumen rendering de angio resonancia magnética de vasos
cerebrales con técnica 3D time of flight en la que se visualiza la agenesia de la arteria cardtida
interna derecha, con la anastomosis compensatoria del segmento cavernoso de la arteria
cardtida interna izquierda (flecha blanca delgada) y con el segmento M1 de la arteria cerebral
media derecha (flecha blanca gruesa).
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Carta al Director

Necesidad de especializacion de enfermeria en angiologia, cirugia vascular

y endovascular

Need for nursing specialization in angiology, vascular and endovascular surgery

Sr. director:

El médico, la enfermera y el paciente constituyen la
triada fundamental del sistema de atencion de salud.
Los enfermeros son el grupo ocupacional mas gran-
de en el sector. Cuentan con habilidades propias de la
profesion que, al igual que la vida misma, necesitan ser
estudiadas, modificadas o renovadas con el paso del
tiempo.

El continuo avance y el perfeccionamiento de los
estudios de posgrado, entre ellos la especializacion,
hace que surja la necesidad del enfermero especialista
en angiologia, cirugfa vascular y endovascular; bino-
mio que, junto al médico especialista en angiologia y
cirugia vascular, facilita una adecuada preparacion del
profesional de enfermeria, lo que le permite mejorar el
desarrolloy la superacién profesional.

Las enfermedades vasculares periféricas constitu-
yen un problema de salud en Cuba: se encuentran
entre las primeras diez causas de muerte. Son moti-
vos frecuentes de consultas en Atencion Primaria de
salud y suponen ingresos hospitalarios, por lo que
representan un elevado costo para el paciente, la fa-
milia y la sociedad (1). Por ello, los licenciados en en-
fermeria en las salas de hospitalizacion de angiologia
y cirugfa vascular tienen un papel importante no solo
en o por su especializacion, sino en la formacion de
las nuevas generaciones, por lo que deben demostrar
y aplicar competencias, habilidades y conocimientos
imprescindibles para el cuidado de pacientes con en-
fermedades vasculares periféricas, lo que se traduce
en mejores resultados de los pacientes vasculares
y en una mayor motivacion de los enfermeros en
aprender cuidados vasculares integrales a través de la
educacion y de la capacitacion (2).

Lograr la formaciéon de enfermeros especialistas
en angiologia, cirugia vascular y endosvasular es
contar con un profesional dotado de conocimientos
solidos sobre la atencion médica de las enfermeda-
des de origen vascular que, junto a las habilidades
propias de la enfermeria, le permite actuar de for-
ma oportuna ante procedimientos vasculares, ade-
mas de participar en las intervenciones quirlrgicas
endovasculares preoperatorias y posoperatorias y
en las cirugias abiertas, asi como en la atencion del
paciente critico vascular; un profesional que cono-
ce los factores especificos de riesgo para cada tipo
diferente de cirugia vascular segun el origen de la
enfermedad. En particular, esté al dia sobre los tra-
tamientos destinados a optimizar el estado del pa-
ciente, la monitorizacion regular de los signos vitales
y la inspeccion de toda la superficie de la herida.

Un enfermero especialista vascular es conscien-
te del papel de la angiografia preoperatoria y de los
posibles beneficios del bypass y de los injertos apro-
piados (3). Asimismo, posee la habilidad de identifi-
car los signos de infeccion de la herida y otras com-
plicaciones locales, como la celulitis, el absceso, los
hematomas, los sangrados activos, la necrosis y las
gangrenas (4).

Estimado director: los programas de especiali-
zacion de licenciados en enfermerfa deben contar
con la presencia de la angiologia, la cirugia vascular
y la endovascular. En Cuba, hoy es una necesidad
sentida en opinion de los autores, toda vez que la
especializaciéon brinda el desarrollo de habilidades
del personal de enfermerfa vascular, contribuye a la
reduccion de la morbimortalidad hospitalaria y pro-
porciona una mayor calidad de atencion a los pa-
cientes con enfermedades vasculares.
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Carta al Director

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

Estudio piloto en Salamanca”

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

Sr. director:

He leido con gran interés el articulo “Cribado
poblacional de aneurismas de la aorta abdominal.
Estudio piloto en Salamanca’, del Dr. Lozano (1), en
el que refiere una prevalencia del 0,1 % en varones
mayores de 65 anos, ya que los aneurismas de aorta
abdominal (AAA), y fundamentalmente su epide-
miologfa, han sido temas que me inculco desde el
principio mi jefe, el Dr. Alfredo Garcia Alfageme.

En 1990 presentamos el primer articulo sobre la
epidemiologia de los AAA, que fue Premio BBVA al
mejor articulo publicado ese afio en la Gaceta Médi-
cade Bilbao (2), que, por cierto, es la decana de todas
las revistas médicas del Estado (se fundd en 1894).
Después nos solicitaron su publicacion en Revista de
Cirugia Ibero-Americana (3). La epidemiologia de los
AAA fue la base de mi tesis doctoral (Premio SERVIER
a la mejor tesis doctoral presentada en 1999 en la
SEACV), posteriormente publicada en Angiologia,
nuestra revista, en el ano 2000 (4). En ella encontra-
mos una prevalencia del 14,2 % en pacientes isqué-
micos y de un 4,7 % en el grupo control (varones
> 55 afos y patologia uroldgica), con un coste por
vida salvada de 305 000 pesetas. En la actualidad la
prevalencia ha disminuido significativamente (has-
taun 2,5 %) y esta relacionada con el control de los
factores de riesgo cardiovasculares (HTA, dislipemia
y, fundamentalmente, por la disminucién de fuma-
dores).

Con el trascurrir de los afos, nuestro Servicio de
ACV del Hospital de Galdakao se consolidd en dicho
campo a nivel nacional e internacional. En el 2005
se publicd nuestro trabajo en la European Journal of

Vascular and Endovascular Surgery (5); en el 2006 nos
encargaron ese tema en el Tratado de enfermedades
vasculares (6). Seguimos su evolucion (7) y en 2008
recibimos el Premio al Mejor Articulo publicado en
Angiologia en 2007 (8). En el afo 2011 realizamos el
primer estudio epidemioldgico de AAA en el Estado
(9), que posteriormente fue también presentado en
Annals Vascular Surgery (10). En este estudio pobla-
cional encontramos una prevalencia del 4,6 % en
varones de 65 afos y, por las razones expuestas an-
teriormente, la prevalencia en este grupo de pacien-
tes también ha descendido hasta el 2,7 %. En 2012
fuimos el Unico servicio del Estado referenciado en
el metaanalisis sobre AAA realizado en el Reino Uni-
do (11). Estuvimos como coautores en la guia sobre
AAA de la SEA y SEACV y fuimos el Unico servicio
del Estado en ser reportado en 4 ocasiones de un
total de 572 referencias bibliogréficas: 34, 135, 218
y 268 (12). Colaboramos en la creacion del guia so-
bre el manejo de los de la AAA de la ESVS (13). En
el 2021 se publico el ultimo articulo sobre AAA de
nuestro servicio en el dmbito internacional (14), aun-
que posteriormente miembros del nuestro servicio
han participado en varios programas de cribado de
AAA (15), y, finalmente, la comunicacion de la Dra.
Melina Vega ha sido premiada como la mejor comu-
nicacion oral presentada en el congreso anual de
la especialidad (16). Y, como consecuencia de ello,
intentaré poner todos mis medios para que se im-
plante dicho estudio en Euskadi.

En la actualidad, aunque sigo trabajando, estoy
retirado de la sanidad publica. Como soy un sen-
timental, al leer el articulo he recordado las horas
que todos los miembros del servicio sacrificamos
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para lograr esto, tanto especialistas como residen-
tes, por eso en la bibliografia no he puesto el nom-
bre de nuestros autores, ya que ha sido el trabajo de
todo el servicio.

Con esto quiero agradecer el trabajo de todos los
médicos que han pasado por el Servicio de Angiolo-
gfay Cirugfa Vascular del Hospital de Galdakao (aho-
ra universitario) antes de que fuera jefe de servicio,
cuando lo fuiy cuando lo dejé. Finalmente, y como
diria mi amigo el Dr. Paco Acin: “jPor favor! jQue se
calle el barbaro del norte!”. Pues eso.

Angel Barba Vélez
Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitario IMQ Zorrotzaurre. Bilbao

Confilictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: el autor declara no haber usado inteligencia artificial (1A) ni
ninguna herramienta que use IA para la redaccion del articulo.

DOI: 10.20960/angiologia.00696

BIBLIOGRAFIA

1. Lozano Sanchez FS, Torres JA, Bonelly O, Carnicero JA,
Salvador R, Valverde S, et al. Cribado poblacional de
aneurismas de la aorta abdominal. Estudio piloto en Sa-
lamanca. Angiologia 2024;76:67-82. DOI: 10.20960/angio-
logia.00594

2. Resultados de la deteccion y tratamiento quirdrgico pre-
coz de los aneurismas de aorta abdominal. Gaceta Médica
de Bilbao 1990;87:175-80.

3. Resultado de un programa de deteccién y tratamiento
precoz de aneurismas de la aorta abdominal. Revista de
Cirugia Ibero-Americana 1992;1:237-43.

4. Barba Vélez A. Prevalencia de los aneurismas de aorta
abdominal infrarrenal en pacientes con arteriopatia obs-
tructiva crénica de extremidades inferiores. Angiologia
2000;4:145-62. DOI: 10.1016/50003-3170(00)76138-4

5. Barba A, Estallo L, Rodriguez L, et al. Detection of abdo-
minal aortic aneurysm in patients with peripheral artery
disease. Eur J Vasc Endovasc Surg 2005;30(5);504-8. DOI:
10.1016/}.6jvs5.2005.05.011

6. SEACV. Epidemiologia e historia natural de los aneurismas.
En:Vaquero Morillo F, Clara Velasco A (editores). Tratado de

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

las enfermedades vasculares. Barcelona: Viguera Editores;
2006. p. 765-75.

. Vega de Céniga M, GémezR, Estallo L, Rodriguez L, Baquer

M, Barba A. Growth rate and associated factors in small
abdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc Endovasc Surg
2006;31(3):231-6. DOI: 10.1016/j.ejvs.2005.10.007

. Barba Vélez A, Estallo-Laliena L, Vega de Cénica M, et

al. Causas de muerte en pacientes con aneurisma de
aorta abdominal quirdrgico no tratado de forma elec-
tiva. Angiologia 2007;59:295-303. DOI: 10.1016/50003-
3170(07)75058-7

. Barba Vélez A, Vega de Céniga M, Estallo L, et al. Preva-

lencia de aneurismas de aorta abdominal en varones
de 65 anos de la Comarca Interior de Bizkaia (Estudio
PAV65). Angiologia 2011;63:18-24. DOI: 10.1016/50003-
3170(11)70064-5

BarbaVélez A, Veva de Céniga M, Estallo L, et al. Prevalence
of abdominal aortic aneurysm is still high in certain areas
of Southern Europe. Ann Vasc Surg 2013;27(8):1068-73.
DOI: 10.1016/j.avsg.2013.01.017

Sweeting MJ, Thompson SG, Brown LC, et al. Meta-analy-
sis of individual patient data to examine factors affecting
growth and rupture of small abdominal aortic aneurysms.
Br J Surg 2012;99(5):655-65. DOI: 10.1002/bjs.8707

Lahoz C, Gracia CE, Reinares Garcia L, et al. SEA-SEACV.
Guia para el diagndstico y tratamiento del aneurisma de
aorta abdominal. Clinica e Investigacion en Arterioscle-
rosis 2015;28:1-49.

Wanhainen A, Verzini F, Van HerzeeleEuropean |, et al.
Society for Vascular Surgery (ESVS). 2019 Clinical Practice
Guidelines on the Management of Abdominal Aorto-iliac
Artery Aneurysms. Eur JVasc Endovasc Surg 2019;57(1):8-
93.DOI: 10.1016/j.6jvs.2018.09.020

Vega de Céniga M, Blanco Larizgoitia J, Barba Vélez A, et
al. Outcomes of Small Incidental Abdominal Aortic Aneu-
rysms in Octogenarian and Nonagenarian Patients in Nor-
thern Spain. Eur J Vasc Endovasc Surg 2021;62(1):46-53.
DOI: 10.1016/j.ejvs.2021.03.023

Godo Pla A, Bravo-Soto GA, Siso-Almirall A, et al. Se-
guridad, eficacia y efectividad de la implantacion de
un programa de cribado de aneurisma de aorta ab-
dominal. Coleccién: Informes estudios e investiga-
cién. Ministerio de Sanidad Informes de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias. Madrid: Ministerio de Sanidad.
Barcelona: Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries
de Catalunya; 2023.

SEACV. Evaluacion de laimplantacion de un programa de
cribado de aneurismas de aorta abdominal. 69 congreso
de la SEACV. Madrid. 4-7 junio de 2024.

| Angiologia 2024;76(6):407-408 |



ISSN (glectronico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiologia

Carta al Director

Herramientas para evaluar el riesgo de sesgo en investigacion clinica

Tools to assess the risk of bias in clinical research

Sr. director:

He leido con muchointerés el articulo de Martiny
Quirds titulado “Errores metodoldgicos. Sesgos” (1),
y considero relevante complementar la informacion
con una breve descripcion de la evaluacion del ries-
go de sesgo en estudios clinicos.

Generalmente es imposible saber en qué medi-
da los sesgos han afectado los resultados de un es-
tudio o analisis en particular (2). Por lo tanto, es mas
adecuado considerar si un resultado tiene riesgo de
sesgo (Risk of Bias, RoB) en lugar de afirmar que esta
sesgado (3).

Antes de referirse a las herramientas disponibles
para evaluar el RoB (4-8), es importante distinguir
entre sesgo y calidad, ya que esta Ultima se refiere al
grado en que los autores realizaron la investigacion
con los estandares mas altos posibles, como, por
ejemplo, obtener la aprobaciéon de un comité de éti-
ca cientffico o calcular el tamafo de la muestra (3).
Las herramientas disponibles para evaluar la calidad
combinan informacion sobre varias caracteristicas
en una sola puntuacion, no necesariamente relacio-
nadas con el sesgo. Por otra parte, las herramientas
disefiadas para evaluar el RoB se basan en preguntas
Cuyas respuestas sefalan el potencial de sesgo y so-
licitan la documentacién de la informacion en la que
se basan los juicios, que generalmente se realizan en
términos de riesgo de sesgo bajo o alto (9). Estas he-
rramientas deben ser seleccionadas segun el disefio
de investigacion del estudio a considerar (Tabla ).

Finalmente, invitamos a los lectores de su presti-
giosa revista a visitar el sitio web de herramientas de
riesgo de sesgo (www.riskofbias.info) para obtener
mas informacion.

Tabla I. Herramientas para evaluar el
riesgo de sesgo segun los principales disefios
de investigacion

Herramienta

Estudios observacionales ROBINS-I (5)

) RoB 2 (6)
Ensayo aleatorizado controlado RoB 1 (7)
Revision sistematica ROBIS (8)
Estudios de precision diagnostica QUADAS 2 (9)
Fuente: adaptado de Garegnani Ll (3).

Joaquin Gonzélez Aroca
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