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Desenlace de la reparacion endovascular de aneurisma
toracoabdominal con prétesis fenestrada y ramificada

Outcomes of endovascular repair of thoracoabdominal
aneurysms using fenestrated and branched endografts

Oswaldo E. Ceballos-Burbano, Jorge A. Marquez-Rodriguez, Hernan F. Cortés-Fonseca,
Lina Ma. Laverde-Lugo* y Ma. Lorcy Monsalve-Cdrdoba
Departamento de Cirugia Vascular Periférica, Hospital de San José - Fundacidn Universitaria de Ciencias de la Salud FUCS, Bogotd, Colombia

Resumen

Antecedentes: Los aneurismas de aorta toracoabdominal (AATA) presentan una tasa elevada de morbimortalidad, atribuible
a la complejidad del diagndstico y tratamiento. Sin embargo, el desarrollo de las técnicas endovasculares ha impactado
significativamente en la reduccion de las mismas. Objetivo: Caracterizar demogrdfica y clinicamente los pacientes con AATA
sometidos a manejo endovascular con protesis fenestradas (FEVAR) o ramificadas (BEVAR) en el Hospital de San José de
Bogotd, durante el periodo 2013-2024. Método: Estudio observacional de cohorte retrospectiva, que incluye pacientes adul-
tos con diagndstico de AATA y reparo endovascular FEVAR o BEVAR. Se recolectaron los datos y se realizé andlisis es-
tadisticos utilizando el software STATA v.18°. Resultados: Se obtuvo una cohorte de 37 pacientes con una media de edad
de 67 anos y desviacion estandar (DE) de 9, la mayoria del sexo masculino (73%). Aquellos con enfermedad coronaria
presentaron mayor frecuencia de complicaciones médicas postoperatorias (p = 0.05); el grupo BEVAR presenté mayor tasa
de éxito del implante (p = 0.022), y menor incidencia de sangrado (p = 0.040). El tabaquismo se asocio a los desenlaces
clinicos a 30 dias (p = 0.018). Conclusion: La experiencia institucional acumulada demuestra una alta tasa de éxito con
bajas tasas de complicaciones y mortalidad.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta abdominal. Aneurisma de la aorta toracoabdominal. Reparacion de aneurisma endo-
vascular. Reparacion de aneurisma endovascular fenestrado. Reparacion de aneurisma endovascular ramificado.

Abstract

Background: Thoracoabdominal aortic aneurysms (TAAAS) are associated with high morbidity and mortality rates, primarily
due to the complexity of diagnosis and treatment. However, the development of endovascular repair techniques has signifi-
cantly reduced these risks and complications. Objective: To describe the demographic and clinical characteristics of patients
with TAAAs who underwent endovascular management with fenestrated (FEVAR) or branched (BEVAR) endografts at Hos-
pital de San José in Bogota between 2013 and 2024. Method: Retrospective observational cohort study, including adult
patients diagnosed with TAAA who received FEVAR or BEVAR endovascular repair. Data were collected and analyzed using
STATA v.18° software. Results: A cohort of 37 patients with a mean age of 67 years and standard deviation (SD) of 9 was
analyzed, most were males (73%). Those with coronary artery disease had a higher frequency of postoperative complications

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 11-06-2025 Disponible en internet: 25-09-2025
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(p = 0.05). The BEVAR group showed a higher implant success rate (p = 0.022) and a lower incidence of bleeding (p =
0.040). Smoking was significantly associated with 30-day clinical outcomes (p = 0.018). Conclusion: The accumulated insti-
tutional experience demonstrates a high technical success rate with low complication and mortality rates.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm. Thoracoabdominal aortic aneurysm. Endovascular aneurysm repair. Fenestrated en-
dovascular aneurysm repair. Branched endovascular aneurysm repair.

Introduccion

Los aneurismas de aorta toracoabdominales (AATA)
se definen como una expansién focal de la aorta tora-
coabdominal mayor del 50% en su didmetro en com-
paracion con el segmento normal, el cual varia segun
el segmento anatémico, el sexo, la edad y la superficie
corporal; presentan una relacién 1.7:1 entre hombres y
mujeres'#. Epidemioldgicamente, registra una inciden-
cia mundial de 5.3 por 100,000 individuos al afno y
prevalencia de 0.16%?2, siendo su principal causa la
degeneracion ateroesclerética hasta en un 80%, segui-
do por la diseccion adrtica crénica y las enfermedades
del tejido conectivo como la enfermedad de Marfan?*.
De no ser tratados, presentan un mayor riesgo de ro-
tura y mortalidad, esta ultima con un valor mayor al
80%'*5, estas a su vez influenciadas por factores
como complejidad de la enfermedad, sus caracteristi-
cas anatdémicas, la dificultad técnica para su correccion
y el alto riesgo de complicaciones perioperatorias®’.

Con el fin de disminuir la tasa de mortalidad por ro-
tura de AATA este debe ser corregido mediante una
intervencion quirdrgica, siendo de preferencia el ma-
nejo endovascular por sus menores tasas de mortali-
dad precoz, complicaciones respiratorias, tiempos de
estancia hospitalaria y la combinacién de complicacio-
nes que pueden afectar la vida del paciente®.

Los AATA incluyen aquellos aneurismas que requie-
ren control del segmento tordcico y abdominal para su
intervencion quirdrgica, pudiendo ser aquellos aneuris-
mas que afectan de forma continua el segmento de la
aorta toracica descendente y el segmento abdominal
en una longitud variable o aquellos que involucran el
segmento infradiafragmatico de la aorta requiriendo
para su reparo quirurgico el control del segmento des-
cendente de la aorta tordcica. Para una adecuada di-
ferenciacion de estos se cred la clasificacion de Stan-
ley Crawford, la cual permite establecer de una forma
mas precisa su clasificacion®.

En la literatura se encuentran factores predisponen-
tes para la formacion y el desarrollo de complicaciones
de AATA como la edad avanzada, sexo masculino (ries-
go relativo [RR]: 5.93), historia familiar, tabaquismo
activo (RR: 4.87) o antecedentes patoldgicos como

dislipidemia, hipertension arterial, enfermedad corona-
ria y enfermedad arterial periférica. Por el contrario, el
padecimiento de enfermedades como la diabetes me-
llitus se ha reconocido como un factor protector (RR:
0.58) para el desarrollo de AATA"®. Asi mismo, se re-
conocen algunas asociaciones en el momento de sos-
pechar la presencia de AATA, como la historia familiar
de aneurismas, anomalias del arco adrtico, aneurismas
cerebrales, aneurismas aodrticos, coronariopatia pre-
sente hasta en un 30%, arteritis temporal o quistes
renales simples*.

El primer reparo endovascular para los AATA se llevo
a cabo en el afo 2001 con una prétesis ramificada
(reparacion endovascular adrtica ramificada, BEVAR),
desde este momento se ha optimizado esta técnica
con la implementacion de prétesis manufacturadas,
bien sean fenestradas (reparacion endovascular adrti-
ca fenestrada, FEVAR) o BEVAR segun la anatomia y
la necesidad del paciente, mejorando los resultados®.
Este tipo de reparo permite la exclusiéon del segmento
de la aorta aneurismatico de la circulacion sistémica,
por lo que es necesario que la prétesis se extienda
hasta las regiones sanas de la aorta, proximal y distal-
mente al aneurisma'®.

Actualmente el reparo endovascular representa el tra-
tamiento més frecuentemente implementado para el re-
paro de los aneurismas de aorta, en donde se puede usar
FEVAR o BEVAR (las cuales se utilizan para el reparo de
AATA, pararrenales y yuxtarenales), que permiten una
adecuada permeabilidad a los vasos viscerales’. La crea-
cion de estos tipos de protesis facilité el reparo de aneu-
rismas de aorta complejos y amplié los criterios de inclu-
sién, permitiendo que aquellos pacientes con anatomia
compleja se beneficiaran de estos abordajes'.

La indicacion del reparo quirdrgico de AATA implica
considerar los antecedentes y comorbilidades, riesgo
quirdrgico, caracteristicas actuales y la evolucion del
aneurisma, dentro de los cuales se reconocen un dia-
metro adrtico maximo > 55 mm o pacientes con AATA
< 55 mm con factores de riesgo para rotura, como lo
son el crecimiento anual del aneurisma mayor de
5 mm, la conformacién sacular del aneurisma, dolor
refractario, hipertensién arterial no controlable o sexo
femenino, en el cual se reportan riesgos de rotura
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segun el tamafio del aneurisma entre el 3.9 y 22.3%*°.
Es asi como los expertos en cirugia de aorta deben
ponderar los riesgos del manejo quirdrgico frente al
prondstico fatal de la enfermedad en caso de no
tratarla.

Se cuenta con disponibilidad de dos tipos de protesis
como las fenestradas y las ramificadas. En los pacien-
tes con afeccion crénica y estable se pueden confec-
cionar endoprotesis fenestradas hechas a la medida
de la anatomia vascular del paciente, lo que facilita su
implantacion, sin embargo, el proceso de fabricacion
es costoso y requiere un tiempo entre 2 a 12 semanas.
Por esta razén también se cuenta con prétesis modu-
lares ramificadas estandarizadas que podrian estar
disponibles inmediatamente a un menor costo y permi-
ten el tratamiento del 50 al 80% de las variaciones
anatémicas de los AATA, las cuales son de uso prefe-
rente en pacientes inestables y con anatomia
favorable®.

Es importante mencionar las posibles complicacio-
nes a las que se pueden asociar los reparos endovas-
culares, las cuales pueden ser graves e impactar en la
salud de los pacientes de una forma fatal, en las que
se incluyen los eventos adversos mayores (MAE) defi-
nidos como una «combinacion» de mortalidad por to-
das las causas, con una prevalencia descrita del 28%,
incluyendo infarto agudo de miocardio (1%), insuficien-
cia respiratoria (3-6%), lesion renal aguda (8%) (tasa
de filtrado glomerular < 50% o didlisis de inicio reciente
[1%)]), enfermedad cerebrovascular (ECV), paraplejia
(6%) o lesién de la médula espinal (7-10%); asi mismo,
se incluyen complicaciones como endofugas (persis-
tencia de flujo sanguineo en el saco aneurismatico),
conversion a cirugia abierta, reintervencion e isquemia
intestinal (0.4%), entre otras',

Los reparos endovasculares de AATA muestran es-
tadisticas altamente favorables en términos de éxito del
procedimiento (99%), mortalidad a 30 dias (1.8%), com-
plicaciones perioperatorias como lesién renal aguda
(8.4%), lesion medular (2.5%) o ECV (0.99%), por lo
que se considera como un procedimiento seguro y
efectivo por sociedades vasculares internacionales.

En cuanto a los desenlaces posteriores al manejo
endovascular, se cuentan con cifras relacionadas con
la mortalidad a 30 dias cercana al 3%, reintervencion
del 38%, bien sea reintervencién mayor o menor con
una frecuencia de 28 y 121214,

En esta investigacion se busco caracterizar la pobla-
cion con diagnostico de AATA que cumplieron criterios
para manejo endovascular de este, identificando facto-
res clinicos que impactaron en los desenlaces

posteriores al reparo endovascular y si estos se rela-
cionaron con la implementacion de prétesis fenestrada
o ramificada.

Método

Esta investigacion fue un estudio observacional des-
criptivo de cohorte retrospectiva, donde se incluyeron
los pacientes con diagndstico de AATA que requirieron
reparo endovascular con proétesis fenestradas o rami-
ficadas en el Hospital de San José de Bogotd en el
periodo 2013 a 2024. Se excluyeron pacientes que no
completaron el periodo de seguimiento de 30 dias o
que no contaron con informacién completa. La reco-
leccion de datos se llevo a cabo por medio de la crea-
cion de una base de datos en Excel donde se incluye-
ron variables sociodemograficas, clinicas, quirdrgicas
y desenlaces posquirurgicos, con las cuales se realiz6
un andlisis univariante y bivariante por medio del sof-
tware estadistico STATA version 18, con el fin de iden-
tificar la influencia de variables sociodemograficas, cli-
nicas y quirurgicas en las variables de desenlace; asi
mismo se tuvo como referencia las guias STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology) para la realizacion de este articulo.

El estudio tuvo la aprobacion del Comité de Etica en
Investigacion en Seres Humanos, CEISH de la Socie-
dad de Cirugia de Bogotd, Hospital de San José.

Resultados

Nuestra cohorte estuvo conformada por 37 pacientes
con diagndstico de AATA llevados a reparo endovas-
cular, de los cuales el 73% fueron de sexo masculino,
con promedio de edad en la cohorte de 67 afos (des-
viacion estandar [DE]: 9.43 afios).

En cuanto a los factores clinicos, el de mayor fre-
cuencia fue tabaquismo (78%), seguido por hiperten-
sion arterial (76%) y enfermedad coronaria (38%). Es
importante mencionar que se evidencio una baja fre-
cuencia de otras comorbilidades como enfermedad re-
nal crénica, obesidad y ECV, con prevalencias meno-
res al 10%. Se resalta que el porcentaje de pacientes
llevado a manejo quirirgico de forma emergente fue
bajo (16%), lo que impacta favorablemente en los des-
enlaces del procedimiento quirdrgico debido una mejor
preparacion prequirtrgica del paciente y posible opti-
mizacién de algunas condiciones basales (Tabla 1).

En cuanto a los factores clinicos y las caracteristicas
del AATA, presentan un diametro de mediana 62 mm
(intervalo intercuartilico [RIQ]:14) con valor minimo de
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34 mm y maximo 83 mm. Esta paciente, con diametro
de 34 mm, requirié tratamiento quirirgico emergente
por diseccion del aneurisma 'y su conformacion sacular.
Asi mismo, el tipo mas frecuente fue el Crawford 1V,
con 70%, y un 30% cursaron con aneurisma de aorta
toracico y con la implementacion de endoproétesis de
aorta toracico previo al procedimiento endovascular.
Segun el tipo de prétesis, en 15 pacientes (41%) se
implementd proétesis fenestradas (FEVAR) y en 22 pa-
cientes (59%) protesis ramificadas (BEVAR) (Tabla 1).

El tipo de abordaje mas frecuente en la poblacion
fue acceso femoral bilateral y axilar derecho en un
67%, con un porcentaje de éxito de canulacion de cua-
tro vasos mayor al 80%,; el tiempo quirdrgico promedio
fue de 380 min y el volumen de contraste inyectado
fue 154 cc, una mediana de 500 cc de sangrado (RIQ:
300), 73 min de tiempo de fluoroscopia (RIQ: 45,7) y
dosis de radiacion de 6,335 mGy (RIQ: 3,344). Por otro
lado, el 46% de los pacientes requirié transfusion de
hemoderivados en su postoperatorio y el 100% ingreso
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) como parte
del protocolo posquirdrgico; solo un paciente requirié
conversion a cirugia abierta y la mediana de estancia
hospitalaria fue de 6 dias (RIQ: 4) con valor minimo 2
y maximo de 50 dias (Tabla 2).

Respecto a las complicaciones en la poblacién de
estudio, la mas frecuente fue endofugas (43%), seguida
de complicaciones médicas (24%). Las endofugas mas
frecuentes fueron del tipo Il (39.5%), sin embargo no
se presentaron endofugas tipo I, IV o V; en cuanto a
las complicaciones médicas, la principal fue trombosis
femoral (33%), seguida de infeccion urinaria (22%). En
la poblacién total no se presentaron complicaciones
como isquemia mesentérica ni infeccién de sitio ope-
ratorio; se presentaron tres casos de mortalidad, lo que
representaba un 8% de la poblacion, todos relaciona-
dos con el procedimiento quirdrgico (Tabla 3).

Se realizaron comparaciones entre los desenlaces
postoperatorios y el sexo, hipertension arterial, taba-
quismo, enfermedad renal cronica, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), ECV vy tipo de proétesis
sin evidencia de diferencia estadistica significativa en-
tre estas comparaciones, sin embargo si se evidencid
diferencia estadisticamente significativa entre el desa-
rrollo de complicacion médica en el postoperatorio y
enfermedad coronaria (p < 0.05), siendo las de mayor
prevalencia infeccion urinaria y trombosis femoral.

Se analizé el éxito de procedimiento como vasos arte-
riales canulados con cuatro vasos del 60% para FEVAR
y del 95% para BEVAR, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0.022), sin que se encontrara

Tabla 1. Caracterizacion demogréafica de los pacientes,
comorbilidades y parametros anatémicos

Factores BEVAR Total
sociodemograficos (n=22) (n=37)

Edad (afios) 70 £7.3 64.4+9.9 67 +9.43
(promedio + DE)
Sexo*

Masculino 12 (80) 15 (68.2) 27 (72.9)
Femenino 3(20) 7(31.8) 10 (27)
Hipertension arterial® 8 (53.3) 20 (90) 28 (75.6)
Tabaquismo* 13 (86.6) 16 (72.7) 29 (78.3)
Enfermedad renal 2(13.3) 2(9) 4(10.8)

cronica*
Enfermedad coronaria® 6 (40) 8 (36.3) 14 (37.8)
EPOC* 7 (46.7) 6 (27.3) 13 (35.1)
Enfermedad cerebro - 1(4.5) 1(2.7)
vascular®
Obesidad* - 3 (13.6) 3(8.1)
Urgencia* 3 (20) 3(13.6) 6(16.2)
Aneurisma de aorta - 11 (50) 11(29.7)
toracico*
Endoprotesis de aorta - 11 (50) 11(29.7)
toracico*
Diametro AATA (mm)* 65 (17) 62 (19) 62 (14)
[52-80] [53-72] [34-83]
Tipo de AATA*
Crawford | - 1(4.5) 1(2.7)
Crawford Il - 3(13.6) 3(8.11)
Crawford llI - 6 (27.3) 6 (16.2)
Crawford IV 15 (100) 11 (50) 26 (70.2)
Crawford V - 1(4.5) 1(2.7)

*Frecuencia absoluta (frecuencia relativa).

"Mediana [RIQ].

AATA: aneurisma de aorta toracoabdominal; BEVAR: manejo endovascular con
prétesis ramificadas; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FEVAR: manejo endovascular con proétesis fenestradas; RIQ:
intervalo intercuartilico.

algun factor especifico que presentara una relacion esta-
disticamente significativa en este resultado; ademas, se
evidencio diferencia significativa del sangrado intraquirdr-
gico con mayor volumen en los pacientes sometidos a
FEVAR comparados con los llevados a BEVAR
(p = 0.040), no obstante, se encontré que el grupo some-
tido a BEVAR requirid mayor volumen de contraste que
el grupo de FEVAR (172.8 vs. 128.8 cc), con una diferen-
cia estadisticamente significativa (p = 0.002) (Tabla 4).
Al realizar una comparacion entre el diametro del
aneurisma y el sexo se encontraron aneurismas de
mayor tamafno en los pacientes de sexo masculino
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Tabla 2. Caracterizacion de factores quirargicos

Factores quirirgicos BEVAR Total
(n=22) (n=37)
Abordaje quirrgico*
Femoral bilateral + 7 (46.6) 18 (81.8) 25 (67.5)
Axilar derecho
Femoral bilateral + 3(20) 3(13.6) 6 (16.2)
axilar izquierdo
Femoral bilateral + 1 (4.5) 1(2.7)
axilar bilateral
Femoral bilateral 5(33.3) - 5(13.5)
Namero de vasos
canulados*
2 1(6.7) 1(4.5) 2 (5.4)
3 5(33.3) - 5(13.5)
4 9 (60) 21 (95) 30 (81)
Hemoglobina 15.5 (3.6) 13.6 (2.6) 14.3 (2.37)
prequirtirgica (mg/dl)"
Hemoglobina 12.5 (2.6) 10.5 (1.7) 11.46 (1.9)
posquirdrgica (mg/dI)"
Creatinina 1(0.3) 1(0.24) 0.99 (0.23)
prequirargica (mg/dl)®
Creatinina 1.1 (0.6) 1.15 (0.3) 1.09 (0.35)
posquirdrgica (mg/dI)t
Sangrado 600 (800) 500 (200) 500 (300)

intraoperatorio (cc)

Dosis de radiacion 5698 (4287) 6724 (4056) 6335 (3344)

(mGy)"

Volumen total de 120 (74) 160 (60) 154.1 (47.7)
contraste (cc)’

Tiempo fluoroscopia 73.2 (39.2) 71.2 (57.5) 73.2 (45.7)
(min)*

Tiempo quirdrgico 380 (190) 399 (60) 380.7 (85.3)
(min)*

Tiempo de estancia 6 (3) 5 (6) 6 (4)
hospitalaria (dias)"

UCI postoperatoria* 15 (100) 22 (100) 37 (100)
Transfusion 6 (40) 11 (50) 17 (45.9)
postoperatoria*

Conversion a cirugia 1(6.7) - 1(2.7)

abierta*

*Frecuencia absoluta (frecuencia relativa).

"Mediana [RIQ].

BEVAR: manejo endovascular con prétesis ramificadas; FEVAR: manejo
endovascular con protesis fenestradas; RIQ: intervalo intercuartilico; UCI: unidad
de cuidados intensivos.

(65 vs. 58 mm; p = 0.034). Se evaluaron las posibles
diferencias entre factores quirurgicos y el sexo del pa-
ciente sin evidencia de diferencias estadisticamente
significativas. Del mismo modo, se realiz6 analisis de
la relacién entre sexo y las variables de desenlace,

Tabla 3. Desenlaces postoperatorios segln tipo de
protesis implementada

Desenlaces BEVAR Total
postoperatorios (n=22) (n=37)

Endofugas® 4(26.6) 12(54.5) 16(43.2)  0.093
Tipo de endofugas’

Tipo IA - 5(22.7) 5(31.2) 0.053

Tipo IB 1(6.6) 4(18.1) 5(31.2)

Tipo Il 3(20) 3(13.6) 6 (37.5)
Isquemia medular* - 1(4.5) 1(27) 1
Complicacion 4 (26.7) 5(22.7) 9 (24.3) 1
médica*

Tipo de complicacion
médica’

Infeccion de vias 1.(6.7) 1(4.5) 2(14.2) 0.44

urinarias

Arritmia Cardiaca - 1 (4.5) 1(7.1)

ACV 1(6.7) - 1(7.1)

Trombosis femoral 2(13.3) 1(4.5) 3(21.4)

Insuficiencia renal - 1(4.5) 1(7.1)

aguda

Pseudoaneurisma - 1(4.5) 1(7.1)

femoral
Mortalidad* 1(6.7) 2(9.1) 3(8.1) 1

*x2 de Pearson.

"Likelihood-ratio 2

*Fisher.

§Significativo (o = 0,05).

ACV: accidente cerebrovascular; BEVAR: manejo endovascular con protesis
ramificadas; FEVAR: manejo endovascular con prétesis fenestradas.

donde solo se obtuvo una diferencia significativa al
10% con la variable endofugas (p = 0.067).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el sangrado intraoperatorio y el reque-
rimiento de transfusién postoperatoria, ni entre la dife-
rencia de hemoglobina pre- y posquirdrgica frente al
volumen de sangrado ni entre el volumen de contraste
inyectado y la presencia de lesién renal posterior. De-
bido a que solo contamos con la experiencia de un
cirujano vascular en la realizacion de estos procedi-
mientos, se analizo la presencia de complicaciones de
la primera mitad de la cohorte llevada a este reparo
contra la segunda mitad, sin evidencia diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0.20). Finalmente, se
encontrd que el tabaquismo influye en los desenlaces
presentados en el seguimiento a 30 dias, con signifi-
cancia estadistica (p = 0.018).

Discusion
Nuestro estudio de 37 pacientes logrd una caracte-
rizacion de factores sociodemograficos, clinicos y
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Tabla 4. Andlisis bivariante tipo de protesis y factores
quirdrgicos

Factores quirirgicos Tipos de protesis

BEVAR
(n=22)

Vasos canulados’

2 1(6.6) 1(4.5) 0.005*

3 5 (33.3)

4 9 (60) 21 (95.4)
Sangrado* 600 500 0.040%
Dosis de radiacion* 5698 6724 0.222
Tiempo de fluoroscopia* 73.2 7.2 0.836
Volumen contraste® 126.8 172.8 0.002*
Tiempo quirargico® 364.3 392 0.340
Estancia hospitalaria* 6 5 0.671

*Significativo (o = 0,05).

"Likelihood-ratio x>

*U de Mann-Whitney.

8t de Student.

BEVAR: manejo endovascular con prétesis ramificadas; FEVAR: manejo
endovascular con protesis fenestradas.

quirdrgicos muy similares a la del estudio de Abdelha-
lim et al., donde se incluyeron pacientes de 16 centros
clinicos de EE.UU. y Europa durante 13 afos con un
total de 246 pacientes, y al estudio de Tenorio et al.,
donde se incluyeron pacientes de las bases de datos
de siete cirujanos vasculares en EE.UU. con un segui-
miento de 3 anos y un total de 240 pacientes, lo que
nos permite realizar una comparacién entre los resul-
tado de estos estudios. Esto también nos permite eva-
luar la técnica quirdrgica y el éxito de esta en compa-
racion con los estandares mundiales; en nuestro
estudio se evidencia una alta tasa de éxito, dado por
el nimero de vasos canulados (80%) y la baja tasa de
mortalidad (8%).

En cuanto a la caracterizacion de la poblacion por el
sexo, en nuestro estudio se evidenci6é una diferencia
estadisticamente significativa entre el didametro del
aneurisma en hombres (65 mm) vs. en mujeres (58 mm)
(p = 0,0343). Segun el metaandlisis de Jin et al., donde
se incluyeron nueve estudios, solo se encontré en dos
de ellos estas diferencias entre el didmetro del aneu-
risma segun el sexo.

En nuestro estudio la estancia hospitalaria fue menor
(6 + 4 dias) respecto a los resultados de los estudios
de Abdelhalim et al. y Tenorio et al. (con 10 + 8 dias y
9 + 10 dias, respectivamente). Otro factor importante
que mencionar es el éxito en los vasos canulados, que

para nuestro estudio fue del 80% y en el estudio de
Tenorio et al. fue del 77%, sin que se evidenciara en
nuestro estudio diferencia estadisticamente significati-
va por sexo ni factores clinicos como comorbilidades
de base. En cuanto a la técnica quirurgica, evidencia-
mos que el tipo de abordaje mas frecuentemente im-
plementado fue femoral bilateral + axilar derecho
(67.%), comparado con el 62% del estudio de Abdelha-
lim et al. También es importante mencionar que otros
factores quirdrgicos como volumen de contraste inyec-
tado, tiempo quirdrgico, tiempo de fluoroscopia y san-
grado quirdrgico tuvieron valores similares entre los
estudios mencionados, sin embargo se presentd un
menor volumen de sangrado (500 + 300 cc) comparado
con el del estudio de Chait et al. (1,080 + 997).

En cuanto a los MAE, la mortalidad en nuestro estu-
dio correspondié al 8%, sin diferencia estadisticamente
significativa entre los tipos de protesis implementada
(p = 1), en comparacion con el estudio de Abdelhalim
et al. (3%) y Tenorio et al. (3%). La presencia de endo-
fugas en nuestro estudio fue del 43%, siendo la mas
prevalente la tipo Il (p = 0.053), sin embargo en el es-
tudio de Abdelhalim et al. tuvo una prevalencia del
44%, siendo mas frecuente la tipo Ic, mientras que el
estudio de Tenorio et al. evidencié un 19% de preva-
lencia de endofugas, con mayor frecuencia la llic; sin
embargo en el estudio de Raulli et al. evidenciaron
mayor prevalencia de endofugas tipo lay Ib (p = 0.017),
y las tipo Ic (p = 0.030).

En nuestro estudio presentamos baja incidencia de
MAE como isquemia medular (2.7%), isquemia mesen-
térica (0%), infeccion de sitio operatoria (0%) y compli-
caciones médicas (24%); la mas frecuente fue trombo-
sis femoral (21%), con tres casos, seguido por infeccion
de vias urinarias (14%) con dos casos, sin que ninguno
de estos desenlaces presente una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los tipos de protesis im-
plementada. Sin embargo podemos comparar estos
desenlaces con los del estudio de Motta et al., un es-
tudio retrospectivo que incluyé pacientes desde 2012
a 2017, reclutando 150 pacientes con caracteristicas
sociodemograficas similares a las de nuestra poblacion
y mayor prevalencia de aneurisma clasificado en Craw-
ford IV (75%) comparado con nuestra poblacion (70%).
En este estudio se evidencié un 2.7% de prevalencia
de isquemia mesentérica, un 2.7% de isquemia medu-
lar y un 26% de complicaciones médicas, siendo las
mas prevalentes la insuficiencia respiratoria (7%) y la
insuficiencia renal aguda 4.7%.

En cuanto a la mortalidad, se evidencid la presen-
cia de ese desenlace en tres pacientes, equivalente
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al 8.1%, sin diferencia estadisticamente significativa
segun el tipo de protesis que se implementd, la cual
fue ligeramente mayor que la obtenida en los estu-
dios de Abdelhalim et al., Motta et al. y Tenorio et al.,
que estuvieron cercanas al 3%, sin embargo el estu-
dio de Chait et al. reporté una frecuencia de morta-
lidad del 6%.

Se analiz6 la relacién del sexo con factores quirdrgi-
cos y variables de desenlace y se evidencié mayor
éxito del procedimiento (vasos canulados #4) en hom-
bres (85%) que en mujeres (70%), sin que esto alcan-
zara significancia estadistica (p = 0.582). Se analizaron
otras variables como sangrado, tiempo quirdrgico y
estancia hospitalaria mayor en sexo femenino, sin que
ninguna presentara una relacion estadisticamente sig-
nificativa, aunque también fueron mayores en el sexo
femenino en el estudio de Jin et al. Sin embargo, hay
diferencias con este estudio en cuanto a complicacio-
nes médicas y mortalidad, dado que nosotros presen-
tamos mayor prevalencia en hombres que en mujeres,
sin relacién estadisticamente significativa.

Consideramos como limitacién del estudio la dispo-
nibilidad de datos de solo un cirujano vascular en nues-
tro hospital y de poder incluir informacion de solo un
centro médico, lo cual limita la cantidad de pacientes,
comparado con otros estudios en los cuales se sumé
la experiencia de varios cirujanos vasculares y/o varios
centros médicos, lo que podria contribuir a un sesgo
de seleccion. Sin embargo esta podria ser la primera
investigacion para recopilar informacion de varios cen-
tros médicos, lo cual nos permitiria sacar conclusiones
sobre esta afeccién y su manejo endovascular. Por otro
lado, consideramos como fortaleza la adecuada estan-
darizacion de protocolos clinicos y quirdrgicos para el
desarrollo de estos en el hospital, lo cual impacta po-
sitivamente en los desenlaces de los pacientes.

Conclusiones

Se caracterizé la poblacion de estudio clinica y de-
mogréficamente, encontrando en la mayoria comorbi-
lidades como tabaquismo e hipertension arterial, sin
que estos impactaran en el éxito ni en los desenlaces
clinicos del procedimiento. Del mismo modo, se evi-
denci6 diferencia significativa en menor requerimiento
de aplicacién de contraste para la implementacién de
protesis FEVAR, sin embargo, este no tuvo impacto
sobre la funcion renal del paciente; en cuanto al san-
grado, se registro significativamente mayor sangrado
durante la implementacion de protesis FEVAR, sin que
este aumentara el requerimiento transfusional ni

impactara sobre el valor de hemoglobina. Segun el tipo
de prétesis implantada, se evidencia mayor éxito de
canulacion en protesis BEVAR sin evidenciar diferencia
estadisticamente significativa en los desenlaces posto-
peratorios segun el tipo de prétesis implantada.

La experiencia acumulada de nuestra institucion pre-
senta resultados similares a la literatura mundial con
una alta tasa de éxito, baja tasa de complicaciones y
baja tasa de mortalidad. Sin embargo, es necesario
ampliar los resultados de nuestro estudio con un mayor
periodo de estudio, lo que permitiria incluir mas pacien-
tes y asi poder evaluar y obtener resultados mas
robustos.
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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus (DM) incrementa el riesgo cardiovascular, posiblemente mediante alteraciones estructurales
en la aorta abdominal, mediadas por segmentos adrticos especificos. Objetivo: Analizar como la DM influye en el diametro
adrtico abdominal a través de segmentos toracoabdominales. Método: Estudio transversal de datos secundarios (n = 801) de
pacientes evaluados por tomografia de tdrax sin contraste. Se examind la relacion entre DM (variable independiente) y el dia-
metro adrtico abdominal (dependiente), incluyendo seis segmentos anatémicos como mediadores. Se aplicé el modelo 6 de
mediacion en cadena del macro PROCESS de Hayes, con regresion lineal y bootstrap (5,000 muestras). Se disefid un grdfico
aciclico dirigido como soporte tedrico del modelo. Resultados: No se halld efecto directo de la DM sobre el diémetro adrtico
abdominal (p = -0.0199; IC 95%: -0.2694 a 0.2296), pero si un efecto total indirecto significativo (8 = 0.1268; IC 95%: 0.0898 a
0.1636). EI mayor efecto mediado se observo a través de la aorta descendente media (8 = 0.1539; IC 95%: 0.0779 a 0.2468).
Conclusién: La DM impacta significativamente el didmetro adrtico abdominal a través de rutas mediadoras especificas.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Aorta. Modelos cardiovasculares. Modelos estadisticos. Analisis de mediacion.

Abstract

Background: Diabetes mellitus (DM) increases cardiovascular risk, possibly through structural changes in the abdominal
aorta mediated by specific aortic segments. Objective: To analyze how DM influences abdominal aortic diameter through
thoracoabdominal aortic segments. Method: Cross-sectional study using secondary data (n = 801) from patients evaluated
by non-contrast chest CT. The relationship between DM (independent variable) and abdominal aortic diameter (dependent
variable) was analyzed, considering six anatomical aortic segments as mediators. PROCESS macro model 6 by Hayes was
applied using linear regression and bootstrap resampling (5,000 samples). A directed acyclic graph was created to theoret-
ically support the model. Results: There was no direct effect of DM on abdominal aortic diameter (f = -0.0199; 95% Cl:
-0.2694 to 0.2296), but the total indirect effect was statistically significant (f = 0.1268; 95% CI: 0.0898 to 0.1636). The stron-
gest mediating effect was through the mid-descending aorta (f = 0.1539; 95% Cl: 0.0779 to 0.2468). Conclusion: DM
significantly affects abdominal aortic diameter through specific mediating pathways involving various aortic segments.

Keywords: Diabetes mellitus. Aorta. Cardiovascular models. Statistical models. Mediation analysis.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad meta-
bdlica crénica con alta prevalencia global' y constituye
un reconocido factor de riesgo cardiovascular. Entre
sus multiples complicaciones, destaca su impacto so-
bre la aorta, aumentando el riesgo de disfuncién es-
tructural e incluso rotura®. Se ha demostrado que la
DM favorece el remodelado de la pared adrtica®, aun-
que los mecanismos anatomicos especificos de este
proceso aun no se comprenden completamente.

El diametro de la aorta abdominal es un marcador fun-
damental de la salud vascular, ya que su aumento se
asocia a eventos graves como diseccién adrtica o insufi-
ciencia renal*. La mayoria de los estudios previos han
centrado su atencién en el aneurisma o en la rigidez
arterial, sin considerar la posible progresion jerarquica del
dano a lo largo de los distintos segmentos de la aorta.

Este estudio propone un enfoque novedoso median-
te modelos de mediacién en cadena, una herramienta
estadistica que permite analizar si el efecto de una
variable (como la diabetes) sobre un resultado (diame-
tro adrtico) ocurre de forma directa o por medio de
variables intermedias. En este caso se evalua si los
segmentos toracoabdominales de la aorta actian
como mediadores anatémicos, es decir, como eslabo-
nes estructurales a través de los cuales la diabetes
afecta al diametro de la aorta abdominal. Para ello, se
utiliza el modelo 6 de la macro PROCESS de Hayes,
una técnica ampliamente usada en psicologia y epide-
miologia que permite estimar efectos indirectos enca-
denados de manera estadisticamente robusta.

Adicionalmente, se utilizé un DAG (grafico aciclico diri-
gido) para representar visualmente las relaciones causa-
les hipotéticas entre las variables, lo que ayuda a justificar
el modelo analitico y controlar posibles confusores.

El objetivo del presente estudio fue analizar como la
DM influye en el diametro adrtico abdominal por medio
de segmentos mediadores de la aorta toracica y abdo-
minal, aportando evidencia sobre posibles vias anaté-
micas implicadas y sus repercusiones para la detec-
cién temprana y prevencion de complicaciones
cardiovasculares en personas con diabetes.

Método
Disefo y poblacion

Se realiz6 un estudio transversal y analitico utilizando
una base de datos secundaria del repositorio Harvard
Dataverse?®, con informacioén de adultos evaluados por

tomografia toracica sin contraste entre marzo de 2018
y octubre de 2019. La muestra incluy6 801 individuos
mayores de 18 afos, con y sin comorbilidades.

Siguiendo los criterios del estudio original, se exclu-
yeron personas con afecciones que alteran la anatomia
arterial: revascularizacién o reemplazo adrtico, stents,
sindromes genéticos (Marfan, Turner), malformaciones
congénitas, enfermedades inflamatorias, sindromes
aorticos agudos, aneurismas, hipovolemia, insuficien-
cia cardiaca avanzada o en hemodidlisis. Se analizaron
todos los registros disponibles, sin técnicas de mues-
treo o aleatorizacion.

El presente manuscrito se elabor6 siguiendo las re-
comendaciones de la guia STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology),
con el fin de asegurar la calidad metodolégica y trans-
parencia en la presentacion de los resultados.

Variables y mediciones

En este estudio se analizé la relacién entre el indice
de masa corporal (IMC) y el diametro de la aorta abdo-
minal, considerando la mediacién de distintas seccio-
nes anatdmicas adrticas. La variable independiente fue
la presencia de DM, codificada dicotémicamente: 0 (sin
DM) y 1 (con DM), incluyendo DM 1 y 2. La variable
dependiente fue el diametro de la aorta abdominal, en
milimetros (mm) mediante tomografia computarizada.

Como mediadores se consideraron seis regiones ana-
témicas ordenadas segun su disposicién: seno adrtico
de Valsalva, unién sinotubular, aorta ascendente media,
arco adrtico medio, aorta descendente media y aorta a
nivel del diafragma. Todas las mediciones, en mm, se
modelaron como variables continuas en un analisis de
mediacidn serial. Se excluyeron el arco adrtico proximal
y la aorta toracica descendente proximal por menor re-
levancia estadistica, respetando el limite de seis media-
dores simultaneos del macro PROCESS de Hayes.

Las mediciones del diametro adrtico se obtuvieron
mediante un sistema automatizado basado en inteli-
gencia artificial para la segmentacién de érganos en
imagenes de tomografia computarizada® y se usaron
directamente en el modelo de mediacion secuencial.

Analisis estadistico

Con el objetivo de evaluar el efecto indirecto de la
DM sobre el diametro de la aorta abdominal por medio
de multiples mediadores anatomicos, se aplicd un mo-
delo estadistico denominado «mediacién en cadena»,
correspondiente al modelo 6 de la macro PROCESS



A. Guevara-Tirado. Diabetes y aorta, modelo mediador

desarrollada por Andrew Hayes. Este tipo de modelo
permite explorar si una variable influye sobre otra por
medio de una secuencia estructurada de variables in-
termedias, denominadas mediadores®.

En este estudio, los mediadores fueron estructuras
anatémicas dispuestas en orden descendente segun
su ubicacién natural en la aorta: seno adrtico de Val-
salva, unién sinotubular, aorta ascendente media, arco
aortico medio, aorta toracica descendente media y aor-
ta a nivel del diafragma.

El modelo 6 permite estimar cdmo una variable in-
dependiente (en este caso, la DM) puede afectar una
variable dependiente (diametro de la aorta abdominal)
por medio de una serie de pasos o eslabones, repre-
sentados por estos segmentos anatomicos. Se hipote-
tizé que la DM ejerce su efecto de manera progresiva,
comprometiendo inicialmente las porciones superiores
de la aorta y, posteriormente, generando un impacto
acumulativo sobre el diametro abdominal.

El andlisis se llevd a cabo mediante regresiones linea-
les encadenadas, una para cada mediador y su relacion
con el siguiente segmento, incluyendo finalmente el dia-
metro abdominal como resultado final. Para evaluar la
significancia estadistica de los efectos indirectos, se uti-
lizé el método bootstrap con 5,000 remuestreos, gene-
rando intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Un efecto
indirecto se consideré estadisticamente significativo si su
IC no incluia el valor nulo (cero). Todo el procedimiento
se realizd en el programa SPSS version 25, utilizando el
macro PROCESS version 5.0.

Ademas, se construyd un DAG, el cual permite
visualizar las relaciones causales hipotéticas entre
las variables. Este diagrama ayudé a respaldar ted-
ricamente el modelo propuesto y a identificar posi-
bles variables de confusién que podrian distorsionar
los resultados.

Consideraciones éticas

Los datos empleados en este estudio provienen del
repositorio abierto Harvard Dataverse y estan bajo licen-
cia Creative Commons Zero (CCO0), que permite su uso
sin restricciones. Al tratarse de datos secundarios com-
pletamente anonimizados, no fue necesaria la obtencion
de aprobaciones éticas ni permisos adicionales.

El conjunto de datos se encuentra en: https:/data-
verse.harvard.edu/dataset.xhtm|?persistentid=-
doi:10.7910/DVN/COY YOl

Para detalles de la base de datos, se puede
consultar el siguiente enlace: hitps://doi.org/10.3389/
fcvm.2021.737161

Resultados

La muestra estuvo compuesta mayoritariamente por
hombres, con un tercio de participantes fumadores o con-
sumidores de alcohol. Las comorbilidades mas comunes
fueron osteoporosis y cardiopatia coronaria, mientras que
la enfermedad pulmonar crénica fue poco frecuente. La
edad media fue de 58 afos, con amplio rango etario. El
IMC indicé normopeso en promedio, con variabilidad in-
terindividual. La presion arterial sistdlica fue elevada res-
pecto a valores normales, mientras que la diastdlica se
mantuvo dentro de rangos esperados, sugiriendo un pa-
tron hipertensivo predominantemente sistdlico (Tabla 1).

Las mediciones mostraron una disminucién progre-
siva del diametro adrtico desde segmentos proximales
a distales, con mayores valores en el seno de Valsalva
y la aorta ascendente, y menores en la regién diafrag-
matica y abdominal. Esta distribucion refleja la fisiolo-
gia vasculary la necesidad de mayor distensibilidad en
porciones proximales. La variabilidad sugiere influencia
de edad, sexo y comorbilidades. El 36.5% de los par-
ticipantes tenia DM, proporcién adecuada para evaluar
su efecto sobre la morfologia adrtica (Tabla 2).

El modelo de mediacién mostrd asociaciones signi-
ficativas entre la DM y varios segmentos aorticos: seno
de Valsalva (f = 15.102; p < 0.001), aorta ascendente
media (f = 0.9043; p = 0.0015) y descendente media
(B =0.8493; p < 0.001), lo que sugiere un rol mediador.
En cambio, la unién sinotubular y la aorta diafragmatica
no fueron significativas, y el arco aértico medio mostrd
solo una tendencia (p = 0.0897). Estos hallazgos resal-
tan el impacto de la DM en segmentos toracicos de la
aorta (Tabla 3).

Los hallazgos revelan que el efecto directo de la DM
sobre el didmetro de la aorta abdominal no alcanzé
significancia estadistica (p = —0.0199; BootSE = 0.1271;
IC 95%: —0.2694 a 0.2296), lo cual sugiere que en
ausencia de mediadores la diabetes no ejerce un im-
pacto directo relevante sobre esta estructura vascular.
Sin embargo, el efecto total indirecto fue estadistica-
mente significativo (f = 12.681; BootSE = 0.1853;
IC 95%: 0.8981 a 1.636), lo que indica que la influencia
de la diabetes sobre la aorta abdominal estd mediada
por variables intermedias relevantes (Tabla 4).

La DM afecta el diametro de la aorta abdominal prin-
cipalmente a través de la aorta descendente media
(Ind5: B = 0.1539) y la aorta en el diafragma (Ind63:
B = 0.0759), con efectos significativos. También desta-
¢6 la via combinada (Ind21: = 0.0278). En cambio,
rutas con el seno de Valsalva (Ind1) y la aorta
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion del
estudio (n = 801)

Estadisticos descriptivos

Sexo Hombre 559 69.80%

Mujer 242 30.20%
Tabaquismo No 536 66.90%

fumador

Fumador 265 33.10%
Consumo de No 574 71.70%
alcohol

Si 227 28.30%
Osteoporosis No 666 83.10%

Si 135 16.90%
Enfermedad No 772 96.40%
pulmonar
crénica Si 29 3.60%
Cardiopatia Si 155 19.40%
coronaria

No 646 80.60%
Variable Minimo Desviacion

estandar

Edad (afos) 57.97 14.14
IMC (kg/m2) 15.3 40.2 24.55 3.3
PAS (mmHg) 91 223 148.48 20.45
PAD (mmHg) 52 118 79.37 10.28

IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial
sistélica.

ascendente media (Ind3) no fueron significativas, lo
que resalta un efecto segmentario (Tabla 5).

El grafico aciclico dirigido ilustra como la DM (ama-
rillo) afecta el didmetro de la aorta abdominal (azul)
mediante segmentos intermedios (gris), ordenados
anatémicamente. La aorta descendente media y la dia-
fragmética destacan como mediadores clave. Se ob-
serva una via escalonada desde el seno de Valsalva
hasta la aorta abdominal, reflejando una transmisién
progresiva del efecto metabdlico. Las flechas verdes
representan la direcciéon e intensidad de los efectos
dentro de esta red de mediacion segmentaria (Fig. 1).

Discusion
Los resultados evidencian cémo la DM influye
en el diametro de la aorta abdominal a través de

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las variables
anatomicas de segmentos aorticos toracoabdominales y
distribucion de la diabetes mellitus

Seno aértico de 1.1 35.23 42.53
Valsalva (mm)

Unién 23 51.8 32.98 40.45
sinotubular (mm)

Aorta 235 53.6 37.12 47.31
ascendente

media (mm)

Arco aortico 19.3 39.4 30.31 30.83
medio (mm)

Aorta 15.9 35.5 25.64 31.94
descendente

media (mm)

Aorta en el 15.3 335 25.25 25.95

diafragma (mm)

Aorta 13 31.7 2385  25.63
abdominal (mm)

(iiate ot | s | Forts

DM No 509 63.54
diabético
Diabético 292 36.46
Total 801 100

Estadisticos descriptivos de los diametros (en milimetros) de segmentos adrticos
toracoabdominales y distribucion de la diabetes mellitus en la muestra

estudiada (n = 801). Se presentan minimos, maximos, medias y desviaciones
estandar (DE) para variables continuas, y frecuencias absolutas y porcentajes para
la variable categorica diabetes mellitus (DM).

mediadores anatémicos especificos, destacando es-
pecialmente la aorta descendente media y la aorta a
nivel del diafragma como segmentos clave. A diferen-
cia del efecto directo, que no fue estadisticamente
significativo, los efectos indirectos fueron predomi-
nantes, lo que sugiere que la DM actia mediante al-
teraciones estructurales progresivas como rigidez
vascular, inflamacién crénica y remodelado aorti-
co’, afectando inicialmente segmentos proximales
y propagéndose hacia zonas distales como la aorta
abdominal.

El efecto de mediacién mas fuerte correspondio a la
aorta descendente media, seguida por la aorta diafrag-
matica, ambas consideradas zonas vulnerables a cam-
bios inducidos por la DM, incluyendo engrosamiento,
rigidez y pérdida de elasticidad arterial®®. En particular,
la aorta descendente media, que distribuye el flujo
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Aorta abdominal

Seno adrtico de Valsalva

}4/{ Aorta ascendente media

Diabetes mellitus

| Aorta descendente media I

}' Aorta en el diafragma

Figura 1. Modelo de mediacién en cadena basado en un diagrama aciclico dirigido que representa el efecto de la
diabetes mellitus (en amarillo) sobre el diametro de la aorta abdominal (en azul), por medio de segmentos
anatomicos intermedios de la aorta (en gris). La secuencia refleja una progresion estructural desde el seno aortico
de Valsalva hasta la aorta en el diafragma. Las flechas verdes indican relaciones causales hipotéticas entre
variables, y sugieren un mecanismo escalonado de remodelado vascular inducido por la diabetes mellitus. Las
flechas negras representan conexiones adicionales observadas en el anélisis, no incluidas en la via principal de
mediacion. Este modelo se utiliz6 como base teorica para el analisis estadistico mediante mediacion en cadena.

Tabla 3. Resumen del modelo para las variables mediadoras

Seno adrtico de Valsalva 15.102 0.368 41.035 (0.7876 a 22.328)
Unién sinotubular 0.0441 0.1972 0.2238 0.823 (-0.343 a 0.4313)
Aorta ascendente media 0.9043 0.2832 31.934 0.0015 (0.3483 a 14.603)
Arco aértico medio 0.2682 0.1578 16.995 0.0897 (-0.0417 a 0.5781)
Aorta descendente media 0.8493 0.1512 56.171 (0.5524 a 11.461)
Aorta en el diafragma —-0.0209 0.1307 -0.1597 0.8732 (-0.2775 a 0.2357)

Resumen del modelo de regresion para las variables mediadoras del diametro adrtico. Se muestran los coeficientes estandarizados (), error estandar, valores t, valores
Py los intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para cada segmento adrtico incluido en el modelo.

Tabla 4. Efectos directos e indirectos de la diabetes
sobre el didmetro de la aorta abdominal

Tipo de Efecto (B) Error estandar IC 95%
efecto (BootSE)

Efecto —-0.0199 0.1271 (—0.2694 a 0.2296)
directo

Efecto 12.681 0.1853 (0.8981 a 1.636)
total

indirecto

Efectos directos e indirectos totales de la diabetes mellitus sobre el diametro de la
aorta abdominal. Se presentan los coeficientes estandarizados (B), errores estandar
obtenidos por bootstrap (BootSE) y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

sanguineo hacia la parte inferior del cuerpo'®, presenta
mayor susceptibilidad a rigidez por productos de glica-
cién avanzada que alteran la elastina y el coldgeno'" 2,
lo cual favorece la dilatacion progresiva del segmento
abdominal.

Asimismo, la aorta diafragmatica, la cual es un puen-
te anatomico entre la aorta toracica y abdominal®,
también mostr6 un efecto indirecto relevante. Su rigi-
dez afecta la adaptacion hemodinamica y modifica el
perfil del flujo distal, contribuyendo a variaciones en el
didmetro abdominal. Aunque otros segmentos como el
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Tabla 5. Efectos indirectos de la DM sobre la aorta abdominal por medio de mediadores de segmentos adrticos

toracoabdominales

Efec“’ (B) Ic 950/0

Ind1: DM — seno aértico de Valsalva — aorta abdominal 0.0339 0.0339 (-0.027 a 0.1057)
Ind3: DM — aorta ascendente media — aorta abdominal -0.011 0.0214 (—0.0565 a 0.0299)
Ind5: DM — aorta descendente media — aorta abdominal 0.1539 0.0431 (0.0779 a 0.2468)
Ind10: DM — seno aoértico de Valsalva — aorta descendente media aorta abdominal 0.011 0.0089 (~0.0037 a 0.0313)
Ind21: DM — aorta descendente media — aorta en el diafragma aorta abdominal 0.0278 0.0118 (0.0085 a 0.0542)
Ind63: DM — aorta en el diafragma — aorta abdominal 0.0759 0.0215 (0.0366 a 0.1214)

Efectos indirectos especificos de la diabetes mellitus (DM) sobre el diametro de la aorta abdominal por medio de mediadores correspondientes a segmentos adrticos
toracoabdominales. Se muestran los coeficientes estandarizados (B), errores estandar y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

seno adrtico de Valsalva y la aorta ascendente media
también intervinieron, su impacto fue menor. Sin em-
bargo, estos tramos cumplen funciones esenciales en
la absorcién de presidn sistdlica y regulacion del flujo',
lo que justifica su inclusién como parte de la progresion
estructural inducida por la DM.

Estos hallazgos se explican por la acumulacion de
productos de glicacion avanzada'® que deterioran fibras
estructurales y aumentan la rigidez, elevando la presion
sistdlica y promoviendo un remodelado secuencial de
la aorta toracoabdominal. Ademas, la DM puede alterar
la distribucion del flujo sanguineo'®, reforzando su efec-
to sobre el diametro de la aorta abdominal.

Este estudio destaca a la aorta descendente media
y a la aorta en el diafragma como mediadores clave en
la evaluacién de salud adrtica en pacientes diabéticos.
La deteccion temprana de engrosamientos o rigidez
focal en estos segmentos permitiria una estratificacion
de riesgo mas precisa, facilitando el monitoreo ecogra-
fico individualizado y la prevencion de complicaciones
mayores como rotura o insuficiencia multiorganica.

Entre las limitaciones, se reconoce el disefo obser-
vacional del estudio, que impide establecer causalidad
directa, asi como la exclusion de otras comorbilidades
asociadas a la DM, dada la naturaleza del analisis.
Futuras investigaciones deberian contemplar disefios
longitudinales o experimentales que evallien la direc-
cionalidad de estos efectos, asi como explorar biomar-
cadores moleculares relacionados con los cambios
anatémicos inducidos por la diabetes.

Conclusiones

En este estudio, la DM impactd significativamente en
el didmetro de la aorta abdominal mediante rutas

mediadoras en segmentos especificos, especialmente
la aorta descendente media y la aorta en el diafragma.
Estos hallazgos destacan cédmo la alteracion de la elas-
ticidad y rigidez arterial inducida por la DM contribuye
a la dilatacién adrtica abdominal, con importantes im-
plicaciones para la evaluacion del riesgo cardiovascu-
lar en pacientes diabéticos.
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Comprehensive review of fibroadipose vascular anomaly cases
at a multidisciplinary vascular anomalies center

Revision exhaustiva de los casos de anomalia vascular fibroadiposa
en un centro multidisciplinario de anomalias vasculares

Juan D. Zafra-Angulo™*®, Teresa Hernandez-Ruiz', Covadonga Mendieta-Azcona’, Alexia Paluso’,
Alvaro Ferndandez-Heredero’, Juan C. Lépez?, and Elena Marin-Manzano?
"Department of Angiology and Vascular Surgery; 2Department of Pediatric Plastic Surgery. Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain

Abstract

Background: Fibroadipose vascular anomaly (FAVA), was first described in 2014 by Alomari. This is an intramuscular lesion
predominantly affecting the lower extremities; and histologically, this is characterized by dense fibrous tissue, abundant adi-
pose content, and dilated venous channels within muscle. We described our experience with these rare anomalies.
Methods: This retrospective study reviewed 29 patients diagnosed between 2013 and 2023, including clinical, imaging,
histopathological, and genetic assessments. Results: The cohort comprised 10 males and 19 females aged 6-45 years. Lower
limb involvement occurred in 20 cases (13 gastrocnemius, seven thigh), upper limb in six, and trunk in three. No cutaneous
involvement was observed, though all cases presented with limb or segmental enlargement; two showed phleboliths on MRI.
Histopathology demonstrated fibroadipose tissue with dilated venous vessels. Conclusions: FAVA diagnosis is straightforward
when clinical, radiologic, and histopathologic findings are integrated. Increased awareness may reduce misdiagnosis. Surgi-
cal resection remains an effective therapeutic option, providing pain relief and potential cure in selected cases.

Keywords: Fibro-adipose vascular anomaly. Vascular malformations/therapy. Vascular malformations/surgery. Vascular disea-
ses/complications. Pain. Treatment outcome.

Resumen

Antecedentes: La anomalia vascular fibroadiposa (FAVA), descrita por primera vez en 2014 por Alomari. Esta es una lesion
intramuscular que afecta predominantemente las extremidades inferiores. Histoldgicamente se caracteriza por tejido fibroso
denso, abundante contenido adiposo y canales venosos dilatados dentro del musculo. Describimos nuestra experiencia con
estas anomalias poco frecuentes. Métodos: Este estudio retrospectivo revisé a 29 pacientes diagnosticados entre 2013 y
2023, incluyendo evaluaciones clinicas, de imagen, histopatoldgicas y genéticas. Resultados: La cohorte incluyd 10 varones
y 19 mujeres, de 6 a 45 afios. La afectacion de extremidades inferiores se observd en 20 casos (13 en gastrocnemio, siete
en muslo), de extremidades superiores en seis y del tronco en tres. No se observé compromiso cutdneo, aunque todos
presentaron aumento de volumen; dos casos mostraron flebolitos en resonancia magnética. El estudio histopatoldgico evi-
dencié tejido fibroadiposo con vasos venosos dilatados. Conclusion: El diagndstico de FAVA es claro al integrar hallazgos

*Correspondence: Date of reception: 09-03-2025 Available online: 25-09-2025
Juan D. Zafra-Angulo Date of acceptance: 20-06-2025 Rev Mex Angiol. 2025;53(3):108-114
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clinicos, radioldgicos e histopatoldgicos. Una mayor concienciacion puede reducir errores diagndsticos. La reseccion quirur-
gica es una opcion terapéutica eficaz que proporciona alivio del dolor y puede ser curativa en casos seleccionados.

Palabras clave: Anomalias vasculares. Malformaciones vasculares/cirugia. Malformaciones vasculares/terapia. Enfermedades

vasculares/complicaciones. Dolor. Resultado del tratamiento.

Introduction

The management, diagnosis, and treatment of vascu-
lar anomalies pose significant challenges in clinical
practice. The overlapping clinical presentations, similar
imaging findings, and the relatively small number of
cases often complicate reaching accurate diagnoses. In
2014, Alomari et al. introduced the concept of fibroadi-
pose vascular anomaly (FAVA)' after conducting a re-
trospective review of 16 patients. FAVA was characteri-
zed as an intramuscular anomaly exhibiting well-defined
clinical, radiological, and histopathological features.

According to the classification of vascular anomalies
by the International Society for the Study of Vascular
Anomalies (ISSVA)?, last reviewed in 2018, vascular ano-
malies are categorized into vascular tumors and vascu-
lar malformations, which can be simple, combined, in-
volving major vessels, or associated with other
anomalies. While FAVA is recognized as a distinct entity,
it remains provisionally unclassified within this system.

FAVA constitutes a malformation characterized by
intramuscular fibrofatty infiltration and slow-flowing
malformations, predominantly venous but also lympha-
tic. This anomaly predominantly affects the extremities
and is commonly observed in young patients. Imaging
typically reveals a soft-tissue lesion with a muscular
epicenter, frequently localized in the lower extremities.
Patients often experience severe pain and contractu-
res. Histologically, FAVA is characterized by dense fi-
brofatty tissue and lymphoplasmacytic infiltration of
skeletal muscle, along with a variable number of ve-
nous channels. Alomari et al. noted that long-term symp-
tom control in FAVA is challenging with non-operative
management'. Sclerotherapy, typically the first-line the-
rapy for other anomalies, is ineffective due to the fibro-
fatty component. Based on the hypothesis that FAVA
may result from a somatic activating mutation in PIK-
3CA, Erickson et al. reported successful treatment of
two patients with sirolimus®. Cryoablation has also
been reported as useful in 20 patients. However, Alo-
mari et al. advocated for surgery as the optimal treat-
ment choice. Wang et al. recently presented a retros-
pective series of 35 patients who underwent excision
of lower-extremity FAVA, demonstrating that surgery
can be curative in focal FAVAs contained within resec-
table muscles without neural involvement®.

The aim of this study is to present a series of patients
diagnosed with FAVA at a Spanish vascular anomalies’
unit, delineating their diagnostic features and treatment
approaches.

Methods

We present a retrospective series comprising 29 pa-
tients diagnosed with FAVA at a specialized vascular
anomalies unit between 2013 and 2023.

The unit operates under a multidisciplinary framework,
established by the Departments of Angiology and Vas-
cular Surgery and Pediatric Surgery. These departments
oversee patient selection, management, and follow-up.
Weekly meetings are held to discuss and determine the
optimal approach for each patient. In addition, other De-
partments, including Vascular and Interventional Radio-
logy, Genetics, and Pathology, contribute to the diagnos-
tic and treatment processes as needed.

During the study period, FAVA accounted for 6% of all
diagnosed anomalies within the unit. Patients were often
referred with a range of preliminary diagnoses, such as
angioma, hemangioma, or venous malformation (VM).

Medical records, radiological imaging, histopatholo-
gical studies, surgical interventions, and patient outco-
mes were reviewed comprehensively. Diagnosis relied
on clinical evaluation, magnetic resonance imaging
(MRI), and ultrasound imaging, complemented by ope-
rative and histopathological findings.

Inclusion criteria encompassed: (1) Diagnosis of
FAVA by the interdisciplinary team of the vascular ano-
malies unit, adhering to the description out-
lined by Alomari et al. (2) Availability of clinical tests,
radiological data, histopathological, and genetics re-
ports for follow-up assessment.

Results
Clinical characteristics

Among the 29 patients, there were 10 males and
19 females, with ages ranging from 6 to 45 years at the
time of diagnosis (median: 21 years). The majority of
patients (n = 22) were under 30 years old. Most patients
had no significant medical history (n = 26), although
one patient had Poland Syndrome presenting with
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agenesis of the left pectoralis major and pectus exca-
vatum, and two others were obese (Table 1).

Lower limb involvement was predominant, with 20 ca-
ses observed, including 12 in the gastrocnemius, one
in the soleus, and seven in the thigh. In addition, there
were six cases involving the upper limbs and three
cases affecting the body trunk (Table 2).

Pain was the most common symptom, with six pa-
tients requiring analgesic treatment from the second
and third steps of the World Health Organization anal-
gesic ladder, and one patient was using a neuro stimu-
lator to reduce the pain. Significantly increased limb
girth was noted in all cases (Fig. 1), and limited mobility
was observed in four patients. Skin was not involved in
any of the cases (Table 3).

Ten patients had undergone prior treatments such as
sclerotherapy or embolization, with one patient having
undergone internal saphenectomy for varicose veins in
the same extremity affected by the anomaly. Most of
these patients had been treated several times.

Pre-operative analysis revealed increased D-dimer
levels in eight out of fourteen patients.

Imaging findings

Diagnosis was primarily established through MRI and
ultrasonography. The size of the anomaly varied widely,
ranging from 35 to 170 mm, and no correlation was
identified between size and the severity of pain.

During the initial patient visit (18), ultrasonography
revealed a hyperechoic intramuscular solid mass with
heterogeneous echogenic changes in the fibrillary pat-
tern of the muscle. Large and small veins were obser-
ved within the mass, with phleboliths identified in two
patients. Color Doppler imaging demonstrated low vas-
cular density in most anomalies (14/18), occasionally
enhanced by distal compression. Smaller malformations
(4/18) exhibited no intralesional vascularity (Fig. 2).
Spectral Doppler analysis typically indicated venous
flow, although some anomalies showed absence of flow.
MRI was the primary pre-operative imaging modality
utilized, with multiple muscle involvement observed in
seven patients. Fatty tissue was noted within the intra-
fascial or intramuscular compartments, occasionally ex-
tending into the subcutaneous layer. Affected muscles
exhibited high signal intensity on both T1- and T2-wei-
ghted images, indicative of adipose tissue, with a higher
signal intensity observed on short tau inversion reco-
very weighted images, suggesting a vascular compo-
nent (Fig. 3). Osseous changes, including cortical irre-
gularities, were identified in only two patients. Phleboliths

Table 1. Patient demographics

Variables Patients (n = 29) Percentage
Sex

Female 19 65.52%
Age 6-45 years Median 21 years
Poland syndrome 1 3.4%
Obesity 2 6.89%

Table 2. Patient affectation distribution

Lower extremity 20 68.97
Leg 13 44.83
Thigh 7 24.14
Upper extremity 6 20.69
Forearm 3 10.34
Arm 3 10.34
Trunk 3 10.34

FAVA: fibroadipose vascular anomaly.

were detected in lesions involving the gastrocnemius in
two cases.

Operative findings

Surgical resection was the treatment of choice, with
18 patients undergoing the procedure. The remaining
patients either had previous treatments, chose alterna-
tive therapies, or were asymptomatic/mildly symptoma-
tic and declined surgery. All lesions were completely
resected with minimal disruption to affected muscles.
Surgery was performed under general anesthesia in
most cases, with regional ischemia utilized when fea-
sible. No complications occurred during surgery, and
no transfusions were required (Fig. 4).

Histopathological findings

Histopathological analysis uniformly described fi-
broadipose tissue with multiple dilated vessels, predo-
minantly venous, infiltrating the muscle. Thrombi and
phleboliths were present in some samples, and fibrous
infiltrating tissue was commonly observed. Nerve invol-
vement was identified in two samples. Genetic testing
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Figure 1. Involvement of the lower limb. Left,
enlargement of the thigh with unremarkable skin.
Right, enlargement of the right calf.

Figure 2. A: B-mode shows heterogeneous echogenic
changes in the fibrillary pattern of the muscle. B: color
Doppler revealed low vascular density. C: spectral
Doppler analysis shows venous flow when we apply
distal compression.

for the PICK3CA mutations and the relevant genes was
positive in two cases.

Medical monitoring

The mean length of hospital stay post-surgery was
2.2 days, with no complications prolonging hospitaliza-
tion. Most patients were discharged with low-molecu-
lar-weight heparin (LMWH) for 4-7 days. Follow-up vi-
sits at 1 month and 3-6 months post-surgery revealed
improvements in pain, swelling, and functional restric-
tion in all patients. Complications during follow-up in-
cluded one case of surgical wound infection and dehis-
cence, managed conservatively, and two cases of deep
venous thrombosis, treated with LMWH for 3 months.
One patient required reintervention for residual malfor-
mation tissue, and no recurrences were reported.

Discussion

Alomari et al. introduced FAVA in 2014, delineating its
clinical, radiological, and histopathological features,
which include fibrofatty infiltration of muscle, phlebecta-
sia causing pain, and contracture of the affected extre-
mity. Before its identification, cases resembling FAVA
were likely misclassified as intramuscular VMs or “ca-
vernous hemangiomas” in the literature.

The ISSVA approved Mulliken and Glowacki’s classi-
fication system in 1996°, where FAVA is recognized as
a distinct entity but remains provisionally unclassified.

Differential diagnosis (Table 4) with common VM is
imperative due to differing management approaches®.
Distinctive clinical features, such as constant pain in
FAVA versus episodic pain in VMs, aid in differentiation.
As described by Alomari et al., the etiology of the pain
in FAVA patients is probably multifactorial; diffuse pain
may be explained by the solid fibrofatty tissue invading
the muscle, and focal pain can be caused by venous
thrombosis, subcutaneous focal fibrotic lesions, or neu-
rogenic. Skin uninvolved is typical of FAVA, in contrast
to the frequent dermal involvement of VM.

Imaging modalities, such as ultrasonography, reveal
echogenic solid components in FAVA and hypoechoic
components in common VMs. Furthermore, histological
examination distinguishes FAVA by the presence of fi-
brofatty tissue within the muscle, unlike the disorgani-
zed dilated vascular channels found in common VMs72,

Accurate identification of FAVA is paramount to avoid
unnecessary treatments. Sclerotherapy has limited
success due to the dominant fibrofatty component®,
associated with poor pain improvement, prompting

1
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Table 3. Clinical features of FAVA patients

Muscle involved Other Signs and symptoms Treatment Complication
findings

Male 21 Right gastrocnemius Phleboliths  Pain. Increased limb girth Resection
Male 15 Left gastrocnemius Increased limb girth Embolization
Female 21 Left gastrocnemius Pain. Increased limb girth Resection Deep venous
thrombosis
Male 10 Left vastus medialis Pain with mobility. Increased limb girth Resection
Male 20 Left semitendinosus Severe and continuous pain. Resection
Increased limb girth
Female 31 Left triceps Pain. Increased limb girth Resection
Female 36 Right soleus Increased limb girth Refused surgery
Male 26 Left latissimus dorsi Severe and continuous pain. Big Resection
mass. Increased limb girth
Female 29 Right gastrocnemius Severe pain. Increased limb girth Resection
Female 42 Left brachioradialis Big mass. Increased limb girth Previous treatment,
refused surgery
Male 18 Left gastrocnemius Severe pain. Increased limb girth Resection
Female 13 Right gastrocnemius Severe pain, a big mass, and limited Resection
mobility. Increased limb girth
Female 32 Left major pectoral Severe pain and limited mobility. Resection
Increased limb girth
Female 13 Right gastrocnemius Severe pain. Big mass and limited Resection Wound
mobility. Increased limb girth infection and
dehiscence
Male 1" Right gastrocnemius Pain. Increased limb girth Resection
Female 6 Left gastrocnemius Phleboliths  Pain. Increased limb girth Resection
Female 33 Left deltoid Pain. Increased limb girth Refused surgery
Female 1" Left brachioradialis Osseous Pain. Increased limb girth Resection
changes
Male 23 Right deltoid Pain with limited mobility. Big Waiting list
mass. Increased limb girth
Female 4 Left vastus lateralis Pain. Increased limb girth Sclerotherapy Deep venous
thrombosis

Female 38 Left gastrocnemius Pain. Increased limb girth Previous treatment,
refused surgery

Female 28 Right biceps femoris Severe pain. Increased limb girth Resection

Male 16 Right rectus femoris Pain. Increased limb girth Resection

Male 27 Left infraspinatus Pain. Increased limb girth Resection

Female 29 Left gastrocnemius Pain. Increased limb girth Refused surgery

Female 18 Right flexor digitorum Increased limb girth Refused surgery
profundus

Female 14 Left rectus femoris Pain. Increased limb girth Resection

Female 9 Right adductor Severe pain and limited mobility. Refused surgery
magnus Increased limb girth

Female 21 Right gastrocnemius Pain. Increased limb girth Refused surgery

FAVA: fibroadipose vascular anomaly.
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Figure 3. A and B: fibroadipose vascular anomalies involving the deltoid, C: the vastus lateralis, D: the gastrocnemius,

E: the right flexor digitorum profundus.

Figure 4. A-C: fibroadipose vascular anomaly in a patient
affecting the latissimus dorsi muscle. D: fibroadipose
vascular anomaly placed in the trunk.

Left infraspinatus muscle affected.

surgical resection as the preferred option for long-term
symptom control.

Percutaneous cryoablation, a newly described techni-
que, shows promise in providing pain relief and redu-
cing morbidity®.

In our experience and literature, surgical resection
proved efficacious with low morbidity, likely due to pre-
dominantly focal or focal infiltrative lesion patterns.
However, limitations include the retrospective nature of
our study and incomplete data collection due to pa-
tients coming from across the country.

Notably, our findings diverge from some literature,
with less pronounced female predominance and lower
rates of limb dysfunction. We also noticed that our pa-
tients were older than those described by Alomari et al.;
this could be explained because we collected the age
at diagnosis in our center and not the age at which they
presented their first symptoms.
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Table 4. Differential features of FAVA versus common

VM

Pain Constant Episodic
Disproportionately
severe

Contracture Common Typically, absent

Skin Frequently Frequent
uninvolved

Ultrasonography  Echogenic solid Hypoechoic
component with component with
slow flow on slow vascular flow
Doppler exploration on Doppler

exploration

MRI Solid Fluid
Adipose tissue High vascular
component in the component
muscle Common
Occasional phleboliths
phleboliths

Histopathology Fibrosis Vessels
Fat The lymphatic

The lymphatic
component is
occasionally present

component is
typically absent
Echogenic solid

Echogenic solid
component with
slow flow on
Doppler exploration

component with
slow flow on
Doppler exploration

FAVA: fibroadipose vascular anomaly; MRI: magnetic resonance imaging;
VM: venous malformation.

Genetic analysis in our study was positive for PIK3CA
in two patients, whereas literature suggests somatic
mosaic PIK3CA mutations'®!" or PTEN involvement in
most FAVA patients™, highlighting the need for further
investigation into genetic underpinnings and refining
diagnostic and treatment strategies for FAVA.

Conclusion

To our knowledge, this study represents the first do-
cumentation of a series of FAVA cases in Europe, and
one of the largest series worldwide since its initial pu-
blication by Alomari et al. in 2014.

Managing vascular malformations remains a complex cha-
llenge. The diagnosis of FAVA is straightforward when clini-
cal, radiologic, and histopathologic features are considered.
Increased clinical awareness of this disease can help reduce
misdiagnoses. Surgical management generally has low mor-
bidity, can alleviate pain, and may be curative in some cases.
The identification of new vascular entities with well-defined
clinical, radiological, and histopathological characteristics is
essential for refining our approach to these conditions.
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Aneurismas de arteria carotida interna. Casos de éxito de
manejo endovascular y quirurgico

Internal carotid artery aneurysms. Cases of successful
endovascular and surgical management

Misael Sanchez-Tamariz*, Marlon E. Lacayo-Valenzuela, Miguel A. Sierra-Judrez
y Andrea F. Espinosa-Jiménez
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México

Resumen

Los aneurismas de la arteria cardtida representan menos del 4% de los aneurismas arteriales periféricos. Las herramientas
diagndsticas son multiples, entre ellas: el ultrasonido Doppler, la resonancia magnética, la angiotomografia y la arteriografia.
Presentamos los casos de un paciente de sexo masculino de 58 afios con antecedente de radiacion para el tratamiento de
bocio y tabaquismo que presenta dificultad respiratoria secundaria a un aneurisma de cardtida interna manejado mediante
abordaje endovascular y el segundo caso de una paciente de 59 afios con unico antecedente de importancia movimiento
de hiperextensidn de cuello y posterior crecimiento de masa pulsatil en cuello derecho. El tratamiento es seleccionado en
funcioén de los resultados de los estudios, la localizacion, los antecedentes del paciente y los recursos de cada hospital.

Palabras clave: Cardtida. Aneurisma. Arteriografia. Endovascular. Embolizacion. Stent.

Abstract

Carotid artery aneurysms represent less than 4% of peripheral arterial aneurysms. There are multiple diagnostic tools, includ-
ing: Doppler ultrasound, magnetic resonance, angiotomography, and arteriography. Two cases are presented: the first, a 58-year-
old man with history of radiation for the treatment of goiter and smoking history who manifests respiratory distress secondary
to an internal carotid aneurysm treated by an endovascular approach, the second a 59-years-old female patient with only a
history of significant hyperextension movement of the neck and subsequent growth of pulsatile mass in the right neck. Treatment
is selected based on the outcomes of studies, lesion location, patient’s health records and available resources.

Keywords: Carotid. Aneurysm. Arteriography. Endovascular. Embolization. Stent.
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Introduccion

Los aneurismas se definen como dilataciones foca-
les de una arteria que involucra las tres capas de la
pared del vaso (intima, media y adventicia), diferente
a los pseudoaneurismas, que no involucra la tercera
capa de la pared; estos ultimos representan el 45% de
todos los aneurismas de la arteria carétida interna ex-
tracraneal (ACIE) y menos del 4% de los aneurismas
periféricos'. Las causas mas frecuentes son los trau-
matismos, infecciones, tumores de cabeza y cuello, asi
como la radioterapia y procedimientos quirdrgicos?.
Hanger et al., en su revision sistematica entre los afnos
1970 a 2021 identificé a 193 pacientes con aneurismas
de la arteria carétida extracraneal, con un rango de
edad desde 6 meses hasta 89 anos, concluyendo que
el agente microbiano mas comun en la formacion de
aneurismas de la arteria carétida externa es Staphylo-
coccus®. Sorelius et al. encontraron resultados simila-
res en un estudio de 182 pacientes*.

La radiacién como tratamiento en tumores de cuello
produce en ocasiones una arteriopatia iatrogénica que
puede dar como resultado la formacién de un pseu-
doaneurisma carotideo®; se ha demostrado que la le-
sion de las células endoteliales, de la sustancia funda-
mental, de la ldmina elastica y del musculo liso parece
alterar directamente la pared vascular, lo que modifica
la permeabilidad de los lipidos circulantes y altera di-
rectamente la capacidad de reparar el tejido elastico,
evolucionando hacia una placa caracterizada por fibro-
sis, infiltracion grasa y destruccion de la intima®.

Los sintomas varian dependiendo del tamafio y de
la localizacién, donde los episodios neuroldgicos cen-
trales se presentan hasta en un 43%, amaurosis fugax
y accidente cerebrovascular son los mas comunes
ocasionados por embolia y compresién nerviosa’, la
epistaxis es un sintoma que sugiere ruptura del pseu-
doaneurisma, con una mortalidad del 20%°.

Los ACIE tienen alto riesgo de oclusioén o emboliza-
cion que puede alcanzar entre el 50 y el 70%, por lo
tanto debe ser tratada a la brevedad. La presentacion
extracraneal es mayor cerca de la base del craneo, lo
que hace mas complejo su acceso, con complicacio-
nes intraoperatorias como lesiones de los nervios cra-
neales, surgiendo el tratamiento endovascular como
una nueva opcién, sin deja atras la terapia estandar de
la reseccion del aneurisma®. Existe una clasificacion
propuesta en 2009 por el doctor Attigah que lleva su
nombre (Fig. 1). Ademas, para cada tipo de aneurisma
se propone un tratamiento’ (Tabla 1).

Las herramientas diagndsticas son mdltiples, el estu-
dio inicial suele ser el ultrasonido Doppler color al ob-
servar dentro de la lesion un flujo turbulento'. La reso-
nancia magnética es otra opcion, aunque actualmente
se prefiere otros métodos como la angiotomografia y la
arteriografia. El diagndstico diferencial se deberd reali-
zar con tumores cervicales; los mas frecuentes son los
quistes branquiales, los quistes de inclusién ectodérmi-
ca, quistes linfoepiteliales, las linfadenopatias y linfo-
mas y tumores primitivos cervicales. Ademas descar-
tar otras anomalias vasculares como hemangiomas,
malformaciones vasculares, linfagiomas, higromas, he-
mangiopericitomas benignos, angiosarcomas, sarcoma
de Kaposi y hemangiopericitoma maligno, los abscesos
de cuello también son frecuentes'?3.

El tratamiento debe seleccionarse de acuerdo con
los resultados de los estudios de gabinete. La cirugia
abierta que tiene diversas opciones: reconstruccion de
la arteria cardtida, bypass carotideo o incluso en casos
extremos la ligadura de ACIE como ultimo recurso, con
una mortalidad del 4.5%'*. Los ACIE grandes y sinto-
maticos generalmente se consideran adecuados para
tratamiento quirdrgico aunque solo se presenten en el
2% de los casos y con un riesgo de evento vascular
cerebral del 25%''5. El primer tratamiento aplicado
para aneurisma de arteria cardtida fue realizado por el
Dr. Cooper en 1836 al realizar la ligadura de la arteria
carétida comun, esta técnica se conoce como ligadura
de Hunter'®.

El tratamiento endovascular ofrece una opcién segu-
ra, siendo de eleccion en la carétida interna por la di-
ficultad para su abordaje, con una tasa relativamente
baja en complicaciones'”. Un estudio retrospectivo ob-
servacional estudié diferentes formas de tratamiento
endovascular, todas con el mismo propdsito de trom-
bosar el pseudoaneurisma con el menor riesgo de
complicaciones. Incluye el uso de stent desnudo, liqui-
do embolizante (Histoacryl®) y coils; demostrando que
es un procedimiento seguro y eficaz en pacientes
seleccionados'®.

Presentacion de casos
Caso 1

Paciente de sexo masculino de 58 afios. Anteceden-
te de bocio tratado con yodo radiactivo a los 28 afios
y tabaquismo. Tabaquismo 6 cigarros al dia desde los
15 anos. Posterior a infeccidn respiratoria inicia con
aumento de volumen en cuello derecho, disfagia pro-
gresiva, primero liquidos y continda con solidos, 24
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Tipo | Tipo I

Tipo Il

Tipo IV Tipo V

Figura 1. Representacion grafica de la clasificacién de Attigah.
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Tabla 1. Clasificacion de Attigah

Tipo de aneurisma Caracteristica

| Aneurisma de carétida interna distal a la
bifurcacion carotidea

1 Aneurismas largos de carotida interna

] Aneurisma de la bifurcacion carotidea

IV Aneurisma de arteria cardtida interna y
cardtida comun

V Aneurisma de la arteria carétida comin

Opciones de tratamiento

Reseccion y anastomosis extremo a extremo, uso de
dacrén o vena safena

Interposicion venosa o dacron-injerto

Diseccion total de la bifurcacion y reconstruccion
mediante aneurismorrafia, angioplastia en parche o un
injerto de dacrén

Uso de injerto venoso

Reconstruccion con injertos de dacron

Figura 2. Reconstruccion de angiotomografia de carétida.
Se observa aneurisma de cardtida interna.

Figura 3. Arteriografia de carotida derecha con llenado
del aneurisma de carétida interna.

horas previo a su ingreso acude por dificultad respira-
toria. Requiere intubacion urgente. Se solicita angioto-
mografia de troncos supraadrticos. Resultado de

Figura 4. Embolizacién con coils de la lesién en carotida
interna y colocacion de stent.

aneurisma de carétida interna de 6 x 8 cm (Fig. 2).
Usando la clasificaciéon de Attigah se asigna el tipo I.
Por antecedentes de radiacién previa en cuello decidi-
mos el tratamiento endovascular. Pasa a sala de he-
modinamia, mediante arteriografia se confirma aneu-
risma de carétida interna derecha (Fig. 3). El abordaje
del paciente fue por via femoral, se asciende con guia
0.35 mm y catéter diagndstico, se canula arteria caro-
tida comun, intercambio de guia por 0.14 y microcatéter
hasta lograr canular el aneurisma de cardtida interna.
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Figura 5. Reconstruccion de angiotomografia de
aneurisma de carotida interna derecha (flecha blanca).

Figura 6. Exposicion de arteria car6tida interna derecha
(flecha negra). Aneurisma de carétida interna (flecha gris).

Se emboliza con dos coils 20 x 40 mm y dos de 18 x
20 mm. Se despliega stent desnudo de 7 x 30 mm
(Wallstent RP, Boston Scientific). Se ocluye el pseu-
doaneurisma (Fig. 4).

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 59 afios sin anteceden-
tes crénico-degenerativos, cirugias ni fracturas. Inicia pa-
decimiento actual tres meses previos a su valoracion por
angiologia al tener movimiento de hiperextensién de cue-
llo, perdiendo el conocimiento. Evoluciona a dolor y pre-
sencia de masa pulsatil en cuello por debajo de la man-
dibula. A la exploracion fisica con masa pulsatil de 2 x
2 cm en cuello derecho. Se solicita angiotomografia de
cuello y craneo, observando aneurisma de arteria carétida
interna extracraneal derecha de 1.8 cm (Fig. 5). Se clasi-
ficd como tipo I. La paciente pasa a quirdfano. Se realiza
una incisién paraesternocleidomastoidea izquierda, pro-
cediendo al control arterial del sector carotideo, disecando
el trayecto de carétida interna, encontrando aneurisma en
carotida interna en C1 (Fig. 6). Nuevo control vascular de
carétida interna y se realiza reseccion de aneurisma y
anastomosis termino-terminal de carétida interna. Al egre-
so sin datos clinicos de lesién en sistema nervioso.

Discusion

La seleccién del tratamiento depende de las condi-
ciones del paciente, los recursos disponibles, la mor-
fologia, la localizacién y la habilidad del cirujano. La
clasificaciéon propuesta orienta al tratamiento quirdrgi-
co, en el tratamiento endovascular no existen indica-
ciones claras para manejar los ACIE. En el caso pre-
sentado la decision del tratamiento endovascular se
basd en las condiciones generales del paciente, el
antecedente de radiacion de cuello y la localizacion en
la carotida interna de dificil acceso, a diferencia del
segundo caso, en el cual no se contaba con el recurso
endovascular, ademas de la anatomia tortuosa y deba-
jo de la base del craneo; se opté por el manejo quirdr-
gico. Se descarté en el primer caso el uso de stent
cubierto por alto riesgo de infeccion'®, seleccionando
la embolizacién con coils y stent desnudo'®.

Conclusion

La colocacién de stent endovascular es una terapia con
resultados favorables a corto plazo, ain no hay estudios
a mas de cinco afios con el uso de stent para ACIE. El
tratamiento quirdrgico en series de casos tiene resultados
favorables a largo y corto plazo™. En la actualidad no
estan establecidas las indicaciones para manejar de for-
ma quirdrgica o endovascular la patologia aneurismatica,
no hay estudios comparativos que demuestren la supe-
rioridad de un tratamiento sobre el otro?-22,
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Sindrome de atrapamiento popliteo con isquemia aguda en
un paciente pediatrico

Popliteal entrapment syndrome with acute limb ischemia in
a pediatric patient
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Resumen

El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es una condicion rara que afecta principalmente a adultos jovenes. Ocu-
rre por compresion de la arteria poplitea, causa dolor en la pantorrilla durante el ejercicio y, en casos graves, isquemia que
puede poner en riesgo la extremidad. No se tienen datos precisos en México, pero un estudio en internacional indica una
incidencia del 0.12% en pacientes con enfermedad arterial periférica. Afecta mayormente a hombres, con edad promedio
de 29 afios; el 30% son bilaterales. Nuestro objetivo fue reportar el caso de atrapamiento popliteo en un paciente de 12
afos con dolor agudo y cambios de coloracion en la pierna izquierda por 3 dias, edema y distermia en el pie. Evaluado por
el servicio de cirugia vascular, con pulsos disminuidos en la pierna izquierda. EI Doppler revel6 flujos anormales y la angio-
tomografia ausencia de contraste en la arteria poplitea. Se diagnosticé sindrome de atrapamiento popliteo tipo Il y se
realizo cirugia para liberar la arteria comprimida. Tras la operacion, el paciente evoluciond favorablemente, recuperando pulso
distal y deambulando sin sintomas de isquemia. Fue dado de alta al segundo dia y permanece asintomadtico tras 3 meses.

Palabras clave: Atrapamiento popliteo. Isquemia. Claudicacion. Enfermedad arterial periférica.

Abstract

Popliteal artery entrapment syndrome is a rare condition that primarily affects young adults. It occurs due to compression of the
popliteal artery, causing calf pain during exercise and, in severe cases, ischemia that can endanger the limb. There is no precise
data in Mexico, but an international study indicates an incidence of 0.12% in patients with peripheral arterial disease. It mostly
affects men, with an average age of 29 years, and 30% of cases are bilateral. Our objective was to report a case of popliteal
entrapment in a 12-year-old patient with acute pain and changes in coloration of the left leg for 3 days, along with edema and
temperature changes in the foot. The patient was evaluated by Vascular Surgery, showing decreased pulses in the left leg.
Doppler revealed abnormal flow, and angiotomography showed absence of contrast in the popliteal artery. The diagnosis was
popliteal artery entrapment syndrome type I, and surgery was performed to release the compressed artery. After surgery, the
patient recovered well, regained distal pulse, and walked without ischemic symptoms. He was discharged on the second post-
operative day and remains asymptomatic after 3 months.

Keywords: Popliteal entrapment. Ischemia. Claudication. Peripheral arterial disease.
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Introduccion

El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es
una condicion vascular rara que afecta sobre todo a
jovenes adultos, especialmente a quienes practican
deportes. Se caracteriza por la compresion de dicha
arteria por los musculos o tendones que la rodean en
la regién detras de la rodilla. Esta presion puede cau-
sar sintomas como dolor en la pantorrilla durante la
actividad fisica (claudicacion intermitente), isquemia
aguda e, incluso, en casos graves, una isquemia que
compromete la viabilidad de la extremidad!2.

No se tienen datos precisos de la incidencia de esta
patologia en México o Latinoamérica, pero un estudio
japonés arrojo que este sindrome de atrapamiento
corresponde al 0.12% de los pacientes que requiere
hospitalizacion e intervencion quirdrgica por enferme-
dad arterial periférica?.

La edad promedio de presentacion es alrededor de
los 29 afos y es mas comun en hombres. Alrededor
del 30% de los casos son bilaterales. Los reportes de
casos pediatricos son anecddticos y los reportes de
casos en poblacién mexicana son escasos®®.

El sindrome de atrapamiento popliteo es causado por
una relacién anormal entre la arteria poplitea y la
cabeza medial del musculo gastrocnemio, lo que lleva
a una compresion arterial. Se clasifica de la siguiente
manera:

— Tipo |. La arteria poplitea completa su desarrollo antes
de la migracion de la cabeza medial del musculo gas-
trocnemio, que luego empuja la arteria en direccién
medial durante la migracion. Esto da como resultado
la desviaciéon medial de la arteria poplitea hacia un
musculo gastrocnemio ubicado normalmente.

— Tipo Il. La arteria se desplaza medialmente, pero la
cabeza medial del musculo gastrocnemio tiene una
insercion anormal en el aspecto lateral del condilo
femoral medial o el &rea intercondilea. En este caso,
la arteria se forma prematuramente y detiene parcial-
mente la migracion del musculo gastrocnemio, lo que
da como resultado que la arteria se posicione medial-
mente con respecto a un musculo adherido de
manera anormal. A diferencia de la posicién normal
de la insercion del musculo gastrocnemio en el atra-
pamiento de tipo |, el tipo Il se define por un sitio de
insercion femoral anormal.

— Tipo Ill. Este tipo es causado por un deslizamiento
muscular anormal 0 una banda fibrosa que surge del
condilo femoral medial o lateral. El atrapamiento de
tipo lll ocurre cuando los restos embrioldgicos del
musculo gastrocnemio permanecen posteriores a la

arteria poplitea o cuando la arteria se desarrolla den-

tro de esta masa muscular. Ocasionalmente, un ori-

gen doble del musculo gastrocnemio puede rodear

y comprimir la arteria poplitea.

— Tipo IV. El mecanismo que provoca el atrapamiento
de tipo IV es fundamentalmente diferente del que
provoca los tipos | a lll. El atrapamiento de tipo IV
se produce con la persistencia de la arteria axial
como arteria poplitea distal madura. Esta arteria per-
manece en su posicion embrioldgica, profunda res-
pecto del musculo popliteo o las bandas fibrosas.

— Tipo V. Tanto la arteria como la vena popliteas se ven
afectadas o atrapadas por alguno de los mecanismos
descritos anteriormente. Se ha estimado que este
subtipo se presenta en aproximadamente el 10 al
15% de los casos.

— Tipo VI. Un tipo adicional de atrapamiento, antes
conocido como atrapamiento funcional o tipo F, ahora
se conoce comunmente como atrapamiento tipo VI
(Fig. 1). Los pacientes presentan las caracteristicas
tipicas del atrapamiento popliteo en ausencia de una
anomalia anatdmica explicativa. Se ha propuesto que
la anomalia anatémica en el atrapamiento tipo VI es
una insercién especialmente lateral de la cabeza
medial del musculo gastrocnemio en la cara posterior
del condilo femoral medial. Alternativamente, se cree
que la hipertrofia del gastrocnemio después del ejer-
cicio regular da como resultado la compresién de la
cara posteromedial de la arteria poplitea™.

La clinica que presentan los pacientes es de claudi-
cacion paraddjica o atipica y el paciente refiere entu-
mecimiento; el 10% los pacientes presentan isquemia
critica cronica de las extremidades. Algunos presentan
sindrome compartimental en atrapamiento venoso. Los
pulsos pedios suelen ser normales, pero desaparecen
con la dorsiflexion pasiva o la flexion plantar activa del
pie (Tabla 1).

En el abordaje diagnostico es importante el indice
tobillo-brazo como primera prueba no invasiva, en el
que podemos encontrar disminucién a cambios de la
posicién o posterior al ejercicio®.

El ultrasonido Doppler durante la contraccion y rela-
jacion de los gastrocnemios es también una excelente
prueba no invasiva para demostrar la pérdida o dismi-
nucion de flujos tras la contraccion muscular, asi como
se han desarrollado criterios ultrasonograficos para
pacientes que se benefician del bypass o la interposi-
cion venosa ademas de la liberacion de la arteria como
tratamiento quirdrgico® (Tabla 2).

Estudios de imagen mas invasivos, como la angio-
grafia simple o con maniobras de evocacion, estan
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Figura 1. Tipos de atrapamiento popliteo.

siendo remplazados por la angiotomografia y la angio-
rresonancia, las cuales han reportado sensibilidades no
inferiores a la angiografia (95%), con las ventajas de
ser Utiles en la planeacién quirdrgica y en el abordaje
de los tejidos blandos y sistema osteomuscular, impor-
tante para los diagndsticos diferenciales como el quiste
de Baker (Tabla 3).

El tratamiento es inminentemente quirdrgico y se
debe realizar en todo paciente sintomatico. Los trata-
mientos descritos son la miotomia con descompresion
de la arteria poplitea mediante abordaje posterior o
medial y los bypass o interposiciones de vena safena
0 injerto protésico.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 12 afios que acude a
urgencias por un cuadro de dolor agudo y cambios de
coloracion en pierna izquierda de 3 dias de evolucion,
con edema y distermia en los dedos y regién dorsal del
antepié, por lo que se solicita la valoracion del servicio
de cirugia vascular y del térax de nuestro hospital.

Al acudir encontramos al paciente consciente, orien-
tado en tiempo, espacio y situacion, cooperador, con
adecuado estado de hidratacion y coloracion de mucosas

Tabla 1. Clasificacion de los sintomas secundarios al
sindrome de atrapamiento popliteo

1. Dolor y parestesias después de ejercicio fisico vigoroso
2. Claudicacion posterior a caminata mayor a 100 metros
3. Claudicacion posterior a caminata menor a 100 metros
4. Claudicacion al reposo

5. Necrosis

Tabla 2. Criterios ultrasonogréaficos para seleccion de
pacientes que se benefician de bypass o interposicion
de arteria poplitea

Ultrasonido Doppler con velocidad pico sistélica entre 250-275
cm/s o mayor

Ratio de velocidad 2.0 o mayor
Oclusion arterial

Degeneracion aneurismatica postestenética

Tabla 3. Criterios por imagen (angiografia,
angiotomografia) para diagndstico de sindrome de
atrapamiento popliteo

Desviacion medial de la arteria poplitea proximal
Oclusion focal de la arteria poplitea media

Dilatacion postestendtica de la arteria poplitea distal

y tegumentos. Cuello cilindrico, simétrico con pulsos
carotideos 3/3, sin soplo ni thrill. Térax anterior con rui-
dos cardiacos ritmicos de adecuado tono, intensidad y
frecuencia, sin soplos ni fenémenos agregados. Area
pulmonar con adecuada entrada y salida de aire, mur-
mullo vesicular conservado sin estertores ni sibilancias,
no se integra sindrome pleuropulmonar. Abdomen glo-
boso a expensas de paniculo, blando, depresible, no
doloroso a la palpacién superficial ni profunda, sin vis-
ceromegalias, peristalsis presente, sin datos de irritacién
peritoneal. Trayecto vascular aértico sin soplo ni thrill.
Extremidad inferior izquierda: llenado capilar inme-
diato, fuerza, movilidad y sensibilidad conservadas, sin
tension de masas musculares, ni datos de actividad fle-
bitica. Pulso pedio 0/3, pulso tibial anterior 0/3, pulso
tibial posterior 0/3, pulso popliteo 1/3 y pulso femoral 3/3.
Extremidad inferior derecha: llenado capilar inme-
diato, fuerza, movilidad y sensibilidad conservadas,
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Figura 2. Cambios de coloracion secundarios a sindrome
de atrapamiento popliteo.

sin tensidon de masas musculares, ni datos de activi-
dad flebitica. Pulso pedio 3/3, pulso tibial anterior 3/3,
pulso tibial posterior 3/3, pulso popliteo 3/3 y pulso
femoral 3/3.

indice tobillo/brazo: no valorable en pierna izquierda,
en pierna derecha con brazo derecho de 1. Ultrasono-
grafia Doppler lineal pierna izquierda, flujos: femoral
trifasico; popliteo monofésico infagenicular posterior a
la dorsiflexion, bifasico en region supragenicular; tibial
anterior monofasico, ausente posterior a la dorsiflexion;
tibial posterior monofasico, ausente posterior a la dor-
siflexion; pedio/arco pedio monofasico, ausente poste-
rior a la dorsiflexion (Fig. 2).

Angiotomografia: ausente el corrimiento de contraste
en el territorio de la arteria poplitea en bipedestacion
(Fig. 3).

Se diagnostica sindrome de atrapamiento popliteo
tipo lll y se decide su tratamiento quirurgico, se pro-
cede a realizar incision en s italica, se diseca por pla-
nos anatomicos, se procede a realizar diseccion de
arteria poplitea hacia proximal, se palpa pulso proximal
y se evidencia musculo que produce atrapamiento
popliteo a nivel de canal de Hunter, se procede a rea-
lizar corte de musculo, se coloca lidocaina sin epin-
efrina, se libera intima de arteria poplitea, recuperando
pulso distal disminuido, se corrobora hemostasia, se
cierra por planos anatdmicos.

Posterior a la cirugia el paciente cursa con adecuada
evolucidn clinica, comienza bipedestacion sin sintomas
de isquemia y deambulacién asistida, por lo que al
segundo dia posquirdrgico es dado de alta. Actual-
mente el paciente cuenta con 3 meses libre de sinto-
matologia, a la exploraciéon ambas piernas presentan
flujos trifasicos distales con indice tobillo-brazo izquierdo
de 0.9 y derecho de 1.1, se mantendra en seguimiento
anual (Fig. 4).

Figura 3. Angiotomografia en bipedestacion diagndstica
de sindrome de atrapamiento popliteo.

Figura 4. Evolucion posquirdrgica con recuperacion de
la coloracion normal, pulsos y flujos distales adecuados.

Discusion
El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es una
entidad vascular infrecuente que afecta principalmente a
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varones jovenes y atletas, caracterizandose por una com-
presion anormal de la arteria poplitea debido a alteraciones
congénitas o funcionales del compartimento musculoten-
dinoso de la fosa poplitea. Su incidencia varia entre el 0.17
y el 3.5%, y su manifestacién clinica mas comun es la
claudicacion intermitente, aunque también puede presen-
tarse como isquemia aguda en casos avanzados.

El diagndstico es desafiante debido a su baja preva-
lencia y a la presencia de diagndsticos diferenciales
que pueden confundirse con la patologia, tales como
fracturas por estrés, sindrome compartimental crénico
de esfuerzo o arteriosclerosis. Las pruebas de imagen
desempefan un papel fundamental en la confirmacién
de la enfermedad. La ecografia Doppler arterial es la
primera exploracién sugerida por su capacidad de eva-
luar el flujo sanguineo en distintas posiciones articula-
res. No obstante, la angiotomografia y la resonancia
magnética son herramientas diagndsticas de mayor
precision para evaluar la relacion anatomica entre la
arteria poplitea y las estructuras musculotendinosas
adyacentes.

El tratamiento depende del grado de compromiso
arterial. En casos de atrapamiento funcional, el manejo
conservador mediante la reduccion del volumen mus-
cular puede ser suficiente. Sin embargo, en presencia
de alteraciones anatdmicas o progresion de la enfer-
medad, el tratamiento quirdrgico es la opcion de elec-
cién. Este puede incluir la liberacion de la arteria
poplitea mediante la reseccidon del musculo o tendoén
aberrante responsable de la compresion, y, en casos
avanzados con deterioro vascular significativo, la rea-
lizacién de un bypass con injerto venoso.

La deteccién temprana es crucial para prevenir compli-
caciones graves como la isquemia crénica o la trombosis
arterial, que pueden derivar en sindrome compartimental
y, en casos extremos, en la necesidad de amputacion.
Dado que la enfermedad afecta predominantemente a
individuos jovenes y activos, su inclusion en el diagnds-
tico diferencial de claudicacién en pacientes sin factores
de riesgo arteriosclerético es fundamental para garantizar
una intervencion oportuna y mejorar el prondstico funcio-
nal de los pacientes afectados.

Aunque no hay evidencia que compare los resulta-
dos a largo plazo en pediatricos de las intervenciones
quirdrgicas, es razonable guiarnos por la intervencion
menos cruenta y teniendo en cuenta el desarrollo y
crecimiento que posteriormente tendré el paciente y los
riesgos que conlleva la anticoagulacion a largo plazo
de un paciente pediatrico. También es un &rea gris del
conocimiento la validacion de criterios ultrasonograficos
para la poblacion pediatrica y mexicana que se beneficie

de interposiciones o bypass. Asi como su permeabilidad
primaria y secundaria a largo plazo en esta poblacion,
siendo una oportunidad de desarrollo de evidencia
reportando mas de estos casos y sus resultados.

En el caso de los sindromes de atrapamiento popli-
teo funcional se ha estudiado el uso de toxina botuli-
nica para su manejo conservador. Se ha reportado
mejoria de los sintomas en el 59 al 81% y sus compli-
caciones son menores, por lo que este tratamiento
parece ser una opcion de tratamiento viable y eficaz
para el sindrome de atrapamiento funcional de la arte-
ria poplitea, que proporciona alivio de los sintomas con
un perfil de seguridad favorable. Se justifican estudios
adicionales con muestras de mayor tamafo y periodos
de seguimiento méas prolongados para confirmar estos
hallazgos y optimizar los protocolos de tratamiento®2.

Conclusiones

El sindrome de atrapamiento popliteo es una patolo-
gia poco frecuente y reportada, sin una incidencia bien
establecida en México y Latinoamérica. Los casos
reportados con isquemia critica aguda en pediatricos
son mas escasos aun y la evidencia a largo plazo de
las intervenciones quirdrgicas son nulas o provienen
de estudios de pacientes de edades muy diversas y
con rangos muy amplios, por lo que reportar y captar
mas casos pediatricos, asi como mantener su segui-
miento, es de suma importancia para sustentar en el
futuro las opciones quirdrgicas de tratamiento y el
abordaje diagnostico en esta poblacion.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o con animo de lucro.
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Traumatismo de vasos subclavios: reporte de un caso

Injury of subclavian vessels: a case report
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Resumen

El trauma que involucra los vasos subclavios es una lesion infrecuente que Se asocia a una alta mortalidad. La pérdida
excesiva de volumen sanguineo puede llevar a shock y paro cardiorrespiratorio. Esta causado principalmente por heridas
por arma de fuego y, un manejo oportuno impacta favorablemente en la vida del paciente, puede tratarse por via endovas-
cular o por técnica convencional abierta. Se describen las caracteristicas clinicas de una paciente de 43 afios con trauma
penetrante en tdrax, secundario a herida por arma de fuego, con compromiso de vasos subclavios derechos. Llevamos a
cabo un abordaje subclavicular derecho extendido a region axilar, logrando adecuada perfusion de extremidad superior
ipsilateral después de una derivacion subclavio axilar con un injerto de 6 milimetros de politetrafluoretileno. La ecografia de
seguimiento confirma ondas bifdsicas en arterias humeral, radial y ulnar.

Palabras claves: Arteria subclavia. Vena subclavia. Herida por arma de fuego.

Abstract

Trauma involving the subclavian vessels is an infrequent injury, and this is associated with a high mortality. Excessive loss of
blood volume can lead to shock and cardiorespiratory arrest. This is mainly caused by gunshot wounds, and a prompt man-
agement has a favorable impact on survival and can be treated by endovascular or by conventional open repair techniques.
We present the clinical characteristics of a 43 year old female patient with penetrating chest trauma, secondary to a gunshot
wound with compromise of the right subclavian vessels. A right subclavicular approach extended to the axillary region was
carried out, achieving optimal perfusion of the ipsilateral upper extremity following a subclavian-axillary bypass with a 6
millimeters polytetrafluoroethylene graft. Follow-up ultrasound was performed, confirming biphasic waves in the brachial, radial
and ulnar arteries.

Keywords: Subclavian artery. Subclavian vein. Gunshot wounds.
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Introduccion

Las lesiones de los vasos subclavios son infrecuen-
tes, debido a la proteccion conferida por las estructuras
Oseas y musculares de la region, ocasionada por un
trauma penetrante que principalmente es ocasionado
por proyectil de arma de fuego. El manejo de estas
lesiones representa un verdadero desafio, incluso para
los més experimentados cirujanos vasculares; la com-
pleja exposicién quirdrgica requerida para la reparacion
convencional en la cirugia abierta contribuye a una alta
morbimortalidad. A pesar de su baja incidencia, la mor-
talidad puede ser hasta del 30%'©.

En trauma vascular se pueden identificar signos
duros o de certeza de lesién vascular que evidencian
la indicacion de exploracion quirlrgica para reparacion
vascular inmediata, dentro de los cuales se encuen-
tran: sangrado pulsatil, ausencia de pulsos distales,
hematoma expansivo, thrill palpable o soplo audible y
signos claros de isquemia (palidez, frialdad y/o cianosis).
En ocasiones las condiciones clinicas del paciente no
permiten la reparacion definitiva de la lesion, por lo cual
es necesario realizar cirugia de control de dafios, la cual
consiste en un abordaje inicial que implica descontami-
nacién y contencion de la hemorragia, cierre temporal
de la herida, reanimacion y estabilizacion en unidad de
cuidados intensivos, y por ultimo se lleva a cabo la reex-
ploracién subsecuente con reparacion definitiva'”.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una paciente de sexo feme-
nino de 43 afos, atendida en una institucion de alta
complejidad, con traumatismo penetrante en torax
superior derecho, secundario a herida por proyectil de
arma de fuego, quien al ingreso se encuentra con shock
hipovolémico. Al examen fisico se encuentra paciente
con alteracion del estado de consciencia, taquicardica
e hipotensa, ademas se evidencia orificio de entrada
en region infraclavicular derecha, linea medio clavicular,
signo de «tatuaje», equimosis y sangrado pulsatil
(Fig. 1), ausencia de pulsos distales, plejia de la extre-
midad ipsilateral, hipoventilacién del hemitérax derecho,
y un sangrado estimado aproximado de 1.800 ml.

Debido a que la paciente se encontraba con inesta-
bilidad hemodinéamica, y presentaba signos de certeza
de trauma vascular, como sangrado pulsatil y ausencia
de pulsos distales, se realiza reanimacion con liquido
endovenoso, monitorizacién de signos vitales, y se tras-
lada de inmediato a quirdfano para cirugia de control
de dafos, para control de hemorragia mediante

Figura 1. Orificio de entrada de proyectil de arma de fuego
en torax superior derecho en region infraclavicular derecha
en la linea medio clavicular. Se evidencia signo de
«tatuaje», equimosis perilesional y sangrado activo.

Figura 2. Bypass subclavio-axilar con un injerto de
politetrafluoretileno de 6 mm en arteria subclavia derecha.

reparacion temporal de los vasos lesionados con el
objetivo de garantizar la estabilizacion hemodinamica
del paciente y ganar tiempo para la reparacion definitiva
de la lesion vascular.

Se realiza abordaje subclavicular derecho extendido
a region axilar, encontrando transeccion de arteria sub-
clavia, vasoespasmo y trombosis de cabos, vy



laceracion de vena subclavia. Se realiza control proxi-
mal y distal con clamps vascular en subclavia zona |l
y axilar, se dej6 instalado tubo a térax derecho, shunt
intravascular temporal (TIVS) en arteria subclavia y
venorrafia. Luego, se traslada a la paciente a unidad de
cuidados intensivos y se reingresa a cirugia después
de 21 horas para retiro de TIVS y bypass subclavio-axi-
lar con un injerto de politetrafluoretileno (PTFE) de
6 mm (Fig. 2), una vez llevado a cabo el procedimiento
y verificar hemostasis se realiza osteosintesis de clavi-
cula por parte del servicio de ortopedia.

Resultados

La paciente cursa con buena evolucién, con extremi-
dad adecuadamente perfundida, pulso braquial y radial
presentes; ecografia Doppler de seguimiento con ondas
bifasicas en braquial, radial y ulnar; flujo venoso espon-
taneo, anterogrado y sefal fasica. Se evidencid déficit
neurolégico secundario.

Discusion

Las lesiones trauméticas de la arteria subclavia son
poco frecuentes; sin embargo, se encuentran asociadas
a una elevada morbilidad y mortalidad, por tal razén es
importante su sospecha y tratamiento oportuno, lo cual
impacta en la supervivencia del paciente™®.

En pacientes con compromiso hemodindmico, como
ocurre en el caso presentado, la exploracién quirdrgica
del sitio de lesion, el control de la hemorragia y la repa-
racién son prioritarios e impactan de manera positiva
en el prondstico del paciente'®.

En el traumatismo de los vasos subclavios izquier-
dos, con frecuencia se emplea el abordaje mediante
una toracotomia en libro abierto, en el caso descrito la
lesion era de lateralidad derecha, y se empled una téc-
nica subclavicular derecho extendido a regidén axilar®.

Cabe resaltar que el manejo endovascular del trauma
subclavio representa una alternativa para el abordaje
terapéutico de estas lesiones y ademas ofrece como
ventaja la reduccion del riesgo de dafio de las estruc-
turas adyacentes, al suprimir la necesidad de diseccién
en el campo quirdrgico; adicionalmente disminuye el
sangrado intraoperatorio, el tiempo quirdrgico y la
estancia hospitalaria®.

La eleccion en la técnica quirdrgica depende de los
recursos disponibles, la experticia del cirujano y las
caracteristicas clinicas del paciente.

J. Berastegui et al. Traumatismo de vasos subclavios

Conclusion

La lesidn de vasos subclavios representa un desafio
diagndstico y en su abordaje quirdrgico es indispensa-
ble descartar este tipo de lesion en traumas penetran-
tes de torax superior, su diagndstico y manejo oportuno
impactan en la sobrevida del paciente. El uso de la
angiografia como método de diagndstico dependera de
la estabilidad hemodinamica del paciente.

El empleo de abordaje convencional o de técnicas
endovasculares es una decisién que serd tomada de
acuerdo con las condiciones intrinsecas del paciente,
los recursos disponibles en la institucion de la salud
y la pericia del cirujano tratante, se debe tener pre-
sente la herramienta que representa la estrategia de
cirugia de control de dafios para los pacientes clini-
camente inestables, con sangrado profuso, en los
cuales se debe priorizar su reanimacién y estabilidad
clinica y postergar la resolucion definitiva de la lesion
vascular, todo esto con el objetivo de disminuir la
mortalidad.
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