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Tratamiento farmacomecanico dirigido por catéter de la
trombosis venosa profunda: informe de casos

Pharmacomechanical catheter-directed management of deep
venous thrombosis: case series

Juan D. Granobles-Molina’, Jorge F Tobar? Juan C. Chaves® y Angela Ma. Merchan-Galvis**

"Departamento de Ciencias Quirtirgicas; ?Departamento de Ciencias Quirdrgicas, Unidad Vascular, Clinica La Estancia; *Programa de Medicina;
“Departamento de Medicina Social y Salud Familiar. Universidad del Cauca, Popayan, Colombia

Resumen

Objetivo: Describir los desenlaces en pacientes con trombosis venosa profunda de miembros inferiores a quienes se les
realizé trombectomia o trombdlisis con y sin angioplastia con vy sin filtro de vena cava inferior. Resultados: Se incluyeron
a 28 pacientes, en su mayoria mujeres (71.4%), con edad promedio de 46.7 afos, que recibieron tratamiento con trombo-
lisis + trombectomia mecanica, que a su vez se relacioné con mayor permanencia en cuidados intensivos (p = 0.023). Los
principales factores de riesgo fueron diabetes mellitus/HTA, TVP previa y operacién ortopédica. El segmento venoso com-
prometido con mayor frecuencia fue el iliofemoral, que se vinculé con antecedente quirdrgico (p = 0.027), compresion
venosa iliaca (p = 0.044) y uso de filtro de vena cava inferior (p = 0.044), pero no con complicaciones (p = 0.089). Hasta
30% de los pacientes presentd retrombosis seis meses después del primer procedimiento; 7% de los pacientes tuvo sin-
drome postrombatico grave. Conclusiones: Este registro sugiere que el tratawmiento farmacomecanico dirigido por catéter
es seguro y efectivo en la TVP y reduce los tiempos de estancia hospitalaria, aparicion y gravedad del sindrome postrom-
bético.

Palabras clave: Trombosis venosa. Fibrindlisis. Trombdlisis mecanica. Cateterismo venoso periférico. Sindrome postrombdtico.
Sindrome de May-Thurner.

Abstract

Objective: To describe the outcomes in patients with deep vein thrombosis of the lower limbs who underwent thrombectomy
or thrombolysis with and without angioplasty with and without an inferior vena cava filter. Results: Twenty-eight patients were
included, mostly women (71.4%), with an average age of 46.7 years, who received treatment with thrombolysis + mechanical
thrombectomy, which in turn was associated with a longer stay in intensive care (p = 0.023). The main risk factors were dia-
betes mellitus / HT, previous DVT and orthopedic operation. The most frequently involved venous segment was the iliofemoral
segment, which was associated with a surgical history (p = 0.027), iliac venous compression (p = 0.044) and use of an infe-
rior vena cava filter (p = 0.044), but not with complications (p = 0.089). Up to 30% of the patients presented rethrombosis six
months after the first procedure; 7% of the patients had severe post-thrombotic syndrome. Conclusions: This registry suggests

Correspondencia: Fecha de recepcion: 17-09-2020 Available online: 27-01-2021
*Angela Ma. Merchan-Galvis Fecha de aceptacion: 06-11-2020 Rev Mex Angiol. 2020;48(4):107-116
E-mail: angelamerchan @ unicauca.edu.co DOI: 10.24875/RMA.20000038 www.RMAngiologia.com
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that catheter-directed pharmacomechanical treatment is safe and effective in DVT and reduces hospital stay times, onset and

severity of post-thrombotic syndrome.

Key words: Venous thrombosis. Fibrinolysis. Mechanical thrombolysis. Catheterization peripheral. Postthrombotic syndrome.

May-Thurner Syndrome.

Introduccion

El tromboembolismo venoso (TEV) se refiere a un
coagulo anormalmente producido en el sistema veno-
so e incluye tromboembolismo pulmonar (TEP) y trom-
bosis venosa profunda (TVP)'. Afecta al 0.1% a 0.2%
de la poblacion general por afio', con una incidencia
de 117 casos por cada 100,000 habitantes/afo en Es-
tados Unidos y 63 casos por cada 100,000 habitantes/
afio en Europa®. En Colombia ya producia en 1990
mas de 100,000 hospitalizaciones/afio®. Su aparicion
se debe a factores que inducen hipercoagulabilidad,
estasis o dafio de la pared vascular*®. La TVP iliofe-
moral no tratada representa un riesgo cercano al 50%
de desarrollar TEP sintomatico en los siguientes tres
meses® y puede llevar al sindrome postrombético
(SPT) que puede ser grave en el 5% al 10% de los
casos’.

El tratamiento habitual ha sido la anticoagulacion
sumada a medias elastocompresivas y deambula-
cién temprana; sin embargo, son medidas que no
modifican directamente al trombo y la carga genera-
da sobre la vena®. En la década de 1980 surgié como
opcion terapéutica la trombdlisis sistémica, que me-
jord la eliminacion de coagulos y redujo la extensién
de la trombosis, pero con mayor riesgo de sangrados
mayores®. Han aparecido nuevas técnicas para in-
yectar el trombolitico directamente en el trombo a
través de un catéter, lo que reduce la dosis del far-
maco y por ende el riesgo de sangrado. Estan dis-
ponibles también nuevos dispositivos que emplean
la trombectomia mecanica con catéter®, lo que faci-
lita el uso de la angioplastia cuando persisten obs-
trucciones venosas que pueden predisponer a TVP
recurrente®. Las guias internacionales™' y el con-
senso colombiano de fibrindlisis selectiva con catéter
en la enfermedad vascular tromboembodlica® reco-
miendan la trombdlisis localizada farmacoldgica o
mecanica en pacientes con TVP iliofemoral; por lo
tanto, el proposito fue describir los desenlaces de los
pacientes con TVP de miembros inferiores tratados
con técnicas endovasculares guiadas por catéter con
o sin angioplastia, en una clinica de tercer nivel de
la ciudad de Popayan.

Material y métodos

Estudio descriptivo y ambispectivo realizado bajo pa-
rametros de buena practica clinica, ajustado a las nor-
mas éticas de la Declaracion de Helsinki de 1975 y
previa aprobacién del comité de bioética de la Clinica
La Estancia donde se realizé el estudio. La informacion
se obtuvo de la revision de historias clinicas y descrip-
ciones quirurgicas de pacientes atendidos entre abril
de 2015 y marzo de 2019. Los pacientes aceptaron
participar del estudio mediante la firma del consenti-
miento informado.

Se incluyé a todos los pacientes mayores de 18 afios
que tenian TVP de miembros inferiores primera o re-
currente, diagnosticada mediante ecografia Doppler o
flebografia, con indicacién de algun procedimiento en-
dovascular terapéutico para TVP. Se excluyé a los pa-
cientes con registros incompletos y aquéllos con TVP
cronica relacionada con SPT. La informacién recolec-
tada incluyé datos demogréficos de los pacientes,
antecedentes médicos y quirdrgicos, estancia hospita-
laria, dias de duracién de los sintomas relacionados
con TVP, segmento venoso comprometido por ecogra-
fia Doppler o flebografia, técnica endovascular usada,
uso de angioplastia, estancia en unidad de cuidado
intensivo (UCI), complicaciones relacionadas con el
procedimiento, y forma de diagndstico y tratamiento.
También se incluy6 informacion acerca de la recurren-
cia, reintervencion y técnica endovascular empleada,
numero de controles ambulatorios, y tiempo de segui-
miento luego de la primera intervencion. Se establecid
contacto telefénico con los pacientes para realizar la
escala de Villalta y definir la presencia y gravedad
de SPT.

En el procedimiento endovascular se efectuaba pun-
cion guiada por ecografia en la vena poplitea o safena
mayor segun fuera la posibilidad de acceso venoso en
la cara medial del muslo distal. Se aplicé alteplasa a
una dosis de carga de 0.01 mg/kg y dosis de manteni-
miento de 0.05 a 1 mg/h en infusién continua por un
maximo de 48 h. Entre los dispositivos usados se ha-
llaban balones semidistensibles o no distensibles Mus-
tang (Boston) o Atlas (Bard Medical); para la aspiracion
se utilizaron dispositivos Indigo Cat 8 (Penumbra),
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Tabla 1. Antecedentes de los pacientes intervenidos con TDC/TFM diagnosticados de TVP

Edad Media
DS
Antecedentes médicos DM/HTA

Anticonceptivos
TVP

TEP
Gestacion/puerperio
Insuficiencia venosa
Insuficiencia renal
Ninguno

Antecedentes quirdrgicos Ortopedia

Cesarea
Histerectomia
Colecistectomia
Eventrorrafia
Varicectomia
Ninguno

Antecedentes neoplasicos Utero/cérvix

Ninguno

Neuron Max 088 (Penumbra) o Angiojet (Boston), asi
como el Stent Zilver Vein IQ (Cook) y Wallstent
(Boston).

El éxito técnico se defini6 por la evidencia flebografi-
ca de remocion de mas del 50% del coagulo con la
restauracion del flujo venoso iliofemoral, preservacion
anatdémica o funcional de la extremidad, supervivencia
y mejoria de los sintomas, mientras que las complica-
ciones fueron la mortalidad, el sangrado mayor, sangra-
do menor y TEP. El sangrado mayor se definié como
sangrado letal o intracraneal, intraespinal, intraocular,
retroperitoneal, pericardico, articular o intramuscular
con sindrome compartimental, o bien caida del valor de
la hemoglobina de al menos 2 g/dl o que condujera a
transfusion de 2 o més unidades de sangre completa o
eritrocitos, en las 24 a 48 h tras el sangrado o sangrado
del sitio quirtirgico que produjera una segunda interven-
cién quirdrgica'. El sangrado menor fue cualquier he-
morragia que no cumpliera los criterios anteriores'®.

Masculino (n = 8) Femenino (n = 20) Total (n = 28)

I R T N P N
44.3 411 46.7

21.6 14.8 18.8
0 0.0 5 25. 5 17.9
0 0.0 3 15.0 3 10.7
1 12.5 3 15.0 4 14.3
0 0.0 92 10.0 2 1.1
0 0.0 2 10.0 2 1.1
2 25.0 0 0.0 2 7.1
1 12.5 0 0.0 1 3.6
4 50.0 5 25.0 9 32.1
2 25.0 2 10.0 4 14.3
0 0.0 4 20.0 4 14.3
0 0.0 2 10.0 2 1.1
0 0.0 1 5.0 1 3.6
0 0.0 2 10.0 2 1.1
0 0.0 1 5.0 1 3.6
6 75.0 8 40.0 14 50.0
0 0.0 2 10.0 2 1.1
8 100.0 18 90.0 26 92.9

Para el andlisis estadistico, las variables cualitativas
nominales y ordinales se presentan como proporciones
y para las variables cuantitativas, segun fuera su dis-
tribucion, se aplicaron medidas de tendencia central y
dispersion. Para comparar las variables entre hombres
y mujeres, asi como analizar los factores vinculados
con la presentacion de la TVP, se usoé la prueba esta-
distica ¥? y se establecié el grado de significancia en
un valor de p < 0.05. El paquete estadistico utilizado
para el andlisis de la informacién fue SPSS V.25.

Resultados

Se incluy6 a 28 pacientes, todos con diagnéstico de
TVP de miembros inferiores por ecografia Doppler o
flebografia. Las mujeres constituyeron el 71.4% (n = 20)
y la edad promedio fue de 46.7 afios. Los principales
factores de riesgo se describen en la tabla 1. De los
antecedentes médicos, el mds comun en toda la
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Tabla 2. Hallazgos clinicos de los pacientes intervenidos con TDC diagnosticados de TVP

___-
10.9 15.4 14.1

Dias de sintomas Media
DS
Dias de sintomas agrupados 0-13
14-20
21 0 més
Segmento afectado en Doppler lliocavo
lliofemoral

Femoropopliteo
Ninguno

Segmento afectado en flebografia lliocavo

Iliofemoral

Compresion de vena iliaca Sx de May-Thurner

Ninguna

poblacién fue la diabetes mellitus o la hipertension
arterial, con 17.9% (n = 5), seguido por el antecedente
de TVP con un 14.3% (n = 4); en el 50.0% de los pa-
cientes masculinos y en 25.0% de las mujeres (n = 5)
no se logro identificar un antecedente médico relacio-
nado con TVP (p = 0.062). El antecedente quirurgico
mas comun fue la operacién ortopédica con 14.3%
(n = 4), més frecuente en hombres que en mujeres
(25.0% vs 10.0%, respectivamente). El 20.0% (n = 4)
de las mujeres tenia cesarea reciente. No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre los
sexos. Se identific6 cancer de endometrio o cuello
uterino en casi 10% de las mujeres (n = 2) (tabla 1).

Los sintomas duraron en promedio 14.1 dias antes
de la primera intervencion. Un 53.6% de los pacientes
(n = 15) tuvo cuadros de TVP aguda (sintomas de me-
nos de 14 dias); 28.6% tuvo TVP subaguda (n = 8) (14
a 20 dias de duracion) (tabla 2). No existié diferencia
significativa entre los sexos. En el Doppler, el 85.7%
de los pacientes (n = 24) mostraba un compromiso
venoso iliofemoral, mayor en mujeres (90.0% vs 75.0%).
En la flebografia, el segmento comprometido con mas
frecuencia fue el iliofemoral con 82.1% de los casos
(n = 23), sin diferencias significativas con el Doppler
(p = 0.082). El sindrome de May-Thurner se presentd
en 25.0% de la poblacion (n = 7), sin diferencia entre
sexos (tabla 2).

Masculino Femenino Total

6.6 10.3 9th

6 75.0 9 45.0 15 53.6
1 12.5 7 35.0 8 28.6
1 12.5 4 20.0 5 17.9
1 12.5 1 5.0 2 1.1
6 75.0 18 90.0 24 85.7
0 0.0 1 5.0 1 3.6
1 12.5 0 0.0 1 3.6
1 12.5 4 20.0 5 17.9
1 87.5 16 80.0 23 82.1
2 25.0 5 25.0 7 25.0
6 75.0 15 75.0 21 75.0

En 46.4% de los pacientes se empled la combinacion
de trombdlisis + tromboaspiracion (n = 13), con mayor
uso en hombres respecto de las mujeres (62.5% vs
40.0%; n =5y n = 8, respectivamente). Se inserto filtro
de vena cava inferior en 40.0% de las mujeres (n = 11)
y 37.5% de los hombres (n = 3). Se practicé angioplas-
tia con stent en 78.6% de los pacientes (n = 22)
(tabla 3). El 32.1% de los pacientes (n = 9) tuvo com-
plicaciones relacionadas con el procedimiento. Las
mas comunes fueron hematoma en el sitio de puncidn,
en 10.7% de los pacientes (n = 3), seguido por la caida
de la hemoglobina en 7.1% (n = 2), sin diferencias sig-
nificativas entre géneros (p = 0.051). El diagndstico se
establecid la mayoria de las veces mediante ecografia
(44.4%, n = 4) o andlisis de laboratorio (33.3%, n = 3).
Un hombre, que corresponde a 3.6% de los pacientes,
fallecio como complicacion por la TVP en relacién con
un acceso femoral de hemodidlisis y la intervencion
realizada (tabla 3). Los pacientes se hospitalizaron en
promedio 15.1 dias, con una media en UCI de 2.8 dias,
sin diferencia por sexo. El principal sintoma al momen-
to del egreso fue edema (tabla 4). Un 28.6% de los
pacientes (n = 7) sufrid recurrencia, en ningun caso
dentro de las primeras 48 h luego del primer procedi-
miento, sin diferencia entre sexos (p = 0.053). El 75.0%
de los hombres (n = 3) y el 100% de las mujeres
(n = 4) que tuvieron retrombosis se diagnosticaron
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Tabla 3. Descripcion del procedimiento realizado a pacientes diagnosticados de TVP

Masculino Femenino Total
--_-ﬂ-
Técnica endovascular Tromboaspiracion 25.0 35.0 32.1
Trombalisis 1 12.5 5 25.0 6 21.4
Trombélisis + aspiracion 5 62.5 8 40. 13 46.4
Filtro vena cava inferior Si 3 375 8 40.0 " 39.3
No 5 62.5 12 60.0 17 60.7
Angioplastia stent Si 7 87.5 15 75.0 22 78.6
No 1 12.5 5 25.0 6 214
Complicaciones Ninguna 4 50.0 15 75.0 19 67.9
Descenso de la hemoglobina 0 0.0 2 10.0 2 7.1
Hematoma en sitio QX 3 375 0 0.0 3 10.7
Hematoma retroperitoneal 0 0.0 1 5.0 1 3.6
Muerte 1 12.5 0 0.0 1 3.6
TEP 0 0.0 1 5.0 1 36
Hematuria 0 0.0 1 5.0 1 3.6
Diagnéstico de la complicacion Ecografia 3 75.0 1 20.0 4 444
Angio-TAC 0 0.0 1 200 1 1.1
Laboratorio 0 0.0 3 60.0 3 33.3
Clinica 1 25.0 0 0.0 1 1.1

Tabla 4. Dias de hospitalizacion y sintomas al egreso de los pacientes intervenidos con TDC diagnosticados de TVP

e |t | om
N RO

Estancia hospitalaria Media 14.6 15.2
DS 5.1 13.8 11.9

Estancia UCI Media 3.0 2.7 2.8
DS 1.7 22 2.1

Estancia UCIN Media 0.5 1.6 1.3
DS 0.7 25 22

Sintomas al egreso Dolor 0 0.0 2 10.0 2 7.1
Edema 6 75.0 10 50.0 16 57.1
Fallecido 1 12.5 0 0.0 1 36
Asintomatico 1 12.5 8 40.0 9 32.2

luego de 30 dias (tabla 5). El 42.9% de los pacientes tromboaspiracion, otro trombdlisis y el restante fue ob-
con recurrencia se llevé a un nuevo procedimiento en- jeto de angioplastia (p = 0.047). Una proporcién de
dovascular (n = 3), uno recibié trombdlisis + 66.7% de los pacientes (n = 2) con retrombosis se
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Tabla 5. Resumen de los segmentos venosos comprometidos y las intervenciones endovasculares llevadas a cabo
en los pacientes con recurrencia de TVP

Retrombosis Si

No

Pacientes llevados a angioplastia con o sin stent durante S
la reintervencion

i | i ||
BOnEEnEs
15.0 25.0

4 50.0 3 7

4 50.0 17 85.0 21 75.0

2 66.7 0 0.0 2 66.7

Angioplastia fallida 1 33.3 0 0.0 1 33.3

Técnica endovascular usada en la reintervencion

Trombolisis 1 B3 0 0.0 1 B85

Trombolisis + aspiracion 1 333 0 0.0 1 333

Ninguna

sometié a angioplastia con o sin colocacion de stent
(tabla 5).

El tiempo de seguimiento fue en promedio de 8.2
meses en mujeres y 3.5 meses en hombres. Se realiz6
un seguimiento ambulatorio en 75.0% de los pacientes,
35.8% con tiempos de seguimiento de 3 a 12 meses
(n =10). En el periodo de estudio, 3 pacientes fallecie-
ron luego del egreso (tabla 6). Al analizar los factores
relacionados con la TVP, la eleccidn del procedimiento
y los resultados del tratamiento se encontr6 un nexo
entre la afectacion iliofemoral y el antecedente quirdr-
gico (p = 0.027), ademas de relacién entre la compre-
sion venosa iliaca y la afectacion de este segmento en
la flebografia (p = 0.044) y el uso de filtro de vena cava
(p = 0.044), pero no con las complicaciones (p = 0.089).
La trombdlisis + aspiracion se acompand de mayor
estancia en UCI (p = 0.023).

Discusion

Se describi¢ esta serie de casos con 28 pacientes
diagnosticados con TVP de miembros inferiores, la
mayoria mujeres y con edad aproximada de 47 afios.
Estos son datos diferentes de los publicados en diver-
sos estudios™!” en los cuales la mayoria de los pa-
cientes correspondian a hombres. Esta tendencia pudo
relacionarse con el influjo humoral sobre la mujer en
edad reproductiva secundario al uso de anticoncepti-
vos hormonales o el estado fisiologico del embarazo,
similar a lo notificado en estudios mexicanos'®'°, Des-
taco la diabetes mellitus, hipertension arterial y un
episodio previo de TVP, de acuerdo con Jacobs, quien
encontré que el antecedente personal de TEV es el
factor de riesgo més importante relacionado con el

1 33.3 1 100.0 1 33.3

paciente (25%)%°. En ese mismo sentido, Garcia,
et al.?!, hallaron como mayor antecedente la TVP en
40% de sus pacientes. Fue notable la ausencia de
factores de riesgo relacionados con TVP, en 25% de
mujeres y 50% de hombres; esto concuerda con las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia®?, en las
cuales se menciona que hasta 33% de los episodios
de TVP carece de causa identificable.

La mitad de los pacientes tenia algun antecedente
quirargico vinculado con TVP y la cirugia ortopédica
fue la mas frecuente con casi 15%. Asimismo, 20% de
las mujeres del estudio tenian antecedente de cesarea.
En cambio, en el estudio PEARL?' apenas 12% de los
pacientes tenia algun antecedente quirurgico reciente,
aunque sus registros sobre puerperio 0 embarazo (4%)
y malignidad (8%) fueron similares a los de este estu-
dio. Mas del 90% de los pacientes de esta serie no
tenia neoplasia. En contraparte, Jacobs sefala que el
cancer y la operacion mayor son los principales facto-
res de riesgo para TVP2. Al respecto, una revision de
20182 menciona que el TEV contribuye en grado sig-
nificativo a la morbilidad y mortalidad de los pacientes
con cancer, al multiplicar por tres su posibilidad de
sufrir un episodio de TEP letal. Ademas, las personas
con cancer tienen cinco a siete veces mayor riesgo de
TEV vy, si su aparicion ocurre dentro de los siguientes
12 meses tras el diagnostico de neoplasia, el pronds-
tico empeora en grado notable. Sin embargo,
Yoon, et al., en un estudio observacional con seis pa-
cientes con cancer activo en estadio IV, concluyeron
que el cancer no afecta los resultados a corto plazo de
la TFM (tratamiento farmacomecanico) en TVP sinto-
matica, aunque la necesidad de stent fuera mayor?3.
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Tabla 6. Tiempo de seguimiento y descripcion de los hallazgos posteriores al egreso de los pacientes

Controles Media
DS
Meses de seguimiento Media
DS
Tiempo de Seguimiento < 3 meses

3-6 meses

6-12 meses

12-24 meses

Mas de 24 meses

No ha tenido seguimiento
Calificacion de Villalta No se aplica

Sin sindrome postrombético

Sindrome postrombético leve

Sindrome postrombadtico moderado

Sindrome postrombético grave
Muerte Si

No

Més del 50% de los pacientes tenian TVP aguda y
fue considerablemente mayor la proporcion de mujeres
en este grupo; esto delinea una tendencia en los hom-
bres a consultar tardiamente, tal vez porque conceden
menor importancia a su autocuidado y a que los sinto-
mas de la TVP, como dolor y edema, pueden confun-
dirse con trastornos recientes, como la operacion
ortopédica. En el estudio de Lu del 2018, los pacientes
con contraindicaciones relativas para trombdlisis logra-
ron similares desenlaces con TFM y TDC (trombdlisis
dirigida por catéter), aunque con una tendencia a me-
jores resultados en aquellos pacientes con TVP agu-
da®. El eje venoso mas afectado fue el iliofemoral
(>80%), sea en el diagndstico por Doppler o por flebo-
grafia. Esto puede deberse a la relacion con un sindro-
me venoso compresivo pélvico. Se identificd un nexo
significativo entre el compromiso iliofemoral y el ante-
cedente quirdrgico. Estos hallazgos concuerdan con lo
notificado en México'® y son equiparables a los del
estudio PEARL?', en el que el segmento venoso mas
afectado también fue el iliofemoral/popliteo (31%). Asi-
mismo, los resultados de estudios de calidad de vida

ElENENENNES
1.4 1.9 1.7

24 1.3 1.7

3.5 8.2 6.7

4.6 10.2 9.1
0 0.0 4 20 4 14.3
2 25.0 3 15.0 5 17.9
1 12.5 4 20.0 5 17.9
2 25.0 2 10.0 4 14.3
0 0.0 3 15.0 3 10.7
3 37.5 4 20.0 7 25.0
3 42.9 4 23.5 7 25.0
4 57.1 4 235 8 28.6
0 0.0 6 353 6 214
0 0.0 1 5.9 1 3.6
0 0.0 2 11.8 2 1.1
1 12.5 2 10.0 3 10.7
1 87.5 18 90.0 25 89.3

como el de Kahn de 2020 muestran que en pacientes
con TVP proximal, la TFM tuvo mejores resultados en
seguimientos hasta de 24 meses, respecto de aquellos
con compromiso femoropopliteo®.

En una cuarta parte de la poblacion se demostré el
sindrome de May-Thurner como factor predisponente
para TVP o para dificultar su tratamiento, lo que favo-
rece el desarrollo de SPT, con igual proporcion en am-
bos sexos; se identificéd una relacién entre el sindrome
y la afectacion iliofemoral en la flebografia. Segun Xue,
et al,, el sindrome de May-Thurner se considera una de
las principales causas de TVP iliofemoral aguda®®. Algo
similar encontré Wang, al publicar una incidencia del
sindrome de May-Thurner de 33% a 67% en pacientes
con TVP?, Sin embargo, esto no siempre es asi, ya que
en el estudio PEARL?' s6lo 9% de la poblacién tenia el
sindrome. En esta poblacion se observo una tendencia
al uso combinado de trombodlisis farmacoldgica y trom-
boaspiracion, que se emple6 en mas de 60% de los
hombres y en casi 50% de las mujeres. Esta propen-
sién se fundamenta en el concepto de Sudheendra®,
quien sostiene que la TFM acelera la trombdlisis y
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disminuye la cantidad de trombolitico usado en compa-
racion con la TDC sola, a través de la generacion de
un gradiente de presion negativa que da lugar a la as-
piracion del trombo y que puede administrar el trombo-
litico a altas presiones y llevar a la fragmentacion o
aspiracion del coagulo. De modo similar, Hager, et al.
encontraron esta combinacion en 68% de 79 pacien-
tes?9; se realizd anglioplastia con o sin stent en mas de
75% de las mujeres y en casi 90% de los hombres,
datos superiores a los de Demartino, et al., que colo-
caron stent en 60% de sus pacientes (n = 6)'. Estos
resultados deben compararse de forma cautelosa de-
bido a la amplia diferencia entre el nimero de pacientes
incluidos. Los datos de los autores son superiores tam-
bién a los del estudio PEARL?' y CaVent3, con uso de
stent en 35% y 17%, respectivamente.

Poco mas del 30% de la poblacién tuvo complicacio-
nes; es notorio que la mayor parte de ellas correspon-
dié a sangrado menor, en relacion con hematomas en
los sitios de puncién vascular, que no requirieron una
intervencion adicional. Similares resultados tuvieron
Lu, et al., que sefialaron que la mayoria de las compli-
caciones hemorragicas observadas en el grupo de
TDC se conformd con sangrados menores en relacion
con hematomas en el sitio de puncién®', y Arriaga que
encontré un 33% de complicaciones™. Los autores
identificaron complicaciones graves como requerimien-
to de transfusion de hemocomponentes secundario a
descenso de hemoglobina o aparicion de hematoma
retroperitoneal en casi 10% de sus pacientes.
Tang, et al. en 2019 también reconocieron este fend-
meno, pues la intervencion endovascular percutanea +
anticoagulacion incrementé la aparicion de episodios
de sangrado mayor?’; y Haig, et al. publicaron tasas
similares de complicaciones hemorragicas graves
(10.6%)%. En un paciente (3.5%) se presentd un episo-
dio de TEP secundario al procedimiento endovascular,
muy inferior al informe de un metaanalisis de 2019, con
tasas de TEP posterior al procedimiento de 9.5%%'.
Una explicacion podria ser la elevada frecuencia de
uso de TFM y que la mayoria de pacientes cursaba con
coagulos de evolucion aguda, sin organizar y sin cal-
cificaciones, lo que facilité su fragmentacion y remo-
cién total. En este estudio, 3.5% de la poblacién tuvo
un desenlace letal. Esta cifra se encuentra dentro del
promedio expuesto en dos metaanadlisis que notificaron
una mortalidad de 0.8% a 7%'3".

Los pacientes de la serie de los autores se vigilaron
en la UCI, donde permanecieron en promedio dos a
tres dias, en relacion con el uso de trombdlisis + trom-
boaspiracién, aunque esto podria deberse en parte a

que esa fue la técnica endovascular empleada con
mas frecuencia; y hospitalizaciones que duraron en
promedio 15 dias. Esto mejora los hallazgos del me-
taanadlisis de Lu, et al. en el que habia datos de estan-
cia hospitalaria en 8 de 20 estudios, con un promedio
de 46.35 dias®'. Los autores registraron una tasa de
retrombosis de casi 30%, que en promedio aparecio
después de seis meses de realizada la primera inter-
vencién. No hubo ninguna recurrencia antes de las 72
h tras el primer procedimiento. Este resultado se puede
deber en gran medida a factores como la mala adhe-
rencia a la anticoagulacion ambulatoria, sea por
desconocimiento, desinterés o falta de acceso al me-
dicamento o los controles médicos, y a la mayor afec-
tacion iliofemoral. Esto ultimo, con base en datos de
revisiones que sostienen que el compromiso iliofemoral
confiere el doble de riesgo de recurrencia, en compa-
racién con la afectacion femoropoplitea’. En este sen-
tido son superiores los datos de una revisién sistema-
tica de 35 estudios'®, 12 de ellos con una recurrencia
a 30 dias de 11.9%. Asimismo, 26 estudios documen-
taron tasa de retrombosis tardia (> 30 dias) de 10.7%
con intervalos de seguimiento de 12 a 24 meses.

La media de seguimiento de los autores fue superior
a los ocho meses en las mujeres y de mas de tres
meses para los hombres, lo cual podria revelar mayor
preocupacion de parte de las mujeres para continuar
su tratamiento. Debe anotarse el escaso tiempo de
seguimiento respecto de los informes de un metaana-
lisis en el que se incluyeron 10 estudios, con un segui-
miento promedio de 29.62 meses, aunque dos de los
estudios tenian tiempos de seguimiento similares al de
los autores o incluso menores (6 meses); en este ultimo
se concluy6 que la TDC puede mejorar la permeabili-
dad iliofemoral o SPT grave en comparacién con el
tratamiento de anticoagulacion solo; sin embargo, tam-
bién aumento la posibilidad de sangrado, TEP y estan-
cia hospitalaria®'. La escala de Villalta se aplicd a 75%
de los pacientes, casi 30% sin SPT y apenas alrededor
del 3% con SPT grave. Esto corresponde con los in-
formes de Tan, et al.®® quienes en un metaanalisis de
2019 con seis estudios y 350 pacientes encontraron
que la TFM redujo la calificacién de Villalta, en com-
paracion con la TDC sola. Los resultados de los autores
son inferiores a lo notificado en un estudio mexicano
que compard el uso de TDC con anticoagulacion para
reducir el SPT y en el que cerca del 60% de los pa-
cientes a dos afos no presenté SPT'. Asimismo, Ha-
ger, et al.?® propusieron la TFM para TVP proximal
como tratamiento Unico o combinado con TDC para
prevenir el SPT. El estudio CaVent?® demostr6 que la
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TDC mejora los resultados clinicos a largo plazo al
reducir el SPT, en comparacién con la anticoagulacion
convencional y las medias de compresion elastica,
aunque este efecto se obtuvo a costa de un pequefo
aumento del riesgo de sangrado.

Este estudio posee limitaciones, como una muestra
pequefa, tiempo de seguimiento corto e imposibilidad
para aplicar la calificacion de Villalta a toda la pobla-
cion. Dentro de las fortalezas debe sefalarse un claro
conocimiento y aplicacion de las recomendaciones in-
ternacionales'®'"34 y nacionales® acerca del tratamien-
to intervencionista para TVP, asi como ser el estudio
con la poblacién mas grande de pacientes en el plano
nacional y el primero en el suroccidente del pais.

Conclusion

Este estudio sugiere que el uso de TFM + TDC ayuda
al tratamiento de la TVP, al reducir los tiempos de es-
tancia hospitalaria, la ocupacion de UCI y la aparicién
de SPT grave, con igual riesgo de complicaciones he-
morragicas mayores y tasa de mortalidad, y mayor
riesgo de retrombosis, en comparacion con las publi-
caciones médicas mundiales actuales.
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Resumen

Antecedentes: La violencia en el pais de las ultimas décadas ha incrementado el nimero de lesiones vasculares, la
morbimortalidad de la poblacién y los costos de los servicios de salud. Objetivos: Determinar la utilidad del indice
tobillo-brazo en pacientes que sufren traumatismo de extremidad inferior con signos blandos. Métodos: Se realizé un estu-
dio prospectivo, analitico y descriptivo de julio de 2018 a julio de 2020 en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, en individuos
que cumplieran criterios de inclusion. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y la exploracion fisica. Se realizé un
andlisis estadistico con medidas de tendencia central y dispersidn, frecuencias y porcentajes, con significancia estadistica
p < 0.05. Resultados: 72 pacientes con 76 extremidades lesionadas, 65 con ITB inicial > 0.9, 7 < 0.9, estos ultimos some-
tidos a intervencion quirdrgica; los 65 sujetos > 0.9 se siguieron a las 6 horas con nuevo ITB; 61 tuvieron > 0.9 y se des-
cartd una lesion y 4 < 0.9 fueron objeto de intervencion; se relaciond el ITB < 0.9 con la afectacion del drea femoropoplitea
(p < 0.001). Conclusiones: El indice tobillo-brazo es util como deteccion de lesiones vasculares en la zona femoropoplitea,
ante la ausencia de estudios de gabinete en la unidad hospitalaria.

Palabras clave: indice tobillo-brazo. Lesién vascular. Signos blandos. Extremidad inferior.

Abstract

Background: Violence in the country in recent decades has generated an increase in vascular injuries, producing an impact
on the morbidity and mortality of the population and costs in health services. Objectives: to determine the usefulness of the
ankle-brachial index in patients with lower extremity trauma and soft signs. Methods: a prospective, analytical and descripti-
ve study was carried out from July 2018-July 2020 at Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, which met inclusion criteria. The data
obtained from the medical history and physical examination. Performing statistical analysis with measures of central tendency
and dispersion, frequencies and percentages, with statistical significance p < 0.05. Results: 72 patients with 76 injured limbs,
65 with initial ABI > 0.9, 7 < 0.9; The last ones underwent surgery, the 65 subjects > 0.9 were followed up at 6 hours with a
new ABI, 61 presented > 0.9 ruling out injury and 4 < 0.9 which were intervened, the presence of ABIl < 0.9 was associated
with the involvement of the femoropopliteal sector (p < 0.001). Conclusions: the ankle-brachial index is useful as a screening
for vascular lesions in the femoropopliteal sector, in the absence of an office study in the hospital unit.

Key words: Ankle brachial index. Vascular injury. Soft signs. Lower limb.
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Introduccion

El traumatismo es una herida o lesion que se carac-
teriza por una alteracion estructural o desequilibrio fi-
siologico consecutivos a la exposicion aguda a energia
mecanica, térmica, eléctrica o quimica, o por la ausen-
cia de elementos esenciales, como el calor u oxigeno'.
Las lesiones vasculares pueden determinar la pérdida
de una extremidad y pueden causar la muerte o con-
tribuir a ella en quienes sufren traumatismos graves o
multiples®. Las consecuencias de una lesion vascular
dependen del mecanismo ejercido para infligir el dafo,
el sitio de la lesion, las lesiones adjuntas, un correcto
diagndstico temprano y un tratamiento o reparacion tan
satisfactorios como las condiciones lo permitans.

Los traumatismos vasculares constituyen una emer-
gencia evidentemente quirlirgica que se ha convertido en
un problema de salud publica en el mundo entero, en
particular en México, por el aumento progresivo de casos
en la préctica civil. Es una de las evidencias mas claras
de violencia urbana y militar que posee mayor gravedad
y un reto para los cirujanos que deben afrontar con una
actitud especial, fundamentada en bases sdlidas de en-
trenamiento quirlirgico y conceptuales®.

El desarrollo de esta disciplina proviene de la ense-
fanza y experiencia de los cirujanos militares durante
los grandes conflictos bélicos de este siglo: guerras
mundiales, Guerra de Vietnam, Guerra de Corea, etc.
El terrorismo, los grupos paramilitares y guerrillas, las
mafias, el aumento de los accidentes de transito como
una de las consecuencias del desarrollo tecnoldgico
han provocado el aumento de la prevalencia de estas
lesiones en la préactica civil hasta igualar su frecuencia
durante la guerra®.

El tratamiento del traumatismo vascular se actualiza
de forma continua, en especial en el area mas comun
de las lesiones vasculares, las extremidades. Varios
aspectos del diagndstico y tratamiento del traumatismo
vascular son tema de debate aun en la actualidad®. La
incidencia y prevalencia del traumatismo vascular se
vinculan con factores sociales y culturales: conflictos
armados, grado de industrializacion, indices de violen-
cia; sin embargo, los célculos son poco reales debido
a la gravedad de los casos, toda vez que las victimas
mueren muchas ocasiones en el lugar del accidente
por la localizacion, magnitud de sangrado y retraso de
la atencién. En un plano mundial, las lesiones vascu-
lares en hospitales no militares representan 0.65% del
total de ingresos al afo en los servicios de urgencias,
de los cuales 88% afecta al género masculino, con una
proporcion de 12:1 respecto del género femenino’. Un

punto de andlisis importante es el incremento de las
lesiones vasculares yatrogénicas por el aumento de las
intervenciones de cirugia de minima invasion, procedi-
mientos invasivos como la colocacién de catéteres y
lesiones durante el tratamiento quirdrgico abierto. To-
das estas anomalias se atienden en grandes centros
hospitalarios que incluyen programas de formacion de
recursos humanos en salud®.

El traumatismo vascular es una complicacion mayor
de los traumatismos militares y civiles. Los traumatismos
vasculares periféricos (TVP) representan al menos 3%
de los dafios traumaticos, pueden ser devastadores y
conducir a la pérdida de una extremidad y aun la muer-
te. Esto es especialmente cierto cuando se combinan
varias lesiones en la extremidad, con compromiso de
piel, hueso, musculos y nervios y, por otro lado, es de-
pendiente de un diagndstico oportuno y un tratamiento
adecuado. El traumatismo se ha convertido en un pro-
blema de salud publica en muchas partes del mundo y
su variante vascular es un importante componente de
este problema. El traumatismo vascular periférico afecta
a personas jovenes de 20 a 40 afos debido sobre todo
a la prevalencia de los traumatismos en este grupo de
edad mundial®. “El incremento de la violencia en México
esta generando un aumento de la incidencia de lesiones
vasculares periféricas. México es un pais con una alta
prevalencia de violencia en la Ultima década™. Se ha
convertido en un escenario en el cual abundan los trau-
matismos vasculares periféricos y la deficiencia de re-
cursos diagndsticos y terapéuticos es un verdadero de-
safio para el tratamiento adecuado de las lesiones
vasculares. La valoracion clinica muchas veces es el
Unico recurso diagndstico disponible®.

“En México el traumatismo se ha convertido en un
problema critico de salud, se estima que las defuncio-
nes asociadas a traumatismo ocupan la cuarta posicion
como causa de mortalidad general”'® y la primera como
causa de fallecimiento en personas econémicamente
activas. En el pais, las lesiones vasculares constituyen
uno de los problemas mas grandes y en crecimiento
desde el inicio de los conflictos armados por la disputa
de territorios entre los diversos carteles de la droga,
pero es dificil por desgracia establecer adecuadamente
su epidemiologia, que puede ser apenas menor a la
registrada en Estados Unidos (3% de todos los casos
de traumatismo mayor se relaciona con lesién vascular
0 éstos son soélo vasculares); se ha observado un in-
cremento relacionado con la mayor inseguridad, inequi-
dad econdmica y desarrollo, acceso “mas facil” a armas
de alto poder, todo lo cual ha favorecido un aumento
sostenido de la frecuencia de lesiones por proyectil de
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arma de fuego y objetos punzocortantes®. Es de suma
importancia conocer la epidemiologia de este grupo de
pacientes en México, ya que las lesiones a vasos peri-
féricos y centrales tienen un potencial alto de morbi-
mortalidad si no se reconocen o tratan de forma
oportuna; el tratamiento adecuado puede alcanzar ta-
sas de salvamento de extremidades inferiores de 83.8%
y de supervivencia de 98.5%°.

No obstante, la lesidon vascular puede no tener ca-
racteristicas clinicas evidentes y aparentes, como las
ocurridas en las heridas por arma de fuego, en trayec-
tos cercanos a vasos de las extremidades, segun el
fendmeno de cavitacidn explicado en balistica. En rea-
lidad, la exploracion fisica falsa negativa puede repre-
sentar 10% a 35% de los casos, ya que es posible una
lesién vascular no oclusiva'.

Ante un traumatismo de extremidad inferior es pre-
ciso reconocer los signos duros y blandos, con espe-
cial atenciéon en estos Ultimos. “En estos casos, la
posibilidad de que exista un traumatismo vascular sig-
nificativo es menor al 5%, por lo que en general no hay
necesidad de realizar exdamenes complementarios sino
que pueden ser tamizados por medio del indice tobi-
llo-brazo o dejar en observacion y evaluar si aparecen
signos duros.™

Estas conclusiones hacen més controversial aun ele-
gir el método de valoracién apropiado para el trauma-
tismo vascular periférico. Las lesiones vasculares pe-
riféricas clinicamente ocultas tienen una tasa de
incidencia de 10% a 17% en gran parte de las series
publicadas®.

Ante esta situacion, este trabajo de investigacion
intenta valorar la utilidad del indice tobillo-brazo como
método diagndstico rapido al alcance del profesional
de salud en relacion con la cirugia vascular; el objetivo
es descartar con facilidad lesiones vasculares ocultas
ante la exploracion fisica inicial en pacientes con trau-
matismo de extremidad inferior y signos blandos; esto
favorecerd el diagndstico oportuno y evitard complica-
ciones y discapacidades.

Métodos

Este trabajo es un estudio descriptivo, analitico y
prospectivo que tiene como centro el Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde en la ciudad de Gua-
dalajara, México, y comprende un periodo de 24 me-
ses, entre julio de 2018 y julio de 2020; se integré con
pacientes ingresados con traumatismo de extremidad
inferior y signos blandos, hasta conformar una pobla-
cién de estudio de 72 pacientes y 76 extremidades

W Arteria femoral comin
m Arteria femoral superficial

B Arteria popiitea

Figura 1. Distribucién de la arteria afectada en la
extremidad inferior.

inferiores lesionadas que cumplieron criterios de inclu-
sion. Se realizé medicion del indice tobillo-brazo en la
valoracion en el servicio de urgencias y se establecio
seguimiento en los pacientes con valor > 0.9, con nue-
va medicién 6 horas después de la valoracion inicial.

Las variables de estudio se obtuvieron de acuerdo
con el formato de recoleccion de datos, provenientes
del registro, historia clinica y exploracion fisica de los
pacientes, que se halla en la base de datos del depar-
tamento de archivo de esta unidad hospitalaria. Se
recolectd la informacion con las variables relativas a
edad, género, indice tobillo-brazo, extremidad lesiona-
da, mecanismo de lesidn, localizaciéon de la herida,
signos blandos de lesién vascular, tipo de lesién, pun-
tuacion de MESS, horas de evolucion, tiempo de es-
pera para operacion, tipo de intervencién quirdrgica y
complicaciones; se elimind del estudio a los pacientes
que no reunian los criterios de inclusion.

La informacion se obtuvo a través de instrumentos de
recoleccion de datos, con analisis estadistico, pruebas
estadisticas con medidas de tendencia central y disper-
sion, frecuencias y porcentajes; las variables cualitati-
vas se analizaron mediante estadistica no paramétrica,
con un grado de significancia estadistica p < 0.05. Se
representaron mediante gréficos y se utilizé el progra-
ma de evaluacion estadistica SPSS, version 25.

Resultados

De los 72 pacientes del grupo de estudio se identificd
una proporcion de 9:1 en la relacién hombre:mujer en
la prevalencia de traumatismo de extremidad inferior;
para la edad de pacientes afectados se encontré una
moda de 21 afios con media de 25 afios (Fig. 1). En la
evaluacion de ITB inicial de los 72 sujetos de estudio
se identificd lo siguiente: 7 pacientes < 0.9 (9.7%) del
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Figura 2. Complicaciones observadas en el grupo de estudio.

total se llevaron a intervencion quirdrgica; 65 paciente
con ITB > 0.9 (90.3%) recibieron seguimiento a las 6
horas para nueva medicién de ITB; a las 6 horas se
identificé a 4 sujetos con ITB < 0.9 (6.2%) que se lle-
varon a intervencion; 61 individuos con ITB > 0.9
(93.8%) se descartaron del estudio. Fue posible diag-
nosticar el 100% de las lesiones vasculares mediante
este algoritmo, el 50% de los sujetos tenia dos 0 mas
signos blandos, la transeccion parcial o total fue la mas
frecuente (27.3%), se encontré una puntuacion de
MESS de 4 puntos con mayor frecuencia (30.6%), la
media en el tiempo de evolucion de la lesion fue de
6.86 horas, la media de tiempo de espera para inter-
vencién fue de 1.73 horas y el 63.6% fue objeto de
derivacion con injerto autologo; los 11 pacientes con
lesion vascular tuvieron complicaciones (Fig. 2). Asi-
mismo, se observé que la lesidn en la arteria poplitea
requirid amputacion con frecuencia mayor en el poso-
peratorio (Fig. 3); el valor de ITB < 0.9 se vinculé con
la aparicién posterior de complicaciones (p < 0.05); se
reconocio un nexo entre ITB < 0.9 con la lesion vascu-
lar del sector arterial femoropopliteo (p < 0.001) y la
transeccion parcial o total se relacion6 con mas casos
de amputacion mayor (p > 0.43).

Discusion

De acuerdo con la prevalencia de traumatismos, la
proporcion 9:1 (hombre:mujer) corresponde a lo des-
crito en las publicaciones médicas; de igual modo, el

grupo etario de la tercera a cuarta décadas de la vida
identificado en los textos médicos corresponde a la

media de edad de 25 afios encontrada en este estudio;
el tipo de lesién atendido con mayor frecuencia en mas
de la mitad de los casos es la lesidon por proyectil de
arma de fuego. Se demuestra también que el incre-
mento de la violencia de esta region geogréfica es
consecuencia del rezago econdmico, social y cultural
de América Latina; se trata de un grupo vulnerable a
este tipo de lesiones, lo cual deberia llevar a mejorar
los protocolos de seguridad social para reducir la mor-
bimortalidad de la poblacién afectada.

En segundo lugar se encuentran las lesiones ocasio-
nadas por accidentes de vehiculo motor o motocicleta,
que muestran una mayor exposicion del grupo etario
econdmicamente activo: es imprescindible mejorar y re-
forzar campafas de prevencion en materia de vialidad.

En cuanto a los resultados encontrados acerca de la
relacién del valor ITB para diagnosticar lesion vascular
se observd que las lesiones vasculares se presentaron
ante un valor < 0.9, lo que descarta a pacientes con
valor > 0.9 en el 100% de los casos mediante el algo-
ritmo propuesto de valoracion inicial y a las 6 horas de
seguimiento. En cuanto a los signos blandos que
muestra la extremidad lesionada se observd que la
mitad de la poblacion de estudio tuvo dos signos o méas
al momento de la valoracién.

Se identificaron 11 casos de lesiones vasculares en
pacientes con signos blandos en la poblacién de estu-
dio, todas diagnosticadas en la valoracion inicial y a las
6 horas tras la revaloracion. La mayoria de los pacien-
tes al ingreso tuvo 4 puntos de MESS y la media de
horas de evolucion de la lesidn para la correspondiente
valoracién fue de 6 horas, lo cual proporciona la pauta
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Figura 3. Mecanismo lesivo de las extremidades afectadas.

para mejorar y concientizar acerca del tiempo “de oro”
para el salvamento de la extremidad inferior ante una
lesién vascular; el objeto es disminuir la potencial mor-
bilidad como lesién neuroldgica irreversible y la infec-
cion del sitio quirdrgico ante riesgo potencial de pérdida
de extremidad, ademas de reducir también el costo
economico para la unidad hospitalaria en cuanto a la
estancia y la repercusién social que representa en la
poblacion econémicamente activa. El tiempo de espera
para la intervencion quirdrgica en los pacientes diag-
nosticados con lesion vascular tuvo una media de 1
hora, lo cual demuestra que la valoracién del triaje es
adecuado. Se advirti6 que el uso de injerto de vena
safena se empled con mayor frecuencia debido a lesio-
nes arteriales poco complejas; todos los pacientes con
lesion vascular tuvieron alguna complicacion posquirur-
gica, mas a menudo lesion neuroldgica secundaria a
factores como diseccién quirdrgica, tiempo de lesion y
mecanismo de lesién. También se encontrd que las
lesiones vasculares de la arteria poplitea se relaciona-
ron en este estudio con mayor prevalencia de
amputacién mayor. De igual manera, la arteria femoral
superficial fue el sitio vascular méas afectado, dado que
la mayoria tuvo heridas penetrantes, lo cual concuerda
con el hecho de que las heridas penetrantes de la
extremidad inferior se vinculan muchas veces con le-
siones en esa drea, segun las estadisticas de las pu-
blicaciones nacionales y mundiales.

Todos los pacientes con ITB < 0.9 se correlacionaron
con mayor riesgo de complicaciones posoperatorias; la
zona femoropoplitea registré un ITB < 0.9 al inicio y a
las 6 horas de su medicidn; asimismo, la evolucion de
la lesién de 4 a 6 horas se acompafd de un mayor
riesgo de complicaciones posquirurgicas.

Conclusiones

El indice tobillo-brazo es util para diagnosticar lesio-
nes vasculares del area femoropoplitea y signos blan-
dos con el algoritmo de una toma de ITB al inicio de
la exploracién y una a las 6 horas en pacientes que
tuvieron un valor inicial > 0.9, en las unidades hospi-
talarias que no cuentan con estudios de gabinete
adecuados.
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Angiographic predictors of post-operative atrial fibrillation after
coronary artery bypass grafting

Predictores angiograficos de fibrilacion auricular en pacientes
posoperados de revascularizacion coronaria
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Abstract

Background: Early postoperative atrial fibrillation (POAF) has been reported following coronary artery bypass graft (CABG).
This study aims to detect the coronary angiographic predictors of POAF. Methods: This is a prospective study that included
100 patients with CAD and sinus rhythm scheduled for CABG. Exclusion included abnormal rhythm, impaired LV systolic func-
tion, congenital heart diseases, concomitant valve replacement or previous cardiac operation. Results: Patients were classified
into: group I included 22 patients (22%) who developed POAF and Group II: included 78 patients (78%) patients who remained
in sinus rhythm. Group | were significantly older than group Il (mean age of 65 + 6.25 in group | versus 54.5 + 6.7 in group
Il, p value = 0.001).Left main coronary artery (LM) involvement was higher in group | (50%) versus group Il (23.07%), p value
= 0.014. There was no significant difference between the two groups regarding number of grafts and echocardiographic data.
Conclusion: In our study, patients with advanced age, and those with left main lesion had a higher rate of POAF.

Key words: Post-operative AF. Coronary artery bypass grafting. Echocardiography. Coronary angiography.

Resumen

Antecedentes: Se ha informado de una fibrilacion auricular postoperatoria temprana (POAF) después de un bypass aorto-
coronario (CABG). Este estudio tiene como objetivo detectar los predictores angiograficos coronarios de la FAP. Métodos: Este
es un estudio prospectivo que incluyd 100 pacientes con CAD y ritmo sinusal programado para CABG. La exclusion incluyd
ritmo anormal, deterioro de la funcidn sistdlica del VI, enfermedades cardiacas congénitas, reemplazo de valvulas concom-
itante o0 una operacion cardiaca previa. Resultados: Los pacientes se clasificaron en: el grupo | incluyé 22 pacientes (22%)
que desarrollaron EAC y el grupo Il: incluyd 78 pacientes (78%) que permanecieron en ritmo sinusal. El grupo | era signifi-
cativamente mayor que el grupo Il (edad media de 65 + 6.25 en el grupo | vs. 54.5 + 6.7 en el grupo Il, valor de p = 0.001).
La afectacidn de la arteria coronaria principal izquierda (LM) fue mayor en el grupo | (50%) vs. el grupo Il (23.07%), valor
de p = 0.014. No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto al nimero de injertos y los datos ecocar-
diogréficos. Conclusién: En nuestro estudio, los pacientes de edad avanzada y los que tenian una lesién principal izquier-
da tenian una tasa mds alta de POAF.

Palabras clave: Angiografia coronaria. Puente de arteria coronaria. Fibrilacion auricular. Enfermedad de la arteria coronaria.
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Introduction

Despite good progress in the management of patients
with atrial fibrillation (AF), it remains one of the major
causes of stroke, heart failure, sudden death, and car-
diovascular morbidity in the world. Furthermore, the
number of patients with AF is predicted to rise steeply
in the coming years'. Post-operative atrial fibrillation
(POAF) is common after both cardiothoracic and
non-cardiothoracic surgery. AF has been reported in up
to 5-40% of patients in the early post-operative period
following coronary artery bypass graft (CABG)?. Patients
developing post-operative AF usually do not have a
previous arrhythmic history?®.

Early risk detection of AF would contribute to the
prevention and enable forehand treatment with proper
medications. Post-operative AF most frequently occurs
on the 2" or 3 day after CABG. Seventy percent of
patients develop this arrhythmia before the end of
post-operative day four*.

Optimal risk assessment needs to be done 24 h be-
fore possible fibrillation appearance since prophylactic
medication must be administered promptly®.

In recent years, advances in surgery, surgical tech-
niques, cardiopulmonary bypass (CPB), cardioplegic
arrest, aortic cross-clamping time, anesthesia, and
post-operative care operative have led to declining of
post-operative care operative mortality and morbidity.
However, the incidence of post-operative atrial fibril-
lation has not decreased and appeared to be increas-
ing, most likely attributable to the increasing propor-
tions of CABG procedures performed in elderly
patients®. This study aimed to detect the coronary
angiographic characteristics for the prediction of
post-operative atrial fibrillation in patients with isch-
emic heart disease undergoing coronary artery by-
pass grafting

Methods

This was a prospective and observational clinical
study that was conducted at National Heart Institute
and at Cardiac and Thoracic Academy at Ain Shams
University from September 2018 to September 2019.

This study included 100 consecutive patients with
coronary artery disease (CAD) and sinus rhythm sched-
uled for coronary artery bypass graft.

The exclusion criteria were:

1. Rhythm other than sinus.
2.Impaired left ventricle systolic function (EF < 40%).
3.Congenital heart diseases.

4.Associated aortic and mitral valve diseases indicated
for concomitant aortic or mitral valve replacement.
5.Previous cardiac operation. Patients had previous
percutaneous coronary intervention (PCl) not
excluded.
Data collected are:

Review of medical history

This included demographic data (age, gender, and
body mass index), risk factors as smoking, hyperten-
sion, diabetes mellitus, and dyslipidemia.

Electrocardiography

Twelve leads resting ECG was done for each patient
pre-operative and post-operative.

Pre-operative ECG was done as baseline, confirming
the presence of sinus rhythm and for comparing it with
post-operative ECG to detect whether the patient devel-
oped AF or not. Post-operative ECG was done daily in
the intensive care unit and before discharge.

Echocardiography

All patients were examined in the left lateral position
with TDI software. All echocardiographic and Doppler
data were obtained in digital format and stored for of-
fline analysis.

LA Volumes: LA passive maximal LA volume (V max),
measured just before the opening of the mitral valve in
end-systole’.

LV volumes and left ventricular ejection fraction:

Global LV function was assessed by measuring LV
end-diastolic volume (LVEDV), LV end-systolic volume
(LVESV), and LVEF from the conventional apical
2-&4-chamber views, using the biplane Simpson’s
method®.

Coronary angiography

All patients underwent a full coronary angiography
study assessing all coronary vessel lesions and severity
scoring that showed CABG is the first line of
treatment

Patients were classified into two groups

Group | included patients who developed post-oper-
ative AF; they were 22 patients (22%) of the patients
included in the study.
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Group Il included patients who remained in sinus
rhythm; they were 78 patients (78%) of the patients
included in the study.

Results

Regarding the risk factors, there was no significant
statistical difference between the two groups except for
the age of patients, which was higher in Group I.

Patient’s demographics

Patients of Group | were significantly older than
Group Il (mean age of 65 + 6.25 in Group | versus 54.5
+ 6.7 in Group Il, p = 0.001) (Table 1). While the differ-
ence between the two groups, regarding risk factors,
was insignificant (Table 2).

Diseased vessels

Left main coronary artery involvement was higher in
patients who developed post-operative AF. Eleven pa-
tients of Group | had lesions in LM (50%) versus 18
patients of Group Il (23.07%), p = 0.014 (Table 3), 15
patients had RCA lesions of Group | (68.18%) versus
39 patients of Group Il (50%), p = 0.131, and 15 pa-
tients had LCX lesions of Group | (68.18%) versus 53
patients of Group Il (67.94%), p = 0.983, while all pa-
tient who had LAD lesion in both groups (Table 4,
Fig. 1).

There was no significant statistical difference between
the two groups regarding the numbers of implanted
grafts. One patient (4.54%) of Group | versus 12 pa-
tients (15.38 %) of Group Il had single-vessel disease,
p = 0.072, 12 patients (54.54 %) of Group | versus 40
patients (51.28 %) of Group Il had two vessels disease,
p = 0.071, and 9 patients (40.90%) of Group | versus
26 patients (33.33%) of Group Il has three vessels dis-
ease p = 0.09 (Table 5).

Echocardiographic parameters

The mean left ventricular end-diastolic volume
(LVEDV) in Group 1 was 80.7 + 15.2 ml, while the mean
left ventricular end-systolic volume (LVESV) was 35.8
+ 16.8 ml. The mean left ventricular ejection fraction
LVEF was 58.9 + 7% with no significant difference than
Group 2 (Table 6).

Table 1. Patient’s demographic as regard age

n o W
50 - 75

Range 38 - 68 6.185 < 0.001*

Mean +SD  64.455 + 6.254  54.577 + 6.710

The mean LA maximal volume in Group 1 (POAF)
was 94.909 + 7.628, while the mean LA volume at
Group 2 (NSR) was 96.74.

Discussion

Atrial fibrillation found to be the most common seri-
ous arrhythmia and is responsible for substantial mor-
bidity and mortality in the general population®.

The purpose of the study was to detect the angio-
graphic parameters for the prediction of post-operative
atrial fibrillation in patients with ischemic heart disease
undergoing coronary artery bypass graft.

POAF detected most often between the 2" and 4t
post-operative day, with peak incidence was found in
post-operative day two'°.

In the present study, of the study population, 22 pa-
tients developed AF (22%) versus 78 patients remained
in sinus rhythm (78%). This result is in agreement with
Burrage et al." who reported that atrial fibrillation after
cardiac surgery (AFACS) is the most common post-op-
erative complication following cardiac surgical proce-
dures and occurs in 25% after isolated coronary artery
bypass grafting (CABG), at the (New-Onset Atrial Fibril-
lation in Adult Patients After Cardiac Surgery) study.

Atrial fibrillation (AF) prevalence increases with age,
making it the most common arrhythmia in patients older
than 65 years. For patients older than 80 years, the
corresponding rate is approximately 10%. Furthermore,
70% of individuals with AF are between the age of 65
and 85 years'?.

However, this is in contrast to results reported by Ka-
zemi et al.™®, who studied the right atrial dyssynchrony
and atrial fibrillation after coronary artery bypass graft-
ing surgery®. They reported that there was no statistical
difference regarding age (p = 0.145); the difference may
be due to they exclude the patients with recent infarction
(< 1 month).

In the current study, there was no significant statistical
difference between the two groups as regards the risk
factors (DM, HTN, smoking, and dyslipidemia), p > 0.05.
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Table 2. Patient’s demographic as regard risk factors

Group 1 (POAF)

Total

HTN +ve 81.82
-ve 4 18.18

DM +ve 16 12.73
ve 6 21.21

Smoking history +ve 15 68.18
-ve 1 31.82

Dyslipidemia +ve 15 68.18
-ve 1 31.82

67.95 71.00 1.603 0.205
25 32.05 29 29.00
46 58.97 62 62.00 1.378 0.241
32 41.03 38 38.00
46 58.97 61 61.00 0.612 0.434
32 41.03 39 39.00
62 79.49 77 77.00 1.238 0.266
16 20.51 23 23.00

Table 3. Comparison between the two groups regarding the left main lesion

Left main

Group | (POAF)

23.08 29 29.00 6.041 0.014*
76.92 n 71.00
100.00 100 100.00

Positive 1 50.00
Negative 1 50.00 60
Total 22 100.00 78

m

Left main coronary artery involvement was higher in patients who developed post-operative AF. Eleven patients of Group | had lesions in LM (50%) versus 18 patients of
Group 11 (23.07%), p value = 0.014, while there is no significant difference between the two groups regarding other coronaries.

Table 4. Comparison between the two groups regarding
LAD, LCX, and RCA lesions

--ﬂ“

RCA 15 68.18 39 50.0 0.131
LAD 22 100.0 78 100.0 NA
LCX 15 68.18 53 67.94 0.983

Fifteen patients had RCA lesions of Group | (68%) versus 39 patients of Group Il
(50%), p-value = 0.131, 15 patients had LCX lesions of Group | (68.18%) versus 53
patients of Group Il (67.94%), p-value = 0.983. No significant difference between the
two groups regarding LCX OR RCA lesions.

These results are in agreement with Acil et al.'*, who
assessed the value of pre-operative echocardiography
in the prediction of post-operative atrial fibrillation fol-
lowing isolated coronary artery bypass grafting. They
reported that there were no significant differences

120

— % (POAF) Group1
& (NSR)Group 2

Lms RCA LAD LCX

Figure 1. Comparison between the two groups regarding
coronary artery lesions.

between patients with and without POAF as regards
the presence of DM (p = 0.973), HTN (p = 0.437), and
dyslipidemia (p = 0.689)'%.

In the current study, there is no significant difference
between the two groups regarding LVEF; this is in
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Table 5. Comparison between the two groups regarding the number of grafts

Number of grafts

One 1 12
Two 12 40
Three 9 26
Total 22 78

13 13.00 1.867 0.393
52 52.00
35 35.00
100 100.00

Table 6. Comparison between conventional echocardiography regarding the two groups

Conventional echocardiographic study

Group 1 (POAF)

LVEF Range 45 -72
Mean + SD 58.909 + 7.224
EDV Range 60 - 110
Mean + SD 80.727 + 15.251
ESV Range 21 -80
Mean + SD 35.864 + 16.802
Max LA Vol. Range 75-110
Mean + SD 94.909 + 7.628

Group 2 (NSR)

40 - 80 -0.378 0.706

59.679 + 8.742
60 - 130 0.320 0.750

79.333 + 18.735

21-92 -0.061 0.951
36.115 + 17.005
63 - 110 -0.888 0.377

96.744 + 8.796

agreement with Rasmussen et al.'®, who concluded that
no conventional measure including LAV differed be-
tween the two groups'®.

In the current study, there was no significant statisti-
cal difference between the two groups regarding left
ventricular end-diastolic volume (LVEDV) (80 + 15.25
vs. 79.3 + 18.7 ml; p = 0.750) and left ventricular
end-systolic volume (LVESV) (35.86 + 16.8 vs. 36.11
17 ml; p = 0.95). This is in agreement with Acil et al."4,
who reported that there is no statistical difference
between the two groups regarding left ventricular
end-diastolic volume (LVEDV) (p = 0.874) and left ven-
tricular end-systolic volume (LVESV) (p = 0.907)™.

Our study shows no significant difference between
the two groups regarding max LA volume, which agrees
with Burrage et al."". The later studied new-onset atrial
fibrillation in adult patients after cardiac surgery that
there is no significant difference in that study as re-
gards atrial fibrillation postoperatively™.

This is in contrast with Nardi et al.'® when they study
the relationship between POAF and LA volume

following CABG, POAF was observed in 61 patients
(27.7%). POAF patients showed increased left atrial
volume (59.0 + 18.3 ml vs. 70.6 + 28.1 ml; p = 0.0004).
Left atrial volume was an independent risk factor for
POAF in that study. This study was highly selected.
Inherent selection bias could limit the generalization of
the results to all patients undergoing CABG. Cardiac
surgeons and practitioners in the ICU were not blinded
to echocardiography results. Thus bias could arise from
potential differences in drug treatment according to the
presence or absence of echocardiographic evidence of
LA enlargement'.

In our study, there is a significant difference (0.014)
between the two groups as regards the left main (LM)
disease, patients with the left main disease have a high
probability of having POAF after CABG than other
diseases.

Our result goes with Petre et al.”, which concluded
that New-Onset Atrial Fibrillation (NOAF) was com-
mon after CABG but extremely rare after PCl in pa-
tients with LMCAD undergoing revascularization in
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(the EXCEL trial). Among 1812 patients without atrial
fibrillation on presentation, NOAF developed at a
mean of 2.7 + 2.5 days after revascularization in 162
patients (8.9%), including 161 of 893 (18.0%) of
CABG-treated patients and 1 of 919 (0.1%) of PCl-treat-
ed patients (p < 0.0001)".

Conclusions

In our study, patients with advanced age were more
prone to develop POAF as well as patients having left
main diseases. On the other hand, echocardiographic
parameters (LA volumes, LVEF%, LVEDV, and LVESV)
have no value in predicting post-CABG atrial
fibrillation.
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Asociacion entre la distancia a base de craneo y el volumen
del tumor de cuerpo carotideo con las complicaciones
posquirurgicas

Association of the distance to the skull base and the volume of
the carotid body tumor with postoperative complications

Francisco J. Castro-Carrillo* y Oscar A. Rodriguez-Jiménez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret’, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Determinar la asociacion entre la distancia a la base de crdneo (DBC) y el volumen tumoral (VT) con las compli-
caciones posquirtrgicas en la reseccion del tumor de cuerpo carotideo (TCC). Material y métodos: Se incluyd a 149 pa-
cientes sometidos a reseccion del TCC entre enero de 2013 y marzo de 2020. Se midié la DBC y el VT en estudios de
angiotomografia y se analizd su relacién con las complicaciones posoperatorias. Se utilizé el programa IBM SPSS V. 24 para
el andlisis estadistico. Se determind la relacion mediante la correlacion de Spearman y y?, asi como el riesgo de complica-
ciones mediante regresion logistica. Resultados: Un total de 149 pacientes, 139 mujeres (93%), con edad media de 56 afios.
EI VT promedio fue de 25.13 cm® (DS, 23.79) y la media de la DBC fue de 3.57 cm (DS, 1.55). Se registré un total de 60
complicaciones (40%). Por cada disminucion de 1 cm de la DBC existe un riesgo aumentado de 1.67 veces para presentar
cualquier complicacion posquirtrgica (IC95%, 1.29-2.17; p < 0.001) y 5.26 veces para un desenlace letal (IC95%, 1.09-25.64;
p = 0.039). Conclusiones: Existe una relacion entre la DBC y el VT con las complicaciones posoperatorias. Se observd una
incidencia aumentada de estas por cada disminucion de 1 cm de la DBC.

Palabras clave: Distancia a la base del craneo. Volumen. Tumor de cuerpo carotideo. Complicacion posquirtrgica.

Abstract

Objective: To determine the association between the distance to the skull base (DSB) and the tumor volume (VT) with
postoperative complications in carotid body tumor resection (CBT). Material and methods: A total of 149 patients undergoing
CBT resection were included between January 2013 and March 2020. DSB and VT were measured in computed tomographic
angiography and their relationship with postoperative complications was analyzed. The IBM SPSS V. 24 software was used
to perform the statistical analysis. The association was determined using Spearman’s correlation and »2. For the risk of com-
plications, logistic regression was used. Results: One hundred and thirty nine women (93%) with a mean age of 56 years.
Average tumor volume was 25.13 cm® (SD, 23.79) and mean DSB was 3.57 cm (SD, 1.55). A total of 60 complications (40%)
were identified. The mean operative bleeding was 922 cc (SD, 1392cc). Every 1cm decrease in DSB was associated with

Correspondencia: Fecha de recepcion: 06-11-2020 Available online: 27-01-2021
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1.67 times increased risk of any post-surgical complication (95% CI, 1.29-2.17; p, < 0.001) and 5.26 times increased risk for
fatal outcome (95% Cl, 1.09-25.64; p, 0.039). Conclusion: There is an association between DSB and VT with postoperative
complications. We observed an increased incidence of complications due to a 1-cm decrease in DSB.

Key words: Distance to skull base. Volume. Carotid body tumor. Postsurgical complication.

Introduccion

Los tumores de cuerpo carotideo (TCC), o paragan-
gliomas cervicales, son tumores raros, casi todos
benignos (95%); Von Haller los describié en 1743 y
Scudder los resec6 por primera vez con éxito en 1903
en Estados Unidos de América. Se originan en el cuer-
po carotideo que actia como un sensor de presion
parcial de O, y que transmite informacion al sistema
nervioso central. Estas neoformaciones pueden ser uni-
laterales o bilaterales y de diferente localizacion y mul-
tiplicidad; pueden clasificarse como esporadicos, fami-
liares o hiperplasicos; los esporadicos son los mas
comunes, con un patron familiar hasta del 10%. Otros
paragangliomas a nivel cervical incluyen glomus timpa-
nico, glomus vagal y glomus yugular los cuales no se
originan en el cuerpo carotideo. Alrededor del 3% es
funcional con elevacién de catecolaminas vy
metanefrinas™®.

La incidencia aproximada es de 1/30,000-100,000
personas/aio; en México es posible que sea mas fre-
cuente, en un rango de edad que va de la tercera a la
quinta década de la vida aunque no se disponen de
estudios epidemioldgicos que lo demuestren®’.

Se ha observado un aumento de la expresién de los
oncogenes c-myc, bcl-2 'y c-jun en los especimenes
estudiados y las formas familiares se relacionan con la
mutacién de subunidades de la enzima SDH (succinato
deshidrogenasa)?°.

La mayoria de los pacientes diagnosticados con TCC
no tienen sintomas notorios, por lo que el hallazgo mas
comun es untumor cervical indoloro. La angiotomografia
proporciona informacion preoperatoria suficiente para
la intervencién de estos pacientes (vascularidad del
tumor, tamano, relacién con las arterias carétidas y la
base del craneo)'.

El sistema de clasificacion de Shamblin se ha utili-
zado durante los ultimos 50 anos para agrupar a los
TCC. El sistema se basa en sélo tres estadios:

— Shamblin 1: sin rodear a las arterias carétidas

— Shamblin 2: rodea parcialmente a las arterias
carétidas

— Shamblin 3: rodea por completo a ambas arterias
carétidas

Esta clasificacion se ha relacionado con pérdida san-
guinea transoperatoria, riesgo de EVC (episodio vas-
cular cerebral), necesidad de reconstruccién arterial y
probabilidad de lesion de nervios craneales, pero con
gran variabilidad en los resultados’&710.11,

La reseccion quirurgica es el tratamiento primario del
TCC antes de que se torne sintomatico; sin embargo,
la tasa elevada de morbilidad observada en las gran-
des series (30%-40%) hace necesaria una exhaustiva
valoracion preoperatoria’2.

En una revision sistematica y un metaanalisis en los
que se incluyeron 104 estudios y a 4,418 pacientes con
4,743 tumores se encontraron los siguientes resultados
posquirurgicos: lesién nerviosa a 30 dias en el 25.4%,
con una tasa de prevalencia de 11.5%; mortalidad del
2.2% y EVC de 3.5% a 30 dias; tasa de reintervencion
por complicaciones hemorrdgicas del 5.24%. Otra serie
publicé hasta un 56% de déficit nervioso, mas a me-
nudo en los tumores Shamblin [l (83%), y fue predic-
tivo un tamafio > 3.2 cm para lesién nerviosa, aunque
la mayor parte transitoria; el 17% fue permanente des-
pués de 18 meses. Otra serie grande de 625 casos
comunicé lesiones nerviosas en 48.32%, con 31% tran-
sitorias y 17% permanentes, y un total de 27.8% de
lesiones arteriales e incidencia de EVC del 2.4%572,

Kaddah, et al.™ describieron hallazgos geométricos
encontrados en los estudios de imagen (angulo de re-
cubrimiento circunferencial de arterias carétidas, angu-
lo de extension de la bifurcaciéon carotidea, diametro
maximo en la direccidn craneocaudal y segmento libre
de la arteria cardtida interna extracraneal) siendo pre-
dictivos para la morbilidad vascular; no obstante, en la
practica cotidiana resulta demasiado compleja la obten-
cién de estas mediciones’®.

También se han estudiado otros predictores de ries-
gos como sefialan Kim, et al.'"* con una relacion hasta
1.8 veces mayor para complicaciones neuroldgicas y
1.5 veces para sangrado >250 c¢cm por cada disminu-
cién de 1 cm de la DBC?™.

Otro estudio mas considerd la afectacion circunfe-
rencial de la arteria cardtida interna y la distancia del
polo superior del tumor con respecto a la apofisis odon-
toides de C2; la lesién nerviosa se relaciond con una
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Figura 1. Descripcion grafica de la medicion del VT (volumen para cuerpos elipsoides).

distancia < 3 cm y una envoltura > 180° de la arteria
carétida interna'.

Lozano-Corona, et al.'® han analizado la correlacién
entre el volumen calculado del tumor mediante softwa-
re 3D y las variables tiempo operatorio, hemorragia
transoperatoria y tiempo de estancia intrahospitalaria;
encontrando una asociacion positiva para cada una de
las variables estudiadas'®.

Es por ello que es necesario el estudio de nuevos
predictores como la DBC y el VT, dada la alta tasa de
complicaciones y la relativa facilidad de obtencién de
estas mediciones sin necesidad de software
especializado.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional,
realizado en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mou-
ret” del Centro Médico Nacional La Raza. Previa autori-
zacion del comité de ética local, se estudio a 149 pacien-
tes sometidos a reseccién de tumor de cuerpo carotideo
(TCC) en el periodo de enero de 2013 a marzo de 2020.

Se incluyd a pacientes hombres y mujeres con diag-
nostico de TCC sometidos a reseccién quirdrgica, todos
ellos mayores de 18 afos de edad y con expediente
clinico accesible, asi como disponibilidad de estudios de
imagen (angiotomografia 0 angiorresonancia magnética)
en el archivo electrénico. Se excluyd a los pacientes en
quienes no se logré tener acceso al expediente clinico,
los que no contaran con registro quirdrgico y quienes no

tuvieran angiotomografia o angiorresonancia magnética
con al menos corte axial y sagital en el archivo electro-
nico. Se tomaron los datos demograficos del expediente
clinico. Se realizaron las mediciones en los estudios de
imagen. Para la DBC se tomaron como referencias ana-
tomicas el polo cefalico del tumor y la apdfisis mastoides
(esta ultima adyacente al agujero yugular o agujero ras-
gado posterior y al canal carotideo, que son sitios ana-
tomicos del hueso temporal que compone la porcion
lateral de la base del craneo; la mastoides es una apé-
fisis 6sea ubicada en la parte mas posterior e inferior del
hueso temporal)'” debido a la facilidad de identificacion
en los cortes sagitales. El VT se obtuvo de los cortes
sagitales y axiales calculandose mediante la formula de
cuerpos elipsoides (Fig. 1). Un solo observador cirujano
vascular efectud la medicién de la DBC y el VT mediante
el software institucional HisWeb V. 0.15.61.0. Se recopi-
laron los registros de las complicaciones posquirtirgicas
(sangrado operatorio en mililitros, lesidn nerviosa, lesion
vascular, EVC y muerte) obtenidas del registro quirdrgico
y el expediente clinico. Se definid como lesién nerviosa
aquella que tuviera los siguientes datos clinicos encon-
trados durante el posoperatorio inmediato: desviacion de
la lengua (XII par); desviacién de la comisura bucal o
asimetria facial (VII par); disfonia, disnea y dificultad para
la deglucion acompafiada de tos o asfixia (X par o sus
ramas). En el caso de lesién vascular se identificaron
todas las que exigieron intervencién del cirujano (repa-
racion simple, ligadura o anastomosis) en la arteria ca-
rétida interna, arteria cardtida externa, arteria carétida
comun o vena yugular interna.
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El objetivo principal fue establecer la relacion entre la
DBCy el VT con las complicaciones posquirdrgicas resul-
tantes de pacientes sometidos a reseccion de TCC. Todos
los datos recabados se manejaron de forma confidencial
y dada la caracteristica retrospectiva del estudio, no fue
necesario el uso de un consentimiento informado.

Analisis estadistico. Las variables cualitativas se
resumieron con frecuencias y porcentajes; las varia-
bles cuantitativas con medias y desviaciéon estandar.
Para conocer el tipo de distribucién se utilizé la prueba
de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Para
conocer la homogeneidad de las variables cualitativas
entre grupos (presencia y ausencia de complicaciones)
se usé la y? y para variables cuantitativas se empled
el coeficiente de correlacién de Spearman; se determi-
no el riesgo de presentar el desenlace (complicaciones
presentes o ausentes) con cada variable independiente
(DBC y VT) mediante el calculo de la razén de momios
(OR) y su intervalo de confianza (IC) al 95%. Para es-
tablecer la relacion entre ambas variables independien-
tes (DBC y VT) y las complicaciones se utiliz6 el ana-
lisis de regresion logistica. Se determiné una p < 0.05
como estadisticamente significativa mediante el paque-
te estadistico IBM SPSS V. 24.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyd a un total de
149 pacientes en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza] 139 mujeres (93%) y 10 hom-
bres (7%), con una media de edad de 56 afios (DS, 12.5;
intervalo) (Tabla 1), ninguno con intervencion quirdrgica,
endovascular (embolizacion) o radioterapia previa cervical.
La mayoria de los pacientes sin alguna comorbilidad ad-
junta (n = 97, 65%). Se encontraron las siguientes comor-
bilidades: hipertension arterial (n = 22, 15%), diabetes
mellitus e hipertension arterial (n = 20, 14%), diabetes
mellitus (n = 5, 3%) e hipotiroidismo (n = 5, 3%).

Todos los pacientes tuvieron estudio tomografico
(angio-TAC) preoperatorio, el cual se utilizd para la
medicion del VT y la DBC. El volumen promedio de los
tumores fue de 25.13 cm?® (DS, 23.79) y la media de la
DBC fue de 3.57 cm (DS, 1.55).

Se estratifico la media de la DBC y el VT de acuerdo
con la clasificacion de Shamblin con los siguientes
resultados: Shamblin | (n = 5, 3.4%; DBC, 4.12 cm; VT,
12.44 cm?3), Shamblin Il (n = 60, 40.3%; DBC, 3.92 cm;
VT, 15.37 cm?®) y Shamblin Ill (n = 84, 56.4%; DBC,
3.29 cm; VT, 32.85 cm?).

Sobrevino al menos una complicacion posquirdrgica
en el 40% (n = 60) de los sujetos estudiados (lesion

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristica Media, DS (intervalo), No (%)

Edad (afios) 56, 12.5 (22-87)
Mujeres 139 (93%)
Caracteristicas del tumor
Derecho 78 (52%)
Izquierdo 71 (48%)
Volumen 25.13 cmd, 23.79 (0.69-153.65)
DBC 3.57 cm, 1.55 (0.46-7.8)
Complicaciones
Cualquier complicacion 60 (40%)
Lesion nerviosa 54 (36%)
Lesion vascular 40 (27%)
EVC 5 (3%)
Muerte 3(2%)
Clasificacién de Shamblin
Shamblin | 5 (3%)
Shamblin Il 60 (40%)
Shamblin [ll 84 (57%)

DBC: distancia a la base del craneo; DS: desviacion estandar; EVC: episodio
vascular cerebral.

vascular, lesion nerviosa, episodio vascular cerebral o
muerte). El sangrado promedio transoperatorio notifi-
cado fue de 922 ml (DS, 1392). En cuanto a las lesio-
nes vasculares registradas se identificé un total de 40
(27%): vena yugular 7 (17.5%), arteria cardtida comun
8 (20%), arteria cardtida externa 16 (40%) y arteria
cardtida interna 9 (22.5%).

Las lesiones nerviosas identificadas representaron
un total de 54 (36%): séptimo par con 22 (41%), decimo
par o sus ramas con 8 (15%) y duodécimo par con 24
(44%). En su mayor parte fueron transitorias o leves,
remitidas durante el posoperatorio antes del alta hos-
pitalaria; sélo 4 (7%) pacientes sufrieron secuelas per-
manentes graves secundarias a lesion del décimo par
0 sus ramas (persistentes después del alta).

El total de episodios vasculares cerebrales (EVC)
identificados fue de 5 (3%). Los decesos secundarios
al procedimiento quirdrgico fueron 3, que equivalieron
al 2% de los pacientes. De acuerdo con la correlacién
entre las variables DBC y VT se obtuvo un coeficiente
de correlacién negativo (coeficiente de correlacion de
Spearman: -0.512, p <0.001, R% 0.222).

Respecto a las comorbilidades y la presencia o au-
sencia de complicaciones, se obtuvieron los siguientes
datos: ninguna comorbilidad, 40 (27%) complicaciones
informadas, 8 (5%) con hipertension arterial, 7 (4.6%)
con diabetes mellitus e hipertension arterial, 4 (3%) con
hipotiroidismo y 1 (0.7%) con diabetes mellitus.
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Riesgo de sangrado

Para el riesgo de sangrado se obtuvo una correlacion
moderada positiva con el VT y el sangrado transope-
ratorio (coeficiente de correlacion de Spearman: 0.604,
p < 0.001; R% 0.451). Con respecto a la DBC y el san-
grado transoperatorio, se registré una correlaciéon ne-
gativa débil (coeficiente de correlacién: -0.365,
p < 0.001; R2: 0.129) (a menor DBC, mayor hemorragia
transoperatoria) (Tabla 2).

La prueba y2 arrojé asociacion significativa de las
variables DBC y VT con las complicaciones analizadas
(Tabla 3).

En cuanto a la clasificacién de Shamblin, el sangrado
transoperatorio promedio fue el siguiente: Shamblin |
(250 ml), Shamblin Il (454 ml) y Shamblin Il (1,297 ml).

Riesgo de lesion nerviosa

El riesgo de lesién nerviosa se analizé mediante re-
gresion logistica con cada una de las variables DBC y
VT, las cuales arrojaron los siguientes resultados de
razén de momios o Odds ratios (OR) ajustados a IC
95% (Tablas 4 y 5). Para el riesgo de lesién nerviosa
se calculd un riesgo aumentado (OR, 1.54; 1C95%, 1.16-
2.05; p = 0.002) por cada disminucion de 1 cm de la
DBC; la lesién mas frecuente ocurrié en el duodécimo
par, seguida por la lesién del séptimo par y por ultimo
el décimo par y sus ramas.

Ningun paciente mostrd lesién nerviosa en la cate-
goria Shamblin I; para las categorias Shamblin Il y 1l
se identificaron 14 (9%) y 25 (17%), respectivamente.

Riesgo de lesion vascular

Se encontrd un riesgo incrementado de lesion vas-
cular por cada disminucién de 1cm de la DBC, siendo
la arteria carétida externa la lesiéon vascular mas fre-
cuente (OR, 1.46; 1C95%, 1.07-1.99; p = 0.017).

En cuanto a la clasificacion, se registraron lesiones
vasculares en 1 paciente para Shamblin Iy en 8 y 19
pacientes para Shamblin Il y Ill, respectivamente.

Episodio vascular cerebral

El andlisis de regresion logistica arrojé mayor probabi-
lidad de EVC por cada disminucion de 1 cm de la DBC,
siendo esta asociacion estadisticamente no significativa
(OR, 1.58; 1C95%, 0.77-3.24; p = 0.204).

Los tumores Shamblin | tuvieron 1 paciente notifica-
do con EVC; para los de Shamblin Il'y Ill se registraron
2 pacientes en cada una de las categorias.

Tabla 2. Correlacion de Spearman de DBC y VT con
hemorragia transoperatoria

oo | v
Spearman Spearman
(P, R?) (P, R?)

Hemorragia transoperatoria -0.365 0.604
(p < 0.001, 0.129) (p < 0.001, 0.451)

DBC: distancia a la base del craneo; VT: volumen del tumor.

Tabla 3. Ji cuadrada de la DBC y el VT con las

complicaciones quirdrgicas
DBC VT
P (ji cuadrada)

Complicacion

Hemorragia transoperatoria < 0.001 < 0.001
Lesion nerviosa 0.001 < 0.001
Lesion vascular 0.028 0.001
EVC 0.232 < 0.001
Muerte 0.026 < 0.001

DBC: distancia a la base del craneo; EVC: episodio vascular cerebral; VT: volumen
del tumor.

Tabla 4. Razon de momios (IC95%) y valores de p
resultado de la regresion logistica

Riesgo relacionado con la disminucion de 1 cm de la DBC

oo | o |y
Lesion nerviosa 1.54 (1.16-2.05) 0.002
Lesion vascular 1.46 (1.07-1.99) 0.017
Hemorragia > 500 ml 1.44 (1.15-1.81) 0.001
Cualquier complicacion 1.67 (1.29-2.17) < 0.001
EVC 1.58 (0.77-3.24) 0.204
Muerte 5.26 (1.09-25.64) 0.039

DBC: distancia a la base del craneo; EVC: episodio vascular cerebral; IC: intervalo
de confianza.

Muerte

Al disminuir 1 cm la DBC, el desenlace letal ocurrié
hasta 5.26 veces mas (OR, 5.26; 1C95%, 1.09-
25.64; p = 0.039) siendo la complicacion con el riesgo
mayor en el resultado del analisis.

Solo se notificd 1 muerte en la categoria Shamblin Il
y 2 en la Shamblin IlI.
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Tabla 5. Razén de momios (IC95%) y valores de p
resultado de la regresion logistica

Riesgo relacionado con el aumento de 1 cm?® del VT

Complicacion -
Lesién nerviosa 1(0.99-1.02) 0.232
Lesién vascular 1.01 (1-1.03) 0.016
Hemorragia >500 ml 1.08 (1.04-1.11) < 0.001
Cualquier complicacion 1.02 (1-1.03) 0.013
EVC 1.02 (1-1.05) 0.02
Muerte 1.04 (1.01-1.07) 0.002

EVC: episodio vascular cerebral; VT: volumen del tumor.

Volumen del tumor

En cuanto al volumen del tumor del cuerpo carotideo
y su relacion con las complicaciones, los OR obtenidos
son demasiado cercanos a 1 (Tabla 5).

Discusién

Este estudio demuestra la relacion de la DBC vy el
VT con las complicaciones posquirlrgicas en la resec-
cion del TCC en un solo centro con un considerable
numero de casos tratados. Es el primer estudio de este
centro que toma en cuenta la distancia a la base del
craneo del TCC y su nexo con las complicaciones.

Existe una incidencia variable en las publicaciones
médicas de las complicaciones posquirdrgicas del
TCC. Robertson, et al.” informaron en una de las revi-
siones sistematicas y metaanalisis mas extensas sobre
la presentacion y el tratamiento quirurgico del TCC,
una incidencia de lesion nerviosa del 25.4% en relacion
con la clasificacion de Shamblin, siendo la lesién del
par craneal hipogloso la més prevalente (9.59%) lo cual
concuerda con los resultados de esta serie, en la cual
se encontré un 36% de lesiones nerviosas y una pre-
valencia del XII par craneal.

En otra revision sistematica se registr6 una inciden-
cia de lesion nerviosa del 48.32% y una de lesién ar-
terial del 27.84% con prevalencia de la arteria carétida
externa, también concordante con este estudio, esta
ultima del 27% con una incidencia de la arteria carétida
externa del 40%'2.

También se identifico una relacion entre la DBC y el
VT con el sangrado transoperatorio registrado, la cual
revela una correlacién moderada para el VT y débil
para la DBC, con una p < 0.001 en ambos casos. Como

lo mencionan Lozano, et al.'® en un estudio llevado a
cabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn, en México, con una mues-
tra de 57 pacientes, se encontré una correlacién posi-
tiva de acuerdo con la clasificacion de Shamblin y el
calculo del volumen de los tumores mediante software
3D, con las variables sangrado operatorio, estancia
intrahospitalaria y el tiempo operatorio; los coeficientes
de correlacién de los autores son similares a los des-
critos en ese estudio, en un intervalo de 0.46 a 0.65
para los tumores con mayor volumen y clasificados
como Shamblin 1116,

Robertson, et al.” publicaron un 5.24% de reexplora-
ciones quirurgicas por complicaciones hemorragicas.
Kim, et al."* notificaron un riesgo del 179% por cada
disminucion de 1 cm de la DBC para sangrado transo-
peratorio >250 cm®, con riesgo elevado de requeri-
miento de hemoderivados; en nuestro estudio se en-
contré un OR para la DBC del 1.44 (IC95%, 1.15-1.81;
p = 0.001), lo cual equivale a un 144% de riesgo au-
mentado de sangrado transoperatorio (> 500 cm?3) por
cada disminucién de 1 cm de la DBC"'.

En cuanto al EVC, se reporta en la mayor parte de
las series y metaandlisis cifras de 2.4 a 3.99% a 30
dias y la mayor incidencia en los tumores Shamblin IlI.
Amato, et al.’? sefialan una incidencia de desenlace
letal del 0.48% concordante con lo informado en las
publicaciones médicas de 0% a 3%, lo cual se ajusta
a la incidencia registrada en este estudio. En este
ultimo se obtuvo una incidencia del 3% de EVC y 2%
de muerte relacionada con la reseccion del tumor, con
una asociacion estadisticamente significativa en el
analisis con ¥2; con un resultado de OR del 1.58 para
incidencia de EVC con una p no significativa (p =
0.204) y 5.26 para muerte relacionada con la reseccion
con una p significativa (p = 0.039) esto por cada dis-
minucién de 1 cm de la DBC, lo que nos habla de la
relacion estrecha del desenlace letal y la DBC™'2.

Aunque en este estudio se obtuvo una asociacion
significativa para la DBC y el VT con las complicacio-
nes evaluadas (con excepcion del EVC para la DBC),
los OR en relacion con el VT y las complicaciones
resultaron cercanas a 1, por lo que no existe un riesgo
tan significativo como en el caso de la DBC, sin em-
bargo, la correlacién con el sangrado transoperatorio
es mayor con el VT que con la DBC.

Se intentd realizar un modelo estadistico mediante
regresion logistica mdultiple en el que se incluyeran la
DBC y la VT para predecir complicaciones; sin embar-
go, éste no resultd estadisticamente significativo y fue
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minimo el riesgo aumentado al agregar ambas varia-
bles al modelo.

En resumen, encontramos una correlacion positiva
entre la DBC vy la presencia de complicaciones mas
significativa que la obtenida con la variable VT. Al dis-
minuir 1 cm la DBC encontramos un aumento en el
riesgo de lesion nerviosa y lesion vascular, 1.44 veces
mas probabilidad de sangrado transoperatorio >500 cm?®
y un riesgo incrementado hasta de 5.26 veces de des-
enlace letal. Ademas, también se relacion6 la DBC en
un 167% de presentar cualquier complicacion al dismi-
nuir 1 cm, pero no se obtuvo significancia estadistica
con la incidencia de EVC.

Existe en la actualidad la necesidad de nuevos pre-
dictores de riesgo, debido a que la clasificacion de
Shamblin utilizada habitualmente no es suficiente como
predictor de complicaciones quirdrgicas, como lo men-
cionan Luna Ortiz, et al.'® en quienes dicha clasifica-
cion solo fue predictiva para la necesidad de recons-
truccidn arterial y sangrado transoperatorio, tal y como
se demuestra en este estudio con un notable incre-
mento del sangrado transoperatorio cuanto mayor es
el TCC en la clasificacion de Shamblin y cuanto mayor
es su volumen'®,

Se han estudiado el TCC y la calidad de vida como
lo mencionan Garcia, et al.'’® en su estudio, en el cual
se evalua la calidad de vida en relacion con la clasifi-
cacion de Shamblin y el volumen del tumor, encontran-
do peores puntaciones en los pacientes con TCC, sin
embargo, estos instrumentos solo se aplicaron de ma-
nera preoperatoria; seria de gran interés la evaluacion
de la calidad de vida en funcién de la DBC y el VT8,

De acuerdo con nuestros resultados es de suma
importancia y de alto valor predictivo para la morbilidad
y mortalidad posoperatoria la DBC, la cual debe ser
parte de la evaluacion preoperatoria en los pacientes
con TCC.

Debido a la caracteristica retrospectiva del estudio,
los resultados se encuentran sujetos a los registros
localizados en el expediente clinico y a los estudios de
imagen disponibles. El archivo de estudios radiolégicos
es limitado, por lo que no todos los pacientes interve-
nidos cuentan con estudios disponibles para su valo-
racion. Las mediciones de la DBC y el VT se llevaron
a cabo por un solo observador cirujano vascular y la
calidad de los estudios de imagen disponibles fue va-
riable (tamafo de los cortes, cantidad del medio de
contraste, posicion del paciente, etc.), lo que dificultd
la obtencidn de las mediciones sobre todo en los es-
tudios con escasa cantidad de cortes tomograficos
(grosor del corte amplio); otra limitacion fue la férmula

para la determinacion del VT, ya que muchos TCC no
se comportan como un cuerpo elipsoide en el plano
tridimensional, tal y como lo sefalan Lozano, et al.'® Al
tratarse de un estudio de un solo centro, la cantidad
de pacientes decrece y la experiencia quirdrgica en
relacion con las complicaciones se limita. Se requieren
estudios prospectivos aleatorizados y multicéntricos
para evaluar de forma correcta la contribucion de estos
predictores en la prevencién de complicaciones.

Conclusiones

Existe una asociacion significativa entre la DBC y el
VT con las complicaciones posquirurgicas en la resec-
cion del TCC, siendo la mas significativa para la DBC
con un riesgo aumentado de complicaciones (lesion
neuroldgica, lesion vascular, sangrado transoperatorio
y muerte) por cada disminucion de 1 cm. Sugerimos
que la medicion de la DBC y del VT durante la valora-
cioén preoperatoria podria ser de utilidad como predictor
de posibles complicaciones; mas estudios son necesa-
rios para confirmar estos hallazgos.
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Resumen

El traumatismo se ha convertido en un problema de salud publica mundial, pero la incidencia se desconoce. El traumatis-
mo vascular constituye un importante componente de este problema. El diagndstico de las lesiones vasculares en las
extremidades se establece mediante exploracion fisica; sin embargo, las lesiones de vasos tordcicos y abdominales re-
quieren estudios complementarios siempre que el paciente se encuentre estable. La mayor parte de las lesiones vascula-
res se debe a traumatismo penetrante, con compromiso sobre todo de las extremidades. El tratamiento de estos pacientes
debe ser el control de la hemorragia, no el mantenimiento del flujo sanguineo. Los cirujanos vasculares deben restablecer
la continuidad vascular en un momento oportuno para equilibrar el resultado funcional y anticipar posibles complicaciones.
En la actualidad, gracias a los avances de la tecnologia, muchos pacientes con traumatismo vascular pueden atenderse
por via intravascular. Las lesiones de vasos periféricos pueden ocasionar morbimortalidad si no se reconocen o tratan de
inmediato.

Palabras clave: Traumatismo vascular. Lesion vascular. Hemorragia. Tratamiento endovascular.

Abstract

Trauma has become a global public health problem; the incidence is unknown. Vascular trauma is a very important
component of this problem. The diagnosis of vascular injuries on extremities is made by physical examination, however,
injuries to thoracic and abdominal vessels may require further study if the patient is stable. Most vascular injuries result
from penetrating trauma, mainly involving the extremities. The management of these patients should be bleeding control
rather than the blood flow maintenance. Vascular surgeons must restore vascular continuity in a timely manner to ba-
lance the functional outcome in order to anticipate possible complications. Currently, many patients with vascular
trauma can be managed endovascularly. Peripheral vessel injuries are potentially lethal if not recognized or treated
immediately.

Key words: Vascular trauma. Injury vascular. Hemorrhage. Endovascular treatment.
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Traumatismo vascular periférico

El traumatismo se ha convertido en un problema de
salud publica en diversas partes del mundo y las lesio-
nes por traumatismo penetrante representan una de
las principales causas de morbimortalidad. Las lesio-
nes vasculares afectan por lo regular a jovenes de 20
a 40 afios y corresponden soélo al 1% a 2% de todas
las lesiones en traumatismos con compromiso
vascular'. Las lesiones vasculares secundarias a trau-
matismo contuso son raras?®. Las mas de las veces, la
principal causa es el traumatismo penetrante y afecta
a las extremidades en la mayor parte de las ocasio-
nes®. Los traumatismos pueden provocar lesiones ar-
teriales, venosas y nerviosas, segun sea su distribu-
cion anatdmica; las lesiones arteriales se encuentran
con lesiones venosas en 30% a 40% y en 25% a 35%
se acompanan de lesiones nerviosas*.

En el mundo se producen alrededor de 14 millones
de traumatismos por afo, constituyen la tercera causa
de muerte y superan a las enfermedades cardiovascu-
lares y el cancer. Las lesiones vasculares representan
3% de los traumatismos, una cifra que aumenta a 3.6%
cuando se relaciona con fracturas simples, 7.3% con
fracturas multiples y hasta 10% en sujetos politrauma-
tizados®. En México no se cuenta con una estadistica
que permita determinar el efecto del traumatismo en
general; el traumatismo vascular ocupa la cuarta causa
de mortalidad general y la primera como causa de fa-
llecimiento en personas econémicamente activas®.

Las extremidades superiores se afectan hasta en
50% de los traumatismos y en heridas penetrantes
suponen 80% a 85% de las lesiones vasculares; las
contusiones se producen por causas de origen laboral,
industrial o doméstico®. Con respecto a la localizacion
de las lesiones arteriales en las extremidades superio-
res, se dafian con mayor frecuencia la arteria braquial
(40%), la arteria axilar (30%), la arteria cubital y la ra-
dial (25%)’. En las extremidades inferiores, los acciden-
tes automovilisticos y de la via publica predominan; el
porcentaje de lesiones penetrantes se aproxima a 85%
del traumatismo vascular®. Las arterias mas lesionadas
son la arteria femoral profunda (37%), la arteria popli-
tea (31%), la arteria crural (11%) y la femoral comun
(9%)".

El diagndstico de lesiones vasculares periféricas se
establece mediante la exploracion fisica; sin embargo,
las lesiones de vasos toracicos y abdominales requie-
ren imagenes de apoyo, siempre que el paciente se
encuentre estable®. Para un tratamiento eficiente y
adecuado es primordial la deteccién, localizacién y

caracteristica de la lesion. Las hemorragias ocultas no
controladas pueden causar la muerte con rapidez en
un paciente politraumatizado®.

Las lesiones vasculares deben ser objeto de proto-
colo en conjunto con las lesiones sufridas por el pa-
ciente, con el orden siguiente: a) salvar la vida, b)
conservar la integridad del cuerpo y c) preservar la
funcion del cuerpo'®. Las lesiones de vasos periféricos
tienen una alta morbimortalidad si no se reconocen o
se tratan de inmediato; no obstante, un tratamiento
quirargico adecuado y oportuno puede tener una su-
pervivencia hasta del 98.5%.

Antecedentes histdricos

El avance del conocimiento actual de las lesiones
vasculares se desarrollé durante los conflictos militares
del siglo XX. Las técnicas empleadas para el trata-
miento de las lesiones en vasos sanguineos antes de
la Primera Guerra Mundial era la ligadura arterial que
obligaba con frecuencia a una amputacién luego de
una lesion vascular''. La primera reparacion arterial
notificada en las publicaciones médicas fue la de Ha-
llowell, en Newcastle, Inglaterra (1759)2. El indice de
salvacion de extremidades hoy en dia es de 85% al
90% vy la colocacién de injertos venosos de interposi-
cion se acompafia de mejores resultados. La falla te-
rapéutica con los mayores indices de amputacion se
relaciona con la ligadura, la necesidad de reinterven-
cion y el fracaso de la revascularizacion. El éxito
obtenido para la salvacion de extremidades es conse-
cuencia de un tratamiento interdisciplinario con una
mejor comunicacién que incluye transporte rapido de
las personas lesionadas, reemplazo del volumen san-
guineo, uso selectivo de la arteriografia y mejores téc-
nicas quirdrgicas'.

En la actualidad, las lesiones yatrogénicas se han
convertido en una causa principal de traumatismo vas-
cular en centros de intervencionismo y cirugia endo-
vascular, en especial en periodos de aprendizaje en
algunos hospitales-escuelas™.

Mecanismos del traumatismo vascular

Los vasos sanguineos pueden lesionarse por diver-
S0S mecanismos, entre ellos los desgarros, laceracion,
seccidn o contusiones, lo que ocasiona una hemorra-
gia o hematomas, trombosis con isquemia o edema,
segun sea que se afecte o0 no una arteria o una vena'®.
De acuerdo con el mecanismo lesivo, las lesiones se
pueden clasificar como sigue.



Heridas penetrantes

Son heridas producidas por arma de fuego (PAF),
arma blanca, fragmentos de vidrios y metal. Las heridas
PAF son la principal causa de lesiones vasculares y su
gravedad depende de la velocidad del proyectil que ge-
nera un efecto cavitacional, el cual consiste en la
destruccién de los tejidos por el efecto ondulante del
proyectil. Por este efecto se lesiona la intima de los va-
S0s sanguineos y se produce trombosis en sitios distan-
tes del punto de impacto. Las lesiones por arma blanca
son casi siempre nitidas, lo que facilita su reparacion
vascular. Si se afade traumatismo de las extremidades,
los fragmentos dseos pueden producir lesiones pene-
trantes a los vasos, con una reparacion dificil. Este tipo
de lesiones predomina en las extremidades inferiores.

Heridas no penetrantes

Es un mecanismo poco frecuente, pero con un pro-
nostico delicado; la lesion es secundaria por lo general
a aplastamiento y el diagndstico casi siempre es tardio.
Se produce cuando un vaso sanguineo se comprime
contra una estructura ésea o un hueso fracturado que
lo comprime, sin romperlo. También es mas frecuente
en las extremidades inferiores.

Lesiones yatrogénicas

Se originan como complicaciones de procedimientos
como la arteriografia, la instalacion de vias centrales y
los procedimientos laparoscépicos; representan el me-
nor porcentaje’®.

Tipos de lesion vascular

Se reconocen siete tipos de lesiones vasculares,
segun sean el agente causal y la intensidad del trau-
matismo'’; las laceraciones y las transecciones son las
lesiones mas frecuentes.

Lesiones penetrantes

- Laceracion: consiste en un desgarro o ruptura parcial
de un vaso; se observa en heridas PAF o por arma
blanca, vidrios, fragmentos metélicos o esquirlas 6seas.

- Transeccion: pérdida completa de la continuidad de
un vaso; es efecto de mecanismos similares a los de
la lesidn descrita con anterioridad.

- Perforacidn: lesiones puntiformes producidas por
objetos de pequefo calibre, como balines.
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- Fistula arteriovenosa: si el mecanismo lesivo com-
promete a la arteria y la vena paralela, no se realiza
la reparacién vascular inmediata, dado que puede
producirse una derivacion del flujo arterial a la vena
a través de dicha comunicacion.

- Aneurismas falsos (seudoaneurisma): la lesién
vascular no tiene comunicacion con el exterior y se
crea un hematoma pulsatil, cuyas paredes estan for-
madas por tejido.

Lesiones no penetrantes

- Espasmo segmentario: es una vasoconstriccion re-
fleja, segmentaria y reversible producida por un trau-
matismo menor.

- Lesion de la intima: en traumatismos en los que no
se rompe toda la pared de un vaso puede dafarse la
intima. El segmento lesionado se diseca por el alto
flujo sanguineo y al final se prolapsa hacia la luz vas-
culary ello produce un obstaculo para el flujo sangui-
neo. En la operacion, el aspecto externo del vaso es
normal, excepto por una decoloracién azul en el sitio
correspondiente a la diseccion de la intima'®.

Es importante mencionar que las lesiones venosas

y arteriales ocurren en un 30% de los casos y el éxito

de la reparacién es muy importante para el prondstico

final del paciente.

Valoracion del paciente con traumatismo
vascular

Se debe considerar una lesion arterial en todo pa-
ciente con signos de choque posterior a una lesion
penetrante o un traumatismo cerrado hasta que se
demuestre lo contrario'®. Las manifestaciones clinicas
dependen del vaso comprometido (arteria o vena), tipo
de lesién (seccion parcial o total), vaso lesionado res-
pecto de las estructuras contiguas, elemento causal y
lesiones adjuntas®. En esencia, sus manifestaciones
son la hemorragia o la isquemia®'. El diagndstico de
traumatismo vascular se determina mediante la explo-
racion fisica. La presencia de “signos duros” se rela-
ciona con una alta sospecha de lesion vascular; el
sangrado pulsatil y el hematoma expansivo son indi-
cacion de exploracion inmediata a pesar del riesgo de
muerte secundario a choque hipovolémico:

- Los signos duros son: ausencia de pulsos distales,
palidez y frialdad de extremidades, frémito y soplo.
Ante estos signos se pueden solicitar estudios como
la ecografia Doppler o la arteriografia, antes de la
reparacion, para planificar el tratamiento.
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Tabla 1. Estudios complementarios

Estudio Caracteristicas

Arteriografia

Es un procedimiento invasivo y la norma de referencia para detectar lesiones vasculares arteriales

traumaticas. Se utilizan diversos medios de contraste, que deben tener tres cualidades: a) alta
opacidad, b) baja toxicidad y c) baja viscosidad. También se pueden utilizar productos no iénicos que se
eliminan por el rifién, por lo que debe hidratarse adecuadamente al paciente. Estd contraindicado en
pacientes alérgicos al yodo y exige precaucion en pacientes con insuficiencia renal.
— Indicaciones para efectuar arteriografia:

* Comprobar y precisar una lesion vascular

« Definir caracteristicas (sitio, extension, afectacion de tejidos adyacentes)

o Establecer un diagnéstico exacto para evitar operaciones innecesarias o planear la intervencion

vascular requerida
Complicaciones de la arteriografia:
— Trombosis arterial

— Diseccion de la capa intima arterial

— Hematomas

— Desprendimientos de placas ateromatosas

— Embolias

Se presentan en 0.1% a 2% de los casos.

Estudio Doppler

Es el estudio mas usado para las arterias. Es de gran utilidad para determinar oclusiones, estenosis,

permeabilidad de injertos vasculares y valoracion de trayectos de vasos. Es un método no invasivo, facil

de realizar y sin complicaciones.

Ultrasonido en modo B

Emplea una escala de grises y se solicita ante sospecha de aneurismas; proporciona informacion precisa

del didmetro del vaso y de su luz. Estudio no invasivo y facil de realizar.

Escéner diplex a color

Combina el ultrasonido en modo B con estudio Doppler a color. Es (til para valorar el flujo del vaso y su

anatomia. Se utiliza en el sistema venoso superficial y profundo, las arterias de extremidades y el cuello.
El flujo arterial es de color rojo y el venoso azul. Es un estudio no invasivo y facil de realizar.

Flebografia

Estudia los sistemas venosos, requiere medio de contraste y puede ser dinamico y digital. La

pletismografia venosa, flebografia con radiondclidos, la gammagrafia venosa con 1-125 y la TAC
contrastada son otros estudios poco solicitados debido al tiempo y preparacion, ademéas de proporcionar
resultados poco confiables y de escasa utilidad en extremidades.

Los “signos blandos” sefialan una probable lesion
vascular y en tal caso no es una indicacion de explo-
racion inmediata. En ese contexto, los pacientes deben
permanecer en hospitalizacion y observacién mientras
se realizan estudios complementarios para descartar
lesiones vasculares (24-48 h).

- Signos blandos: déficit neuroldgico periférico, antece-
dente de sangrado, hipotension de origen inespecifico,
lesion cercana al trayecto vascular, lesion de un nervio
adyacente y pulso palpable pero disminuido?. En lesio-
nes vasculares de torax y abdomen es mas dificil es-
tablecer el diagndstico por medio del estudio clinico. Si
el paciente tiene inestabilidad hemodinamica y una alta
sospecha de hemotdrax o hemoperitoneo, estan indi-
cadas la exploracion quirdrgica inmediata y la valoracion
transoperatoria. Si el paciente se encuentra estable, se
solicitan estudios de imagen que proporcionen informa-
cion de la lesion vascular?®.

Los “signos tardios” de traumatismo vascular (rigidez
muscular, anestesia, cianosis y paralisis) indican que la
conducta ideal es la amputaciéon de la extremidad,

debido al dafio irrecuperable; cualquier intento para
salvar la extremidad podria poner en riesgo la vida del
paciente®*.

Estudios complementarios

Hoy en dia se cuenta con diversos métodos para
investigar el dafo, tipo y magnitud de la lesidn vascu-
lar, asi como elaborar un diagndstico mas preciso;
estos métodos pueden clasificarse en invasivos y no
invasivo (tabla 1)?. Sin embargo, la arteriografia es
todavia la norma de referencia para el diagnéstico de
traumatismo vascular®. Los hallazgos que se pueden
observar en la angiografia son laceracion arterial, sec-
cion arterial, contusion, espasmo, fistula arteriovenosa,
compresion externa, aneurisma y seudoaneurisma, y
oclusién yatrogénica (ligaduras)?’.

Tratamiento

La prioridad en el tratamiento del traumatismo vas-
cular consiste en detener la hemorragia y restaurar la



circulacion normal. El protocolo que propuso
el Advanced Traumatismo Life Support (ATLS) asegura
la adecuada permeabilidad de la via respiratoria, la
ventilacién y la correccién de la hipovolemia e hipoten-
sion, con la administracién de cristaloides o derivados
de sangre en cada caso necesario®®. Si se efectua la
reparacion vascular 12 horas después de la lesion, la
necesidad de amputacion disminuye; sin embargo, si
la reparacion se lleva a cabo después de 12 horas, la
necesidad de amputacion se aproxima a 50%. Segun
sea el grado de isquemia, el retraso de la reparacion
arterial origina un dafo neuromuscular en un periodo
corto (4-6 h)®.

Control de la hemorragia

El control inmediato de la hemorragia se logra en la
mayoria de los casos con la compresion directa sobre
el sitio de lesién®. En casos de heridas profundas, el
control puede mantenerse de forma temporal con la
colocacion de una sonda de Foley por el trayecto mas
profundo de la herida; se debe insuflar el balén y a
continuacion traccionarlo suavemente y debe fijarse la
sonda a la piel para su traslado®. El pinzamiento vas-
cular a ciegas en el sitio de reanimacion casi nunca es
util, debido a que se relaciona con una alta probabili-
dad de yatrogenia a estructuras proximas al vaso
dafado®'.

Aporte de volumen

La reanimacion se puede dividir en dos fases: antes
y después del control de la hemorragia. Durante la
primera fase se deben restringir los liquidos al maximo,
dado que puede generar una elevacion de la presion
arterial (PA), que puede manifestarse con un mayor
sangrado y pérdida de cualquier coagulo formado pre-
viamente para la hemostasia. La administracion de
liquidos puede causar hipotermia en el paciente y pre-
cipitar los factores de coagulacion, lo cual puede des-
embocar en la triada letal (coagulopatia, hipotermia y
acidosis)®. La prioridad en esta etapa de reanimacion
es mantener la PA en valores adecuados que aseguren
la perfusion cerebral. En caso de enfrentar a un enfer-
mo inconsciente, una PA sistdlica de 60 a 70 mmHg
es eficiente para evitar una lesién cerebral. Estan con-
traindicados los inotropos positivos en pacientes hipo-
volémicos, debido a la vasoconstriccion periférica y el
gasto cardiaco disminuido que producen hipoxia mio-
cardica grave. Es necesaria la instalaciéon de dos vias
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venosas periféricas (14-16 Fr) para suministrar liquidos
tibios una vez que se controla el sangrado3®34,

Técnica quirdrgica

Para el abordaje quirurgico es preferible la anestesia
general®. En lesiones vasculares que afectan al cuello
debe realizarse la intubacién endotraqueal con cuidado
para evitar el desprendimiento de un coagulo y prote-
ger las vias respiratorias, asi como prevenir el dafio
neuroldgico en pacientes con sospecha de lesion cer-
vical®®. El paciente se coloca en una mesa operatoria
radiolucida con la finalidad de realizar angiografia si es
necesario. La extremidad afectada debe prepararse de
forma quirdrgica hasta el punto donde sea necesario
lograr el control vascular. La extremidad sin lesion
debe prepararse en caso de requerir la extraccion de
injerto venoso®. La persona destinada a la compresién
del sitio de sangrado debe incluirse en el lavado del
campo quirtrgico hasta que el equipo intervencionista
se haga cargo®®. El principio bdsico de la reparacion
vascular es lograr control proximal y distal antes de
abordar el sitio dafiado. La exploracion directa de una
herida sangrante inevitablemente provoca mas dafio a
las estructuras adyacentes®. Para conseguir un ade-
cuado control proximal debe practicarse una incision
alejada del sitio de sangrado, de la misma forma que
el control distal; con estas maniobras es posible explo-
rar de forma mas segura el sitio de lesion3®. Se logra
un mejor control vascular con cintas vasculares pasa-
das de forma doble alrededor del vaso. Si se utilizan
pinzar deben aplicar la presién necesaria para detener
el sangrado, debido a que el riesgo de dafiar la intima
del vaso es alto. Una vez que se identifica la lesion, el
cirujano vascular debe decidir qué tipo de reparacion
efectuar, lo que depende en particular de la extension
del dafo*®. Se comienza con el desbridamiento y retiro
del tejido desvitalizado hasta definir la herida en bordes
sanos del vaso y con posterioridad se comprueba la
permeabilidad proximal y distal; si no es adecuada se
efectua la repermeabilizacion con un catéter de Fogar-
ty para remover émbolos que obstruyan la circulacion;
no debe forzarse el catéter de Fogarty porque pueden
propiciarse complicaciones como la perforacién de la
pared arterial o la rotura del balén. Si se comprueba
un buen flujo, se deben heparinizar ambos cabos*'.
Las heridas pequefias con bordes netos y transversa-
les, que afectan parcialmente la circunferencia del
vaso, pueden repararse con una sutura primaria (ma-
terial de monofilamento fino de 5-0 o 6-0). En caso de
defectos mas amplios, la posibilidad de estenosis
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posterior a la sutura primaria es alta, por lo que es
preferible el uso de parches de vena o materiales pro-
tésicos. Si pueden aproximarse los cabos sin tension,
es posible crear una anastomosis terminoterminal.
Cuando no es posible liberar ambos cabos o la pérdida
de pared es > 1 cm, se prefiere el injerto venoso inver-
tido o el uso de protesis. Si hay lesion venosa conco-
mitante debe repararse o ligarse, segun sea la vena,
antes de la reparacion de la arteria®.

Con los avances actuales de la cirugia moderna, el
desarrollo de procedimientos menos invasivos ha re-
presentado un éxito terapéutico igual o mayor que las
técnicas quirdrgicas convencionales debido a que re-
ducen los riesgos, complicaciones y costos hospitala-
rios. Ademas, se puede intervenir a los pacientes con
alto riesgo quirdrgico y traumatismo con lesiones ad-
juntas graves*®,

Gracias al desarrollo de técnicas intravasculares se
pueden ofrecer tratamientos alternativos, sobre todo en
pacientes con lesiones de dificil acceso quirurgico. La
embolizacién selectiva o el uso de balones oclusivos
en casos de hemorragia y la colocacién de endopréte-
sis en fistulas arteriovenosas seran posiblemente el
tratamiento de eleccién para el tratamiento de casos
seleccionados*.

Conclusion

El traumatismo vascular es todavia un problema de
salud publica mundial. Por lo general afecta a la pobla-
cién en las etapas mas productivas de la vida, lo que
puede causar una discapacidad permanente. Las extre-
midades son el sitio con mayor afectacion de lesiones
vasculares y sus causas siguen en aumento con los
accidentes de trafico, la violencia civil y, en las ultimas
décadas, la yatrogenia por procedimientos diagnosticos.
El reconocimiento, estudio y tratamiento es un reto para
el cirujano vascular, debido al tiempo que se dispone
para la reparacién de lesiones que afectan sobre todo
a las arterias. Es importante individualizar a los pacien-
tes con una evolucién mayor de 12 horas para conside-
rar su beneficio de la revascularizacion. El tratamiento
debe efectuarlo el cirujano vascular; si no se cuenta con
el personal adecuado, deben instituirse medidas para
controlar la hemorragia y derivar al paciente a un centro
especializado para su tratamiento definitivo.
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