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Editorial

;Es posible potenciar las revisiones de la literatura mediante
|a inteligencia artificial?

Is it possible to enhance literature reviews using artificial intelligence?

Con gran interés hemos leido el editorial de Fernandez-Samos Gutiérrez (1) sobre el rol
emergente de la inteligencia artificial (IA) en las revisiones sistematicas (RS) y su impacto en
la divulgacion cientifica. Apreciamos la oportunidad de profundizar en este tema crucial
en la era de la informacion y la tecnologia.

Para ampliar la discusion del manuscrito mencionado, queremos enfocarnos en como
ciertas herramientas de |A especificas contribuyen al proceso de revision de literatura. He-
rramientas como RobotReviewer (2), Libaskets (3), TheoryON (4), ASReview (5), Iris.Al (6),
Assistant by scite.ai (7), Elicit (8), Rayyan (9) y ChatGPT (10) estan revolucionando las meto-
dologfas de investigacion. Estudios recientes han demostrado como RobotReviewer, por
ejemplo, mejora significativamente la eficiencia en la evaluacion del riesgo de sesgo en
ensayos clinicos (referencia a estudios). Estas herramientas no solo agilizan la recopilacion
y analisis de grandes volumenes de datos, sino que también enriquecen la calidad de las
revisiones mediante analisis mas exhaustivos y variados. Para mas detalles sobre las herra-
mientas utilizadas en alguna etapa interna del proceso de revisiéon de literatura académica,
véase la tabla I.

La evolucion desde herramientas de asistencia a sistemas que asumen roles previa-
mente exclusivos de los investigadores es notable. Por ejemplo, la capacidad de ChatGPT
para generar resiumenes y la de Iris.Al en el analisis cruzado de informacion plantean una
pregunta critica: jcomo se define la autoria cuando la IA contribuye de manera significativa
ala creacién del contenido? La ética en la investigacion se convierte en un campo aln mas
complejo y esencial en este contexto. Debates académicos recientes (referencia a articu-
los / discusiones) han comenzado a abordar estas preguntas, sugiriendo la necesidad de
directrices actualizadas sobre la autoria en la era digital. La integracién de la IA en las RS
estd cobrando un creciente interés en el dmbito académico, reflejado en el aumento de
cursos universitarios dedicados a este tema. Este fendmeno sefala un cambio significativo
tanto en los enfoques educativos como en las practicas de investigacion. Las instituciones
académicas estan adoptando activamente la IA en sus programas de investigacion, mar-
cando un nuevo estdndar en la formacién de investigadores. Estos cursos van mas alla de
la ensefanza técnica sobre herramientas de IA; también enfatizan la comprension de sus
implicaciones éticas y metodoldgicas, equipando a los investigadores para enfrentar los
desaffos futuros.

©Copyright 2024 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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En este contexto, se propone que los autores adopten como practica minima el reporte del uso de la |A en sus in-
vestigaciones, especificando claramente en qué fase del proceso fue implementada. Ademds, se recomienda que en
la metodologia se incluya una descripcion exhaustiva del proceso y los criterios utilizados para integrar herramientas
de IA en la investigacion y redaccion de sus trabajos. Es vital destacar la necesidad de que los investigadores ejerzan
una supervision continua sobre los resultados o aportes generados por la IA. A pesar de que estas herramientas
pueden desempenar ciertas tareas, los investigadores mantienen la responsabilidad ultima ante la sociedad por los

conocimientos y conclusiones que sus investigaciones generan.

Tabla I. Herramientas de IA utilizadas en etapas internas de revision de literatura académica

Recurso de IA Principales et_a’pas Caracteristicas detalladas
de aportacion
RobotReviewer (2) - Evaluacion - Enfocado en la evaluacién del riesgo de sesgo en ensayos contro-
lados
— Permite rastrear interactivamente las calificaciones en cada dominio
de sesgo directamente desde el texto completo
Libaskets (3) — Evaluacion — Predice la relevancia de las citas en una escala de cinco estrellas,
lo que permite ordenarlas por relevancia anticipada
- Ofrece una interfaz multimedia y colaborativa
TheoryON (4) — Formulacion — Evaluda el volumen potencial de resultados de busqueda basadndose
- BUsqueda en palabras clave y en diferentes bases de datos ajustables
— Informa sobre el disefo de estrategias de busqueda
ASReview (5) - BUsqueda — Realiza busquedas basadas en ontologias para constructos indivi-
duales y establece relaciones a través de teorias conductuales
Iris.Al (6) — Screening - Software instalable localmente, lo que asegura la proteccion
— Clasificacion de la informacion del usuario
— Se basa en el aprendizaje activo con modelos adaptables de apren-
dizaje automatico
Assistant by scite.ai (7) | — Busqueda — Plataforma en linea para busquedas inteligentes
- Screening — Incluye una amplia gama de filtros, analisis de lecturas, resimenes
— Clasificacion automaticos y extraccion y sistematizacion autdnoma de datos
Elicit (8) - BUsqueda — Desarrollado analizando méas de 25 millones de articulos con Sci-
— Clasificacion BERT
- Evaluacion - Actualmente cuenta con una base de datos de mas de 800 millones
de citas etiquetadas
Rayyan (9) - BUsqueda — Utiliza el Semantic Scholar Academic Graph. Implementa el modelo
- Screening GPT-3 para la busqueda y adquisicion de corpus
— Clasificacion
ChatGPT (10) - Busqueda - Beneficiado por su extenso entrenamiento y modelo GPT-4, facilita
— Screening la ingenieria de instrucciones
- Clasificacion - La alta demanda ha impulsado la creacion de plugins para su inter-
- Evaluacion conexion con otras aplicaciones

Fuente: adaptada de: Carbajal-Degante E, Herndndez Gutiérrez M, Sdnchez Mendiola M (11).

En esta era de oportunidades innovadoras, es esencial mantener un enfoque equilibrado. La adopcién de
limites éticos claros y criterios rigurosos es fundamental para preservar la integridad y la calidad en las publica-
ciones académicas. El consenso general en la comunidad cientifica subraya la importancia de estos principios
éticos. La colaboracién humana con la A, si bien prometedora en términos de avances, requiere una regulacion
cuidadosa para asegurar un desarrollo sostenible y ético en la investigacion y la divulgacion cientificas.

| Angiologia 2024;76(3):123-125 |
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En conclusion, la IA abre caminos hacia una eficiencia y calidad mejoradas en la recopilacién de evidencia cientifi-
ca. Sin embargo, su integracion en la investigacién académica debe ser manejada con un cuidadoso equilibrio entre
innovacion vy ética.

Agradecemos la oportunidad de contribuir a esta discusion vital y esperamos que este didlogo continte evolucio-
nando de manera positiva.

Inteligencia artificial: este articulo utilizo ChatGPT para revisar la coherencia del contenido y la fluidez de la redaccion.
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Trombosis venosa mesentérica aguda; causa infravalorada y letal de isquemia intestinal
Acute mesenteric venous thrombosis; underestimated and lethal cause of intestinal ischemia
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Resumen

Introduccion: la trombosis venosa mesentérica aguda (TVMA) es una causa poco frecuente de isquemia intestinal,
pero potencialmente mortal y con alto riesgo de infarto intestinal extenso.

Objetivo: evaluar el método diagndstico, manejo y resultado clinico de la TVMA e identificar los factores de riesgo
relacionados.

Metodologia: estudio descriptivo retrospectivo de las TVMA registradas desde enero de 2014 hasta junio de 2019
en nuestro centro.

Resultados: se identificaron 25 pacientes, con una edad media de 65,12 + 14,94 afos, 60 % varones. £l 48 %
tenian antecedentes de neoplasia; el cancer colorrectal era el mas frecuente (41,6 %). Ocho (32 %) tenian antece-
dentes de enfermedad tromboembdlica venosa previa y cuatro (16 %) cirrosis. El factor de riesgo cardiovascular
mas frecuente fue la hipertension (36 %). La sintomatologia inicial principal fue el dolor abdominal (68 %). Todos
fueron diagnosticados mediante TC y recibieron tratamiento anticoagulante. Tres (12,5 %) precisaron laparotomia
urgente. El 24 % de los pacientes sufrieron una muerte precoz (< 30 dfas). El estudio de hipercoagulabilidad tuvo
resultados alterados en el 12,5 %.

Conclusion: la TVMA debe sospecharse en pacientes con dolor abdominal agudo y neoplasia o episodios trom-
béticos previos. A pesar del inicio precoz del tratamiento anticoagulante, se trata de una afeccién grave con una
elevada morbilidad y mortalidad, que requiere desarrollar algoritmos y estrategias multidisciplinares enfocadas al
diagndstico precoz y recanalizacion temprana.
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Abstract

Introduction: acute mesenteric venous thrombosis (AMVT) is a rare but life-threatening cause of intestinal ischemia
with a high risk of extensive intestinal infarction.

Objective: to evaluate the diagnostic method, management and clinical outcome of AMVT and to identify the
related risk factors.

Methodology: retrospective descriptive study of AMVT registered from January 2014 to June 2019 in our center.

Results: 25 patients were identified, with a mean age of 65.12 + 14.94 years, 60 % male; 48 % had personal history
of neoplasia, colorectal cancer being the most frequent among them (41.6 %). Eight (32 %) had history of previous
venous thromboembolic disease and four (16 %) had cirrhosis. Hypertension was the most frequent cardiovascu-
lar risk factor (36 %). Abdominal pain was the main initial symptomatology (68 %). All were diagnosed by CT and
received anticoagulant treatment. Three (12.5 %) required urgent laparotomy. Twenty-four percent of the patients
suffered early death (< 30 days). The hypercoagulability study had altered results in 12.5 %.

Conclusion: AMVT should be suspected in patients with acute abdominal pain and prior neoplasia or thrombotic
events. Despite the early initiation of anticoagulant treatment, it is a serious condition with high morbidity and
mortality, which requires the development of algorithms and multidisciplinary strategies focused on early diagnosis

disease. Anticoagulant

therapy. and early recanalization.

INTRODUCCION

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una
emergencia vascular abdominal poco frecuente
pero catastrofica, con alto riesgo de infarto intestinal
extenso y mortalidad. La trombosis de la vena me-
sentérica aguda (TVMA) es una causa poco frecuen-
te de isquemia mesentérica, representa el 6-9 % del
total de las IMA, principalmente con afectacion de la
vena mesentérica superior y menos frecuentemente
de la mesentérica inferior.

Su presentacion clinica puede debutar con una
serie sintomas abruptos no especificos, como dolor
abdominal, nduseas o vémitos. Si no se inicia trata-
miento, el dolor abdominal empeora a medida que
se desarrolla peritonitis, lo que indica infarto intesti-
nal. El tratamiento tradicional de la TVMA es la anti-
coagulacién, que debe instaurarse tan pronto como
se realiza su diagndstico. El tratamiento endovascu-
lar deberia plantearse en caso de persistencia de los
sintomas o empeoramiento clinico tras las 48-72 ho-
ras del inicio de la anticoagulacion. La cirugia abierta
debe considerarse en pacientes con gran empeora-
miento clinico o con datos de sepsis, perforacion o
peritonitis.

Hasta el momento, esta patologia no presenta
ni clinica ni marcadores especificos, por lo que su
diagnéstico se suele realizar en estadios avanzados.

| Angiologia 2024;76(3):126-130 |

Por este motivo, se requiere desarrollar algoritmos y
estrategias multidisciplinares enfocadas al diagndés-
tico precoz y recanalizacién temprana que podrian
reducir la mortalidad y la morbilidad de una afec-
cion muy grave y cuyos mecanismos fisiopatoldgi-
cos auin no se entienden por completo.

El objetivo del estudio es evaluar el método diag-
ndéstico, manejo vy resultado clinico de la trombosis
venosa mesentérica (TVMA) e identificar los factores
de riesgo relacionados.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo de las TVMA re-
gistradas en la historia clinica electronica desde ene-
ro de 2014 hasta junio de 2019 en el Hospital Univer-
sitario de Cruces (Barakaldo, Bizkaia). Se incluyeron
todas las trombosis de vena mesentérica superior,
inferior o de sus tributarias diagnosticadas por an-
gio TC en fase venosa. Se excluyeron aquellos casos
donde no se figurasen pruebas de imagen que lo
demostraran objetivamente o que se careciera de
datos.

La variable principal del estudio es la tasa de
supervivencia intrahospitalaria (< 30 dias). Se reco-
gieron las caracteristicas demogréficas de todos los
pacientes incluidos de forma consecutiva y se iden-
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tificaron los posibles factores asociados, método
diagnéstico, tratamiento y evolucion de los pacien-
tes diagnosticados.

La base de datos se completd empleando Micro-
soft Excel 2016 y los célculos se realizaron con IMB
SPSS Statistics version 23. Los datos cuantitativos se
expresan en valores de media + desviacion tipica
(imaginamos) y los cualitativos en tasas de frecuen-
cia de porcentaje

El trabajo contd con la aprobacién del Comité de
Ftica e Investigacion del hospital.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Se identificaron 25 pacientes con diagndéstico de
TVMA, con una edad media de 65,12 + 14,94 anos,
el 60 % fueron varones. El 48 % de los pacientes te-
nian antecedentes de neoplasia activa, de las cuales
el 75 % tenfan origen digestivo. El cadncer colorrectal
fue la neoplasia mas frecuente (41,6 %) identificada,
seguida del cancer gastrico (17 %) y pancredtico
(17 %). Ocho pacientes (32 %) tenian antecedentes
de enfermedad tromboembodlica venosa previa en
otro territorio y cuatro (16 %) de cirrosis. El factor de
riesgo cardiovascular mas frecuente fue la hiperten-
sion (36 %), sequido de dislipemia (32 %) y tabaquis-
mo (32 %). Cuatro pacientes (17 %) tenfan antece-
dentes cardiolégicos, bien cardiopatia isquémica,
fibrilacion auricular o ambas, y 2 (8 %) presentaban
EPOC (Tabla I).

Presentacion clinica

La sintomatologia inicial principal fue el dolor
abdominal (68 %), sequido de nduseas y vomitos
(16 %). El 12,5 % de los enfermos debutd con he-
morragia digestiva alta y 2 pacientes presentaron
sindrome general.

Analiticamente, 11 pacientes (44 %) presentaron
elevacion de reactantes de fase aguda, PCR elevada
(>100)yleucocitosis (> 11000) con desviacion izquier-
da. Alno sospecharse unaTVMA como primera opcion
diagnostica, el 83 % no tiene recogida una primera

determinacion de dimero D. Los 4 pacientes con
dimero D anadido en sus analiticas presentaron
una elevacion de este, con una media de 5850. Los
3 pacientes con necrosis intestinal establecida presen-
taron elevacion de LDH, con un valor medio de 1230.

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

n (%)

Sexo

Hombre 15 (60)

Mujer 10 (40)
Factores de riesgo

Cardiologico 4(17)

EPOC 2 (8)

DM 1(4)

HTA 9 (36)

Dislipemia 8(32)

Tabaquismo 8(32)

IRC 0(0)

ETV 8(32)

Cirrosis 4(16)

Neoplasia 12 (48)
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; DM: diabetes
mellitus; HTA: hipertension arterial; IRC: insuficiencia renal créni-
ca, ETV: enfermedad tromboembdlica venosa.

Diagnostico y tratamiento

Todos los pacientes (100 %) fueron diagnosti-
cados mediante angio TC en fase venosa (Fig. 1) y
recibieron tratamiento anticoagulante con heparina
de bajo peso. No se empled ningun filtro de vena
cava. Tres (12,5 %) pacientes precisaron laparotomia
urgente por necrosis intestinal con una media de re-
seccion de 30 cm de intestino. Ninguno fue someti-
do a trombectomia.

Evolucion
El 24 9% de los pacientes sufrieron una muerte pre-
coz (< 30 dias), de los cuales el 50 % de los enfermos

tenia neoplasia activa. Los 3 pacientes que precisaron
reseccion intestinal fallecieron en el posoperatorio

| Angiologia 2024;76(3):126-130 |
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inmediato en la unidad de criticos. El estudio de hi-
percoagulabilidad de los enfermos sin anteceden-
tes oncologicos (52 %), tuvo resultados alterados
en el 12,5 %. La supervivencia de los pacientes con
trombofilia fue del 73 %.

Figura 1. Imagen de trombosis venosa mesentérica y en la vena porta (sefalada
con una flecha roja).

DISCUSION

La trombosis de la vena mesentérica es una
causa poco frecuente de isquemia mesentérica
aguda con alto riesgo de infarto intestinal extenso
y mortalidad. En nuestro trabajo el 24 % de los pa-
cientes sufrieron una muerte precoz (< 30 dias). Su
prevalencia ha aumentado considerablemente du-
rante las ultimas dos décadas en consonancia con
un aumento en las imagenes radiograficas para las
molestias abdominales, siendo la tomografia com-
putarizada capaz de identificar aproximadamente
el 90 % de los casos de trombosis de vena mesen-
térica segun describe la literatura publicada. Las
causas principales de TVMA encontradas en el es-
tudio son las neoplasias (48 %), la existencia de epi-
sodios tromboembdlicos venosos previos (32 %) o
trombofilias (12 %).

La TVMA es una enfermedad dificil de tratar dada
la dificultad para establecer un diagnoéstico inicial
rapido, debido a la ausencia de manifestaciones
clinicas o de marcadores especificos. Por otra par-
te, su tratamiento 6ptimo y el abordaje de la TVMA
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son controvertidos, debido a la historia natural poco
conocida de esta rara enfermedad. En todos nues-
tros pacientes se inicid tratamiento anticoagulante
al diagndstico, no obstante, no tenemos datos so-
bre su duracion. Actualmente, la duracion de la te-
rapia anticoagulante no esta definida, sin embargo,
la mayoria de los estudios mantienen el tratamiento
durante 90 dias, con pruebas de imagen de con-
trol que muestran la recanalizacion venosa previa
al cese de la anticoagulacion, o bien se prolonga el
tratamiento si existe trombo residual. Esto se debe a
que estudios recientes han demostrado que la falta
de recanalizacién del sistema venoso portomesen-
térico conduce a un mayor riesgo de desarrollo de
secuelas de hipertension portal.

Tanto las estrategias quirdrgicas endovasculares
como abiertas, ademas de la anticoagulacion sis-
témica, se han utilizado como complementos para
tratar la TVMA con un éxito limitado. A pesar de que
ninguno de nuestros pacientes fuera sometido ni a
trombectomia, ni trombdlisis, y de no existir unas
guias de tratamiento establecidas, actualmente se
estan implementando estrategias que incluyen la
terapia trombolitica y trombectomia guiada por ca-
téter destinadas a pacientes que no presenten datos
de necrosis intestinal. El tratamiento endovascular
deberfa plantearse en caso de persistencia de los
sintomas o empeoramiento clinico tras las 48-72 ho-
ras del inicio de la anticoagulacion.

Respecto al tratamiento quirlrgico, en nuestro
estudio, solamente el 12,5 % de los pacientes preci-
saron laparotomia exploratoria con reseccion intes-
tinal, porcentaje leventemente menor en compara-
cion con el estudio publicado por Morasch y cols. en
el que un total de 10 pacientes (32 %) fueron some-
tidos a exploracion quirdrgica y reseccion intestinal,
ademas de un enfermo al que se le realizd trombec-
tomia de la vena mesentérica superior junto con la
reseccion.

A pesar de los avances en el tratamiento, la mor-
talidad asociada con la TVMA sigue siendo alta.
En la revision publicada por Blumberg y Maldonado,
la mayoria de las series informan tasas de mortali-
dad de hasta el 25 %; porcentaje muy similar al de
nuestro centro. La selecciéon cuidadosa de pacientes
para abordajes endovasculares, abiertos o hibridos,
es clave para lograr mejores resultados.
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Limitaciones del estudio

Existen ciertas limitaciones en nuestro estudio.
Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo con
un numero pequeno de pacientes. No se encuen-
tran datos recogidos sobre la duracion de la terapia
anticoagulante, ni pruebas de imagen tras la finaliza-
cién del tratamiento que muestren la recanalizacién
venosa.

CONCLUSIONES

La trombosis venosa mesentérica aguda debe
sospecharse en pacientes con dolor abdominal
agudo y neoplasia o episodios trombodticos previos
0 coagulopatia documentada. El TC es el método
diagnostico de eleccion. A pesar del inicio precoz
del tratamiento anticoagulante, presenta una ele-
vada morbilidad y mortalidad, con alto riesgo de
infarto intestinal. Por este motivo, se requiere de-
sarrollar algoritmos y estrategias multidisciplinares
enfocadas al diagnostico precoz y recanalizacion
temprana que podrian reducir la mortalidad vy la
morbilidad de una afeccion muy grave y cuyos
mecanismos fisiopatoldgicos aun no se entienden
completamente.
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Resumen

Introduccion: la isquemia mesentérica aguda (IMA) por oclusion de la arteria mesentérica superior (AMS) es una
patologia infrecuente, de alta mortalidad y sin un manejo estandarizado.

Objetivo: analizar los resultados en nuestro centro tras la implementacién de un algoritmo terapéutico propio
multidisciplinar, con la implicacion del equipo de cirugfa vascular.

Métodos: estudio retrospectivo de todos los casos de IMA tratados entre 2017y 2022. El tratamiento se acordd en
un equipo multidisciplinar que incluye cirugia vascular, cirugia general y angiorradiologia. Se analizaron los tiempos
de demora (hasta el diagndstico y desde este a la intervencién), el procedimiento de revascularizaciéon mesentérica,
los procedimientos accesorios realizados, la necesidad de reintervencion vascular y la mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: se registraron un total de 18 IMA (13 de causa embdlicay 5 trombdtica). En todos los casos se realizd
algun procedimiento de revascularizacion, en su mayoria embolectomias (78 %). Un 61 % requirié reseccion intes-
tinal asociada (mediana: 123 cm; IQR: 66 cm). A pesar de una revascularizacion efectiva en la mayoria de los casos
(solo un 17 % requiriod reintervencion vascular), la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 61 %. En los fallecidos se
observé una tendencia a mayores tiempos de demora al diagndstico (9,6 horas frente a 4,3 horas, p = 0,221) y al
tratamiento (6,3 horas frente a 4,2 horas, p = 0,298).

Conclusiones: el uso de un algoritmo terapéutico especifico para la IMA ha conseguido buenas tasas de revas-
cularizacion efectiva, aunque persiste una elevada tasa de mortalidad, probablemente relacionada con la demora
diagndstica y terapéutica.
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Abstract

Introduction: acute mesenteric ischemia (AMI) due to occlusion of the superior mesenteric artery is an infrequent
pathology, with high mortality and without standardized management.

Objective: analyze the results in our center after the creation of our own multidisciplinary therapeutic algorithm
with the involvement of the Vascular Surgery team

Methods: retrospective single-center study of all the cases of AMI treated between 2017-2022, where all treatments
were agreed by a multidisciplinary team that includes Vascular Surgery, General Surgery and Angioradiology. Delay
times (until diagnosis and intervention), mesenteric revascularization procedure, adjuvant procedures performed,
the need for vascular reintervention as well as in-hospital mortality were analyzed.

Results: 18 cases of AMI were registered (13 of embolic etiology and 5 thrombotic). In all cases, a revascularization
procedure was performed, mostly (78 %) embolectomies. 61 % required associated intestinal resection (median,
123 cm; IQR, 66 cm). Despite effective revascularization in most cases (only 17 % required reintervention), hospital’s
mortality rate was 61 %, with longer delays to diagnosis in the deceased (9.6 hours vs. 4.3 hours, p = 0.221) and
treatment (6.3 hours vs. 4.2 hours, p = 0.298).

Conclusions: the use of a specific therapeutic algorithm for AMI has achieved good rates of effective revasculari-

procedures.

INTRODUCCION

La isquemia mesentérica aguda es una emergen-
cia médica potencialmente mortal producida por la
disminucion abrupta de la irrigacion intestinal. Aun-
que es una patologia infrecuente (corresponde a
menos del 0,2 % de las admisiones a través del ser-
vicio de urgencias) (1), se asocia a una alta morta-
lidad (50-80 %) (2,3) debido tanto a la incapacidad
de obtener una revascularizacion efectiva como al
retraso en el diagnoéstico y en el tratamiento de es-
tos pacientes.

En la mayorfa de los casos (65 %) la etiologia es
arterial (4,5), secundaria generalmente a una oclu-
sion aguda de la arteria mesentérica superior (IMA),
ya sea de causa embolica, por la oclusién subita de
una arteria previamente sana provocada por un ém-
bolo originado en el corazén o los grandes vasos, o
trombdtica: la oclusion se debe a una patologfa arte-
ricesclerdtica degenerativa de la propia arteria. En el
resto de casos, la etiologia puede ser venosa (28 %)
0, menos frecuentemente, por causas no oclusivas
(7 %) (4), principalmente en pacientes criticos por
hipoperfusion intestinal en contexto de bajo gasto
cardiaco, sepsis 0 hipovolemia (6).

El tratamiento eficaz de la IMA debe basarse en
dos principios: la revascularizacion intestinal precoz
y la reseccion del intestino no viable (4). Respecto
a la revascularizacion, existen varias opciones tera-
péuticas potencialmente realizables tanto median-
te cirugia convencional como endovascular (7,8);

zation, although a high mortality rate persists, probably related to the diagnostic and therapeutic delay.

sin embargo, actualmente no existe un consenso de
tratamiento bien definido y muchas veces es dificil
de coordinar entre las diferentes especialidades (9,10).

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es analizar y reportar
los resultados de los pacientes con diagndstico de
isquemia mesentérica aguda provocada por oclu-
sion subita de la AMS tras la creacion de un algorit-
mo terapéutico propio con la implicaciéon del equi-
po de cirugia vascular en un equipo multidisciplinar.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio observacional retrospectivo
en un centro hospitalario de tercer nivel. Se revisa-
ron todos los casos de isquemia mesentérica aguda
por oclusion de la AMS tratados entre 2017 y 2022,
desde la creaciéon de un algoritmo propio de mane-
jo para estos casos, con un equipo multidisciplinario
que incluye cirugifa vascular, cirugia general y angio-
rradiologia.

Se revisaron historias clinicas, pruebas de ima-
gen, analiticas sanguineas e informes quirtrgicos de
todos los pacientes. Como marcadores analiticos, se
evalud el nivel de leucocitos, de lactato deshidroge-
nasa (LDH), de proteina C reactiva (PCR), de lactato y
el ratio neutrofilos/linfocitos preintervencion.
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Se realizd también en cada paciente un calculo del
tiempo de demora (en horas) hasta el diagnostico de
certeza (las horas desde la admisién en urgencias has-
ta la realizacién de la angiotomografia computarizada
[angio TC] de confirmacién), hasta la intervencion de
la revascularizacion (las horas desde la realizacion
de la angio TC hasta el inicio del procedimiento en-
dovascular o quirdrgico) y del tiempo total desde el
ingreso hasta el tratamiento. En aquellos pacientes
trasladados desde otros centros o que presentaron cli-
nica de IMA que estaban ingresados por otro motivo
se consideré como hora inicial la hora del inicio de los
sintomas.

El algoritmo de manejo de esta patologia en nues-
tro centro se basé en la etiologia de la IMA y en la pre-
sencia o en la ausencia de signos de isquemia intestinal
establecida en los pacientes (Fig. 1). El cirujano vascular
determind el diagndstico etioldgico mediante las ca-
racteristicas de laimagen de lalesiénenlaangioTC(11)
(signos de aterosclerosis adrtica o visceral, oclusion de
otros vasos viscerales, caracteristicas y localizacion de
la oclusion) y tomando en cuenta los antecedentes
del paciente (fibrilacion auricular u otra causa potencial

de cardioembolismo, presencia o ausencia de facto-
res de riesgo cardiovascular clasicos o angina intestinal
previa) (12,13). Se considerd con signos de isquemia
intestinal establecida a aquellos pacientes que pre-
sentaran signos de sufrimiento de asas intestinales en
funcion de la exploracién clinica (peritonismo o shock),
de los datos analiticos (elevacion de lactato, leucocito-
sis 0 acidosis metabdlica) (14) vy, principalmente, en el
estudio por angio TC (dilatacién y engrosamiento de
asas, disminucion de la captacion de contraste parietal,
neumatosis intestinal o signos de perforacion) (15).
Todos los casos de IMA de causa embodlica (con o sin
signos de isquemia intestinal establecida) se trataron
mediante embolectomia quirdrgica al ser normalmen-
te arterias sanas no calcificadas (4). El procedimiento
consiste en el abordaje de la arteria mesentérica su-
perior en la raiz del mesenterio, en su trayecto bajo el
borde inferior del pancreas, anterior a la segunda por-
cion duodenal, que se encuentra ligeramente poste-
rior y lateral izquierda a la vena mesentérica superior.
Tras el control de la arteria y de sus ramas y bajo hepa-
rinizacién sistémica se realiza una arteriotomia longitu-
dinal (4,16) (para una mejor observaciéon de la intima

Etiologfa
Trombdtica Embodlica
Con signos de isquemia Sin signos de isquemia .
intestinal establecida intestinal establecida Embolectomia

Bypass
aorto-oiliomesentérico

Tratamiento
endovascular

— Stent retrégrado

+/- reseccion
intestinal

Figura 1. Algoritmo terapéutico con las alternativas de revascularizacidn en pacientes con isquemia mesentérica aguda.
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y la exposicion de los ostia de las ramas yeyunales e
ileales) y se procede a la embolectomia con un catéter
de Fogarty de 3 04 Frhasta obtener buen reflujo y aflu-
jo. Finalmente, se procede al cierre de la arteriotomia
con un parche, generalmente de pericardio bovino
(Fig. 2). El éxito del procedimiento se evalué mediante
signos clinicos (pulsatilidad arterial distal) y se compro-
bé mediante arteriografia, ecografia Doppler o angio-
graffa con verde de indocianina intraoperatoria (16,17).

En los casos de IMA trombotica (oclusiéon por arte-
ricesclerosis local), el tipo de intervencion se decidid
en funcién de la afectacion clinica y de los signos de
isquemia intestinal establecida. En aquellos pacientes
sin signos de isquemia intestinal establecida se prio-
rizé la revascularizacion endovascular (angioplastia

y stent mesentérico, fibrindlisis o tromboaspiracion
distal) (18), que tiene, en general, una eficacia similar
a la revascularizacion arterial directa y sin que impli-
que la utilizacion de conductos/injertos protésicos
potencialmente susceptibles de infeccidon en un pa-
ciente con un alto riesgo séptico (4,19). En estos
pacientes no se realizd una exploracion directa de las
asas en un primer tiempo; se indico la realizacién o
no de una laparotomfa exploradora posterior en fun-
cionde laevolucion clinica. En aquellos pacientes con
signos de isquemia intestinal establecida, se priorizd
la realizacién de una laparotomia exploradora con ex-
ploracién de la viabilidad de las asas y la realizacion
de una revascularizacién in situ mediante stent me-
sentérico desde un abordaje retrégrado de la arteria

Figura 2. Procedimiento de embolectomia
quirdrgica. A. Abordaje de la arteria mesentérica
superior (AMS) en la raiz del mesenterio.

B. Control de la AMS y de sus ramas.

C. Embolectomia con catéter de Fogarty.

D. Cierre con parche de pericardio bovino.
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mesentérica superior o bien cirugfa de derivacién arte-
rial mediante bypass aorto- o iliomesentérico (16, 20).

La evaluacion de la viabilidad intestinal se reali-
z6 mediante la exploracion visual directa del aspec-
to macroscopico y de la motilidad de las asas (16),
asi como también con la inyeccion endovenosa
intraoperatoria de verde de indocianina y la visua-
lizacion de la captacion fluorescente de las asas via-
bles mediante una camara infrarroja (21,22) (Fig. 3).
Los segmentos intestinales no viables se reseca-
ron. Los cabos se dejaron cerrados y el abdomen
abierto para la realizacién de una segunda explora-
cion visual a las 24-48 horas (23). Durante esta se-
gunda exploracion visual se evaluo la necesidad de
realizar una mayor reseccion intestinal, anastomosis
o estomas y el cierre de la pared abdominal.

Como principal variable de resultado se analizd
la mortalidad intrahospitalaria asociada al procedi-
miento (mortalidad debida a la IMA o a sus compli-
caciones), analizando posteriormente los factores
pronosticos de mortalidad (pardmetros analiticos y
tiempos de demora).

Figura 3. Visualizacion de la vascularizacion intestinal mediante fluorescencia con
verde de indocianing.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis descriptivo de la muestra
mediante medianas, rangos intercuartilicos (IQR) v fre-
cuencias. Se compararon los resultados de superviven-
cia segun los tiempos de demora mediante el test no
paramétrico U de Mann-Whitney, utilizando el paque-
te estadistico SPSS, version 21.0 (IBM statistic, Nueva
York, EE. UU.). Se considerd estadisticamente significa-
tiva una p < 0,05.
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RESULTADOS

Tras la revision se obtuvo un total de 18 pacientes.
Trece casos se clasificaron como de etiologfa embdli-
ca, la mayoria de ellas con una causa cardioembo-
lica clara, principalmente fibrilacion auricular. Cinco
casos se clasificaron como etiologfa trombdtica: dos
de ellos por reagudizacion de patologia aterosclero-
sa de la propia arteria mesentérica superior; uno, por
trombosis de un stent mesentérico colocado previa-
memente; uno, por una oclusion mesentérica en el
contexto de una diseccion de aorta de tipo By uno
de causa yatrogénica con trombosis de AMS duran-
te una cirugia oncoldgica pancreatica.

La mayorfa de pacientes fueron mujeres con una
mediana edad de 73 anos (IQR: 13,5). Las comorbi-
lidades mas frecuentes fueron hipertension arterial,
dislipemia y fibrilacion auricular. El resto de caracte-
risticas demograficas se incluyen en la tabla I.

Tabla I. Caracteristicas demograficas
de los pacientes y etiologia de la isquemia
mesentérica. Datos presentados
como mediana y rango intercuartilico (IQR)
o total (porcentaje)

Caracteristicas P(z:’ ci=er1n£:;e)s

Hombres 8 (44 %)
Edad (anos) 73 (13,5)
Comorbilidades

Hipertension arterial 10 (52 %)

Dislipemia 11 (57 %)

Diabetes mellitus 2 7 (36 %)

Cardiopatia isquémica 3(15%)

Enfermedad renal cronica 3(15 %)

Fibrilacion auricular 8 (42 %)

Tabaquismo 631 %)
Pacientes trasladados 7 (39 %)
Causa

Embdlica 13 (72 %)

Trombdtica 5028 %)
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En 12 de los 13 casos de etiologfa embdlica se
realizaron embolectomias quirdrgicas siguiendo el
protocolo establecido (en un solo caso no se reali-
76 debido a la estabilidad clinica y a la ausencia de
sufrimiento de asas. Se intentd fibrindlisis endovas-
cular, aunque finalmente no fue efectiva y poste-
riormente requirié una embolectomia). Dentro de
los 5 casos trombdéticos, 3 pacientes se presentaron
sin signos de isquemia intestinal establecida, por
lo que se realizd tratamiento endovascular (angio-
plastia y stent). En los otros 2 casos, la presentacion
clinica fue con signos de isquemia intestinal esta-
blecida, por lo que se procedié a plantear una la-
parotomia diagndstica con exploracién intestinal y
revascularizacion in situ (trombectomia mesentéri-
cay fijacion intimal).

En 11 casos se requirid reseccion intestinal, ya
fuera en un primer tiempo o durante la segunda
exploracion visual, con una mediana de 123 cm re-
secados (IQR: 66 cm). En 5 casos no se realizé resec-
cién intestinal por no presentar isquemia intestinal
establecida ni necrosis, y en 2 casos, al evaluar las
asas, se identificé isquemia intestinal establecida ex-
tensa, por lo que en un primer tiempo se planted
la revascularizacion y la reexploracion de las asas en
una segunda exploracién visual, aunque finalmente
no se llegd a realizar debido al fallecimiento de los
pacientes.

La mortalidad durante la hospitalizacion fue
del 61 % (11 pacientes); al analizarla por etiologias,

no hubo diferencia entre aquellas de causa embolica
(61 %) o trombdtica (60 %). La tasa de reintervencion
vascular fue del 17 %, con 3 casos que requirieron un
segundo procedimiento de revascularizacion, dos
de ellos por embolectomias fallidas (repermeabiliza-
cién parcial de la mesentérica, aunque con persis-
tencia de oclusion distal y de gran parte de las ramas
yeyunales-ileales), y el caso de causa embdlica, que
inicialmente se tratd con fibrindlisis que después re-
quirid embolectomia quirdrgica.

Las medianas de tiempos de demora hasta el
diagnéstico, el tratamiento y el tiempo total fueron
de 9,27 horas (IQR: 15,45), 5,86 horas (IQR: 10,15) y
16,16 horas (IQR: 17,84), respectivamente. Siete pa-
cientes (39 %) fueron trasladados desde otros cen-
tros para el tratamiento y presentaron una demora
de 8 horas de mediana (IQR: 10,1) en el tiempo hasta
el tratamiento y de 25,5 horas de mediana (IQR: 17,0)
en el tiempo total.

En cuanto a los parametros analiticos obtenidos
antes de la intervencion, la mediana de lactato fue
de 16,7 nmol/L; de leucocitos, de 15,650 (10°L); el
indice neutrdfilos/linfocitos, de 18; la proteina C re-
activa, 5,2 mg/dl, y LDH, 363 U/L. Las diferencias en
los tiempos de demora y los parametros analiticos
preoperatorios entre el grupo de pacientes falleci-
dos y los no fallecidos se muestran en la tabla Il; nin-
guna de ellas fue estadisticamente significativa en
relacion con la mortalidad en el hospital al realizar el
analisis por subgrupos.

Tabla Il. Tiempos de respuesta en horas y parametros analiticos previos a la intervencion.
Datos presentados como medianas y rango intercuartilico (IQR)

No fallecidos (n =7) Fallecidos (n=11) p

Tiempo hasta el diagnostico (horas) 43(13,1) 9,6 (13,6) 0,221
Tiempo hasta el tratamiento (horas) 472 (5,8) 6,3(11,7) 0,298
Tiempo total (horas) 8,6 (16) 21,1(14,5) 0,298
Leucocitos (10°/L) 15,6 (1,8) 16,7 (11,6) 0,821
NLR 2109 16 (22,8) 0,883
PCR (mg/dl) 50(13,8) 64 (26,9 0,278
Lactato (nmol/L) 16,1 (7) 17,9 (6,3) 0,519
LDH (U/L) 310(71) 485 (379) 0,165
NLR: ratio neutréfilo/linfocito; PCR: proteina C reactiva.
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DISCUSION

La isquemia mesentérica aguda debida a la oclu-
sion de la arteria mesentérica superior es una pato-
logia infrecuente, aunque potencialmente mortal,
con distintas opciones de tratamiento de revas-
cularizacion: procedimientos endovasculares y de
cirugia convencional, unos mas favorables para un
tipo etioldgico que otros, algunos mas expeditivos
que otros, sin que exista un consenso que permita
establecer un manejo estandarizado (8,24). En este
sentido, este estudio ha buscado definir un protoco-
lo de actuacién propio basado tanto en la etiologfa
como en la gravedad clinica, implicando a un equi-
po multidisciplinar en la decision terapéuticay en la
realizacién del procedimiento.

Nuestros resultados muestran que la creacion y la
aplicacion de este algoritmo permitieron conseguir
una alta tasa de revascularizacién del vaso ocluido
en un primer procedimiento, con solo 3 casos que re-
quirieron una reintervencion vascular. El algoritmo se
cumplio en un 95 % de los casos. Solo existe un caso
en el que, en un paciente con una oclusion embdlica,
se intentd una fibrindlisis como procedimiento inicial
debido a la estabilidad clinica y a la ausencia de sufri-
miento de asas, aungue posteriormente requirid em-
bolectomia quirdrgica por mal resultado. Aunque se
han descrito series que demuestran buenos resulta-
dos con el tratamiento fibrinolitico para cuadros em-
bolicos (25,26), nuestros datos apoyan que, en este
tipo de oclusiones, con material cronico organizado,
la embolectomia quirdrgica (o una eventual trom-
boaspiracion) seria la alternativa técnica de eleccion
independientemente de la forma de presentacion.

A pesar de conseguir una revascularizacion efec-
tiva en la mayorfa de los casos, la mortalidad de
nuestra serie durante la hospitalizacién fue del 61 %,
acorde con lo reportado en la literatura (1,2,10,27),
aunque todavia muy elevada. No encontramos di-
ferencias en mortalidad entre los casos de IMA de
etiologia trombdtica y embdlica (mortalidad intra-
hospitalaria del 60 % para etiologia trombdtica y del
61 % para embdlica), a pesar de que se ha reportado
que los resultados son peores en las trombosis arte-
riales por ser la oclusion generalmente en el origen
de la AMS, asociando dreas extensas de isquemia
intestinal (2,4,16). En un estudio observacional pros-
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pectivo (28) se reportaron los resultados de la revas-
cularizacién en un centro en Francia en 29 pacientes
después de la creacién de una unidad de ictus intes-
tinal, donde se obtuvo una supervivencia a 2 afos
del 89,2 %. Sin embargo, llama la atencion que en
28 pacientes la etiologfa fuera trombotica, cuando
lo reportado en la literatura es un predominio de la
causa embolica (1,8,16), que en un 98 % de los ca-
sos se realizara revascularizacion abierta (bypass aor-
tomesentérico o endarterectomias mesentéricas),
cuando el tratamiento endovascular suele ser de
eleccion en ese escenario (16), y que la superviven-
cia fuera tan elevada en comparacion con otras se-
ries reportadas (2), incluso después de que un 52 %
hubiera requerido reseccion intestinal.

En cuanto a los factores prondésticos analizados,
se aprecié una tendencia, aunque no significativa,
a una mayor mortalidad en aquellos pacientes con
mayores tiempos de demora hasta el diagnéstico y
en los que presentaban una mayor elevacion de los
niveles de LDH antes de la intervencion. Existe una
variabilidad importante en los niveles de pardme-
tros analiticos en la presentacion de estos pacientes,
y no se ha descrito ninguno suficientemente sensi-
ble o especifico como factor diagndstico o predictor
de mala evolucion (1,4,14,16).

Respecto a los tiempos de demora, esta descri-
to que un dano potencialmente irreversible de la
mucosa intestinal ocurre a las 6 horas de una oclu-
sion vascular completa (16) y que una demora en
el tratamiento de 6-12 horas puede aumentar la
mortalidad hasta un 50-60 % (29). Nuestros tiempos
obtenidos de respuesta demuestran que aun existe
un importante margen de mejora en este aspecto.
En el grupo de pacientes no fallecidos la media-
na de tiempo total desde el ingreso al tratamiento
fue de 8,6 horas, mientras que en el grupo de falleci-
dos fue de 21,1 horas. Creemos que dentro de los fac-
tores que pudieron aumentar las demoras de respues-
ta estan los casos de traslados desde otros centros
(7 pacientes, un 39 %), la dificultad diagndstica (al tra-
tarse de un cuadro clinico inespecifico que requeria
un alto nivel de sospecha) y el contexto epidemio-
l6gico, al incluir en la revision 2 afos de pandemia
por COVID-19, con la necesidad de esperar al menos
4 horas para obtener el resultado de la PCR para CO-
VID antes de la intervencién quirdrgica.
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La limitacion principal de este estudio es que es
retrospectivo, no comparado v la reducida cantidad
de pacientes incluidos debido a la baja inciden-
cia de esta patologia, lo que impide generalizar
nuestros resultados. Un mayor periodo de recolec-
cién de datos podria mejorar este problema. Otro
aspecto importante a considerar en los tiempos ob-
tenidos de respuesta es la fiabilidad de las horas de
inicio de los sintomas documentados en las historias
clinicas, que pudieron sobre- o infraestimar los cél-
culos de estos tiempos.

Este estudioy la creacion de un algoritmo de tra-
tamiento estandarizado representan un punto de
partida para futuros analisis prospectivos del impac-
to de nuevas medidas, imprescindibles de imple-
mentar, con el objetivo de mejorar la supervivencia
de los pacientes. Como demuestran nuestros resul-
tados, debemos mejorar los tiempos de respuesta,
ya sea mediante una mayor sospecha diagndstica
en los equipos de urgencias o a través de un tra-
tamiento de revascularizacion efectivo y precoz. El
manejo interdisciplinar es esencial.

CONCLUSION

La creacion de un algoritmo terapéutico estan-
darizado de la IMA mediante un equipo multidis-
ciplinar de cirujanos generales, vasculares y angio-
rradiélogos ha conseguido buenas tasas de revas-
cularizacion efectiva, aunque persiste una elevada
tasa de mortalidad, que podria relacionarse con la
demora diagnostica y terapéutica.

Consideramos que mantener este manejo mul-
tidisciplinar, lograr un diagnéstico rapido (inferior a
4-6 horas desde el inicio de sintomas) y realizar un
adecuado tratamiento quirdrgico precoz son las cla-
ves para mejorar estos resultados.
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Resumen

Introduccion: la trombosis venosa mesentérica (TVM) es una entidad clinica infrecuente con elevada morbimor-
talidad.

Objetivo: valorar la magnitud de laTVM, asi como su manejo en un hospital de segundo nivel.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados con TVM, diag-
nosticado mediante angio TC, entre 2010-2023. Los datos fueron analizados en el programa SPSS.

Resultados: el tamafo muestral fue de 17 pacientes, con una media de edad de 70,06 afos (DE: 15,97). El 23,5 %
presentaba antecedentes de trombosis venosa previa, el 17,7 % asociaban una neoplasia, cirrosis o patologfa intes-
tinal, mientras que no se encontrd ningun factor de riesgo en el 59 % al ingreso. Todos los pacientes debutaron
con clinica aguda o subaguda, con dolor abdominal como sintoma predominante. La TC con contraste intravenoso
se realizd al 100 % de los pacientes, con diagndstico de trombosis venosa asociada a sufrimiento intestinal en el
29,4 %, asociado a colitis isquémica en el 5,9 %y a ascitis en el 5,9 %. La localizacién del trombo fue en el 52,9 %
en la vena mesentérica superior, 11,8 % en la mesentérica superior y vena porta, 17,6 % en la mesentérica superior,
porta y esplénica, 5,9 % en la mesentérica inferior, 5,9 % en la mesentérica inferior, porta y esplénica, y 5,9 % en la
mesentérica superior y porta asociado a trombosis venosa profunda de la extremidad inferior y tromboembolismo
pulmonar. EI 88,5 % recibieron tratamiento anticoagulante, y precisaron intervencién quirirgica el 23,5 %. La mor-
Palabras clave: talidad fue del 23,5 %, la mitad no habfan recibido ningun tratamiento y se decidio facilitar cuidados paliativos, y
Trombosis venosa la otra mitad, tratamiento anticoagulante. Todos los pacientes intervenidos presentaron buena evolucion.

mzzg:g:gg lsquemia  Conclusiones: la TVM es una entidad clinica poco frecuente, probablemente infradiagnosticada, de dificil diag-

Factores de riesgo. nostico y elevada mortalidad. Existen nimeros factores de riesgo asociados a la TVM. Un diagndstico de sospecha
Anticoagulacion. es fundamental para iniciar un tratamiento precoz, con el fin de mejorar la supervivencia.
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Absftract
Introduction: mesenteric venous thrombosis (MVT) is uncommon pathology with high mortality.
Objective: analyze the management of mesenteric venous thrombosis in a second level hospital

Material and methods: retrospective and descriptive study of patients admitted with MVT, diagnosed by con-
trast-enhanced CT, in our hospital from 2010 to 2023. Data were processed by using the SPSS.

Results: a total of 17 patients were studied. The mean age was 70,06 years (DE: 15.97). 23.5 % patients had a history
of vein thrombosis, 17.7 % presented tumoral pathology, cirrhosis or small bowel pathology. 59 % had no associated
risk factors. All patients were acute or subacute forms, and developed abdominal pain. An abdominal CT scan with
contrast was performed in all patients. 29.4 % presented intestinal ischemia, 5.9 % ischemic colitis and 5.9 % ascites.
The location of the thrombus was 52.9 % in superior mesenteric vein, 11.8 % superior mesenteric and portal, 17.6 %
superior mesenteric, portal and splenic, 5.9 % inferior mesenteric, 5.9 % inferior mesenteric, portal and splenic, and
5.9 % superior mesenteric, deep vein thrombosis and pulmonary embolism. Treatment with anticoagulation was
initiated in 88.5 % patients, and surgery was performed in 23.5 %. Four patients died, two no specific treatment
was prescribed and only palliative measure, and two had received anticoagulant treatment. Mortality was 23.5 %.

Conclusions: MVT is a rare disease, probably underdiagnosed, difficult to diagnose and high mortality. There are
some risk factors predispose to MVT. A high suspicion rate, early diagnosis and early treatment improve the survival.

INTRODUCCION

La isquemia mesentérica es el resultado de una
interrupcién o reduccion del flujo sanguineo del
territorio mesentérico, que produce un transpor-
te inadecuado de oxigeno y nutrientes al intestino
delgado o colon, lo que conlleva cambios funcio-
nales reversibles hasta que se produce la necrosis
total del intestino, si no se resuelve (1). La isquemia
mesentérica se puede clasificar segun el tiempo de
instauracion: isquemia mesentérica aguda si es
de instauracion rapida e isquemia mesentérica cro-
nica si la instauracion es lenta (2).

La incidencia de la isquemia mesentérica aguda
se estima en 1 de cada 1000 ingresos hospitalarios
en Europa, y supone el 1-2 % de los pacientes que
acuden por dolor abdominal agudo (2).

La isquemia mesentérica aguda se divide en em-
bolia arterial aguda mesentérica (50 %), trombosis
arterial aguda mesentérica (15-25 %), isquemia agu-
da mesentérica no oclusiva (25 %) y trombosis ve-
nosa mesentérica (5-15 %) (3). En este estudio nos
vamos a centrar en la trombosis venosa mesentérica
(TVM).

La TVM supone una gran morbimortalidad si
no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz.
Presenta ligero predominio en el sexo femenino y
la edad media de presentacion es de 45-60 anos (4).

La formacion de la TVM se atribuye a la combina-
cion de la triada de Virchow: disminucion del flujo
sanguineo, estado de hipercoagulabilidad e infla-
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macion vascular (3). Dentro de los factores etiologi-
cos de esta enfermedad se encuentran estados de
hipercoagulabilidad (neoplasias, alteraciones de la
coagulacién, embarazo, toma de anticonceptivos
orales, etc), inflamacion (infecciones intraabdomi-
nales), hipertension portal (cirrosis), traumatismos,
insuficiencia cardiaca congestiva (Tabla I). Sin em-
bargo, en un 20 % de los casos se desconoce la cau-
sa, considerandose idiopatica o primaria (2,4-6).

La forma de presentacién clinica de la TVM
puede ser aguda (< 48 horas), subaguda y crénica
(> 1 mes); las dos primeras son las que se compar-
tan clinicamente como una isquemia mesentérica
aguda. En la forma aguda, el sintoma predominante
es el dolor abdominal constante y difuso, despro-
porcionado a la exploracion fisica. Se acompana de
nauseas, vomitos, anorexia y diarrea. Ademas, pue-
de presentar, aunque con menor frecuencia mele-
nas, hematoquecia o hematemesis. La presencia de
fiebre e irritacion peritoneal en la exploracion fisica
hace sospechar isquemia intestinal. En la forma su-
baguda, el dolor abdominal es el sintoma mas fre-
cuente, y se presenta de forma insidiosa e intermi-
tente (7,8).

Para el diagnoéstico precoz debemos tener la
sospecha clinica, valorando la sintomatologia del
paciente y los factores de riesgo. Las pruebas de la-
boratorio no suelen aportar gran informacién, y en
la mayorfa de los casos presentan leucocitosis. La
TC de abdomen con contraste es la prueba de ima-
gen de eleccion. Presenta como signos de TVM
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Tabla I. Factores etioldgicos de la trombosis venosa mesentérica

Estados de hipercoagulabilidad

Neoplasias (sobre todo pancreas y colon)
Déficit de proteinas C y S, antitrombina lll, factor V de Leiden
Mutaciones del gen JAK2 V617F
Anticonceptivos orales

Embarazo

Policitemia vera

Trombosis esencial

Trombocitopenia inducida por heparina
Sindrome antifosfolipidico
Tromboembolia venosa previa

Infeccion por citomegalovirus

Inflamacion Pancreatitis
Peritonitis (diverticulitis, apendicitis, etc.)
Enfermedad inflamatoria pélvica
Absceso pélvico o intraabdominal
Hipertension portal Cirrosis

Esplenomegalia
Sindrome de Budd-Chiari

Traumatismo

Antecedente de cirugia abdominal
Esplenectomia
Traumatismo abdominal

Insuficiencia cardiaca congestiva

engrosamiento de la pared intestinal, edema intra-
mural, signo de “halo en diana’, neumatosis intestinal,
defectos de replecion venosa, aire en la vena mesen-
térica o porta y circulacion colateral, entre otros (9).

En cuanto al tratamiento, debe iniciarse de forma
precoz para evitar la evolucion a isquemia intestinal.
En ausencia de peritonitis, el tratamiento principal
es la anticoagulacion. En caso contrario, debe indi-
carse la cirugia emergente para resecar el segmento
intestinal afectado (3).

Es fundamental un diagndstico y tratamiento
precoz, dado que la morbimortalidad aumenta con-
forme se incrementa el tiempo de evolucion, y pue-
de alcanzar una mortalidad de hasta el 40 % (4,8).

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio es valorar la mag-
nitud de la trombosis venosa mesentérica, asi como
sumanejo en un hospital de segundo nivel.

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de los pacientes que ingresaron en el
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
en el Complejo Asistencial Universitario de Palencia
con el diagndstico de trombosis venosa mesentéri-
caentre 2010y 2023.

Se incluy6é a todos los pacientes mayores de
edad con TVM, diagnosticado mediante angio TC.
Se excluyeron aquellos pacientes sin diagndstico
radioldgico.

La recoleccion de datos se inicid a partir de las
historias clinicas informatizadas. Los datos fueron
recolectados y almacenados en una base de datos
SPSS.

Se analizaron variables epidemioldgicas (edad,
sexo), factores de riesgo asociados (alteraciones de la
coagulacién, enfermedades hematoldgicas, presen-
cia de neoplasias, infecciéon intraabdominal, cirrosis,
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hipertension portal, intervencion quirdrgica recien-
te (menos de 3 meses), embarazo, toma de anticon-
ceptivos orales, antecedente de enfermedad trom-
boembdlica y toma de anticoagulantes), forma de
presentacion clinica (aguda (< 48 horas), subaguda
o crénica (> 1 mes), sintomas presentes (dolor ab-
dominal, vémitos, fiebre, hemorragia digestiva), va-
riables clinicas (presencia de taquicardia, irritacion
peritoneal), variables analiticas a la llegada del pa-
ciente a urgencias (hemoglobina, leucocitos, neu-
tréfilos, PCR, gasometria venosa), variables radiolégi-
cas (radiografia de abdomen, TC abdomino-pélvica
0 ecograffa abdomino-pélvica), tipo de trombosis
venosa mesentérica y asociacion a otras trombo-
sis, tipo de tratamiento (anticoagulacion, antibio-
terapia, intervencion quirdrgica), evolucion del pa-
ciente durante el ingreso, estancia media hospitala-
ria y presencia de alteraciéon hematologia estudiada
tras el episodio de trombosis venosa mesentérica.

Para el procesamiento y analisis de los datos se
emplearon herramientas de estadistica descriptiva,
con tablas de frecuencias y graficos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

RESULTADOS

El tamafo muestral fue de 17 pacientes. El
70,6 % de los pacientes eran varones y el 294 %
fueron mujeres. La edad media fue de 70,06 afios
(DE: 15,97), con un minimo de 45 afos y un maxi-
mo de 97 anos.

Cuatro pacientes (23,5 %) presentaban ante-
cedentes de enfermedad tromboembdlica previa,
dos de ellos habian presentado trombosis venosa
profunda de extremidades inferiores, uno presentd
un episodio de tromboembolismo pulmonar vy el
otro, una trombosis venosa mesentérica superior
el afo anterior. Este Ultimo estaba anticoagulado
con Sintrom® por dicho motivo y por presentar una
fibrilacion auricular recientemente diagnosticada.
Un paciente con antecedente de trombosis venosa
profunda en la extremidad inferior era portador de
un filtro de vena cava. Los otros dos pacientes no
tomaban anticoagulacion. El resto de los pacientes
no estaban anticoagulados.
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Un paciente (5,9 %) presentaba un tumor pan-
credtico recientemente diagnosticado. Otro (5,9 %)
era cirrético y otro (59 %) fue diagnosticado de
trombosis venosa mesentérica tras ser dado de alta
por un cuadro de ileitis inespecifica tratado con an-
tibioterapia.

Diez pacientes (59 %) no presentaron ningun
factor de riesgo de trombosis venosa mesentérica al
ingreso.

El tiempo de evolucion de los sintomas, medido
en horas, con el que los pacientes acudieron a ur-
gencias fue de media de 70,83 horas (DE: 72,85), con
un minimo de 6 horas y un maximo de 288 horas
(12 dias). Por lo que nueve pacientes (52,9 %) acudie-
ron con una presentacion clinica aguda (menos de
48 horas), ocho pacientes (47,1 %) con una presenta-
cion subaguda (mas de 48 horas y menos de 1 mes),
y ninguno presento clinica crénica (mas de 1 mes).

Todos los pacientes presentaron dolor abdomi-
nal, siendo la presencia de nduseas y vomitos el pri-
mer sintoma asociado al dolor abdominal (58,8 %),
seguido de fiebre (17,6 %) y la presencia de hemo-
rragia digestiva en forma de melenas se dio en un
caso (5,9 %). £l 23,5 % de los pacientes presentaron
taquicardia durante su estancia en urgencias. En la
exploracion fisica en urgencias, el 23,5 % de los ca-
s0s presentaron signos de irritacion peritoneal.

En cuanto a los valores analiticos, la hemoglobi-
na al ingreso fue de media 14,5 g/dl (DE: 2,09), un
minimo de 10 4 g/dl y un maximo de 17,8 g/dl. Los
leucocitos fueron de media 12 535,29/1 (DE: 3905,11)
con un minimo de 7900/1'y un maximo de 21100/1.
Los neutrofilos fueron de media al ingreso 75,6 %
(DE: 12,54), con un minimo de 55 % y un maxi-
mo de 96,5 %. La proteina C reactiva fue de media
64,28 mg/l (DE: 39,58), con un minimo de 18 y un
maximo de 175,8. Se realizd gasometria venosa a
11 pacientes; dos pacientes presentaron acidosis
metabdlica y alcalosis metabdlica uno, el resto pre-
sentaron valores dentro de la normalidad (Tabla Ii).

Se realizé radiograffa de abdomen en urgencias
a 14 pacientes (82,4 %), de los cuales siete presenta-
ron dilatacion de asas intestinales, y el resto no pre-
sentaron hallazgos significativos.

Como pruebas de imagen complementarias, se
realizd a todos los pacientes TC abdomino-pélvica,
solicitando previamente a tres de ellos ecografia ab-
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démino-pélvica, completdndose posteriormente
el estudio con una TC. Como hallazgos se encontré
trombosis venosa asociada a sufrimiento intestinal
en el 29,4 % de los casos, asociado a colitis isqué-
mica en el 59 % y asociada a ascitis en el 5,9 %.
El resto (58,8 %) presentaron Unicamente trombo-
sis venosa. La localizaciéon de la trombosis venosa
fue en el 52,9 % de los pacientes en la mesentérica
superior, en el 11,8 % en la mesentérica superior
y vena porta, en el 17,6 % en la mesentérica supe-
rior, vena portay esplénica, en el 5,9 % en la mesen-
térica inferior, en el 5,9 % en la mesentérica inferior,
porta y esplénica, y en el 59 % en la mesentérica
superior y vena porta asociado a trombosis venosa
profunda de la extremidad inferior y tromboembo-
lismo pulmonar (Tabla ).

Todos los pacientes salvo dos, recibieron trata-
miento anticoagulante con heparinas de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas. El 70,6 % de los pa-
cientes recibieron tratamiento antibidtico de amplio
espectro. Al 23,5 % de los pacientes se les intervino

quirdrgicamente de urgencia, realizandoles a todos
ellos reseccion intestinal del segmento afectado y
anastomosis. Dos pacientes no recibieron ningun
tratamiento y se decidieron cuidados paliativos.

En la evolucion posterior como complicaciones,
un paciente precis6 de ingreso en la UCI, con bue-
na evolucion posterior. Un paciente presentd insufi-
ciencia renal aguda, otro presento fibrilacién auricu-
lar y otro un seroma de la herida quirurgica. La tasa
de mortalidad global fue de 23,5 % (n =4/17), la ta-
sa de mortalidad de los pacientes intervenidos qui-
rdrgicamente fue del 0 % (n = 0/4) y de los pacientes
no operados fue del 30,7 % (n =4/13). De los pacien-
tes no operados, la tasa de mortalidad del grupo de
cuidados paliativos fue del 100 %, del grupo que solo
recibié tratamiento anticoagulante fue del 33,3 %, y
de los que recibieron tratamiento anticoagulante
y antibioterapia de amplio espectro fue de 12,5 %
(Fig. 1). La estancia media hospitalaria fue de
11,82 dias (DE: 11,53), con un minimo de 1 diay un
maximo de 46 dias.

Tabla Il. Valores analiticos de los pacientes al ingreso

Hemoglobina (g/dl) Leucocitos (/1) Neu(tor/o)ﬁlos PCR (mg/l)
(0]
Media 14,5 12535 75,6 64,2
Mediana 14,7 11200 69,8 60,0
Desviacion tipica 2,1 3905 12,5 39,5
Minimo 104 7900 55,0 18,1
Méximo 17,8 21100 96,5 1758
Tabla lll. Localizacion del trombo en la TC abdomino-pélvica
Frecuencia Porcentaje
Trombosis venosa mesentérica superior 9 52,9 %
Trombosis venosa mesentérica inferior 1 59 %
TVM superior + trombosis portal 2 11,8 %
TVM superior + trombosis portal + trombosis esplénica 3 17,6 %
TVM inferior + trombosis portal + trombosis esplénica 1 59 %
TEP + trombosis portal + TVM superior + TVP 1 59%

TVM: trombosis venosa mesentérica; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
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Figura 1. Correlacion entre tratamiento y exitus. HBPM: heparinas de bajo peso
molecular; 1Q: intervencidn quirdrgica.

Posteriormente se estudid en la consulta de He-
matologfa si existia alguna alteraciéon hematoldgica;
un paciente presentaba factor V de Leiden y otro,
paciente sindrome antifosfolipidico.

DISCUSION

La TVM es una enfermedad poco frecuente, de
dificil diagnostico dado su sintomatologia inespeci-
fica, pero con alta mortalidad. Es indispensable un
diagnéstico precoz para iniciar el tratamiento con
el fin de reducir la mortalidad. Probablemente sea
una enfermedad infradiagnosticada por su letalidad
y sintomatologia inespecifica. En nuestro estudio
solo encontramos 17 pacientes en un periodo de
13 anos, con una tasa de mortalidad del 23,5 %, si-
milares a otros estudios (10,11).

La TVM esta asociada a numerosos factores de
riesgo, descritos previamente, y bien establecidos
en la literatura. En nuestra serie, el 23,5 % de los pa-
cientes presentaban antecedentes de enfermedad
tromboembdlica previa, el 17,7 % asociaban una
neoplasia, cirrosis o patologia intestinal; mientras
que no se encontré ningun factor de riesgo en el
59 % al ingreso. Sin embargo, posteriormente se
diagnostico al 11,8 % de los pacientes de una enfer-
medad hematoldgica. Por lo tanto, el 47,2 % presen-
taron una TVM idiopatica, cuya incidencia descrita
en la literatura es de entre 20-67 % (12).
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Todos los pacientes de nuestra serie presentaron
clinica de forma aguda o subaguda; el sintoma prin-
cipal fue el dolor abdominal, seguido de nauseas y
vomitos; similar a otras series, como el estudio re-
trospectivo de S. Mufoz y cols. en el que el 100 %
de los pacientes presentaban dolor abdominal (8). El
23,5 % presentd signos de irritacion peritoneal que
se asocio a sufrimiento intestinal.

Las pruebas de laboratorio con presencia de leu-
cocitosis, neutrofilia, incremento de reactantes de
fase aguda, ayudan al diagnostico (13). La presen-
cia de acidosis metabdlica empeora el prondstico
de estos pacientes, ya que es un indicador de sufri-
miento intestinal. Sin embargo, una vez establecido
el diagnostico de sospecha es fundamental la reali-
zacion de pruebas de imagen; la TC abdomino-pél-
vica con contraste intravenoso es la prueba de
eleccion, con una sensibilidad del 90 % (13,14). Las
guias de la World Society of Emergency Surgery re-
comiendan, con un grado de recomendacion IA, la
realizacion precoz de una TC con contraste intrave-
noso cuando se sospeche TVM, con el fin de reducir
la mortalidad de esta patologfa (3). Otras pruebas
de imagen son la radiograffa de abdomen, que sue-
le ser inespecifica, con asas de intestino dilatadas.
La presencia de neumatosis intestinal y gas en la
vena mesentérica o porta es sugestiva de isquemia
intestinal. La ecografia abdominal y Doppler permi-
te evaluar el flujo venoso portal y mesentérico, pero
es operador dependiente y la interposicion de gas
limita la ventana ecografica. La RM y angio RM po-
seen una resolucion superior a la TC, pero su uso es
limitado. La angiografia convencional es una técni-
ca invasiva que se reserva para los casos en los que
laTCy la RM no han demostrado la trombosis y se
mantiene la sospecha clinica (15). En nuestra serie
la TC fue diagnostica en el 100 % de los pacientes,
objetivando la localizacion del trombo, asi como
signos de sufrimiento intestinal.

El tratamiento es fundamentalmente médico,
con anticoagulacion. En pacientes con TVM aguda
sin datos de peritonitis, la anticoagulacion con he-
parina de bajo peso molecular esta indicada como
primera linea de tratamiento (13). En pacientes con
peritonitis, el tratamiento de eleccion es la cirugia,
resecando el segmento intestinal afecto. Se puede
realizar laparotomia second-look, en caso de duda
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de la viabilidad intestinal (16). Sin embargo, actual-
mente estd en auge el tratamiento endovascular de
la TVM en centros especializados, con tasas de éxito
elevadas (3,17). En nuestra serie, el 88,5 % recibieron
tratamiento anticoagulante y precisaron interven-
cion quirdrgica el 23,5%. La mortalidad fue del 23,5 %,
la mitad no habfan recibido ningun tratamiento y se
decidieron cuidados paliativos, y la otra mitad recibio
tratamiento anticoagulante. Todos los pacientes in-
tervenidos presentaron buena evolucion.

El tratamiento anticoagulante con anticoagula-
cién oral (anti vitamina K o nuevos anticoagulantes
orales) debe prolongarse en el tiempo debido al ele-
vado riesgo de recurrencia. En el estudio multicéntri-
co de Francesco Dentali y cols. observaron como el
riesgo de recurrencia se incrementaba al finalizar
el tratamiento anticoagulante, con una incidencia
estimada del 45,9/1000 pacientes/afio (18). La du-
racion del tratamiento es controvertida, varia desde
3-6 meses desde el diagndstico hasta una duracion
indefinida, en funcién de otras comorbilidades y lo-
calizacién del trombo (19).

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones,
como es el pequefo tamafo muestral. Creemos
que este tamano se debe a que esta patologia esta
infradiagnosticada por su elevada mortalidad y sin-
tomatologia inespecifica. Nuestra poblacién esta
envejecida y con elevada comorbilidad, por lo que
pensamos que muchos pacientes fallecen antes de
llegar al diagnoéstico de esta patologfa. Por otro lado,
nuestro estudio es retrospectivo con todas las limi-
taciones que ello conlleva. Por lo tanto, creemos que
es necesario continuar ampliando la base de datos
y realizar estudios multicéntricos para poder analizar
con mayor detalle esta patologia infrecuente y con
elevada mortalidad.

CONCLUSIONES

La trombosis venosa mesentérica es una enti-
dad poco frecuente, probablemente infradiagnos-
ticada, de dificil diagnostico y elevada mortalidad.
Existen numeros factores de riesgo asociados a la
TVM (estados de hipercoagulabilidad, inflamacion,
hipertension portal, traumatismos, insuficiencia car-
dfaca congestiva, etc.). Un diagndstico de sospecha

es fundamental para iniciar un tratamiento precoz,
con el fin de mejorar la supervivencia. La prueba de
imagen de eleccion para el diagnostico es la TC ab-
domino-pélvica con contraste intravenoso. El trata-
miento fundamentalmente es médico con anticoa-
gulacion que deberan prolongarse de 3-6 meses o de
forma indefinida, en funcién de los factores de riesgo.
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Resumen

El kinesiotape (KT), al provocar pliegues cutdneos, podria tener efectos sobre el sistema circulatorio. Esto permitiria
aplicarlo en patologias que cursen con edema, como la insuficiencia venosa crénica (IVC). Sin embargo, no existe
evidencia cientffica suficiente.

Por este motivo, el objetivo de este estudio consistid en determinar el efecto de las distintas aplicaciones de KT
sobre la circulacion venosa en pacientes con IVC.

Para ello se realizd una busqueda bibliogréfica siguiendo las directrices de la declaracion PRISMA en los meses de
febrero y marzo de 2023 en 10 bases de datos.

La busqueda arrojo 113 estudios, de los cuales se incluyeron 4 articulos para su posterior andlisis. La principal
variable estudiada fue el dolor, presente en todos los estudios. El principal efecto observado sobre el KT en la IVC
fue la disminucién del dolor.

Actualmente, la evidencia general del efecto del KT en la IVC es contradictoria y no se puede prescribir su utilizacion
aislada en la IVC. Los ensayos clinicos publicados sobre esta tematica son limitados.
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Abstract

149

Kinesiotape (KT), by provoking skin folds, could have effects on the circulatory system. This would allow its applica-
tion in pathologies with edema, such as chronic venous insufficiency (CVI). However, there is insufficient scientific

evidence.

For this reason, the aim of this study was to determine the effect of different applications of KT on venous circu-

lation in patients with CVI.

To this end, a literature search was carried out following the guidelines of the PRISMA statement in February and

March 2023 in 10 databases.

The search yielded 113 studies, of which 4 articles were included for subsequent analysis. The main variable studied

Keywords:
Athletic tape. Venous
insufficiency. Edema.

was pain, which was present in all studies. The main effect observed on KT in CVI was a decrease in pain.
Currently, the overall evidence of the effect of KT in CVI is contradictory and the isolated use of KT in CVI cannot

Cardiovascular system.  be prescribed. Published clinical trials on this topic are limited.

INTRODUCCION

El japonés Kenzo Kase desarrolld el kinesiotape
(KT) en la década de los setenta del siglo pasado,
que consiste en una venda elastica con alta capaci-
dad para elongarse longitudinalmente. A diferencia
de otras técnicas de vendaje (como el vendaje fun-
cional), el objetivo principal del KT no es restringir el
movimiento, sino que fue disefiado para proporcio-
nar soporte mecanico a los tejidos blandos y articu-
laciones. Desde entonces, su popularidad ha crecido
de manera notable hasta su aplicacion en diferentes
especialidades médicas (1-3).

Las principales aplicaciones del KT se centran en
el sistema musculoesquelético (4,5), pero se fue ex-
pandiendo hacia otros campos, como la neurologia
o la reumatologfa. Sin embargo, pese a su utilizacién
creciente en la practica clinica, no existe suficiente

evidencia cientifica que respalde su uso en todos
los ambitos (6). Por este motivo, se siguen investi-
gando los efectos que se le atribuyeron en sus ori-
genes, por lo que actualmente no se han aclarado
sus usos y efectos tedricos (2,6,7).

En lo referente a sus caracteristicas, las vendas de
KT estan disenadas para imitar el grosor, la densidad y
la flexibilidad de la piel. EI KT esta confeccionado 100 %
en algodon, lo que favorece la evaporacién y el secado
rapido. A su vez, esta cualidad permite un uso prolon-
gado, normalmente de 3 a 5 dias. El adhesivo acrilico
hipoalergénico se aplica en forma de eses alargadas,
también denominadas lineas dactilares, se activa me-
diante el calentamiento de la venda por friccion (“ac-
tivacion del vendaje”). Debe tenerse en cuenta que la
venda se encuentra adherida a un papel protector con
una tension inicial del 25 % (4,5). En lafigura 1 se mues-
tran las caracteristicas de la venda de KT.

Figura 1. Caracteristicas del KT A. Diferentes muestras de KT en las que
se observa el papel protector y el patrdn dactilar del acrilico. B. Muestra de la
extensibilidad de la venda de KT: las bases presentan una longitud de 5 cm
Y la zona activa, de 10 cm. La tira superior se ha aplicado con el mdximo
estiramiento. C. Comparacidn de la venda eldstica convencional (izquierda)
con la venda de KT (derecha).
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Los diferentes objetivos terapéuticos que se
plantean con el KT requieren de parametros de apli-
cacion especificos, como son: tension, direccion de
la colocaciéon y corte de la venda (4,5). Los colores
de la venda, a pesar de ser llamativos, no proporcio-
nan diferentes efectos terapéuticos, porque las pro-
piedades mecanicas son iguales (6).

Cuando la venda de KT se aplica sobre la piel ge-
nera pliegues cutaneos que al elevar la piel provo-
can efectos sobre el sistema circulatorio y linfatico.
Este efecto, provoca una disminucion de la presion
intratisular y un aumento de la microcirculacion.
Esto se debe a que la elevacién incrementa el espa-
cio celular subcutaneo. Por ultimo, se produce una
diferencia de presiones entre el drea vendada y los
tejidos adyacentes, por lo que se facilita la circula-
cion linfatica y venosa. De forma asociada, también
aparece una descompresion de los nociceptores,
que alivia el dolor (5,8).

Las aplicaciones de KT dirigidas al sistema circu-
latorio y linfdtico se podrian utilizar en las diferen-
tes patologias que cursen con edema, como en el
linfedema, la insuficiencia cardiaca o la insuficiencia
venosa cronica (9).

Por otra parte, la insuficiencia venosa crénica
(IVC) incluye una amplia variedad de afecciones ve-
nosas, en las que se aprecia principalmente una al-
teracion del retorno venoso como consecuencia de
una incompetencia valvular o anormalidades de las
paredes de las venas. Sus principales signos y sinto-
mas en los miembros inferiores comprenden dolor,
pesadez, hinchazén o prurito, a lo que se le asocia
una sensacion de malestar general. La poblacion
mas afectada por esta patologia son las mujeres y
las personas de edad avanzada. También se asocia al
embarazo, la obesidad, la inmovilidad y las comorbi-
lidades (10-14).

Se calcula que el 90 % de la bibliografia sobre KT
estudia el campo osteoarticular, y destaca el raquis
como la region mas analizada. Ademas, un 5 % se
corresponde con el drea de neurorrehabilitacion y
otro 5 % con el sistema linfatico (15). Actualmente
no existe evidencia suficiente acerca del KT en el sis-
tema venoso ni un consenso en cuanto a los aspec-
tos basicos de la técnica, pese a la elevada influencia
sobre la circulacion sanguinea de los efectos fisio-
l6gicos que se describen. Por otro lado, la mayoria

de los estudios realizados poseen baja calidad me-
todolégicay no analizan los beneficios a largo plazo.
Ademas, los efectos del KT se han asociado al efecto
placebo (16-18).

Por tanto, el objetivo de este trabajo consistié
en realizar una revision sistematica actualizada que
analice los distintos tipos de aplicaciones existentes
de KT, con la finalidad de conocer su eficacia sobre
la circulacion venosa.

MATERIALY METODOS

Estrategia de busqueda

La presente revision sistematica se llevd a cabo
siguiendo las directrices de la declaracion PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses). Se realizd una busqueda bibliogra-
fica en los meses de febrero y marzo del afio 2023,
en las siguientes bases de datos: PubMed, Scopus,
Cinahl, SPORTDiscuss, Medline, Cochrane Library,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Dialnet,
ENFISPO y Web of Science (WOS).

En las busquedas se seleccionaron los descripto-
res atendiendo a los temas tratados en esta revision.
Las ecuaciones utilizadas en cada base de datos se
muestran en la tabla I.

Criterios de seleccion

Los criterios de inclusién para la seleccion de ar-
ticulos en las diferentes bases fueron:
- Que el tipo de estudio fuese un ensayo clinico
aleatorizado (ECA).
— Que dichos estudios tuviesen como principal
objetivo analizar los efectos del KT en la IVC.
Por contra, se han excluido:
— Aquellos estudios escritos en otro idioma dife-
rente al inglés o espanol.
— Oftro tipo de estudios o publicaciones, como
tesis doctorales.
Para eliminar articulos duplicados, para su poste-
rior seleccion se utilizd un gestor bibliografico (Men-
deley Reference Manager v2.97.0 para Windows).
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Tabla I. Ecuaciones de busqueda

Base de datos

Ecuacion de busqueda

PubMed

("kinesiotap*"OR"taping”OR "kinesio tap*” OR "kinesio-tap*” OR “kinesio-tap*” OR “kinaesthetic tap*”
OR "Athletic Tape"[Mesh] OR “kinesiology tap*” OR “elastic therapeutic tape” OR “neuromuscular
taping”) AND (“Venous Insufficiency’[Mesh] OR “Varicose Ulcer[Mesh] OR “venous insufficiency”
OR “varicose veins” OR “venous insufficiency syndrome” OR “chronic venous insufficiency” OR
chronic venous disorder* OR “Chronic venous disease” OR “CVI" OR ((insuffic* OR insufic* OR CVI
ORisch* OR incompet* OR chronic) AND (vein* OR veno*)) OR“CVD")

Scopus

("kinesiotap*"OR"taping” OR "kinesio tap*”OR "kinesio-tap*” OR “kinesio-tap*” OR “kinaesthetic tap*”
OR "Athletic Tape” OR “kinesiology tap*” OR “elastic therapeutic tape” OR "neuromuscular taping”)
AND (("Venous Insufficiency” OR “Varicose Ulcer” OR “venous insufficiency” OR “varicose veins”
OR “venous insufficiency sindrome” OR “chronic venous insufficiency” OR (‘chronic AND venous
AND disorder*) OR “Chronic venous disease” OR “CVI" OR ((insuffic* OR insufic* OR cvi OR isch*
OR incompet* OR chronic) AND (vein* OR veno*)) OR“CVD"))

Cochrane Library

("kinesiotap*"OR“taping” OR "kinesio tap*”OR "kinesio-tap*” OR “kinesio-tap*” OR “kinaesthetic tap*”
OR "Athletic Tape” OR “kinesiology tap*” OR “elastic therapeutic tape” OR “neuromuscular taping”)
AND (“Venous Insufficiency” OR “Varicose Ulcer” OR “venous insufficiency” OR “varicose veins” OR
“venous insufficiency syndrome” OR “chronic venous insufficiency” OR chronic venous disorder*
OR “Chronic venous disease” OR “CVI" OR ((insuffic* OR insufic* OR CVI OR isch* OR incompet* OR
chronic) AND (vein* OR veno*)) OR"CVD")

SPORTDiscuss +
Medline + Cinahl

(("Venous Insufficiency” OR “Varicose Ulcer” OR “venous insufficiency” OR “varicose veins” OR
“venous insufficiency syndrome” OR “chronic venous insufficiency” OR chronic venous disorder*
OR “Chronic venous disease” OR “CVI" OR “CVD") AND ((insuffic* OR insufic* OR CVI OR isch* OR
incompet* OR chronic) AND (vein* OR veno*))) AND (“kinesiotap*” OR “taping” OR “kinesio tap*”
OR "kinesio-tap*” OR “kinesio-tap*” OR "kinaesthetic tap*” OR “Athletic Tape” OR “kinesiology tap*”
OR “elastic therapeutic tape” OR “neuromuscular taping”))

PEDro

Busqueda 1: Kinesio tap* AND “Venous Insufficiency”
Busqueda 2:orthoses, taping, splinting (therapy); oedema (problem); cardiothoracics (subdiscipline)

Web of Science

("kinesiotap*"OR“taping” OR "kinesio tap*” OR "kinesio-tap*” OR “kinesio-tap*” OR “kinaesthetic tap*”
OR "Athletic Tape” OR “kinesiology tap*” OR “elastic therapeutic tape” OR “neuromuscular taping”)
AND (“Venous Insufficiency” OR “Varicose Ulcer” OR “venous insufficiency” OR “varicose veins” OR
“venous insufficiency sindrome” OR “chronic venous insufficiency” OR “chronic venous disorder*”
OR “Chronic venous disease” OR “CVI" OR ((insuffic* OR insufic* OR CVI OR isch* OR incompet* OR
chronic) AND (vein* OR veno*)) OR"CVD")

BUsqueda 1: Kinesio AND “insuficiencia venosa”

Blglnet Busqueda 2: insuficiencia venosa (contiene las palabras), vendaje neuromuscular (titulos)
ENFISPO (kinesiotap,)e. O!I% “vendaje neuromuscular” OR KT) AND (“insuficiencia venosa” OR “insuficiencia
venosa crénica” OR venas)
Analisis de la calidad metodoldgica Finalmente, se evaluo el riesgo de sesgo a las in-
y evaluacién del riesgo de sesgo vestigaciones seleccionadas segun las indicaciones
de la Colaboracién Cochrane (21).

Para analizar la calidad metodoldgica de los ECA se- Para el andlisis del riesgo de sesgo anteriormen-
leccionados se empled la escala PEDro (19). También se te descrito y su representacion se empled la herra-
emplearon los criterios Van Tulder con el fin de concre- mienta de visualizacion robvis (22) (disponible en:
tar los niveles de evidencia cientifica que posefan los https://www.riskofbias.info/welcome/robvis-visuali-
ECA seleccionados para la revision sistematica (20). zation-tool).
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RESULTADOS

La busqueda proporciond 185 articulos en total:
8 en PubMed, 42 en Scopus, 16 en WOS, 11 en Cina-
hl, SPORTDiscuss y Medline, 83 en Cochrane Library,
20 en PEDro, 2 en Dialnet y 3 en ENFISPO. De estos
185 articulos, y después de varios cribados, final-
mente se incluyeron 4 publicaciones para responder
al objetivo de esta revision (23-26).

El proceso de selecciéon de los estudios se repre-
senta en el diagrama de flujo seguin la normativa
PRISMA 2020 (27) (Fig. 2).

En cuanto a las caracteristicas de la muestra (Ta-
bla 1), se evalian sujetos con insuficiencia venosa
cronica leve o moderada en la totalidad de los estu-
dios (23-26). En 3 de ellos (23,24,26) se trata ademas
de forma integra, de mujeres posmenopausicas,
mientras que en el sobrante se contd con ambos
sexos (25). En la figura 3 se muestran diferentes apli-
caciones de KT empleados en los estudios (descritos
en la tabla ll).

El tamafo muestral fue superior a 100 en 3 arti-
culos (23,24,26). El numero total de sujetos evalua-
dos fue de 435.

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros
Bases de datos empleadas (n = 10)
Registros por cada base de datos:
— PubMed (n = 8)
- Scopus (n=42)
S - WOS (n = 16) Registros eliminados antes del cribado:
§ — Cinahl, SPORTDiscuss y Medline (n=11) Registros duplicados eliminados
& — Cochrane Library Embase (n=11) + 72 _ (n=27)
S ~ PEDro (n = 20) g Registros totales eliminados antes del
o -~ Dialnet (n=2) cribado (n =27)
— ENFISPO (n=3)
Numero total de registros (n = 113)
Y
Registros examinados (n = 86) }—» Registros excluidos (n = 81)
- NoKT: 48
- NoIVC: 8
v — Revisiones sistematicas y metaanalisis: 21
= Estudios buscad o — Tesis doctoral: 1
:g studios busca CE; Ea;? su recuperacion - Idioma diferente al inglés o al espafiol: 3
.; -
(]
o
Y
Estudios evaluados para la elegibilidad _ | Registros excluidos (n=1)
(n=15) ~| = Comunicacién a congreso: 1
N Y
8
Tg Estudios incluidos en la revision
S (n=4)

Figura 2. Diagrama de flujo sequn PRISMA.

| Angiologia 2024;76(3):148-160 |



EFECTO DEL KINESIOTAPE EN LA INSUFICIENCIA VENOSA. REVISION SISTEMATICA

153

Tabla Il. Principales caracteristicas de los estudios

Estudio Caracteristicas
y afno Muestra dela Parametros de aplicacion de la venda
Pais intervencién

Aguilary n=123 mujeres | 3 veces por Gemelos:

cols. 2013 pOsMenopausicas | semana GE: 2 tiras en forma de Y. Se anclan sin tension en la insercion y con

(24) en estadio 4 semanas la rodilla en posicién neutra. Se aplica la tira con extension de rodilla

Espana temprano de VC | GE:KT en gemelos | y méxima dorsiflexion de tobillo siguiendo el recorrido del musculo
GE: 62 internoy externoy | (tension 15-50 %)
GC. 61 tibial anterior GC: 2tirasenY sin tension y sin respetar el recorrido anatomico

GC: KT placebo Tibial anterior:

GE: colocar la tira con el 50 % de tension con el pie en dorsiflexion
en el tercio medial del tibial anterior y el 3. metatarsiano en el dorso
del pie (formando un puente con la tira)
GC: tira corta, sin tension vy sin respetar la estructura anatémica
Aguilary n=130mujeres | 3 veces por Gemelos:
cols. 2014 (a) | posmenopausicas | semana GE: 2 tiras en forma de Y. Se anclan sin tension en la inserciéon y con
(23) con IVC leve 4 semanas la rodilla en posicion neutra. Se aplica la tira con extensién de rodilla
Espana GE: 65 GE: KT en gemelos | y méxima dorsiflexion de tobillo siguiendo el recorrido del musculo
GC: 65 interno y externo, | (tension 15-50 %)

tibial anterior y GC: 2tirasenY sin tensién y sin respetar el recorrido anatéomico

tobillo Tibial anterior:

GC: KT placebo GE: colocar la tira con el 50 % de tensién con el pie en dorsiflexion
en el tercio medial del tibial anterior y el 3. metatarsiano en el dorso
del pie (formando un puente con la tira)

GC: tira corta, sin tension y sin respetar la estructura anatomica
Tobillo:
GE: 2 tiras al 50 % de tension. La primera parte de la zona interna del
tercio medio del pie sigue hacia el maléolo interno, rodea el externo
y sube en espiral hasta el tercio distal de la tibia. La otra tira hace
el mismo recorrido, pero en sentido inverso, partiendo de la zona
externa del tercio medio del pie
GC: tira corta y semicircular sin tension, simulando una compresion
de tobillo
Aguilary n=120mujeres | 3 veces por Gemelos:
cols. 2014 (b) | posmenopausicas | semana GE: 2 tiras en forma de Y. Se anclan sin tension en la insercion y con
(26) con IVC leve- 4 semanas la rodilla en posicién neutra. Se aplica la tira con extension de rodilla
Espana moderada GE: KT en gemelos | y maxima dorsiflexion de tobillo siguiendo el recorrido del musculo
GE: 60 internoy externo, | (tension 15-50 %)
GC 60 tibial anterior y GC: 2tirasenY sin tension y sin respetar el recorrido anatoémico

tobillo
GC KT placebo

Tibial anterior:

GE: colocar la tira con el 50 % de tensién con el pie en dorsiflexion
en el tercio medial del tibial anterior y el 3. metatarsiano en el dorso
del pie (formando un puente con la tira)

GC: tira corta, sin tension y sin respetar la estructura anatomica
Tobillo:

GE: 2tirasal 50 % de tension. La primera parte de la zona interna del
tercio medio del pie sigue hacia el maléolo interno, rodea el externo
y sube en espiral hasta el tercio distal de la tibia. La otra tira hace
el mismo recorrido, pero en sentido inverso, partiendo de la zona
externa del tercio medio del pie

GC: tira corta'y semicircular sin tension, simulando una compresion
de tobillo
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Tabla Il (cont.). Principales caracteristicas de los estudios

Estudioy Caracteristicas
ano Muestra dela Parametros de aplicacion de la venda
Pais intervencion
Naciy cols. | n=62 pacientes |4 semanas GE:
2020 (25) en estadio GE:KT 1vezpor | Técnica de canasta cerrada: para areas grandes y ricas en
Turquia temprano de IVC | semana ganglios. Se dobla la tira a la mitad y se corta en 3 partes
GE: 29 GC: medias de iguales. Se desdobla y se vuelve a doblar hasta el medio cada
GC: 29 compresiéon mitad, para cortarlas en 4 partes iguales. Se ancla sin tension

media (clase II)

por encima de la parte distal de los sintomas. Se coloca hacia
proximal con 5-25 % de tension (15 %)

Técnica de abanico cerrado: para piernas y areas con sintomas
leves. Se dobla a la mitad y se corta en 5 partes iguales. Se ancla
sin tension por encima de la parte distal de los sintomas. Se
coloca hacia proximal con 5-25 % de tensién (15 %)

GC: medias de compresién de clase I (23-32 mmHg). Se aplican
durante todo el dia excepto para dormir y asearse. Podian llegar
hasta la rodilla o hasta el muslo en funcién de la sintomatologfa
del paciente

GE: grupo experimental; GC: grupo control; IVC: insuficiencia venosa crénica; ROM: rango de movimiento; KT: kinesiotape.

Figura 3. Aplicaciones del KT relacionadas con los estudios incluidos. A. Aplicacidn para correccion funcional del tobillo (corte en | sobre tibial anterior). B. Tiras para compresidn venosa
desde regidn maleolar interna y externa. C. Aplicacion en Y para la estimulacion de gastrocnemios. D. Corte en abanico cerrado. . Corte en abanico abierto.

Las variables medidas entre todos los articulos
estan resumidas en la tabla lll.

Como se refleja en latablalll, en los articulos en los
que se comparo la eficacia de un tratamiento con KT
con un tratamiento placebo, el grupo experimental
demostré mejoras en casi todas las variables medidas

con respecto al grupo control. Por otra parte, en estos
estudios el dolor también disminuyd en los grupos
control (23,24,26). Sin embargo, en el Unico estudio
que coteja la efectividad del KT con un tratamiento
alternativo, en este caso las medias de compresion,
existen mayores mejoras para el ultimo grupo (25).
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La media obtenida de la evaluacién de la calidad
metodoldgica segun la escala PEDro fue de 8,5. Enla
tabla IV se muestran los resultados desglosados para
el cumplimiento de los criterios de la escala PEDro
para cada articulo.

Para evaluar el riesgo de sesgo se siguieron las
recomendaciones de la Colaboracion Cochrane
(21). Los sesgos menos presentes en los estudios
incluidos en esta revision fueron el de seleccién

155

y el de deteccién, por existir bajo riesgo en los
iftems D1, D2 y D4 para todos los articulos (23-26).
Por el contrario, el sesgo mas prevalente es el de
desgaste, y se encontrd un riesgo elevado de pér-
didas durante el seguimiento en el 75 % de los ar-
ticulos (23,24,26).

En la figura 4 se representa la evaluacion del ries-
go de sesgo graficamente de manera individualiza-
da para cada estudio (22).

Tabla Ill. Variables medidas y resultados obtenidos en los estudios

Estudio y aiio

datos electromiograficos de los
gemelos, ROM tobillo, calidad
de vida

, Mediciones Resultados
Pais
Aguilary cols. 2013 Elinicioy a las 4 semanas En el GE: mejora la distribucion del dolor, |, claudicacion
(24) Sintomas venosos, gravedad venosa, | hinchazén, \, pesadez, |, calambres musculares,
Espana IVC, dolor, volumen de los MMII, J prurito, , gravedad de IVC

EnelGEyenel GC: |, dolor
Sin cambios: calidad de vida, volumen de las piernas, ROM
de tobillo

Aguilary cols. 2014
(@) (23)
Espana

Alinicio y 48 horas
postratamiento

ROM tobillo, marcha, dolor,
perimetro de MMII, calidad
de vida

En el GE: P calidad de vida, T ROM dorsiflexion de tobillo
durante la marcha, mejora la cadencia de la marcha, P longitud
de lazancada, I longitud de paso, mejora la fase de apoyo
durante la marcha, |, circunferencia de pie y maléolo

Enel GEy GC: |, dolor

Aguilary cols. 2014
(b) (26)
Espana

Alinicioy alas 4 semanas
Sintomas venosos, dolor, medidas
fotopletismogréficas, impedancia
bioeléctrica, temperatura,
gravedad y estado general

de salud

Enel GE: | pesadez, \, claudicacion, (| hinchazén,

J- calambres musculares, |, tiempo de llenado venoso, mejora
la funcién de bomba venosa, |, liquido extracelular,

J' gravedad, mejora la funcién fisica

Enel GEy GC: |, dolor

Naciy cols. 2020 (25)
Turquia

Antesy a las 4 semanas
Dolor, perfmetro MM, capacidad
funcional, calidad de vida

Enel GC: (|, dolor, {, circunferencia de tobillo,

J circunferencia de gemelo, |, circunferencia de rodilla,

J circunferencia de muslo

No hay diferencias entre GE y GC: capacidad funcional, calidad
de vida

En el GE y GC: mejora 6BMWTy el resultado en los componentes
fisicos del cuestionario SF 36

IVC: insuficiencia venosa crénica; ROM: rango de movimiento, GE: grupo experimental; GC: grupo control; EVA: escala visual analdgica;
MMII: miembros inferiores; 6MW!T: prueba 6 minutos marcha; SF 36: Short Form 36; {, : disminucion significativa.

Tabla IV. Evaluacion de la calidad metodologica segun la escala PEDro

Criterios de la escala PEDro

Articulo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Aguilary cols. 2013 (24) Si Si Si S S No Si Si Si Si Si 9
Aguilary cols. 2014 (a) (23) Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9
Aguilary cols. 2014 (b) (26) Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9
Naciy cols. 2020 (25) Si Si Si St No | No | No Si Si Si Si 7
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Figura 4. Fvaluacion del riesgo de sesgo para cada estudio.

DISCUSION

Los principales resultados obtenidos en la pre-
sente revision bibliografica indican que la aplicacién
de KT podria proporcionar mejoras significativas
en alguno de los sintomas presentes en la IVC, en
comparacién con un tratamiento placebo con KT.
Sin embargo, no se puede concluir que resulte mas
eficiente frente a otros tipos de abordajes utilizados
en IVC.

La variable mas estudiada fue el dolor (23,24,26).
En los 3 estudios (23,24,26) que comparan la aplica-
cion del KT con un tratamiento placebo, se obtiene
una reduccion significativa del dolor tanto en el gru-
po experimental como en el control. Esto manifiesta
la posibilidad de un efecto placebo, producido por la
sensacion de confianza y seguridad secundaria al
hecho de recibir un tratamiento, reforzado con el
input visual de la venda (28). Aunque otros abordajes
de IVC muestran resultados similares —o peores—
cuando se compara con placebo (29), lo que pone
en manifiesto la dificultad de evaluar dicho efecto.

En el estudio realizado por Ceniza y cols. (30), se
comparaba la eficacia del KT frente a un tape con-
vencional de esparadrapo. En la medicion del dolor
se obtuvieron cambios estadisticamente significa-
tivos y clinicamente relevantes en ambos grupos.
Estos materiales poseen distintas composiciones y
diferentes propiedades, ya que el tape convencio-
nal es inelastico, por lo que no puede aumentar el
espacio subcutaneo (no genera circunvoluciones),

lo que podria indicar que el KT tiene una funcion de
efecto placebo en el tratamiento del dolor.

Por otro lado, en la mayoria de los estudios
(24,26) se observé una mejora de la sintomatologia
venosa y de la gravedad de la IVC. Sin embargo, di-
cho progreso se asocia al aumento de la actividad
electromiografica de los musculos gastrocnemios
(24). El efecto del KT sobre la modulacion de la ac-
tividad eléctrica de la musculatura fue observado
previamente (31,32).

En la pierna, la accion muscular de los gastroc-
nemios tiene una importante repercusion en el
vaciado y el retorno venoso (33). En el estudio de
Ovelar y cols. (33) se observo, mediante imagenes
ecograficas, que la contraccién de la musculatura
de los miembros inferiores provoca disminucion del
didmetro venoso y un aumento del flujo tanto en la
flexion plantar como dorsal del tobillo.

En un reciente estudio, llevado a cabo por Liy
cols. (34), se evidencia una mayor velocidad de flujo
de la vena femoral con varios tipos de ejercicios acti-
vos de tobillo, en contraste con la realizacion de los
mismos movimientos de forma pasiva.

Por lo tanto, el KT podria actuar por medio de su
efecto sobre la musculatura, ya que se observé que
aumenta la resistencia muscular de los gemelos (35).
En esta investigacion se propone que el KT podria
estimular el sistema nervioso autbnomo, lo que con-
llevaria a una mejora del flujo sanguineo intramus-
culary del drenaje linfatico (35).

En cuanto a la variable de la calidad de vida, se
obtienen resultados contradictorios, ya que en algu-
nos estudios no se describen cambios (24,25), mien-
tras que en otros se observé una mejora significa-
tiva (23). La disparidad de resultados puede derivar
del uso de diferentes cuestionarios. Segun Geraldo
y cols. (36), las variantes CIVIQ-20 y CIVIQ-14 son al-
tamente fiables para la evaluacion de la calidad de
vida de pacientes con IVC, independientemente
de la gravedad de esta. Sin embargo, otros cuestio-
narios, como el Venous Insufficiency Epidemiologi-
cal and Economic Study - Quality of Life (VEINESQol)
o el Aberdeen Varicose Vein Questionnaire (AVVQ),
resultaron tener una validez dudosa o inadecuada
consistencia para analizar correctamente el grado
de calidad de vida en estos pacientes. Del mismo
modo, el cuestionario SF-36 (37) podria resultar
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un instrumento demasiado genérico para medir la
calidad de vida relacionada con la salud en una po-
blacién tan determinada.

En relacion con la ausencia de efecto del KT so-
bre el rango de movimiento (ROM) en pacientes con
IVC (24), se puede asociar a las variables demografi-
cas de la muestra (mujeres posmenopausicas) y a la
propia evolucion del IVC (mayor desorganizacion en
tejido conectivo) (10,14).

Estudios previos que analizaron el efecto del KT
sobre edema, dolor y ROM en la rodilla observaron
efecto sobre todas las variables, a excepcién del
ROM (38). El efecto sobre esta variable alin debe ser
dilucidado.

Asimismo, se obtienen resultados contradictorios
en cuanto a la reduccién del edema. En un articulo
(24) no se obtienen cambios significativos, mientras
que en otros dos existe una reduccion volumétrica
(23,26). Los resultados se explican en funcion de la
aplicacion del KT realizada, ya que los resultados sig-
nificativos se observaron con una aplicacion com-
presiva del KT (23,26). Sin embargo, el KT no suele
aplicarse con componente compresivo (4,5). Habi-
tualmente se realiza un corte en abanico (Fig. 3E) o
tiras finas que tienen como objetivo un drenaje en
sentido craneal (39).

El andlisis de la eficacia del KT frente a otras téc-
nicas esta limitado por el reducido nimero de ar-
ticulos incluidos. Solo 1 de los 4 articulos incluidos
en la revision (25) contenia un tratamiento compa-
rativo, en este caso las medias de compresién, tra-
tandose ademas de la técnica gold standard para el
tratamiento de la IVC. Sin embargo, este articulo es
el que posee menos puntuacion en la escala PEDro
y, por lo tanto, menos validez y fiabilidad en cuanto
a sus resultados.

Ademas de las medias de compresion, que cons-
tituyen la base de todo tratamiento conservador de
la IVC, se plantean como terapias coadyuvantes el
drenaje linfdtico manual y los flebotoénicos, entre
otros (40). Por este motivo, se deberian realizar futu-
ros estudios para compar estos tratamientos.

Las medidas compresivas son una estrategia en
la IVC. La compresidn tiene como funcién primor-
dial neutralizar la fuerza de la gravedad, ya que esta
se opone al retorno venoso y linfatico de los miem-
bros inferiores, favoreciendo el reflujo y agravando
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el cuadro clinico de la IVC. Dicha presion se puede
transmitir mediante un agente externo (vendas o
medias) o interno (la contraccion muscular, que pro-
voca un aumento de la tensidon que causan los ven-
dajes) (41). En contraposicion, en el KT no se descri-
be un efecto compresivo directo. En relacion con la
IVC, las aplicaciones que se describen tienen como
objetivo incrementar el flujo venoso y linfatico, asi
Ccomo provocar activacion muscular (4-6). Por esto
motivo, resultarfa necesario complementar el KT
con otra medida compresiva.

En lo referente al nimero de articulos incluidos
en esta revision, este es reducido aun sin aplicar
ningun filtro en la busqueda (exceptuando el de
ECA). Esto indica que es un tema poco investigado
a lo largo de los afos y que requiere mas estudios,
hecho que se corrobora con la fecha de la primera
publicaciéon sobre este tema (2013) (24), ya que es
una investigacion relativamente reciente. A esto se
le anade que la mayoria de los articulos (23,24,26)
pertenecen al mismo grupo de investigacion.

También, como se cité anteriormente, se limito la
busqueda a ECA. Este tipo de estudio es el mas indi-
cado para evaluar la efectividad de una intervencion
clinica, permitiendo un control relativo de los sesgos
y el conocimiento de la magnitud de los efectos de
los tratamientos de estudio sobre los sujetos (42).
A pesar de esto, serfa de interés realizar otro tipo de
investigaciones que puedan aportar nueva informa-
cion.

Desde la fisioterapia, son multiples las técnicas
que pueden favorecer el alivio de los sintomas de
los pacientes con IVC, fomentando la cicatrizacién
de Ulceras, mejorando la funcion musculary la movi-
lidad del tobillo, asi como reduciendo el edema (40).
Una de ellas serfan las técnicas miofasciales, que, en
el estudio de Ramos y cols. (43), et al. demostraron
mejoras significativas en cuanto a la velocidad del
flujo venoso, el dolor o la presion diastdlica, entre
otros. Por otra parte, la hidroterapia probd ser efi-
ciente en estos pacientes, acelerando el retorno
venoso, movilizando el liquido extracelular y, por
lo tanto, reduciendo el edema (44). Ademas, es un
ambiente idoneo para contextos donde la patologia
coexiste con otras comorbilidades, como la obesi-
dad, ya que el efecto de la flotacién contribuye a
incrementar la movilidad y la actividad fisica (44).
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Por ultimo, un programa de diversos ejercicios ac-
tivos (ejercicios resistidos con theraband, ejercicios
de estabilidad, caminar en cinta, etc) también evi-
dencia beneficios significativos en cuanto al ROM, la
fuerza muscular, la intensidad del dolor y la veloci-
dad de retorno venoso (45).

Las principales limitaciones de la presente revision
bibliogréfica se exponen a continuacion. En primer
lugar, la duracion de los estudios incluidos es reduci-
da. Todas las intervenciones se llevan a cabo durante
4 semanas y no se obtienen mediciones posteriores,
por lo que no se conocen los efectos del KT a largo
plazo. En cambio, si existen investigaciones (46,47)
que estudian el efecto de las medias de compresién
a largo plazo, entre 1y 3 afos, proporcionando resul-
tados favorables. Por tanto, seria interesante valorar el
KT en periodos de tiempo m3s dilatados.

Otra de las principales limitaciones de esta re-
vision radica en la heterogeneidad de los estudios
incluidos, ya que se emplean diferentes aplicaciones
y cortes de la venda KT, por lo que es dificil estanda-
rizar una aplicacion y comparar los resultados.

Siguiendo los criterios Van Tulder (20), la eviden-
cia cientifica general publicada acerca de los efectos
del KT en la IVC resulta contradictoria. Esto se debe
a que en los diferentes ECA, que cuentan con alta
calidad metodoldgica, multiples variables muestran
efectos opuestos.

Con respecto al efecto del KT en la disminucion
del dolor se aprecia evidencia solida, ya que se ob-
servaron mejoras en 3 estudios (23,24,26), todos de
elevada calidad metodoldgica.

Por otro lado, se encuentra evidencia contradic-
toria sobre la eficacia del KT para la sintomatologia
venosa, debido a que en 2 articulos (24,26) mejora
la hinchazon, la sensacion de pesadez vy la claudica-
cion, entre otros, mientras que en la investigacion
de Naciy cols. (25), no existe mejora en las medicio-
nes del edema de miembros inferiores.

Asimismo, respecto a la calidad de vida tam-
bién existe evidencia contradictoria, puesto que no
aparecen cambios en 1 estudio de elevada calidad
metodoldgica (24), mientras que en otros 2 (23,25)
(23,25) se aprecian mejoras significativas.

En cuanto a la funcién de la bomba venosa, la
evidencia es moderada, ya que mejora en 1 solo ECA
de elevada calidad metodoldgica (26).

En préximas investigaciones, se precisaria una
estandarizacion de los pardametros de aplicacion del
KT, asi como establecer las consecuencias del efec-
to placebo en cuanto al dolor. También seria inte-
resante llevar a cabo estudios mas duraderos, que
analicen los efectos del KT a largo plazo, ademas de
compararlo con diferentes técnicas de tratamiento
que favorezcan la mejora de la IVC, como el ejercicio
o la hidroterapia.

CONCLUSION

Actualmente, la evidencia general del efecto del
KT en la IVC es contradictoria. Existe evidencia solida
sobre los efectos positivos del KT en la intensidad y
distribucion del dolor, los sintomas venosos, la ca-
lidad de vida y la funcion de la bomba venosa en
los pacientes con IVC. Sin embargo, debido a la di-
ferencia observada entre técnicas, no se puede esta-
blecer una relacion directa entre las propiedades del
KTy su modo de empleo, por lo que no es posible
estandarizar una aplicacién idonea.

Los datos indican que no se puede prescribir la
utilizacién aislada del KT en la IVC porque los cam-
bios mas significativos se observan cuando se com-
bina con medias de compresion.

Puesto que la informacion obtenida es escasa
y contradictoria, se requieren futuras investigacio-
nes sobre los efectos del KT en la IVC, tanto a corto
como a largo plazo. En este momento, la aplicacion
de KT de forma aislada no tiene suficiente respaldo
cientifico, aunque de forma complementaria podria
valorarse como coadyuvante debido a que se obtie-
nen resultados positivos sobre la sintomatologia, sin
efectos adversos notificados y con bajo coste.
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Resumen

iPor qué deberia considerarse la hormona de crecimiento (GH) como un agente terapéutico prometedor para
la neovascularizaciéon en pacientes con isquemia critica de miembros inferiores? La respuesta es sencilla. En este
articulo se analizan todas las evidencias sobre las acciones que la GH acomete en el endotelio. Las hormonas
proangiogénicas y, en concreto, el eje GH/IGF-I son los grandes olvidados en los estudios de neovascularizacion y
no cabe duda de que dicho eje desempefia un papel crucial en la respuesta tras la oclusién de un vaso. Teniendo
en cuenta, ademads, el efecto probado de la GH en la cicatrizacion de heridas, la terapia con esta hormona podria
considerarse una terapia complementaria para mitigar los sintomas de la falta de flujo sanguineo a nivel de las
extremidades inferiores en pacientes sin otras opciones, aungue nunca como terapia aislada ni puntual. Mostrare-
mos un resumen inédito de resultados del estudio GHAS, pionero en administrar GH en pacientes con isquemia.
Como conclusion, a pesar de las evidencias, debe investigarse esta via terapéutica mas profundamente, buscando
la dosis mas eficaz con los menores efectos colaterales, asi como la via de administracion més adecuada.
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Abstract

Why should growth hormone (GH) be considered as a promising therapeutic agent for neovascularization in
patients with critical limb ischemia? The answer is simple. In this article, all the evidence on the actions of GH
on the endothelium will be analyzed. Proangiogenic hormones and, in particular, the GH/IGF-I axis are the great
forgotten hormones in studies of neovascularization and there is no doubt that this axis plays a crucial role in the

Keywords:

Growth hormone
(GH). Proangiogenic
hormones.
Neovascularization.
Redox balance.

response after vessel occlusion. Given the proven effect of GH on wound healing, GH therapy could be considered
as an adjunctive therapy to mitigate the symptoms of poor blood flow in the lower extremities in patients with no
other options, but never as a stand-alone or point therapy. We will show a summary of results from the GHAS study
with no precedents, pioneer in administering GH in patients with ischemia. In conclusion, despite the evidences,

Vascular Inflammation.  Turther steps should be taken to investigate this therapeutic approach deeper, looking for the most effective dose

NOX4. TNF-a.

INTRODUCCION

Desde su primera descripcion en 1865, el en-
dotelio vascular fue considerado como una mera
barrera que separaba las células sanguineas del te-
jido circundante. Actualmente sabemos que esta
afirmacion no es cierta. Son tantas y tan diversas las
funciones del endotelio vascular que es considera-
do una importante glandula de secrecion interna
del organismo con funciones autocrina, paracrina y
endocrina, aunque también puede reaccionar ante
fuerzas fisicas, sustancias quimicas o mediadores in-
munoldgicos. Entre estas funciones es conocida su
capacidad para producir la propia matriz extracelu-
lar, dxido nitrico (NO) y factor de crecimiento vascu-
lar-endotelial (VEGF). Sin embargo, menos conocida
es la produccion de la propia hormona de creci-
miento (GH), asi como de su mediador, el factor de
crecimiento parecido a insulina o IGF-I (1,2). Como
veremos, el hecho de que el endotelio de los dis-
tintos lechos vasculares tenga receptores para la GH
y la produzca con accion autocrina y paracrina va a
tener una gran trascendencia para apoyar los estu-
dios que fueron desarrollados por nuestro grupo (3).

Tras revisar los numerosos trabajos en los que pa-
rece haber un potencial regenerativo por parte de la
GH, quisimos apostar por testar esta novedosa via
terapéutica para el tratamiento de la isquemia cro-
nica que amenaza la extremidad (CLTI), algo inédi-
to hasta ese momento en seres humanos. La GH es
una hormona de supervivencia transcendental en el
organismo desde épocas tempranas del desarrollo
embrionario, y es clave para el desarrollo del sistema
cardiovascular junto a otras hormonas proangio-
génicas (4,5). En la actualidad es considerada una
hormona polifacética, que responde solo de forma

with the lowest side effects, as well as the most appropriate route of administration.

moderada a su nombre (6,7), y es capaz de adaptar
su funcion a las condiciones celulares: por ejemplo,
ante una hipoxemia, pondra en marcha numerosos
mecanismos celulares entre los que destaca la an-
giogénesis (2,8).

Asi pues, en este articulo intentaremos acercar a
todos los angidlogos y cirujanos vasculares al reto del
uso clinico de la GH para el tratamiento de la CLTI.

OBJETIVOS

El objetivo primario de los estudios que presen-
tamos era ver si la hormona de crecimiento recom-
binante humana (rhGH), administrada de forma
subcutanea (s.c) en situaciones de isquemia grave y
sin opciones terapéuticas, era capaz de inducir neo-
vascularizacion, aliviando el dolor de reposo isqué-
mico y ayudando en la cicatrizacion de las lesiones
troficas.

Como objetivos secundarios, se pretendia agru-
par todas las evidencias sobre GH y sistema vascular,
formular nuevas hipdtesis de trabajo y realizar un
andlisis critico de las ventajas e inconvenientes del
uso de la rhGH en dichos pacientes.

MATERIALY METODO

Realizamos una busqueda profunda en bases de
datos cientificas: PubMed, WOS, Embase y Cochrane
Library siguiendo las gufas PRISMA, el modelo PICO
y las fichas de lectura critica. Ademas, se disefaron
dos estudios pioneros, uno experimental y otro cli-
nico, que nos permitieron aproximarnos al posible
beneficio de esta hormona en el contexto de la CLTI.
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La figura 1 trata de resumir los aspectos crono-
logicos y éticos que fueron necesarios para la reali-
zacion tanto del estudio experimental como del en-
sayo clinico. Solo sefalar, que ambos estudios cum-
plieron con toda la normativa vigente, tanto para
ensayos clinicos como para estudios con animales.

Por una parte, el ensayo clinico o estudio GHAS
fue un estudio disenado como en fase Ill, aleatoriza-
do, controlado y con enmascaramiento, que utilizo la
rhGH o placebo (grupo control) en 36 pacientes con
CLTIsin opciones de revascularizacion. Con relacion al
estudio experimental, podemos resaltar que ha sido
presentado ya en su mayoria en un articulo anterior
publicado en esta misma revista (9). En este estudio,
ademas de estudiar el valor de la fotopletismografia
(PPG) como método de estudio de la reperfusion tras
angiogénesis terapéutica en un modelo murino de
isquemia periférica, se compararon dos modelos ani-
males diferentes de isquemiay se testé el uso de la GH
en elanimal conisquemiafrente a placebo. Paraello se
usaron ratas macho Sprague Dawley en las cuales
se excluyeron los sectores arteriales ilfaco y femoral
de la pata trasera izquierda, usando como control la
pata contralateral del propio animal. Los animales se
dividieron en tres grupos: GH, placebo y sham group.

RESULTADOS

Revision bibliografica

A modo de resumen pudimos constatar que las
células endoteliales (CE) son heterogéneas y adap-
tardn su morfologfa y funcién al microambiente que
les rodea mediante la secrecién de sustancias entre
las que se encuentra la GH autocrina. Actualmente
se ha descrito como el endotelio de multiples terri-
torios presenta receptores para GH e IGF-1, y tam-
bién los segrega (10,11).

Ademas, cuando ponemos GH a CE en cultivo
procedentes de determinados lechos vasculares,
a las pocas horas estas se organizan en estructu-
ras que recuerdan a capilares, incrementando tanto
la formacion como su longitud. Esto es debido a la
capacidad que tiene dicha hormona para estimular
la producciéon del factor de crecimiento endotelial
vascular o VEGF, uno de los factores clave dentro de
la neovascularizacion (11). Si nos fijamos en colgajos
de piel ventral de la rata tras el cierre de sus arterias
epigastricas, la administracion de GH protege de la
necrosis e incrementa el flujo sanguineo, ya de forma
muy temprana (12).
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Resultados GHAS trial
Lo que descubrimos
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-Cambios de concepto para cirujanos vasculares
- GH en el sistema vascular
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- Objetivos tesis
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Figura 1. Representacidn cronoldgica de los principales hechos asociados a los estudios que Se presentan en esta tesis. EudraCT: base de datos de ensayos clinicos en la que deben
registrarse todos los ensayos clinicos desde el 2004. Es un prerrequisito de autorizacion por parte de comités éticos y agencias de medicamentos; REEC: Registro Espariol de Ensayos Clinicos;
CAFIG: Comité Autondmico de Etica en Investigacion de Galicia; AEMPS: Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios; CEEA: Comité de Etica en Experimentacidn Animal:

GHAS: Growth Hormone Angiogenic Study.
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Esta caracteristica de la GH de adaptar su funcion
al ambiente que rodea a la célula estd ya presente
durante la embriogénesis. Las hormonas proan-
giogénicas de la familia de la GH/prolactina tienen
un papel crucial durante el desarrollo embrionario,
como consecuencia de su accion sobre la prolifera-
cion, migracion y supervivencia celular. Esta accion
puede observarse ya en el dia 7 en la médula es-
pinal del embrién de pollo, incluso antes del desa-
rrollo de la propia hipoéfisis, lo que demuestra que
esta secrecion autocrina/paracrina (extrapituitaria) a
nivel celular suple la funcién de la hipdfisis v tiene
gran relevancia (4). La mediacion angiogénica de la
GH durante el desarrollo prenatal se ha estudiado
in vivo en la membrana corioalantoidea del pollo
(CAM) utilizando distintos fragmentos de la hormo-
na. Mientras que la molécula completa de GH me-
jora la neovascularizacion respecto al estado basal,
su fragmento de 16 KDa la bloquea. Este hecho es
comun para la familia GH/prolactina, y parece ser un
mecanismo eficaz para la requlacién de la angiogé-
nesis (13).

Es necesario resaltar los cambios paralelos
entre el declive fisiolégico de la produccion de
GH, también llamado somatopausia, y la senes-
cencia celular, que se caracteriza principalmente
por un aumento del estrés oxidativo, objetiva-
do por el incremento en la produccion de espe-
cies reactivas de oxigeno (ROS) a nivel mitocon-
drial y un aumento de la inflamacién, expresado
por diferentes biomarcadores como el TNF-a. Es-
tos elementos afectardn a la funcién del NO para
mantener la homeostasis vascular, traduciendo
la disfuncién endotelial y de células progenitoras
(14). Muchos de estos cambios podrian, al menos
desde un punto de vista tedrico, ser compensados
por la administracion de GH, que puede inducir la
movilizacion de células mononucleares desde
la médula ésea (15), corregir la disfuncién endote-
lial (16) y aumentar la produccion de NO (17,18),
disminuyendo citocinas proinflamatorias (19). Val-
ga como ejemplo que, el receptor para GH se ha
hallado en células mononucleares como las célu-
las madre mesenquimales. Curiosamente, en di-
chas células mesenquimales va a desempenfar un
papel clave, ya que, si a estas células se les quita
el receptor para GH, se convertirdn a adipocitos

en un altisimo porcentaje y perderan su funcién
progenitora respecto a las originales. Por el contra-
rio, en aquellas que sobreexpresan dicho receptor
la conversion a adipocitos se reduce drasticamen-
te (20).

Derivado de los estudios realizados por nuestro
grupo, podemos sefalar los siguientes hallazgos:

Ensayo clinico: estudio GHAS

En el timeline de la figura 2 representamos todas
las variables que utilizamos para evaluar el papel
angiogénico de la GH en este contexto. Por otro
lado, las principales caracteristicas de los pacientes
de este estudio se exponen en la tabla I. Los resul-
tados mas importantes de este estudio fueron los
siguientes:

— EI709% de los pacientes con CLTI evaluados en
este estudio presentd aumento de los niveles
de TNF-a.

— Eltratamiento con rhGH durante 8 semanas
disminuyo de forma significativa los niveles
plasmaticos de TNF-a y los niveles de ARNm
de la NOX4 a nivel del musculo esquelético
isquémico.

- El tratamiento con rhGH durante 8 semanas
aumento los niveles de ARNm del KDR o VEG-
FR2 a nivel del musculo esquelético isqué-
mico.

— Se detectd un incremento significativo del ITB
y de la presion sistélica a nivel del tobillo en los
pacientes del estudio, si bien dicho aumento
no pudo asociarse al tratamiento con rhGH.

Estudio experimental:

- El' modelo doble de isquemia animal produjo
cambios isquémicos mas profundos y durade-
ros en el tiempo que el modelo simple.

- La PPG fue capaz de detectar los cambios
isquémicos producidos tras la isquemia y la
recuperacion tras esta durante 30 dias.

— LarhGH aplicada a los animales parecio mos-
trar ventajas de recuperacion tras la isquemia
en los animales tratados, medidas por la PPG
y escalas clinicas y funcional de valoracién, si
bien ninguna de ellas resulto ser significativa.
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Figura 2. Linea de tiempo que representa las caracteristicas de disefio del estudio GHAS. D-PPG: Doppler-fotapletismografia; SF-12: versidn corta del cuestionario de calidad

de vida SF-36.
Tabla I. Caracteristicas principales de los pacientes del estudio GHAS
. Clase
Pacientes Sexo ST e ] Comorbilidad yE ba'sal Rutherford
+ SD) (media)
5-6
36 Varén: 28 711127 Coronariopatia: 47 % 0,19 70,6 %
Mujer: 8 DM: 59 %
Neuropatia: 57,6 %
IRC: 26,5 %

IRC: insuficiencia renal crénica; ITB: indice tobillo/brazo.

DISCUSION

Encuantoal ensayoclinico, las caracteristicas dela
poblacién de estudio quedan reflejadas en la tabla |,
destacando que estabamos tratando a una pobla-
cion de edad avanzada, mas de la mitad de ellos
diabéticos y con una alta tasa de neuropatia esta-
blecida; es decir, se trataba de una poblacién de pa-
cientes con un muy alto riesgo de amputacion

Como cabia esperar en un estudio de angiogé-
nesis, los principales hallazgos vinieron de la mano
de los aspectos bioquimicos, moleculares y clinicos,
y no tanto hemodindmicos. Asi, como apreciamos
en la tabla II, el tratamiento con rhGH disminuyo
significativamente los niveles de TNF-a en sangre.
Dicha molécula es conocida por su papel deletéreo

| Angiologia 2024;76(3):161-172 |

mediador de la oxidacién e inflamacién que con-
lleva la isquemia. Puede también observarse que
algunos de los biomarcadores estaban significati-
vamente elevados de forma basal en el grupo GH,
lo que podia significar que este grupo pudo tener
una enfermedad isquémica mas grave. Estos datos
vienen soportados por estudios experimentales rea-
lizados en ratas donde se ve cémo se van elevando
los niveles de TNF-a con la edad, especialmente si
estan previamente ovariectomizadas. Cuando se ad-
ministra GH, las cantidades de dichas citocinas se re-
ducen, lo que resalta el claro efecto antiinflamatorio
de la GH (19). Este mismo fendmeno se ha encon-
trado en pacientes adultos con deficiencia de GH. Al
dar la terapia de reemplazo hormonal, las citocinas
inflamatorias disminuyen (21).
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En nuestro estudio, el TNF-a estaba aumentado
en el 70 % de los pacientes con CLTI (22). Y, aunque
finalmente no pudieron medirse los niveles en san-
gre de IL-6, debemos sefiar que la produccion de
IL-6 es también en gran parte dependiente de TNF-a
y, por tanto, esta ultima molécula debe desempefar
un rol principal en la isquemia (23), aunque pueda
haber diferencias con la enfermedad coronaria (24).

Fijémonos ahora en los resultados moleculares
mas importantes del estudio GHAS, representa-
dos en la figura 3. Como se puede observar, en el
grupo tratado con rhGH se produjo un aumento
del nivel de eNOS, principal enzima productora de
NO. Sin embargo, curiosamente, este aumento fue
menor que el detectado en los pacientes tratados
con placebo (Fig. 3A). Este sorprendente resulta-
do nos indujo a pensar inicialmente que con toda
seguridad se trataba de un error. No obstante, tras

una revisiéon profunda de la literatura, comenzamos
a entender los resultados cuando observamos una
disminucion paralela y significativa del estrés oxida-
tivo, medido por los niveles de NOX4, en el grupo de
GH comparado con placebo (Fig. 3B). Esto traducia
que a nivel clinico la actividad de la eNOS depen-
de en gran medida de la oxidacion en el musculo
isquémico, lo cual estd ademas soportado por estu-
dios experimentales. Asi, cuando se comparan ratas
anosas y jovenes, las primeras muestran un nivel de
estrés oxidativo elevado respecto a las segundas, so-
bre todo si estan ovariectomizadas. Al aplicar la GH,
los niveles de dicha oxidacion se reducen (19). Este
hecho también se ha descrito en pacientes con defi-
ciencia de GH del adulto como en el estudio GREAT.
En ellos la produccién de radicales libres aparece au-
mentada respecto al control sin deficiencia de GH, y
disminuye al administrar la GH (25,26).

Tabla Il. Biomarcadores utilizados en el estudio GHAS

rhGH Placebo
Obs Media SD Obs Media SD p
TNF basal* 16 12,35 5,20 16 8,78 3,94 0,0184"
TNF final* 15 10,93 513 14 8,04 3,60 0,0464"
PCR basal* 18 2,10 2,87 16 0,78 0,70 0,04541
PCR final 17 1,10 1,38 14 343 7,51 0,2188
B2m basal 7 047 0,27 4 0,23 0,08 0,1269
B2m final 8 0,56 0,51 2 0,21 0,12 0,3894
Cist. basal* 7 1,75 0,93 4 0,76 0,17 0,035%
Cist. final 8 1,71 1,12 2 0,80 0,14 0,3054

PCR: proteina C reactiva; B2m: beta 2 microglobuling; Cist.: cistatina C.

*Pardmetros que se han encontrado elevados. "Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05). TNF: factor de necrosis tumoral;

Figura 3. Datos moleculares del GHAS trial RNAm en miisculo esquelético. A. Niveles de enzima NOS3 o eNOS en musculo esquelético isquémico. B. Niveles de la enzima NOX4
en musculo esquelético. C. Correlacidn entre niveles plasmticos basales de TNF y niveles de NOS3 en el musculo esquelético. Obsérvese la correlacion inversa. D). Niveles del receptor 2
del VEGF o KDR en misculo esquelético isquémico. *Significacion estadistica (p < 0,05). n = niimero de pacientes. thGH: recombinant human Growth Hormone.
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Como vemos, ambos parametros, estrés oxida-
tivo y funcion endotelial, se relacionan de forma
inversa. Pero, jcomo afecta el equilibrio redox a la
produccion angiogénica?. De forma muy resumida
diremos que, mientras que pequenas cantidades
de oxidacion son beneficiosas, las concentraciones
altas o crénicamente elevadas, tipicas de las enfer-
medades crénicas como la isquemia critica, seran
deletéreas para la produccion y para el aprovecha-
miento del NO. Por tanto, el proceso isquémico pro-
mueve unaumento de ROSy de NO compensatorio.
No obstante, el problema es que este NO es rapida-
mente inactivado por el exceso de radicales libres,
fendmeno llamado insensibilidad al NO (27,28). Este
hecho es trascendental porque indica que nuestros
pacientes producen NO, pero no lo pueden aprove-
char bien en la isquemia critica porque es inactiva-
do. En el ensayo clinico, los pacientes bajo placebo
mantuvieron un alto nivel de NOX4 y eNOS en su
tejido muscular, tratando de compensar la disminu-
cién de la disponibilidad de NO. La administracion
de GH detuvo este circulo vicioso en el grupo GH,
disminuyendo el desequilibrio oxidativo y aumen-
tando también la disponibilidad del NO, por lo que
no se precisé asi de un aumento especialmente sig-
nificativo de la cantidad de enzima eNOS.

No hay que olvidar que, tipicamente, la NOX4
estd regulada al alza en las células bajo estrés y se
activa ante los niveles elevados de TNF-a. Efectiva-
mente, la figura 3C muestra unos datos muy inte-
resantes obtenidos en nuestro estudio: una correla-
cion significativa e inversa entre los niveles basales
de TNF-a y eNOS. Estos datos son de una extraor-
dinaria relevancia, ya que hasta ahora no se habifa
descrito esta relacion entre marcador plasmatico y
muscular en un escenario clinico real de pacientes
con CLTI.

Otro hallazgo destacable fue un aumento pa-
ralelo y significativo de los niveles ARNm del KDR
o receptor 2 del VEGF en el grupo GH (Fig. 3D).
/Qué significado tiene este hallazgo? Para enten-
derlo conviene recordar que el receptor KDR es un
receptor tirosina-cinasa que media la mayoria de
los efectos del VEGF relacionados con la permea-
bilidad celular, la supervivencia y la mitogénesis. Es
trascendental para la angiogénesis, y representa un
marcador indirecto de la presencia y accién tanto
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de VEGF como de células progenitoras. Ademas, re-
cientemente, este receptor se ha relacionado con
la arteriogénesis, mediando la mecanotransduc-
cién junto a los mastocitos, plaquetas y neutrofilos,
es decir, media la transformacion de la sefial me-
canica de las fuerzas de cizallamiento a una sefal
quimica (29-33). Estas funciones del KDR y su rela-
cién con la GH soportan la accion angiogénica de
la hormona a nivel muscular.

Por Ultimo, vamos a sefalar de forma muy resu-
mida que también hubo ventajas desde el punto
de vista hemodinamico, con un incremento signifi-
cativo del ITBy de la presién sistdlica a nivel del to-
billo, tal y como queda reflejado en la figura 4A. Sin
embargo, cuando intentamos determinar si dicho
aumento detectado era debido al uso de la hormo-
na, no alcanzamos diferencias significativas entre
los grupos, posiblemente debido al tamafno mues-
tral (Fig. 4B). No obstante, se pudo constatar que el
grupo de pacientes menores de 65 afnos era el mas
beneficiado para dicho aumento (Fig. 4C). Tene-
mos que sumar, también, ventajas desde el punto
de vista clinico, ya que observamos una mejorfa
muy significativa tanto del dolor de reposo (me-
dido mediante la escala visual EVA de dolor) como
de las heridas en los pacientes tratados con GH,
aungue los datos completos no pueden por el mo-
mento ser expresados aqui por dos razones: no es-
tdn recogidos en la tesis presentada y, ademas,
estan siendo evaluados para otra publicacion. Val-
ga como ejemplo el box plot de superficie resul-
tante del anélisis de las fotografias de las heridas
(Fig. 5A).

La siguiente cuestion fue dilucidar si este bene-
ficio podria ser solo secundario a la capacidad de la
GH para hacer crecer el tejido de granulacion. Para
aclarar eso, en el estudio GHAS se demuestra un
aumento del flujo en el SPECT-MIBI, tanto de forma
cualitativa como de forma cuantitativa, que es para-
lelo al aumento de flujo fotopletismografico alrede-
dor de la Ulcera en los pacientes bajo tratamiento
con GH (Fig. 5B).

No obstante, a pesar de los estimulantes datos
de este primer estudio piloto sobre GHy angiogéne-
sis en pacientes con CLTI sin opciones de revascula-
rizacién, este ensayo no estd exento de limitaciones
gue exponemos brevemente:
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Presion sistdlica tobillo (PST)

p=0,0014

indice tobillo / brazo (ITB)

ITB8 (final por grupos)

Grupo GH (n=13) Grupo placebo (n=10)

ITB8 (final por grupos)

p=0,009 o
Grupo GH
(n=13)
Grupo placebo
(n=10)
Cc
indice tobillo / brazo (ITB) Presion sistolica en tobillo (PST)
p
Basal 4semanas 8semanas Basal 4semanas 8 semanas

Figura 4. (ambios hemodindmicos (valores basales y finales: a las 8 semanas) en los pacientes del estudio GHAS. A. Arriba: presion sistdlica a nivel del tobillo (PST). Centro: indice
tobillo/brazo (ITB). Abajo: curva de incremento de valores medios de PST. B. Arriba: distribucidn del ITB a las 8 semanas o final por grupos (GH y placebo). Abajo: tabla comparativa de
valores entre ambos grupos con la media y desviacion estdndar. C. Distribucion del ITB 8 o final por grupo de edad. GH: Growth Hormone; SD: desviacion estdndar; n = tamafio muestral.

— Aunqgue aleatorizado y controlado con placebo,
presenta un tamano de muestra relativamente
pequeno, y no fue doble ciego (si contd con
enmascaramiento).

- Pérdida de informacion final, en parte derivada
de los pacientes con amputacion dentro del
periodo de estudio si no habfa mejoria signi-
ficativa.

- Las dosis de GH autorizadas por la Agencia
Espafnola del Medicamento y Productos Sani-
tarios (AEMPS) fueron las recomendadas para
la edad, pero probablemente insuficientes pa-
ra estos pacientes con una oxidacion tan avan-
zada y cronificada.

- Ademas, la administracion sistémica de la hor-
mona puede implicar una menor concentra-
cién en las zonas isquémicas.

— La obtencion de solo dos muestras de musculo
separadas 2 meses en estos pacientes puede
llevar a la pérdida de importante informacion.

En cuanto al estudio experimental, se observa-
ron diferencias de recuperacion de la perfusion entre
dos modelos de isquemia animal a los 30 dias desde
la cirugfa, y dicha recuperacion fue mucho menor en
el modelo doble de isquemia (mas agresivo) que en el
simple. La PPG fue, ademas, capaz de detectar dichas
diferencias. Por tanto, el modelo doble de isquemia fue
finalmente el elegido para nuestro experimento.

Se observo la existencia de variabilidad de pulsati-
lidad y morfologia de la onda PPG entre patas antes
de la isquemia. Para analizar dicha variabilidad se uti-
lizd un grafico de dispersion y se estudié el grado de
correlacion entre dichos valores en los 14 animales a
estudio, incluyendo el grupo sham. Aplicando el test
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Basal 4 semanas

Grafico de superficie. Evolucion de una herida tratada con rhGH

B SPECT-MIBI y PPG de un paciente tratado con rhGH

Basal Final

| Plema [ Bosol | Dia60 | Total | incremento |
[ _lzguieda 41004 | 57558 [ o562 | 6% |

8 semanas

Figura 5. A Arriba (izquierda y derecha): fotografias de evolucion de una dlcera en un paciente (LTI tras 2 meses de tratamiento con rhGH. Arriba centro: histograma que muestra la
evolucidn de los pacientes del estudio divididos en dos grandes grupos: mejoria/curacion o empeoramiento/ausencia de mejorfa. Abajo: grdficos de superficie que muestran la evolucion a
los 2 meses del tejido de granulacion en una tlcera de un paciente con (LTI tratado con rhGH. B. Arriba: imagen gammagrdfica y SPECT-MIBI basales y finales que muestran el incremento de
flujo alrededor de la herida de un paciente diabético. Centro: valores de incremento cuantitativo en el mismo paciente. Abajo: PPG basal y final se representa en la zona inferior de la imagen.
Obsérvese el incremento de la PP remarcado con un circulo azul. Grdficos: A (abajo): imdgenes obtenidas con el programa Image J. A (arriba, izquierda y derecha). B. Propiedad del autor,
previamente publicadas. rhGH: recombinant human Growth Hormone. PPG: fotopletismografia.

de correlacion de Pearson, pudimos comprobar una
correlaciéon significativa positiva de 0,9 (0,74-0,97,
IC 95 %, p < 0,001). Asi pues, ya teniamos una prueba
fiable y un modelo de isquemia elegido. Ahora res-
taba ver si la PPG era capaz de mostrar diferencias
minimas de flujo (mayores del 5 %) entre animales
con isquemia tratados con GH y aquellos tratados
con placebo. Para ello se utilizé rhGH a la dosis total
de 15 pg/dia/30 dias.

Lo que comprobamos fue un fenémeno ya des-
crito por otros autores usando GH y laser Doppler:
las curvas comenzaban a separarse a partir del dia
10, con unarecuperacién mayor en las ratas GH (Fig.
6A). Asi pues, aunque la media de recuperacién no
fue aparentemente muy elevada, si que existio va-
riabilidad entre los animales, con una recuperacién
muy importante para algunos de ellos en el grupo
GH. Por tanto, a pesar de ser los mismos animales,
estos muestran variabilidad en la respuesta a GH.
No obstante, no se alcanzé la significacion estadis-
tica, probablemente debido al escaso nimero de
animales usados.

Dicho beneficio también se intuyd en las escalas
de valoracion clinica y funcional del dafo isquémico.
Al final del tratamiento, los animales con GH sufrieron
menos dafo isquémico en cuanto a la presencia de
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ulceraciones y necrosis, y también menor dano funcio-
nal, siendo dicha proteccion paralela a la recuperacion
de la onda de PPG (Fig. 6B).

Hay que resaltar, no obstante, que la PPG fue reali-
zada con el animal en reposo y no tras vasodilatacion,
lo que podria afectar a los resultados, ya que pasa por
alto la influencia sobre la perfusion del tono adrenérgi-
co basal (9).

CONCLUSIONES

1. La hormona de crecimiento (GH) y el eje GH/
IGF-1 parecen tener un papel clave en la regu-
lacion de la homeostasis vascular.

2. LaGH, aplicada de forma sistémica, parece dis-
minuir el estado proinflamatorio de los pacien-
tes con isquemia critica de las extremidades
inferiores, medido por el TNF-q, y el estrés oxi-
dativo, medido por la NOX4.

3. La GH, aplicada de forma sistémica, podria
disminuir el dolor de reposo e incrementar la
cicatrizacion de las lesiones tréficas asociadas
a la isquemia critica.

4. La GH, aplicada sistémicamente, podria incre-
mentar la angiogénesis en pacientes con isque-
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Figura 6. A. Derecha. Diagrama de cajas que muestra el rpp medio alcanzado al final del tratamiento entre los grupos GH y placebo. lzquierda. B. Evolucidn grdfica durante el periodo
de 30 dias de los grupos de animales: GH, placebo y sham group. La linea representa la media del rpp medio del sham group. Rpp: ratio de valores PPG entre ambas patas (pata-pata);
PPG: totopletismografia. GH: Growth Hormone; Ratio 0 pre: ratio p-p basal antes de la intervencidn, Ratio 0 pos: ratio p-p basal justo después de la intervencion, Recup.. recuperacidn;

mV/V: milivoltios/voltio.

mia critica de miembros inferiores, medido
mediante SPECT-MIBI y fotopletismografia.

5. Por tanto, la GH, aplicada sistémicamente,
podria ser Util para el tratamiento de la enfer-
medad vascular periférica en su estado critico,
especialmente en pacientes sin posibilidades
de revascularizacion.

Finalmente, nos gustaria sefalar que el estudio
GHAS, aunque lleno de dificultades y retos, supone
un valiente salto desde el laboratorio al dmbito clini-
o, pero que sus resultados deben ser confirmados
en un estudio mas amplio (mayor tamafo muestral
e interdisciplinar), debiendo establecerse de forma
adecuada la dosis, los intervalos de tratamiento y la
mejor forma de administracion de la hormona.

CONSIDERACIONES ETICAS

El autor declara haber elaborado el articulo de
forma completa, tanto en la concepcién y disefo

como en el analisis e interpretacion de los datos. El
ensayo clinico (GHAS trial) fue dirigido de acuerdo
a las guias de la Declaracion de Helsinkiy fue apro-
bado por la Agencia Espanola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS), con numero Eu-
draCT 2012-002228-34, y por el Comité Autondmico
de Etica en la Investigacion de Galicia (CAEIG), con
numero 2012/378.

El estudio experimental fue aprobado por
el Comité de FEtica en Experimentacién Ani-
mal (CEEA) de Galicia, con numero de proyecto
ES150780275701, asi como por la Xunta de Gali-
cia, adhiriéndose a las directrices del ARRIVE, y se
realizd de acuerdo con el Acta de 1986 de Reino
Unido sobre Animales (Procedimientos Cienti-
ficos) y las recomendaciones relacionadas de la
Directiva UE 2010/63/UE para experimentos con
animales, y la guia sobre el cuidado y utilizacion
de los animales de laboratorio del National Insti-
tute of Health (NIH Publications No. 8023, revised
1978).
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Reseccion de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal por via transperitoneal
Transperitoneal abdominal aortic aneurysm resection

Javier Villaverde Rodriguez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de Compostela, A Corufia

Resumen

La primera reseccién exitosa de un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal fue realizada por Charles Dubost el 29
de marzo de 1951. A partir de esta fecha las aportaciones de cirujanos como Ormand Julian, Rusel Brock, Szilagyi,
DeBakey, Cooley, Crawford hacen que los resultados mejoren progresivamente y la técnica para el tratamiento

Palabras clave: S . N ;
quirdrgico de los aneurismas de aorta se vaya perfilando y estableciendo progresivamente. Podemos afirmar que

Reseccion. Aneurisma.

Aorta abdominal es Crawford quien estandariza y simplifica la técnica de tratamiento de aneurismas de aorta abdominal tal y como
infrarrenal. Via ‘ la practicamos actualmente: endoaneurismorrafia con sutura intraluminal de protesis que finalmente se recubre
transperitoneal.

si es posible con la pared del propio aneurisma.

Abstract

The first successful resection of an infrarenal abdominal aortic aneurysm was performed by Charles Dubost on

March 29, 1951. Since then, contributions from surgeons such as Ormand Julian, Rusel Brock, Szilagyi, DeBakey,
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INTRODUCCION

La primera reseccion exitosa de un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal fue realizada por Charles
Dubost el 29 de marzo de 1951. Se trataba de un
paciente de 50 afos, al que por via transperitoneal
le sustituyo la aorta abdominal infrarrenal aneuris-
matica por medio de un injerto preservado de aorta
toracica de una paciente joven que habia fallecido
dfas antes. A partir de esta fecha, las aportaciones de
cirujanos como Ormand Julian, Rusel Brock, Szilagyi,
DeBakey, Cooley, Crawford hacen que los resultados
mejoren progresivamente y la técnica para el tra-
tamiento quirdrgico de los aneurismas de aorta se
vaya perfilando y estableciendo progresivamente.
Podemos afirmar que es Crawford quien estandariza
y simplifica la técnica de tratamiento de aneurismas
de aorta abdominal tal y como hoy la practicamos:
endoaneurismorrafia con sutura intraluminal de
protesis que finalmente se recubre si es posible con
la pared del propio aneurisma.

TECNICA

El desarrollo de la técnica quirdrgica en si misma
no serfa posible sin el desarrollo paralelo de los injer-
tos sustitutivos vasculares. Los primeros estudios en
materiales de sustitucion vascular se deben a Arthur
Voorhes, que presentd sus primeros resultados en
la Sociedad Americana de Cirugia en Cleveland
en 1953, publicando una serie, en 1954, de 17 susti-
tuciones vasculares de aorta y una de arteria popli-
tea por un tubo precoagulado de “Vynlon-N". A par-
tir de ahi, se desarrolla progresivamente el estudio
de diversos materiales como orlén, teflon, nailon y
dacron, que llega hasta la actualidad. La técnica de
precoagulado se ha sustituido progresivamente por
el uso de sustancias de revestimiento (gelatina, co-
ldgeno, etc.) para conseguir porosidad cero de los
injertos que usamos actualmente. La impregnacion
de carbon pirolitico o antibidticos nos ha dotado
igualmente de materiales protésicos de sustitucion
vascular de mayor resistencia a infecciones.

La intervencion del aneurisma de aorta abdomi-
nal via transperitoneal comienza en la preparacién
en planta previa a la cirugia. El paciente ingresa

en la sala de hospitalizacion la tarde anterior a la fe-
cha programada de su intervencion. Se realiza moni-
torizacion de constantes, asi como rasurado, si fuese
necesario, desde la zona pectoral hasta las rodillas.
Se pautan asimismo enemas de limpieza intestinal.
Antes de bajar al quiréfano, se realiza aseo completo
y antiséptico en la zona operatoria, asi como profi-
laxis antibidtica (cefazolina 2 g).

Ya en sala operatoria, el paciente ha de ser correc-
tamente colocado en la mesa quirdrgica, con las ex-
tremidades superiores en abduccién de 70/80 gra-
dos para correctos accesos de anestesia y compro-
bacion de que, en funcién del fenotipo del paciente,
la posibilidad de insertar el separador sea adecuada
en la camilla, en su barra lateral izquierda. Tras la pre-
paracion anestésica y de enfermerfa quirlrgica, se
procede a preparar el campo operatorio con povi-
dona yodada desde la regién pectoral al tercio in-
ferior de los muslos y finalmente en la zona genital.
Cubrimos el campo genital con un pafio rectangular
fijado con grapas y hacemos campo operatorio des-
de el xifoides esternal al tercio medio de los muslos.
Panos laterales en los flancos del abdomen y cara
anteroexterna del muslo cerrando a nivel abdominal
mas o menos dicho campo en funcion de la incision
que se ha planificado para el abordaje transperito-
neal (laparotomia media o transversa). A nivel ingui-
nal, se mantiene el campo abierto si la intervencion
estd planificada para anastomosis distales en femo-
rales. En caso contrario, que la planificacion sea para
finalizar en anastomosis ilfacas o termino adrtica, se
tapardn con un nuevo pafno, manteniendo el campo
preparado debajo de este. Si fuese necesario acce-
der a las femorales por algun tipo de complicacion
operatoria, Unicamente removeriamos dicho pafo
para acceder a las regiones inguinales, donde ya
tendrfamos el campo preparado.

El abordaje abdominal lo realizaremos mediante
laparotomia xifopubiana si el paciente no es obeso
y el cuello de aneurisma infrarrenal es adecuado y
sin necesidad de actuacion sobre las arterias renales.
Si el paciente es obeso y/o la morfologia no es ade-
cuada —caracteristicas del cuello de aneurisma y/o
la necesidad de actuacion sobre las arterias renales
que pudiese requerir clampaje suprarrenal—, recu-
rrirfflamos a laparotomia transversa con apertura de
linea media desde la misma a xifoides.

| Angiologia 2024;76(3):173-177 |



RESECCION DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL POR VA TRANSPERITONEAL 175

En la laparotomia transversa con prolongacion
proximal, debemos tener precaucion al seccionar los
rectos mayores del abdomen. Habitualmente sec-
cionamos la fascia anterior de la vaina de los rectos y
posteriormente separamos todo el musculo desde su
vaina posterior y procedemos a la seccion del mismo
mediante electrocauterizacion, siendo a veces nece-
sario incluso la ligadura de vasos de mayor calibre.
Tras la apertura de la pared abdominal, procedemos
ala fijacion de los colgajos de la pared abdominal su-
perior derecho e izquierdo con seda TB del 1 a nivel
de la parrilla costal y del faldon inferior de laparoto-
mia transversa igualmente con punto de seda del 1
en cada lado que se fijaréd en la cara anteroexterna de
ambos muslos (distal a las crestas iliacas).

Tras la apertura de la pared, procedemos al mon-
taje del separador (Omnitrac®) soportado en la barra
lateral izquierda de la mesa, que nos permitira se-
parar la pared abdominal si lo que hemos realizado
es una laparotomia xifopubiana y posteriormente
colocacion de valvas intraabdominales para acceder
al retroperitoneo para el abordaje del aneurisma de
aorta. Si lo que hemos practicado es acceso trans-
VErso, ya No serd necesaria la separacion de la pared
con el dispositivo mencionado.

A continuacion, procedemos a movilizar el de-
lantal de los epiplones y el colon transverso, levan-
tandolos y llevéandolos hacia posicion mas cefdlica.
Para separar el intestino delgado usamos un pano
gue nos ayude a recoger las asas y que permanez-
can mejor controladas y separadas. Dicho pafio lo
colocaremos inicialmente en la zona del ciego en
uno de sus extremos, prolongandolo a lo largo del
colon ascendente y luego recogiendo circunferen-
cialmente las asas intestinales. Hecha dicha manio-
bra, colocaremos las valvas abdominales del sepa-
rador, habitualmente una mas ancha en la zona del
Treitz, otra menos rigida en la zona pancreatica y
con traccion cefdlica, previa proteccién visceral pan-
credtica con compresas. Completaremos el proceso
con valvas en la zona mas caudal del retroperitoneo,
en el flanco izquierdo retrayendo el sigma y en el
lado derecho la region ileocélica. Tras esta maniobra
de separacion, tendremos acceso al retroperitoneo
y al aneurisma en cuestion.

Iniciamos entonces la apertura del retroperito-
neo para proceder a la exposicion del aneurisma.
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Iniciamos dicha apertura en la zona central del
aneurisma de aorta, procurando levantar comple-
tamente dicha estructura hasta que visualicemos
la pared adrtica y desde alli nos dirigimos craneal-
mente procurando no lesionar la vena mesentérica
inferior, que dejamos en el margen izquierdo de
dicha apertura. Deberemos también dejar un mar-
gen retroperitoneal suficiente en el lado derecho,
salvaguardando el asa duodenal y evitando dafarla,
y que nos permitira un adecuado cierre del retrope-
ritoneo una vez finalizada la reparaciéon del aneuris-
ma. Localizaremos la arteria mesentérica inferior y
procederemos a su diseccion lo mas proximo posi-
ble al saco aneurismatico para su ligadura. A nivel
distal, la disecaremos para poder aplicar un clamp.
Terminada la reconstruccion de aneurisma, decidi-
remos la actitud con ella (ligadura o reconstruccion)
en funcion de la preservacion o no de hipogastricas
y del reflujo que objetivemos en esta.

Desde la zona de inicio de apertura del retroperi-
toneo nos dirigiremos igualmente en sentido caudal
hacia la bifurcacion adrtica, y con mas o menos pro-
longacion distal en funcion del aneurisma a tratar, si
afecta a los ejes ilfacos dicha apertura caudal ha de
ser mas prolongada hacia la region iliaca. A nivel del
cuello adrtico, la vena mesentérica inferior se dirige
hacia la parte derecha para alcanzar la vena esplénica.
Este hecho hace que en funcion de la anatomia del
paciente a veces nos veamos obligados a ligar y dividir
dicha vena para evitar su desgarro debido a la traccion
extrema. En mi experiencia en estos casos, ligar la vena
mesentérica inferior no nos ha reportado ninguin tipo
de complicacion, muy al contrario que forzar en unay
traccion extrema de esta para poder continuar con la
diseccion del cuello aneurismatico y provocar un des-
garro con sangrado y mayor complicacion.

Continuando con la diseccion del cuello del
aneurisma, trataremos de localizar e identificar la
vena renal izquierda para evitar su dafo. En funcion
de la anatomia del cuello, serd necesario o no una
mayor diseccion de dicha vena renal para su movili-
zacion y asi poder logar un mejor manejo del cuello
aneurismatico. Completaremos la diseccion com-
pleta del cuello, ayudandonos de diseccion roma
con nuestros dedos hacia la cara posterior de cue-
llo, comprobando ya de esta forma la posibilidad de
clampaje de la aorta.
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Tras finalizar la diseccion del cuello, completare-
mos la diseccién a nivel distal. Si la anatomia nos per-
mite realizar Unicamente un aortoadrtico, disecare-
mos el origen de ambas iliacas primitivas para poder
realizar en dicha zona su clampaje. Si el aneurisma se
prolonga en las ilfacas primitivas, continuaremos la
diseccién sobre estas o sobre la aneurismatica has-
ta llegar al cuello distal de la arteria iliaca primitiva.
En caso de que el aneurisma acabe en la bifurcacién
ilfaca, controlaremos el origen de la ilfaca externa y
el origen de la hipogastrica si esta se encuentra per-
meable, para posteriormente realizar la anastomosis
sobre la citada bifurcacion y mantener la permeabili-
dad de ambos vasos. En caso de que el aneurisma se
prolongue en la arteria iliaca interna y técnicamente
la complejidad de alcanzar zona distal de la hipo-
gastrica apta para reconstruccion fuese significativa,
procederemos a su ligadura, especialmente si pode-
mos salvar la hipogastrica contralateral.

Completada la diseccion aneurismatica, tratare-
mos de recolocar las valvas de nuestro separador
para exponer de la forma mas comoda posible el
aneurisma para proceder a su apertura para la repa-
racion. Previamente al clampaje heparinizaremos al
paciente. Regularmente usamos 5000 unidades de
heparina sddica. En caso de derivaciones pondera-
les significativas, reduciremos o aumentaremos di-
cha dosis en funcién del peso del paciente.

Procedemos al clampaje adrtico previa adverten-
Cia a anestesia para ajustar la tensién arterial del pa-
ciente. Habitualmente usamos clamp de Crawford
a nivel del cuello adrtico y a nivel de sector iliaco,
dependiendo de la anatomfa del paciente, funda-
mentalmente en lo que a profundidad de campo se
refiere, usaremos semirrectos de iliaca o bien igual-
mente Crawford.

Comprobando la ausencia de latido, incidimos
con un bisturi de Idmina 11 la cara anterior de la
pared aneurismatica para conseguir su apertura. Si-
multdneamente introducimos aspirador en saco y
procedemos a la apertura proximal y distal. A nivel
proximal, la apertura la llevamos hasta alcanzar la
zona del cuello de aneurisma, y a nivel distal hasta
la bifurcaciéon aortica. Se remueve el trombo aneu-
rismatico y se comprueba la existencia de reflujo en
las lumbares. Si existen varias en reflujo, se trata de
frenar el sangrado mediante compresién con torun-

day se procede a la sutura de las mismas secuencial-
mente. Habitualmente usamos Prolene de 4/0 para
el cierre. Completada la hemostasia de lumbares, se-
guimos con la preparacion del cuello proximal adr-
tico, prolongando si fuese necesario mas craneal-
mente la apertura aortica hasta localizar la zona més
sana posible del cuello. Identificada esta, se incide
lateralmente la pared aortica, al menos en % de cada
uno de los lados para conseguir una adecuada ex-
posicion de la zona adrtica de cuello para su sutura.
Personalmente no suelo realizar una seccion com-
pleta de pared aortica, manteniendo una pequena
porcion en comisura posterior que permite una me-
jor fijaciéon de la prétesis en la parte posterior, ade-
mas de evitar posible dafo a venas lumbares de im-
portante tamafio que podemos encontrarnos en la
cara posterior del cuello. A nivel distal, si lo que reali-
zamos es un aortoadrtico, realizaremos una apertura
lateral de la pared aortica Unicamente hasta la mitad,
y a partir de ahi con gran precaucion conlacavay su
bifurcacion en las venas iliacas para evitar su lesion.
Si lo que vamos es llevar las anastomosis distales a
las ilfacas primitivas, prolongaremos la arteriotomia
por la cara anterior de ambas arterias iliacas hasta al-
canzar la zona adecuada para la anastomosis distal.
A este nivel, la apertura lateral no es necesaria o bien
si se realiza la llevamos a cabo ligeramente oblicua
de distal a proximal. Si la anastomosis la llevasemos
a la bifurcacion ilfaca, la arteriotomia se prolongara
ligeramente sobre el origen de la iliaca externa, de-
jando el ostium de la hipogastrica en medio de la
cara posterior de dicha anastomosis.

Tras las citadas maniobras procedemos ya a la
sutura de la prétesis previa colocacion de separador
autoestatico para abrir las paredes del saco aneuris-
matico y que nos facilitara las maniobras de sutura
del cuello adrtico.

La protesis que usamos para la reparacion suele
seren la mayorfa de los casos Dacron y la medida ha-
bitual 16/8. En casos de cuellos de més calibre, recu-
rrimos a 18/9'y, en menor numero de casos, a 20/10.
En patologia aneurismatica el uso de protesis 14/7,
incluso en mujeres, es poco frecuente. Previo a rea-
lizar la anastomosis, recortamos el cuerpo de la pré-
tesis bifurcada, manteniendo un segmento comun
de aproximadamente 4/5 cm y mantenemos uni-
das ambas ramas mediante un mosquito aplicado
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en la parte distal de estas. Procedemos a la anas-
tomosis aortica (término-terminal) con sutura de
prolene de 3/0, que iniciamos en la comisura pos-
terior y ascendemos cada lado de sutura por ambos
lados de la aorta, habitualmente con un solo punto,
anudando ambos lados en la linea media de la cara
anterior de la aorta. Reservamos la sutura suspendi-
da (en paracaidas) para casos de cuellos cortos, de
mala calidad de pared y con anatomias dificiles (ab-
domen profundo). En ese caso, el tramo suspendido
se corresponde aproximadamente con la mitad pos-
terior de la pared del cuello adrtico, completando la
mitad anterior con una mecanica de sutura normal.

Terminada la anastomosis, comprobamos su es-
tanqueidad con suero con una jeringa de 50 cm? de
cono, a través de una de las ramas, manteniendo la
contralateral clampada; de esta forma comproba-
mos si fuese necesario aplicar algun punto comple-
mentario sin que tengamos pérdida hematica en
dicho chequeo. Si la anastomosis es estanca, cam-
biamos el clamp y lo bajamos al dacrén dejando ya
la sutura aortoprotésica con latido.

Si la anastomosis distal es a nivel del cono adrtico,
la realizaremos igualmente con sutura de prolene de
3/0 e igualmente con un solo punto que suturamos
en la cara anterior tras subir ambos lados de la aorta. Si
laanastomosis la realizamos en las ilfacas, la sutura em-
pleada serd igualmente prolene, con una Unica sutura,
pero en este caso de 4/0. En los declampajes iliacos,
previo a cierre de la sutura, comprobamos un adecua-
do reflujo distal y la no existencia de trombo proximal
en el dacrén. Posteriormente cerramos la rama contra-
lateral justo a la salida del cuerpo comun para mante-
ner el funcionamiento de la rama ya realizada y evitar
la formacion de trombos en la que vamos a suturar.
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Tras el declampaje, comprobamos el correcto
latido distal y la no existencia de sangrado en las
suturas que requiriese algun punto adicional. Ter-
minada la reconstruccion arterial y con correcto
funcionamiento, comprobamos el reflujo a nivel de
la mesentérica inferior en caso de aortoadrticos o
de aortoiliacas primitivas; si es adecuado, se ligard
distalmente sin restauracién de flujo en la misma.
Si, por el contrario, la cirugia requirié el sacrifico de
las hipogastricas, se intentard su reperfusion. Para
realizar esto preferimos la interposicién de injerto
desde el cuerpo protésico a la mesentérica inferior
frente al reimplante directo de esta. Dicho puente
solemos realizarlo con un segmento de rama de la
protesis que venimos de usar en la reconstrucciéon
arterial.

El siguiente paso serd ya para proceder al cie-
rre del abordaje quirtrgico. Dicho cierre lo inicia-
remos en el retroperitoneo, y lo llevaremos a cabo
con sutura reabsorbible del 0 en dos tramos, que
solemos comenzar por la region iliaca. El segundo
tramo lo iniciamos en la region superior a la vena
renal izquierda y lo prolongamos distalmente hasta
encontrase con el tramo anterior, con la precaucion
en la realizacion de la misma de no lesionar la vena
mesentérica inferior que discurre en el margen iz-
quierdo del retroperitoneo que estamos suturando.
Finalizada dicha sutura, se debe proceder a la com-
probacion del correcto contaje con compresas y
comprobar la adecuada colocacién de sonda naso-
gastrica y retirada de separador abdominal.

Para finalizar, cerramos la pared abdominal. En
nuestro caso optamos por cierre monobloque con
sutura en lazo del 1 en 2 o 3 tramos, sutura de sub-
cutaneo con reabsorbible de 2/0 y piel con grapas.
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Puncion ecoguiada de trombina de pseudoaneurisma popliteo yatrogénico
Ultrasound-quided thrombin injection of iatrogenic popliteal pseudoaneurysm
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Resumen

Introduccién: la lesion de la arteria poplitea en una artroscopia de rodilla tiene una incidencia inferior al 0,01%; el
pseudoaneurisma popliteo es una complicacién anecdética. La puncién ecoguiada de trombina ha mostrado grandes
resultados en el tratamiento de pseudoaneurismas femorales. Por ello, esta técnica esté realizandose en otras localiza-
ciones, como las arterias braquial y radial. Sin embargo, la puncién ecoguiada de trombina apenas se ha reportado a
nivel de la arteria poplitea.

Caso clinico: presentamos el caso de una mujer de 66 afios con un pseudoaneurisma popliteo secundario a una
artroscopia. Fue exitosamente tratado con puncién ecoguiada de trombina, con lo que se consiguio la trombosis del
pseudoaneurisma, la disminucion de su tamafo y la mejorfa de los sintomas sin complicaciones.

Palabras clave:

Arteria poplite Discusion: el tratamiento endovascular y la cirugia abierta son tratamientos alternativos. La cirugfa abierta puede ser

Pseudoaneurisma. util cuando hay complicaciones o se precisa evacuar el hematoma, y la cirugia endovascular es una buena eleccién en
latrogenia. el caso de pacientes de alto riesgo y con esperanza de vida limitada.
Abstract

Introduction: popliteal artery injury in a knee arthroscopy has an incidence < 0.01 %. A popliteal pseudoaneurysm
is a rare complication. Ultrasound-guided thrombin injection (UGTI) has shown great results in treating femoral artery
pseudoaneurysms. This is the reason why this technique is being performed in other locations such as brachial or radial
arteries. However, UGTI has barely been reported in popliteal artery.

Case report: we report the case of a 66 years-old-woman with a popliteal pseudoaneurysm secondary to a knee arthros-
copy. It was successfully treated with UGTI, achieving pseudoaneurysm thrombosis, a decreased size, and an improve-
ment of the symptoms with no complications.

Keywords: Discussion: endovascular and open surgery are alternative treatments. Open surgery can be helpful when complica-
ggg'éii' naézer;ysm tions occur or hematoma evacuation is required, and endovascular treatment is a good choice in the case of high-risk

latrogenic disease. comorbidities and reduced life expectancy.
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PUNCION ECOGUIADA DE TROMBINA DE PSEUDOANEURISMA POPLITEQ YATROGENICO

INTRODUCCION

Un pseudoaneurisma arterial es un hematoma
localmente contenido como resultado de la rotura
de la pared arterial. El tejido conjuntivo que rodea al
hematoma crea una pared similar a una capsula, que
la rotura 'y evita que se produzca un sangrado activo.

La artroscopia de rodilla es un procedimiento se-
guro. En mas de 300 000 artroscopias de rodilla, la
incidencia de lesion de la arteria poplitea fue menor
al 0,01 % (1).

CASO CLiNICO

Mujer de 66 afos con antecedentes de hiperten-
sion arterial, obesidad, diabetes mellitus de tipo Il 'y fi-
bromialgia. Hacia 2 semanas se le habfa practicado una
sinovectomia con desbridamiento y sutura meniscal
por inestabilidad del menisco interno izquierdo, en tra-
tamiento con enoxaparina profilactica desde entonces.

Acude a urgencias por edema, dolor y dificultad
para la deambulacién en la extremidad intervenida.
Habia acudido a urgencias 7 dias antes por la mis-
ma clinica y fue diagnosticada de un quiste de Baker
mediante ecografia. Vuelve a consultar por ausencia
de mejoria.

En la exploraciéon, presentaba edema y hema-
toma desde la mitad del muslo hasta la raiz de los
dedos y una masa pulsatil dolorosa en el hueco
popliteo; presentaba pulsos a todos los niveles con
buena perfusion distal y conservaba la motilidad y
sensibilidad.

Se solicitd una ecografia-Doppler, en la que se
observé una dilatacion sacular adyacente a la arte-
ria poplitea, de unos 50 x 30 mm, con flujo en su
interior con el signo de ying-yang, que sugerfa un
pseudoaneurisma. Se realiza una angiografia por
tomograffa computarizada (ATC) que confirma el
pseudoaneurisma popliteo de 40 mm de didmetro
maximo y se localiza la rotura arterial a nivel de la
segunda porcion de la arteria poplitea (Fig. 1).

Debido a su obesidad, el extenso hematoma a
nivel de la fosa poplitea, la localizacion del pseudoa-
neurisma y, ademas, la presencia de un cuello corto
y estrecho, se decide realizar una puncién ecoguia-
da de trombina.
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Figura 1. Angiografia
por tomografia
computarizada donde

se aprecia voluminoso
pseudoaneurisma popliteo
con un cuello pequefio y
estrecho localizado en la
2. porcidn de la arteria
poplitea.

Bajo anestesia local y en posicion en prono, se
realiza la puncién con una aguja de Seldinger. Cuan-
do la punta de la aguja se visualizaba a nivel del saco
del pseudoaneurisma y al obtener reflujo pulsatil, se
inyectaron 4 cm? de trombina (Floseal®, Baxter) len-
tamente. Simultdneamente, comprimimos el cue-
llo del pseudoaneurisma de forma ecoguiada para
minimizar el riesgo de embolizacion de la trombina
y controlamos la permeabilidad de la arteria con la
funcion Doppler-color.

Una vez comprobada la trombosis del pseudoa-
neurisma (Fig. 2), se dejé a la paciente en reposo ab-
soluto y con compresion local.



180 L. PASTOR ALCONCHEL ET AL.

Figura 2. Fcografia en la que se aprecia pseudoaneurisma popliteo trombosado
y permeabilidad de la arteria poplitea.

El ultrasonido Doppler de control realizado a las
24 horas confirmé la trombosis del pseudoaneuris-
ma con unadisminucionde 10 mm en su tamano. La
paciente fue dada de alta con disminucién del dolor
a nivel de la fosa poplitea y una adecuada perfusion
distal, sin complicaciones en la zona de puncion.

DISCUSION

Las lesiones vasculares en la cirugia ortopédica
se deben a un traumatismo directo de la arteria du-
rante la intervencion o a la traccion o fractura de la
placa de ateroma durante la isquemia (2).

El pseudoaneurisma popliteo debe sospecharse
ante una masa pulsatil y dolorosa en la fosa popli-
tea. Los sintomas y signos mas tipicos (3) son dolor,
edematizacion, equimosis, alteraciones sensitivas o
motoras y disminucion o ausencia de pulsos perifé-
ricos, pudiendo llegar a presentar incapacidad de la
marcha debido a un déficit neurolégico (2).

Su expansion progresiva puede conllevar com-
plicaciones (3) como la necrosis cutanea, embolis-

mo distal, isquemia aguda o su rotura, que podria
provocar la amputacion del miembro afectado.

Ante la sospecha inicial, debe realizarse una eco-
graffa-Doppler o una ATC para su confirmacion.

Los pacientes con pseudoaneurismas pequenos
(< 2 cm) pueden ser sometidos a un manejo expec-
tante por la posibilidad de trombosis espontanea (4).

La compresion ecoguiada surgid como un trata-
miento no invasivo hace décadas. Consiste en au-
mentar la presion directa sobre el cuello del pseu-
doaneurisma bajo vigilancia con ultrasonido hasta
que cesa el flujo dentro del saco, favoreciendo su
trombosis. En 2016, una revision sistematica estipu-
|6 la tasa de éxito de esta técnica en un 69 % (5), que
es variable en funcion del tamafo del pseudoaneu-
risma. Esta técnica puede ser muy molesta para el
paciente e incluso conllevar la rotura del pseudoa-
neurisma.

Por ello, paulatinamente se ha sustituido por la
puncion ecoguiada de trombina, que ha demostra-
do tasas de trombosis del saco del 91-100 % en lo-
calizaciones como la arteria femoral o humeral (3,6).
Las complicaciones rondan el 1,3 %; los eventos em-
bolicos constituyen solamente un 0,5 % (7).

La cirugia abierta facilita la evacuacion del hema-
toma y la reparacion directa de la arteria lesionada
(sutura directa, plastia con parche o interposicion de
un injerto venoso). Si bien es verdad que ha mostra-
do un mayor éxito técnico (8), lo hace a expensas de
aumentar el numero de complicaciones (dehiscen-
cia de herida quirdrgica, infeccién o lesidon nerviosa)
(8) y del riesgo de reintervencion (9), aumento de la
estancia hospitalaria y del tiempo del procedimien-
to (9). Por ello, actualmente se recomienda esta téc-
nica solo en caso del fallo de la puncién ecoguiada o
en presencia complicaciones agudas como sindro-
me compartimental, isquemia aguda o inestabilidad
hemodinamica (8,9).

Por udltimo, la exclusion endovascular se consi-
dera una opcion de tratamiento adecuada, pero
sus riesgos dependen de la localizacion del pseu-
doaneurisma. Aunque la permeabilidad del stent
popliteo parece ser aceptable incluso sometido a la
flexion repetida y extrema de la rodilla, los resulta-
dos a largo plazo son escasos (10). Por ello, deberia
reservarse para pacientes mayores con comorbilida-
des de alto riesgo y esperanza de vida limitada (10).
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Este es el sequndo caso reportado de puncion
ecoguidada con trombina de un pseudoaneurisma
popliteo. Mostramos que esta técnica es rapida, se-
guray efectiva para el cierre de este tipo de pseudoa-
neurismas, evitando el dafio neuroldgico v la infec-
cion de la herida quirdrgica que favoreceria la cirugfa
abierta y la trombosis del stent en el tratamiento en-
dovascular. En nuestro caso, evitamos la cirugia abier-
ta debido al alto riesgo de complicaciones asociadas
con la obesidad y el gran volumen del hematoma en
esta paciente. La opcién endovascular se descartd
debido a que estaba implicada la segunda porcién
de la arteria poplitea en una mujer activa.
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Resumen

Introduccion: en tumores pulmonares, no de célula pequena, se puede plantear la reseccién en bloque del
sistema de vena cava superior.

Caso clinico: varon de 37 aflos con adenocarcinoma de pulmon cT4N2MO en estadio HIB. En la TAC destaca
tumoracion de 86 mm a LSD con amplio contacto con la pleura mediastinica derecha con compresiéon de vena
cava superior que no esté envuelta circunferencialmente por el tumor y con la cara lateral derecha de la carina.
Tras realizar tratamiento coadyuvante con quimioterapia y radioterapia, es intervenido con reseccién del tumory
la cava superior. Se realiza bypass Unico a TBC izquierdo desde la vena cava superior en el limite con la auricula con
prétesis de Gore-tex® de 14 mm. Durante el clampaje de 45 minutos se abre shunt yugulofemoral extracorpéreo
mediante la conexion de dos introductores de 7F colocados mediante puncién ecoguiada previa a la toracotomfa.

Discusion: se ha descrito la reseccion de la vena cava superior (VCS) con sustitucion de prétesis para el cadncer
de pulmoén de células no pequenas (NSCLC). Las técnicas de parche se pueden hacer en resecciones parciales. Sin
embargo, en otros casos, se requiere reseccion total de la SVC, y un bypass es la mejor opcidn técnica. La prétesis
de PTFE se utiliza mas a menudo, y 14 mm es el didmetro mas comun, opcionalmente anillado. Se han utilizado
técnicas de shunt, durante el clampaje para evitar complicaciones de hipertension venosa.
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Abstract

Introduction: there is experience in pulmonary tumours, not small cell, where the superior vena cava (SVC) is
resected with total or partial repair of it.

Case report: 37-year-old man with stage IlIB cT4N2MO lung adenocarcinoma. In the TAC is highlighted 86 mm
tumour to LSD with wide contact with right mediastinal pleura with compression of upper vena cava that is not
circumferentially enveloped by the tumour and with the right-side face of the carina. After performing co-adjuvant
treatment with chemotherapy and radiation therapy, it is intervened with resection of the tumour and the upper
cavity. Single bypass to left tuberculosis is carried out from the upper vena cava at the border with the 14mm
Gore-tex® atrial prosthesis. During the 45-minute clamping, extracorporeal yugulofemoral shunt is opened by
connecting two-7F sheet introducer placed by Eco guided punction prior to thoracotomy.

Discussion: superior vena cava (SVC) resection with prosthetic replacement for non-small cell lung cancer (NSCLC)
has been described. Patch techniques can be done in partial resections. But in other cases, total SVC resection is
required, and a bypass is the best technical option. The PTFE prosthesis is more often used, being 14mm the most
common diameter, optionally ringed. Shunt techniques have been used, during the clamping in order to avoid

Jugular femoral shunt. ~ venous hypertension complications.

INTRODUCCCION

Los tumores pulmonares localmente avanzados
con infiltracién de gran vaso son un reto terapéutico
que requieren resecciones completas y revasculari-
zacion con injertos. Existe experiencia en tumores
pulmonares, no de célula pequefa, donde se rese-
ca en blogue el sistema de vena cava superior con
reparacion total o parcial. La selecciéon de pacientes
debe ser precisa, pero es una opcién técnicamente
factible y con resultados razonablemente buenos
en términos de morbimortalidad (1). El clampaje de
vena cava superior en paciente sin oclusion previa
supone una dificultad anadida, que se puede solu-
cionar con una técnica sencilla de derivacion extra-
corpoérea

CASO CLiNICO

Vardon de 37 anos, fumador, con trastorno psico-
tico y retraso mental leve, tuberculosis pulmonar
en la infancia, fontanero de oficio. Es diagnosticado
de adenocarcinoma de pulmén cT4N2MO en esta-
dio llIB. En la TAC destaca tumoraciéon de 86 mm a
LSD con amplio contacto con la pleura mediastinica
derecha y con compresion de la vena cava superior
que no estad envuelta circunferencialmente por el
tumor y con la cara lateral derecha de la carina. Tras
realizar tratamiento coadyuvante con quimioterapia
y radioterapia, se considera tributario de tratamien-
to quirdrgico y nos contactan al servicio de cirugia
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vascular para la reconstruccion parcial o total de
vena cava superior.

Previo a la toracotomia, se realiza puncién eco-
guiada de la vena yugular interna derecha y femo-
ral derecha y colocacion de introductores de 7F de
13 cm y se conectan con alargadera vy llave de tres
pasos (Fig. 1). Se realiza toracotomia posterolateral
derecha en el cuarto espacio intercostal. Se obser-
va una tumoracion en el dpex pulmonar y la cara
mediastinica del [6bulo superior derecho, fusionada
con el mediastino. No se observa plano de cribaje
entre la cara mediastinica del LSD y el mediastino.
No se objetiva el trayecto de la VCS a nivel intrapleu-
ral. A nivel intrapericardico se objetivan 3 cm de VCS
libre. No se objetivan lesiones sospechosas de M1.
Después de la identificacion del tronco braquiocefa-
lico venoso derecho e izquierdo, que contiene teji-
do fibrético perivascular, se disecan y controlan con
dificultad. Después de la lobectomia superior dere-
cha, se decide bypass Unico a TBC izquierdo desde
la vena cava superior en el limite con la auricula con
protesis de Gore-tex® de 14 mm con suturas termi-
no terminales realizadas con hilo de Gore-Tex® de
5.0, tiempo de clampaje total de 45 minutos (10 mi-
nutos entre el clampaje y extraccion de la pieza, y 35
minutos para el bypass) (Fig. 2). Shunt yugulofemoral
funcionante durante el clampaje. Se comprueba co-
rrecto flujo y estanqueidad de las anastomosis. Se
realiza colgajo de musculo serrato anterior para cu-
brir el mundn bronquial y el defecto pericardico. Se
mantuvo pauta de descoagulacion con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) 1 mes posoperatorio.
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Figura 1. fsquema de shunt yugulo femoral con introductores y sonda de conexidn
larga descrita por Perentes y cols. (3).

La TAC de control al mes con bypass permeable
y ausencia de clinica de edema en la cabeza o en las
extremidades superiores.

DISCUSION

La colaboracion con otros servicios quirdrgicos
es intrinseca a cualquier servicio de Angiologia y Ci-
rugia Vascular. El habito quirdrgico en cirugia arterial
directa nos permite a los cirujanos vasculares apor-
tar soluciones en diferentes escenarios. En este caso,
se requiere reconstrucciéon de la cava superior en
un paciente joven. Técnicamente ofrece ciertas di-
ficultades; en primer lugar, el clampaje de la VCS en
pacientes sin obstruccion previa de esta produce un
aumento de la presion intracraneal, edema cerebral,
con posibles efectos irreversibles y alteraciones he-
modindmicas (2). Aplicamos en este caso un shunt
venoso yugulofemoral como el descrito por Peren-
tes y cols. (3). Se trata de una técnica y materiales
muy familiares para un cirujano vascular.

La protesis de PTFE es la mas frecuente con dié-
metro medio de 14 mm y con longitudes variables
en funcion de la reconstruccion realizada. También
se ha descrito material biolégico (pericardio bovino)
en series cortas (4), para evitar el riesgo de infeccion,

Figura 2. Fotografia durante la operacion que muestra el margen
de reseccion pulmonar en primer plano, bypass de vena cava superior
a subclavia izquierda y detrds, arteria aorta.

| Angiologia 2024;76(3):182-185 |
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pero requiri¢ fabricar un tubo a partir de un parche
de PTFE. Es muy habitual también elegir un unico
tronco a revascularizar y evitar el bypass bifurcado.
En nuestro caso, el tronco derecho se resecd justo
alasalida del térax, por lo que técnicamente fue difi-
cil la anastomosis en buenas condiciones.

En la seria de Spaggiari (1), con 28 pacientes, edad
media de 60 afos y una mortalidad posoperatoria del
12 %, La toracotomia posterolateral fue el abordaje
mas utilizado. La prétesis mas utilizada fue el PTFE, no
bifurcado en el 93 %, anillado en el 68 %. En el 50 %
de los casos anastomosis proximal en la cava supe-
rior, el resto en la auricula. En ninguin caso se requirié
circulacion extracorpdérea. En cuanto a la anastomosis
distal, se realizd en el tronco de la VCS conservando
la bifurcacion de los troncos innominados. Cuando la
afectacion no lo permitio, la anastomosis fue mas fre-
cuente en el tronco innominado izquierdo. La mayor
parte de las complicaciones posoperatorias fueron
pulmonares, pero se observé un 11 % de trombosis
precoz del bypass y un 7 % de infeccién en este.

En conclusion, el shunt externo yugulofemo-
ral es una alternativa sencilla y rdpida, a considerar
en aquellos pacientes que requieren de clampaje
prolongado de la VCS. La reconstruccién completa
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de la cava en tumores localmente avanzados es fac-
tible, y es necesaria la colaboracién conjunta entre
especialidades para obtener los mejores resultados.
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Resumen

Introduccion: el trauma vascular periférico es una causa importante de mortalidad y morbilidad, representa el
3 % de todos los traumas y el 0,67 % de las lesiones vasculares periféricas. Se describen diferentes mecanismos
que causan traumatismos en la regién axilosubclavia, y que es necesario abordar adecuadamente para reducir la
morbimortalidad asociada a estas lesiones.

Caso clinico: se describe el caso de un paciente adulto joven sin antecedentes cardiovasculares, que sufre herida
con arma cortopunzante en la regiéon supraclavicular con lesiéon de la arteria subclavia que precisé reconstruccion
mediante una técnica quirdrgica hibrida.

Discusién: el trauma vascular de la region axilosubclavia representa un reto quirdrgico para el especialista, debido
a su alta carga de morbimortalidad; la implementacion de estrategias como el control del sangrado endovascular,
sumado a una reconstruccion quirdrgica abierta, ha permitido disminuir el sangrado intraoperatorio y mejorar los
resultados quirdrgicos asociados a esta patologia.

Abstract

Introduction: vascular trauma is an important cause of mortality and morbidity, representing 3 % of all traumas
and 0.67 % of vascular injuries. Different mechanisms causing the trauma are described: penetrating (56 %), closed
and iatrogenic, with early detection being vital.

Case report: the case of a young adult patient without cardiovascular history who suffered trauma with a short
stabbing weapon in the supraclavicular region requiring subclavian artery reconstruction with autologous graft
is described.

Discussion: vascular trauma is a complex pathology with systemic effects associated with blood loss, making it
essential to establish strategies for and early approach.
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INTRODUCCION

Las lesiones vasculares periféricas, y particular-
mente las lesiones a nivel de los vasos axilosubcla-
vios, representan un desafio quirdrgico para el mé-
dico, ya que se encuentran asociadas con altas tasas
de sangrado intraoperatorio, pérdida de la extremi-
dad, secuelas funcionales y mortalidad (1,2).

El diagnostico inicial se basa en una valoracion
sistémica total, buscando descartar lesiones alta-
mente mortales asociadas; adicionalmente, se re-
quiere evaluar la presencia de signos duros o blan-
dos de trauma vascular que permitiran definir la
necesidad de estudios de imagen adicionales o in-
tervenciones quirdrgicas urgentes de entrada (1-5).

El indice tobillo-brazo posee una sensibilidad del
100 % en la sospecha de lesion vascular (2,3), sin em-
bargo, presenta limitaciones en pacientes con grado
de severidad elevado. La eco Doppler es una alternati-
va practica y no invasiva que valora la situacion clinica
de la extremidad y permite, en la mayoria de los casos,
enfocar el diagndstico; sin embargo, al ser observador
dependiente y sumado a las limitaciones propias del
ultrasonido, se recomienda la utilizacion de la angio-
tomografia como estudio de eleccién en pacientes
seleccionados (6), ya que permite realizar la evaluacion
de estructuras vasculares con mayor sensibilidad, asi
como definir un plan preoperatorio para el paciente
(1-3). En la cirugia vascular, un plan quirdrgico adecua-
do representa en la mayorfa de los casos un resultado
Optimo posquirdrgico; en la region axilosubclavia, esta
premisa es fundamental, razon que ha llevado a la im-

plementacion, de ser posible, del control endovascular
del sangrado (endoclamp) para reducir complicacio-
nes asociadas a este tipo de lesiones. Presentamos el
caso de un paciente joven con trauma arterial de la
region axilosubclavia llevado a tratamiento quirdrgico
abierto previo control endovascular del sangrado por
técnica hibrida.

CASO CLiNICO

Se describe el caso de un paciente joven, 25 afos,
sin antecedentes patoldgicos. Ingresd por herida con
arma cortopunzante a nivel supraclavicular izquierda
con intervencion extrainstitucional: toracotomia ante-
rolateral izquierda con neurografia en apice, ventana
pericardica negativa. Sin embargo, por anemizacion
aguda realizaron angio TC de tdérax con evidencia de
seccion y formacion de pseudoaneurisma contenido
de arteria subclavia izquierda en 3.2 porcién y deciden
remitirle a un centro de experiencia.

Al ingreso, el paciente presentaba sindrome
anémico estable hemodindmicamente. Se valoran
imagenes extrainstitucionales, con los hallazgos
descritos. Se considera, por edad y localizacion de la
lesién, la no realizacion de exclusion endovascular
con stent, y se decidio tratamiento quirdrgico abier-
to hibrido con control endovascular de la arteria
subclavia izquierda con baldn de angioplastia por
via femoral izquierda (Fig. 1) y reconstruccién de la
arteria subclavia con panelizacion de un segmento
distal de la vena safena interna (Fig. 2).

Endoclamp
con balén

Lesion
subclavia

Figura 1. Angiografia guiada por arco en Cen salas de cirugia.
Evidencia de lesion de arteria subclavia izquierda con control
endovascular con baldn de angioplastia periférico de 8 mm.
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Figura 2. Secuencia de exploracion vascular de la arteria axilosubclavia con control endovascular previo y reconstruccion posterior con panel de safena mayor.

La evolucion posquirdrgica fue satisfactoria, con
pulso radial positivo, y fue dado de alta hospitalaria
7 dias después, con un control sin alteraciones.

DISCUSION

El trauma vascular periférico es una causa cono-
cida de invalidez y muerte y representa el 3 % de
todos los traumatismos (1,2). La region axilosubcla-
via es y serd un reto quirdrgico siempre. Las lesiones
arteriovenosas a este nivel requieren, si es posible,
un diagndstico de imagen preciso, con el fin de per-
mitir la implementacion de tratamientos encamina-
dos a la reduccion de sus complicaciones asociadas.
Es asi como el tratamiento endovascular ha venido
ganando terreno en situaciones particulares (fistulas
arteriovenosas, pseudoaneurismas). Sin embargo, el
tratamiento quirdrgico abierto es la primera elec-
Cion, pero para que este logre ser mas efectivo se
ha combinado con estrategias endovasculares en
el mismo tiempo quirdrgico (oclusion endovascular
con baldn), las cuales permiten un mejor control de
sangrado, y facilitan la diseccion y exposicion de las
estructuras para favorecer su reparacion (4). El caso
descrito demuestra una vez mas la necesidad del
enfoque multidisciplinario del cirujano general y el
cirujano vascular, ya que la aplicacion de diferentes

estrategias, previo a un adecuado planeamiento
quirdrgico, garantizan unos mejores resultados en
cuanto a reduccion de secuelas y mayor superviven-
Cia en este tipo de pacientes.
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Reparacion endovascular de fistulas arteriovenosas mediante angioplastia con stent
liberador de farmaco

Endovascular repair of arteriovenous fistulas by angioplasty with drug eluting stent
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Resumen

Se describen 10 casos de pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) terminal en hemodidlisis (HD) trisemanal:

6 mujeres y 4 hombres de entre 40 y 70 aflos; con accesos vasculares (AV) en los miembros superiores: 4 accesos

vasculares protésicos (AVG) humero-axilares y 6 accesos nativos; 4 de ellos con fistula arteriovenosa (FAV) braquioce-

falicas (BC) y 2 FAV braquiobasilica (BB) transpuesta. Los 10 casos presentan disfunciones dindmicas de sus accesos,

evidenciados por los valores de recirculado y una inadecuada dosis de didlisis expresada por falta de cumplimiento
Zi;g';é;::‘(:na de Kt/V propuesto. Los accesos presentaban presion venosa elevada (PV) y dificultades de puncion o colapso de la
cefalica Fistula stent ~ bomba con caida de la presion arterial (Qb). Las angiograffas mostraron lesiones graves en todos los accesos, que se
liberador de farmacos.  resolvieron mediante el implante de stent liberador de droga (DES). La permeabilidad a los 6 meses fue del 100 %.
Anastomosis.

Abstract

Ten cases of patients with terminal chronic renal failure (CRF) on hemodialysis (HD) every three weeks are described:
6 women and 4 men between 40 and 70 years of age; with vascular accesses (VA) in the upper limbs: 4 brachial-ax-
illary prosthetic grafts (AVG) and 6 native accesses; 4 of them with brachiocephalic (BC) arteriovenous fistula (AVF)
and 2 transposed brachiobasilic (BB) AVF. The 10 cases with dynamic dysfunctions of their accesses, evidenced by
the recirculation values and an inadequate index of the amount of urea eliminated in one session and the volume

Keywords: ) of urea distribution in a patient that coincides with the total body water (Kt/V), not reaching dialysis goals. The
Cg%f%ilfjay"éfupghal'c accesses presented elevated venous pressure (PV), puncture difficulties, or pump collapse with a drop in arterial
eluting stent. pressure (Qb). Angiography showed severe stenosis in all accesses, which were resolved by implanting a drug
Anastomosis. eluting stent (DES). Patency at 6 months was 100 %.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la poblacidn en didlisis se encuen-
tra en aumento debido a multiples factores (1), como
puede ser el aumento en la expectativa de vida en este
sigloy el ingreso de pacientes cada vez mas jovenes a
causa de enfermedades como la diabetes. En los Ulti-
mos afos han ingresado mas de 7000 pacientes anual-
mente y en peores condiciones que en anos anterio-
res; las causas principales de ingreso son la nefropatia
diabética y la nefroangioesclerosis (2).

Los accesos vasculares (AV) cldsicos nativos
como la fistula arteriovenosa (FAV), radiocefdlica de
Brescia-Cimino, la braquiocefalica y las transposicio-
nes de venas basilica y cubital siguen siendo las de
primera eleccién (3,4), ya que presentan mayor tasa
de permeabilidad y menor indice de complicacio-
nes en comparacion con los injertos arteriovenosos
(AVG) (5).

El agotamiento del AV, la trombosis de grandes
troncos venosos centrales y las disfunciones de los
accesos son un problema frecuente y creciente de-
bido a multiples factores como el uso reiterado y
prolongado de catéteres, el trauma parietal de las ve-
nas a lo largo de su uso con punciones reiteradas y
la hiperplasia de la intima o crecimiento adventicial
en las venas de salida de los AVG (6). En este sentido,
los stents descubiertos se han utilizado en casos de
reestenosis posangioplastia transluminal percutanea
(ATP), pero no han mostrado eficacia ante la hiperpla-
sia neointimal (7). Esto llevo a considerar la utilizacion
de stents liberadores de farmacos (DES) (8). El objetivo
es analizar comportamiento del stent autoexpandible
liberador de farmacos en la reparacién endovascular
de los accesos de hemodidlisis. Para esto analizamos
10 casos resueltos con el dispositivo ELUVIA® mediante
puncién directa de los accesos vasculares.

CASOS CLiNICOS

Describimos el comportamiento de la ATP con
DES en 10 pacientes, 4 hombres y 6 mujeres, en he-
modidlisis cronica terminal trisemanal a través de
FAVy AVG. Seis de ellos con FAV y 4 con AVG braquial.
Los pacientes con FAV se encontraban conformados
por 4 con FAV braquiocefélico (BC-FAV) y 2 con FAV

braquioobasilica (BB-FAV) con transposicion en un
tiempo. Todos los pacientes tenfan acceso vascular
disfuncional y presentaban diversas manifestacio-
nes como:

— Presion venosa elevada, entre 300-400 mmHg.

— Recirculado (recirculado de sangre y liquidos
de didlisis dentro del acceso debido a lesiones
estructurales).

- Kt/V menor de 1,4 (indice internacional que
mide la efectividad de la didlisis teniendo las
variables de tiempo y volumen y una cons-
tante).

— Qbinadecuado con caida presién arterial (pre-
sion de la bomba de didlisis que se ve alterada
frente a estenosis proximas a la anastomosis
arterial).

El estudio Doppler mostrd un aumento de velo-
cidad y signos de estenosis en el outflow (salida) o
en el inflow (entrada) de los AV. La angiograffa digital
mostré flujo de salida con estenosis grave en todos
los AVG en el sector de anastomosis con la vena
(Fig. TA). En las FAV, 2 pacientes tenfan estenosis en
el area del cayado cefdlico (Fig. 2A), 1 paciente te-
nia estenosis de su BB-FAV cercana a la vena axilar,
1 paciente tenia estenosis de su BB-FAV préxima a
la anastomosis arteriovenosa y 2 pacientes tenfan
estenosis de su BC-FAV préxima a la zona de anas-
tomosis y en sitios de puncion (Fig. 3A). En todos los
casos se realizd puncion directa sobre las FAV y los
AVG con un introductor de 7 Fr a fin de poder rea-
lizar control angiografico continuo durante el des-
pliegue del dispositivo.

En los 10 casos se realizd TPA con DES siguiendo
Cinco pasos:

1. Puncion directa anterdgrada o retrégrada de
su AV con introductor de 6 Fr, dependiendo
del sitio de la lesion.

2. Cruzar la estenosis con cuerda hidrofilica 0,035
y cambiar por 0,018.

3. Predilatacion con balén simple.

4. Se implantd DES 7 x 60 ELUVIA® en las FAV y
7 x 80 en los AVG.

5. Posdilatacién con insuflacién por tres minutos.

En los AVG se realizd el implante de un stent de
7 x 80 mm de largo (Fig. 1B), mientras que en los 6
casos de FAV se implantd un stent de 7 x 60, reali-
zando dilatacion asistida por un balén de un tama-
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Figura 1. A: Estenosis protésico venoso del AVG. B. Implante de DES de 70 < 80 en la zona de flexion copiando la curva de la anastomosis.

Figura 2. A Estenosis de cayado cefdlico. B. Implante de DES de 70 60 en el cayado cefdlico.

Ao menor que el stent para completar la expansion
(Figs. 2B y 3B). La decision de utilizar un stent de
7 mm se debid a que el material protésico utilizado
en la confeccion del acceso fue de 6 mm de didme-
tro, por lo que se contemplo el anclado del stent por
la diferencia de didmetros. En cuanto a los accesos
nativos, ninguno superaba los 6 mm de didmetro,
por lo que se utilizé el mismo criterio, aunque con
longitudes menores, ya que no requerian overlaping
sobre la proétesis. Los casos de estenosis de salida

| Angiologia 2024;76(3):189-193 |

de los AVG fueron tratados estratégicamente de
modo similar al de la estenosis del cayado cefalico
y al de la estenosis de la basilica cercana a la vena
axilar, conformando 7 casos con disfuncién debida
a problemas en el outflow (salida) con PV elevada y
recirculado mayor a 30 %.

Todos los pacientes pudieron dializarse sin difi-
cultades después de la reparacion endovascular y
sin usar catéteres transitorios o intervencion qui-
rdrgica convencional. Todos los accesos pudieron



192 J.H.RODRIGUEZ ASENSION ET AL.

Figura 3. A. Lesidn grave oclusiva de vena basilica de puncidn proximal a la anastomosis. B. Implante de DES de 70 60 en la zona de puncidn para didlisis.

utilizarse inmediatamente después del procedi-
miento. Todos los pacientes presentaron una di-
namica aceptable durante la didlisis. PA: -120-180;
VP: 180-200; QB: 400-45 Oml/m; Kt/V: 1,9-2,1, vy
mantuvieron comportamiento similar durante los
6 meses posteriores al procedimiento, sin presen-
tar complicaciones durante el procedimiento. Una
mujer con FAV nativa requirié utilizar la técnica de
puncién de Buttonhole porque su acceso era cor-
to. Todos los pacientes mantuvieron profilaxis con
100 mg/dia de AAS.

DISCUSION

Sostenemos la hipdtesis de que la implemen-
taciéon de DES en este tipo de lesiones de AV, com-
binando con predilatacion y posdilatacion es una
herramienta Util que colabora en el mantenimien-
to de la permeabilidad de los AV, reduciendo asi
su pérdida y el consecuente aumento de la mor-
bimortalidad de los pacientes. El uso de DES en
accesos para hemodialisis implantados en zonas
de flexion y sometidos en ocasiones a punciones
directas por las didlisis podria demostrar ser una

alternativa vélida no solo a la hora de rescatar es-
tos AV en pacientes con agotamiento vascular, sino
que ademas podria prolongar su vida util, impi-
diendo la colocacion de catéteres y reintervencio-
nes quirdrgicas mas invasivas. A su vez, el uso de
stents liberadores de farmacos reduciria la necesi-
dad de antiagregacion por via oral.
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INTRODUCCION

El desarrollo de las nuevas tecnologias expande
los campos de intervencion de las diferentes espe-
cialidades médicas. Recientemente se ha comercia-
lizado un sistema de estimulacién de barorrecep-
tores carotideos para el control de la hipertension
arterial en pacientes con insuficiencia cardiaca que
presentan mal control o precisan de multiples far-
macos. Como entendemos que el abordaje de la bi-
furcacion carotidea corresponde a nuestra especia-
lidad, hemos abierto un programa de colaboracién
con el Servicio de Cardiologia en nuestro hospital.
Ademas, el abordaje de la bifurcacién carotidea es
una forma de entrenamiento ¢ptimo para médicos
internos residentes.

En esta nota técnica describimos los funda-
mentos de la terapia de activacion barorrefleja y
la metodologia de implantacion del sistema Ba-
rostim®.
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JUSTIFICACION

Los barorreceptores son terminaciones nerviosas
sensibles a la distension que detectan cambios en
la tension arterial. Se encuentran localizados en el
seno carotideo y en el cayado adrtico. En condicio-
nes normales el barorreflejo regula la tension arterial
a corto plazo a través del sistema nervioso auténo-
mo. Su alteracion es un fendbmeno comun en la hi-
pertension arterial y la insuficiencia cardiaca.

La activacion de los barorreceptores ante un au-
mento de presion provoca sefales a través de las
vias aferentes del nervio glosofaringeo (IX par cra-
neal) al cerebro. En respuesta, el cerebro reacciona
a esta estimulacion enviando sefales al corazon,
vasos sanguineos y rifones, y disminuyendo la fre-
cuencia cardiaca, produciendo vasodilatacion del
sistema periférico y disminucion de la contractilidad
mediante la reduccién de la actividad simpatica y el
aumento de la actividad parasimpatica (1).

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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La terapia de activacién del barorreceptor caroti-
deo tiene como objetivo la reduccion de la presion
arterial y la progresion de la insuficiencia cardiaca a
través del balance autonémico.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La indicacion de la terapia de activacion barorre-
fleja incluye el tratamiento de la insuficiencia cardfa-
ca refractaria en pacientes con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) menor del 35 % v cla-
se lll en la escala NYHA. Ademas, tiene su indicacién
como terapia no farmacoldgica en la hipertension
refractaria (2).

El uso de este sistema estd contraindicado en
pacientes con bifurcaciones carotideas demasiado
altas, disfuncién autondmica, bradiarritmias cardfa-
cas sintomaticas no controladas, estenosis carotidea
superior al 50 % o presencia de placas ulceradas a
este nivel.

DESCRIPCION

El sistema de implantacion Barostim® se basa en
la estimulacion del barorreceptor carotideo median-
te un electrodo que se sutura a un punto especifico
de la bifurcacion carotidea.

El sistema incluye los siguientes componentes:

1. Electrodo de estimulacién del seno carotideo.

2. Generador de impulsos implantable (tipo mar-

capasos).

3. Sistema de programacion.

4. Dispositivos provisionales: adaptador de

implante y herramienta de implante.

PROCEDIMIENTO TECNICO (Fig. 1)

Es imprescindible la realizacion de una eco-Do-
ppler carotidea preoperatoria que verifique la acce-
sibilidad de la bifurcacién, la ausencia de estenosis
carotidea mayor al 50 %y la ausencia de placas ulce-
radas. El dispositivo se puede implantar tanto en el
seno carotideo derecho como en el izquierdo. La im-
plantacion del generador suele realizarse en el lado
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ipsilateral a la incision cervical, aunque podria colo-
carse contralateral si fuera necesario.

El procedimiento se realiza bajo anestesia ge-
neral, debido a que la anestesia regional podria in-
hibir el reflejo barorreceptor. El manejo anestésico
enfocado a la preservacion del reflejo barorreceptor
y la estabilidad tensional es clave durante el proce-
dimiento, y cobra especial importancia durante el
mapeo del seno carotideo. El equipo de anestesia es
fundamental para la programacién del sistema.

Se realiza una incision longitudinal en el cuello a
la altura de la bifurcacion carotidea, que puede ha-
berse marcado previamente. Durante la exposicion
de la cara anterior de la arteria carétida comun y la
bifurcacion carotidea es importante realizar una mi-
nima diseccion del tejido periadventicial para pre-
servar la inervacion intrinseca, evitando la diseccion
en el seno carotideo. No es necesaria la movilizacion
de la cardtida interna ni externa. Posteriormente, se
conecta el electrodo al generador comprobando
que esté correctamente atornillado a los terminales.

Con la ayuda de la herramienta para el implante y
el adaptador para el generador, se procede al mapeo
de la bifurcacion carotidea para determinar el mejor
punto del seno carotideo para la posicidon definitiva
del electrodo mediante el sistema de programacion
conectado de forma inaldmbrica al generador.

Durante el mapeo se chequean diferentes loca-
lizaciones de la bifurcacion carotidea, estimando
como posicion dptima aquella en la que se objetive
una reduccion de la tension arterial y/o la frecuencia
cardiaca del 10 % sobre el valor basal y la estabiliza-
cion de la tension arterial y la frecuencia cardiaca al
cesar la estimulacion.

Una vez determinada dicha posicién, se procede
a suturar el electrodo con seis puntos de sutura de
polipropileno 5/0 para fijar el disco del electrodo a
la adventicia. Tras la sutura, se realiza nuevamente la
estimulacion para confirmacion.

A continuacién, se procede a la tunelizacion
del cable y la creacion del “bolsillo” para colocar el
generador. Para ello, se crea un hueco subcutaneo
infraclavicular por encima del musculo pectoral en
el que se implantard el generador similar a un mar-
capasos. La tunelizacion desde la incision cervical
hasta la zona cervical se realiza mediante la tuneli-
zacion del cable en el interior de un catéter de 14 Fr
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suministrado con el sistema, pero extremando Nno
dafar alguna rama venosa. Tras este paso, se volvera rad
a conectar al generador. Se sutura un ala de fijacion cisi

del electrodo a la carétida comun y se forma un bu-

cle para el alivio de la tension.

ma

Finalmente, se procede a la fijacion del gene-
or dentro del bolsillo y al cierre de ambas in-
ones, asi como a una Ultima verificacion de los

valores de impedancia desde el sistema de progra-

cion.

Asegurar la preparacion
previa de los materiales
Marcaje ecografico,
bifurcacion (opcional)

Fijacion del electrodo

Incision en el cuello

Exposicion de la bifurcacion
carotidea

Desconexion del electrodo
del generador de impulsos

Creacion de bolsillo

Conexién del electrodo
al generador

Acoplar la herramienta
de implante al electrodo

Tunelizacion del electrodo
Sutura del ala de fijacion
Formacion del bucle alivio
de tensién

Reconexion del electrodo
al generador

Montaje del &nodo provisional =~ Mapeo de respuesta

Fijacion del generador Cierre de las incisiones

de impulsos dentro del bolsillo

Figura 1. Fases de implantacion del dispositivo.
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Aneurisma idiopatico de la arteria radial a nivel de la tabaquera anatomica
Idiopathic aneurysm of the radial artery in anatomical snuff box

Laura Pastor Alconchel, Beatriz Garcfa Nieto, Noemf Hidalgo Iranzo, Ana Cristina Marzo Alvarez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

CASO CLiNICO

Mujer de 75 afos, costurera jubilada, anteceden-
tes de tabaquismo, hipertensién arterial, artrosis y
prétesis de rodilla izquierda. Refiere masa pulsatil
dolorosa y atraumatica en tabaquera anatomica de-
recha desde hacia 5 afos. Se diagnostica, median-
te ecograffa-Doppler y tomografia computarizada,

aneurisma radial de 18 mm, aprecidndose permea-
bilidad de los arcos palmares superficial y profundo
(Fig. 1). Por riesgo de embolizacion distal, se resecé
el aneurisma (Fig. 2). No se reconstruyo la arteria ra-
dial dada la normalidad del test de Allen en la explo-
racion fisica, la permeabilidad de los acos palmares
en prueba de imagen vy el buen reflujo radial en la
cirugia.

Figura 1. Angiografia por tomografia
computarizada que muestra aneurisma de arteria
radial de 22 mm y permeabilidad de los arcos palmares
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Figura 2. Exposicin quirdrgica del aneurisma radial en tabaquera anatémica.

DISCUSION

Los aneurismas de extremidad superior suponen
un 1 9% de los aneurismas periféricos (1) y la localiza-
cion radial es la menos comun.

Lo mas frecuente es que sean traumaticos (ya-
trogenia) y se localicen en la tabaquera anatomica
(2). Aqui la arteria radial discurre, superficial, bajo el
tendodn extensor largo del pulgar. Se ha sugerido su
compresion a este nivel, lo que favorece una pre-
sién negativa del fujo arterial que predispondria a
la formacion de aneurismas idiopéticos como el de
nuestro caso (3,4).

Clinicamente varia desde asintomatico hasta
dolor, palidez y parestesias por tromboembolismo
(5,6). Mediante ultrasonido-Doppler y tomografia
computarizada o angiograffa se diagnostica y se va-
lora la permeabilidad de los arcos palmares.

Su evolucién natural hacia trombosis 0 emboliza-
cion distal parece estar clara, por ello debe resecarse
quirdrgicamente (7) y basarse la reconstruccion de
la arteria en la permeabilidad de los arcos palmares.

Nuestra paciente no precisé reconstruccion de
la arteria radial. Al afio de la cirugfa conserva pulso
cubital y buena perfusion distal.
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Carta al Director

Primer quirdfano hibrido de la Region de Murcia

First hybrid operating room in Murcia Region

Sr. director:

Le enviamos esta carta para poner en conoci-
miento de nuestra sociedad la implantacion y pues-
ta en marcha del primer quirdfano hibrido (QH) en
la Regién de Murcia, concretamente en nuestro Ser-
vicio de Angiologfa, Cirugfa Vascular y Endovascular.

En el afo 2005 desarrollamos el primer servicio
de nuestra especialidad en la Region de Murcia, que
era, con Cantabria, las Unicas comunidades autono-
mas que no contaban con servicios de angiologia,
cirugia vascular y endovascular del pais. Afios des-
pués, tras muchas dificultades, trabas e incompren-
siones, contamos en el Servicio de Angiologia, Ciru-
gia Vascular y Endovascular del Hospital Universita-
rio Morales Meseguer de Murcia con un quirdéfano
hibrido dotado con la maxima tecnologfa.

Instalado en el bloque quirdrgico del hospi-
tal (Fig. 1), estd doblemente plomado: tanto en el
suelo como en el techo, las paredes y las puertas.
El angiografo es de la marca Siemens (Healthineers,
Forchheim, Alemania; Artis Icono Floor). Ademas,
cuenta con ultrasonografia intravascular (IVUS), pla-
taforma IntraSight Mobile 3 de Philips (Amsterdam,
Paises Bajos), asi como Inyector de lodo y de CO,
sincronizados e integrados con el resto de aplica-
ciones. El personal del Servicio de Angiologfa y del
equipo médico y de enfermerfa cuenta con la acre-
ditacion del Consejo de Seguridad Nuclear y de la
Sociedad Espafola de Radiofisica para llevar a cabo
estas técnicas endovasculares con los controles

Figura 1.

de calidad y las medidas de proteccién radiologicas
segun la legislacion vigente.

Creemos que es una noticia destacada para
nuestra sociedad dada la carencia histérica de nues-
tra especialidad en la Region y las dificultades para
dotar a nuestros servicios de QH, por lo que estamos
orgullosos de ello.

Emiliano Cano-Trigueros, Ricardo Luna Urraca,
Romina Diaz-Serrano

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital General
Universitario Morales Meseguer. Murcia
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Nationwide study in France to predict one-year
major bleeding and validate the OAC3-PAD sco-
re in patients undergoing revascularisation for
lower extremity arterial disease

Lareyre F, Behrendt C-A, Pradier C, Settembre N,
Chaudhuri A, Fabre R, et al.

Eur JVasc Endovasc Surg 2023;66(2):213-9

DOI: 10.1016/j.ejvs.2023.04.026

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37121388/

Las ultimas gufas europeas sobre el tratamiento
antitrémbotico en enfermedad vascular han incorpo-
rado en sus recomendaciones la terapia de doble via
con anticoagulacion a dosis bajas y antiagregacion
en pacientes con isquemia cronica de miembros infe-
riores (MMII) (1). Los resultados del COMPASS (2) y del
VOYAGER PAD (3) demostraron la efectividad del riva-
roxaban asociado a aspirina para la prevencién car-
diovascular en estos pacientes. Sin embargo, las re-
comendaciones se asocian a una personalizacién de
la terapia segun el riesgo hemorragico del paciente.

En pacientes con isquemia crénica de MMII se
echaban en falta escalas validadas de riesgo he-
morragico que ayudasen a tomar una decision de
riesgo/beneficio a la hora de iniciar tratamientos
de doble o triple terapia. Recientemente se ha pu-
blicado la escala OAC3-PAD para evaluar el riesgo a
un afo de hemorragia mayor tras revascularizacion
de MMII (4).

Articulos Comentados

La escala se compone de ocho items, incluyen-
do anticoagulacion oral (5 puntos), edad (2 puntos
si > 80 afos), isquemia critica de miembros infe-
riores (4 puntos), insuficiencia cardiaca congestiva
(3 puntos), enfermedad renal crénica (3 puntos),
hemorragia previa (5 puntos), anemia (8 puntos) y
demencia (3 puntos).

Pacientes con una puntuacion de hemorragia
OAC3-PAD de 0,1 @ 4,de 5a 9y > 10 se clasifican,
respectivamente, en el riesgo bajo, bajo a modera-
do, moderado a alto y alto.

El presente estudio supone una validacion ex-
terna a esta escala. Es una revision retrospectiva de
la base de datos del sistema sanitario francés en la
que se revisan 10 anos de registros de pacientes
con ingreso por isquemia cronica de MMII con al
menos un afo de seguimiento. Se revisaron 161205
pacientes, a los que se les aplica la escala OAC3-
PAD con la siguiente distribucién: en el grupo bajo,
55,1 %; en el riesgo moderado, 21,3 %; de modera-
do a alto, 17,3 %, y 6,3 % en el riesgo alto de san-
grado. La presencia de un evento hemorragico al
ano entre los grupos fue del 50 %, 9,8 %, 13,2 % vy
21,3 %, respectivamente, con significacion estadis-
ticap < 0,001 en todos.

El modelo OAC3-PAD logrd un érea bajo la curva
para predecir una hemorragia mayor al afo tras re-
vascularizacion de 0.650 (IC 95 %, 0,645y 0,655), con
una sensibilidad de 67,3% (IC 95 %, 66,5y 68,1) y la
especificidad de 57,2 % (IC 95 %: 56,8 y 57,6).

Todos los ftems de la escala presentaron una
asociacion estadisticamente significativa, si bien el
antecedente de una hemorragia previa demuestra
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la mayor asociacion con hemorragia mayor al afo
(OR 2,83,1C 95 %: 2,68y 2,99, p < 0,001). Al tratarse
de un andlisis retrospectivo tiene sus limitaciones
asociadas a la codificacion y a la posible pérdida de
seguimiento.

El estudio supone la confirmacion de que esta
escala OAC3-PAD presenta una calibracion adecua-
day discrimina el grado de riesgo hemorragico y su-
braya la necesidad de tomar conciencia e informar
sobre los riesgos hemorragicos de la terapia anti-
trombatica.

La escala OAC3-PAD es una herramienta util y
sencilla para establecer mejores estrategias terapéu-
ticas en el manejo de la terapia anticoagulante y an-
tiagregante en pacientes que requieren tratamiento
de isquemia crénica de MMII.
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