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El by pass secuencial distal: una cirugia resolutiva
en pie diabético con gangrena y lesiones TASC D

Dr. Omar Abisai Ramirez Saavedra *

RESUMEN

Objetivo: Presentar los resultados de pacientes con gangrena de extremidad sometidos a revascu-
larizacion secuencial distal a vasos inframaleolares (84%) indicada por lesiones extensas de sector
femoropopliteo y de vasos tibiales.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y longitudinal de archivos en base de datos Excell, en
un periodo de cinco afios junio 2003 a junio 2008, incluyendo pacientes con enfermedad oclusiva fe-
moropoplitea y de vasos tibiales estadio Rutherford 6 y lesiones TASC D tratados mediante by pass
secuencial distal.

Resultados: De junio de 2003 a junio de 2008 se encontraron 19 pacientes (17%) de un total de 110
derivaciones sometidos a by pass secuencial en la mayoria inframaleolar (84%). Trece mujeres y
seis hombres, el 100% con diabetes; el 100% con isquemia critica con un tiempo de evolucién de 15
dias a cuantro meses, dos pacientes con miembro pélvico Unico. La mortalidad perioperatoria fue
del 0%; el salvamento de extremidad fue del 85 % con una permeabilidad a dos afios de 84 % y a los
cinco afos de 57% (cuatro fallecimientos).

Conclusiones: La cirugia vascular de alta especialidad incluye este tipo de técnica y se mantiene
vigente a la par de la cirugia endovascular, con las diferencias de: a) ser invasiva, b) ameritar un
considerable grado de destreza quirdrgica, c) muy especialmente y de gran valor, en nuestra serie
la consideramos una cirugia de primera eleccion y resolucion definitiva en el paciente con diabetes,
isquemia critica y lesiones TASC D.

Palabras clave: Bypass, gangrena, isquemia, pie diabético, endovascular.
ABSTRACT

Objective: To report the outcomes of patients underwent sequential distal inframaleolar by pass in-
dicated by gangrene and extensive lesions of femoral popliteal and tibial vessels.

Patients and methods: Retrospective, longitudinal study from Excell database files, in a period of
5 years from June 2003 to June 2008, including patients with arterial occlusive disease, from femo-
ral-popliteal to tibial vessels Rutherford category 6, TASC D treated with sequential distal bypass
inframaleolar.

Results: From June 2003 to June 2008 we found 19 patients (17 %) of a total of 110 bypass operatio-
ns. Thirteen women and six men, 100% with diabetes; 100% with critical ischemia with a presenta-
tion of 15 days to 4 months, two patients with only pelvic limb. The perioperative mortality was 0%,
limb salvage was 85% with a primary patency of 84% and two years and 5 years patency of 57%
(fourth deaths).

Conclusions: The highly specialized vascular surgery includes this type of technique and is still on
a par with endovascular surgery with differences in: a) be invasive, b) warrant a considerable degree
of surgical skill, c) and specially great value in our series, we consider a final surgery in patients with
diabetes and critical ischemia.

Key word: Bypass, gangrene, ischemia, diabetic foot, endovascular.
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INTRODUCCION

Nos encontramos en una era tecnologica avasa-
llante, donde los conceptos se transforman, inclui-
dos los parametros de medicidn de resultados de la
cirugia vascular, pero no hay que olvidar los objeti-
vos Y las circunstancias que nos rodean. El by pass
permanecerd mucho tiempo mas entre nosotros y es
necesario conocer las técnicas de microcirugia y
abordaje para realizarlos ya que tiene multiples
combinaciones, lo cual es una de sus mayores difi-
cultades. Quienes practicamos cotidianamente la
cirugia de minima invasion tales como el laser en-
dovenoso y la cirugia endoscopica, asi como procedi-
mientos diagnésticos no invasivos como el ultraso-
nido, conocemos la superioridad de los mismos; sin
embargo, en circunstancias especiales o de gran di-
ficultad, hay que recurrir a la cirugia abierta, lo que
la acredita como el primer paso firme y enérgico
gue debe completar el cirujano vascular antes de
explorar nuevos horizontes. En palabras de Paulo
VI: No desprecies el recuerdo del camino recorrido,
ello no retrasa vuestra carrera, sino que la dirige; el
gue olvida el punto de partida pierde facilmente la
meta.

METODOS

Describimos los resultados en estudio retrospec-
tivo de la cirugia de by pass secuencial distal de pa-
cientes operados en un periodo de cinco afios, consi-
derando el grado de isquemia, la extension de la
oclusion, la mortalidad operatoria, salvamento de
extremidad, permeabilidad y sobrevivencia, asi
como reoperaciones.

RESULTADOS

De junio de 2003 a junio de 2008 operamos 19
pacientes con oclusion femoropoplitea y de vasos ti-
biales diagnosticados clinica y ultrasonografica-
mente asociados a gangrena de extremidad, repre-
sentando un 17% del total de 110 derivaciones
infrainguinales. Fueron 13 mujeres y sies hombres,
con edades de 52 a 92 afios y una media de 71.6
afos. ElI 100% con DMII de 5 a 30 afios de evolucion
con una media de 17.6 afos. Trece pacientes (68%)
con hipertension de uno a 15 afios con una media de
7.7 afios. Cardiopatia tres pacientes, cirugia vascu-
lar previa cuatro pacientes. ElI 100% con isquemia
critica de extremidad 14 (74%) con gangrena (dos
pacientes con miembro pélvico Unico) y cinco (26%)
con antecedente de gangrena y sometidos a ampu-
tacion de ortejos presentandose con necrosis de bor-
des y dehiscencia. EI tiempo de evolucion de la is-

quemia fue de 15 dias a cuatro meses con una me-
dia de 61 dias. Todos clasificacion Rutherford seis.
El mapeo preoperatorio fue con ultrasonido en 12
pacientes (63%), Doppler dos pacientes, Arteriogra-
fia cuatro pacientes, Angiotac un paciente. Tres pa-
cientes tenian revascularizacidon contralateral con
puentes no secuenciales, un paciente con safenecto-
mia bilateral previa. Los puentes proximales fue-
ron: femoropopliteo 14 pacientes (74%), Femoro ti-
bial anterior dos pacientes (11%), Femoral comln a
superficial un paciente (5%), poplitea a peronea un
paciente (5%), iliaco tibial anterior un paciente
(5%). Desde esta anastomosis distal el secuencial
tuvo como vaso de salida: a la arteria pedia en nue-
ve pacientes (47%) a la tibial posterior en siete pa-
cientes (37%), a la tibial anterior en dos pacientes
(11%), a la peronea en un paciente (5%). Dos pa-
cientes (10%) requirieron protesis de PTFE anillado
de seis mm en el by pass (Figura 1) y venas de los
brazos en seis (31%) cuatro cefalica, una humeral
(Figura 2) y una axilar. Los procedimientos adjun-
tos fueron: una endarterectomia de poplitea y una
profunduplastia. La estancia hospitalaria fue de
cuatro a 12 dias con una media de 6 dias; seis pa-
cientes egresaron con anticoagulaciéon y 13 con an-
tiagregacion. La infeccién de la herida se encontré
en tres pacientes (15%), un sangrado de tubo diges-
tivo, dos pacientes desarrollaron infeccién de lesio-
nes previas, uno en uUlcera plantar y uno en talon
respectivamente. La cicatrizacion de las heridas fue
de tres a seis meses con una media de 2.8 meses. La
falla de injerto ocurrié en tres pacientes (15%) uno
por infeccion, exposicion y ligadura de injerto, el se-
gundo por falla hemodinamica y osteomielitis en l-
cera de talon y el tercero por falla hemodinamica,
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Figura 1. Femoropopliteo con PTFE y distal a peronea con
safena.
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by pass permeable con dolor de reposo y sin cicatri-
zacién. La mortalidad perioperatoria fue de 0%. El
salvamento de extremidad fue de 84%, La per-
meabilidad al mes, al afio y a los dos afios fue de
84% a los cinco afios 57% (cuatro fallecimientos).

DISCUSION

Las modalidades de by pass secuencial distal son
multiples, con flujos de entrada, intermedios y de
salida que dependen de los sitios ocluidos en el sec-
tor femoropopliteo o de vasos tibiales(Figura 3), he-
mos encontrado que los pacientes diabéticos son
guienes mas a menudo necesitan este tipo de deri-
vaciones, ya que en su enfermedad hay un namero
mayor de obstrucciones y lesiones extensas TASC C
y D, la diabetes aparece en 63 a 91% de los pacien-
tes a los que se les realiza una revascularizacion,
pudiendo requerir el procedimiento secuencial ya
gue la femoral superficial y la poplitea estan afecta-
das en 60% de los casos. El patrén de aterosclerosis
periférica observado en diabéticos es tipicamente
mas distal y en distribucién mas extensa.? El diag-
nostico y clasificacion de las lesiones fue por ultra-
sonido en la mayoria de los casos, publicamos pre-
viamente nuestra experiencia en esta revista y
generalmente en estos pacientes la oclusion total o
de mas del 80% se observa desde la femoral superfi-
cial a partir de la bifurcacion; con una poplitea cal-
cificada, no colapsable, ocluida o con estenosis ma-
yor del 80%, velocidades de pico sistélico menores
de 15 cm x segundo y flujo monofésicos: éste es un
escenario ultrasonografico de pacientes que ameri-
taran un by pass secuencial. En nuestra serie uno
de los vasos de salida mas comdn fue la arteria pe-

25.Bre-18 541 pum.

Figura 2. Procuracion de vena basilica y humeral respe-
tando nervios regionales.

Figura 3. Femoropopliteo y distal a pedia con safena.

dia, es conocido el éxito en este tipo de derivacion
distal que es cercano al 80% y que ha tenido segui-
mientos hasta de 10 afios.® Esta arteria es util in-
cluso en hispanos quienes se presentan con isque-
mia critica hasta en 96% y en quienes se ha
encontrado una morbilidad mayor, alin asi se obtie-
nen indices de 80% de salvamento de extremidad.*
Se ha mostrado en estudios cohortes que los hispa-
nos que son sometidos a cirugia son frecuente mas
jovenes y diabéticos y entre los factores mas fre-
cuentes se encuentran ademas la isquemia critica,
edad menor de 65 afios, sexo femenino e insufi-
ciencia renal.® Definitivamente que las lesiones
extensas ameritan revascularizacion, en un estu-
dio espafiol de 1456 pacientes realizado en 63 hos-
pitales, las lesiones tipo A de TASC 66.7% fueron
tratadas con terapia endovascular y 40% sometidos
a by pass; en las lesiones TASC D 9.3% fueron tra-
tadas con terapia endovascular y 89.3% mediante
by pass: esta seleccion razonada mantiene la vigen-
cia y superioridad de estas técnicas en este tipo de
pacientes.® Nuestro éxito clinico lo evaluamos con
mediciones orientadas al paciente: permeabilidad
de la reconstruccion hasta la cicatrizacion de la he-
rida, salvamento de la extremidad por un afo, posi-
bilidad de deambulacién por un afio, sobrevida de
por lo menos seis meses, asimismo en la seleccion
preoperatoria no aceptamos pacientes con gangre-
na e incapacidad para caminar ya que estos pacien-
tes tiene indices de falla del 85.2%, si a esto le agre-
gamos insuficiencia renal, diabetes, gangrena e
intervencidn vascular previa el fracaso alcanza el
92%,” nuestros pacientes con extremidad pélvica
Unica se consideraron como extremidad valiosa ya
gue les permitia movilizarse para lograr sus necesi-
dad basicas y se encontraban activos al momento de
la cirugia. Nuestro estado tiene zonas de escasos
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recursos y en otros paises europeos se encuentra
que existe una realidad social de los pacientes con
isquemia critica de los miembros inferiores y consta
de entorno socio familiar negativo, escasos recursos
econdémicos, pobreza relativa mayor, analfabetismo
y vivienda inadecuada. La presencia de la proble-
matica social previa se asocia a incidencia de isque-
mia critica de extremidades, probablemente el mal
control de los factores de riesgo vascular, sea el que
facilite que estos pacientes alcancen grados de is-
gquemia mas graves en el sector de las extremidades
pélvicas.8 Esta puede ser la razon de que en nuestro
estudio un mayor namero de pacientes ameritaron
puentes secuenciales a diferencia de otras publica-
ciones de enfermos diabéticos en las cuales no se
menciona la necesidad de estas técnicas.® Aun con
cirugia abierta el salvamento de extremidad debe
intentarse, ya que las complicaciones inherentes a
la cirugia, la morbi- mortalidad y la permeabilidad
gue se muestran en este estudio asi lo sugieren, un
valor agregado es que algunos estudios mencio-
nan que la sobrevivencia de pacientes diabéticos
revascularizados via abierta o endovascular es
mejor que la de los sometidos a amputacién ma-
yor.'® En este mismo contexto se encuentra un
mayor rango de mortalidad entre pacientes diabé-
ticos con neuropatia y ulcera del pie en compara-
cién con diabéticos sin estas complicaciones.'! No
tuvimos reoperaciones en esta serie, nuestro segui-
miento se ha llevado a cabo en todos los pacientes,
es importante resaltar que a diferencia de la cirugia
endovascular la permeabilidad a largo plazo es ma-
yor y esto evita reoperaciones, considerando que
nuestros pacientes tienen una sobrevida cercana al
50% a cinco afios éste es un objetivo importante,
acorde a esto nos parece que por la economia del
paciente es una mejor opcion, pero apartandonos
un poco de este importante rubro econémico, se ha
demostrado en estudios que realizan seguimientos
a pacientes que habian sido revascularizados en
multiples ocasiones y finalmente amputados (142
extremidades, cuatro intervenciones en promedio,
94 mediante by pass y 48 endovascular) que mas
del 90% estarian dispuestos a volver a intentar sal-
var la extremidad sometiéndose a los procedimien-
tos que fueran necesarios si se enfrentaran a el
mismo escenario.? Aun asi, es obvio que cada ope-
racion aumenta el riesgo de pérdida de extremidad
y morbimortalidad, por lo que es mejor la cirugia de
una sola ocasion. Respecto a la estancia hospitala-
ria en nuestro estudio existio una media de seis
dias, la cirugia endovascular reduce este pardme-
tro, sin embargo nuestra estadistica es aceptable,
ya que en general en estudios multicéntricos se re-
portan grandes variaciones de estancia hospitalaria

lo que refleja las variables de la préactica clinicay la
posibilidad de acceso a los servicios médicos, mas
aun el promedio de estancia en pacientes diabéticos
postoperados de amputacion es prolongada: de 24.7
dias en Australia, 42 dias en Holanda y 15.9 dias en
Estados Unidos.*®

CONCLUSIONES

La cirugia de by pass secuencial es una técnica
vigente y necesaria en centros de referencia y clini-
cas de pie diabético ya que sera necesaria en un
porcentaje considerable de diabéticos con isquemia
critica. Ademas de tener una morbimortalidad
aceptable, es la primera opcion en lesiones femoro-
popliteas y de vasos tibiales TASC D. La cirugia de
by pass puede ser la primera opcién si se desea re-
ducir la probabilidad de reintervencion y una ma-
yor permeabilidad primaria, ventajas que van mas
alla de las iniciales (minima invasidn, menor uso de
antibioticos y analgésicos, menor estancia hospita-
laria) que otorga la cirugia endovascular.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar un estudio metodoldgico para investigar la variabilidad intra e interobservador,
en la interpretacion de la estenosis carotidea por ultrasonido a través de los criterios de la Univer-
sidad de Washington, asi como determinar el grado de concordancia de un experto.
Antecedentes: La enfermedad ateroesclerética carotidea es un factor bien establecido del acciden-
te cerebrovascular isquémico que por su proximidad de la piel puede ser mesurada por ultrasono-
grafia Doppler, medio diagnoéstico de elevada fiabilidad.

Método: Se estudiaron 56 carotidas. El diagnostico inicial se realizé con ultrasonido Doppler de
alta resolucidn por un experto y cuatro observadores. El grado de enfermedad se estadifico con base
en los criterios de la Universidad de Washington. Se identificaron con un cédigo y se aleatorizé el
orden de su revisién antes de cada interpretacién por los observadores, determinando grado de con-
cordancia en el experto y observadores.

Resultados: De los 28 pacientes se obtuvo un coeficiente kappa promedio de 0.933 duplex-experto,
tres casos con oclusion, cuatro estenosis de 80-99%, cinco con estenosis de 50-79%, 21 con estenosis
del 30-49% y 23 con estenosis menores al 30%. De los cuatro observadores se obtuvo un promedio de
kappa de 0.862, con un rango de 0.850 a 0.880.

Conclusiones: La buena uniformidad de criterios observada en este estudio la consideramos como
el resultado de la préctica cotidiana realizando ultrasonido vascular. El duplex carotideo es una
prueba fiable y valida en el diagndéstico de la estenosis carotidea extracraneal.

Palabras clave: Variabilidad inter-observador, variabilidad intra-observador, Doppler duplex, en-
fermedad carotidea extracraneal.

ABSTRACT

Objective: To conduct a methodological study to investigate the intra-and interobserver variability
in the interpretation of carotid stenosis by ultrasound through the criteria of the University of Was-
hington, and to determine the degree of consistency of an expert.

Background: Carotid atherosclerotic disease is a well-established factor of ischemic stroke than for
its proximity to the skin can be measured by Doppler ultrasound, diagnostic means high reliability.

Methods: We studied 56 carotid arteries. The initial diagnosis was made with high-resolution Do-
ppler ultrasound by an expert and 4 observers. The degree of disease is staged based on the criteria of
the University of Washington.Se identified with a code and randomized the order of review prior to
each performance by the observers, determining degree of consistency in the expert observers.

* Residente del tercer afio del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE.
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Results: Of the 28 patients yielded an average kappa coefficient of 0.933-expert duplex, 3 cases with
occlusion, 4 of 80-99% stenosis, 5 with stenosis of 50-79%, 21 to 30 -49% stenosis and 23 stenosis less
than 30%. Of the 4 observers yielded an average kappa of 0.862, ranging from 0850 to 0880.

Conclusions: The good uniformity of criteria observed in this study we consider it as the result of
daily practice by vascular ultrasound. The carotid duplex is a reliable and valid test in the diagnosis

of extracranial carotid stenosis.

Key words: Inter-observer variability, intraobserver variability, duplex Doppler, extracranial caro-

tid disease.

INTRODUCCION

El ateroma produce una estenosis progresiva
hasta una eventual oclusidn y es capaz de producir
un sinndmero de sintomas que pueden ser indicati-
VOs 0 sugestivos de que el paciente es susceptible de
presentar un infarto cerebral futuro. Datos estadis-
ticos en varios paises de Occidente, muestran que
85% de los eventos cerebro vasculares son isquémi-
cos. De éstos, aproximadamente 80 a 90% son cau-
sados por aterotrombosis y embolias que afectan a
vasos mayores.! Entre los vasos de mayor calibre,
la enfermedad de la bifurcacion carotidea causa 25
a 30% de todos los eventos, y el resto ocurren por
compromiso de las arterias vertebrales extracra-
neales y de los vasos mayores intracraneales (arte-
rias vertebrales, basilar, cerebral media, etc.).?

La enfermedad aterosclerética de la bifurcacion
carotidea es un factor bien establecido en la causa
del accidente cerebrovascular isquémico y que por
su proximidad a pocos centimetros de la piel puede
ser mesurada por ultrasonografia Doppler de alta
resolucién, medio diagndéstico de elevada fiabili-
dad.® El propésito de las pruebas diagnésticas no
invasivas de la enfermedad carotidea asintoméatica
es proporcionar informacion objetiva que, comple-
mentada con la anamnesis y exploracion fisica, per-
mita formar una base sé6lida sobre la que se pueda
tomar decisiones diagnosticas y terapéuticas. Una
de estas decisiones, si no la mas importante, gira en
torno a si el paciente es candidato a una interven-
cién terapéutica y, por lo tanto, debe ser sometido a
protocolo de estudio. Por diferentes razones, inclui-
da la costumbre de que en EE.UU. las arterias caré-
tidas se respetaban durante la autopsia con el fin
de embalsamar el cuerpo, la car6tida extracraneal
no fue estudiada durante décadas, considerandose
gue los eventos cerebrovasculares ocurrian como re-
sultado de “espasmo” intracerebral. A comienzos de la
década de los 50s, C Miller Fisher publicé los trabajos
seminales sobre trombosis carotidea que describian a
la embolia arterio-arterial como uno de los mecanis-
mos de eventos cerebrovasculares. En la década de
los 70s, Pessin y cols. publicaron los trabajos clasi-

cos sobre el mecanismo del “stroke carotideo”. Han
pasado casi 50 afios entre las primeras descripcio-
nes de Miller Fisher sobre la enfermedad carotidea
y la publicacién de los trabajos que definen las indi-
caciones para su tratamiento quirdrgico. Sin em-
bargo, aln existen controversias sobre las presen-
taciones clinicas sugestivas de sintomas de origen
carotideo, la decisién sobre la obtencion de un diag-
nostico no invasivo versus uno invasivo, la decision
a tomar en casos que se encuentren en el limite de
la estenosis segun los criterios publicados, las im-
plicancias de la experiencia del angidlogo para un
caso especifico, y la conducta cuando coexisten le-
siones intracraneales y lesiones coronarias sinto-
maticas severas, entre otras.

Se ha investigado exhaustivamente la posibili-
dad de utilizar la ecografia duplex en el estudio y
tratamiento de las lesiones arteriales a nivel de ar-
terias carotidas. Los estudios publicados en la déca-
da de los 80s confirmaron la capacidad de la ecogra-
fia duplex para identificar lesiones estenoéticas
desde la aorta hasta los vasos periféricos, y en va-
rios de ellos se consideraba la posibilidad de que la
ecografia daplex sustituyera a la arteriografia en
la planificacién de la cirugia de carotida.*°En las
investigaciones que se llevaron a cabo para compa-
rar la exactitud de la ecografia duplex de flujo en
color y la angiografia en pacientes candidatos a una
endarterectomia carotidea se alcanzaron conclusio-
nes muy parecidas, y se comprobé que la ecografia
tenia una exactitud igual'®!! o superior a la angio-
grafia a la hora de predecir unos resultados vascu-
lares adecuados.?

Por otra parte, los resultados de la ecografia du-
plex pueden ayudar al médico a planificar el trata-
miento mas adecuado para la lesién en cuestion. La
segunda y mas importante, aplicaciéon de la ecogra-
fia duplex se basa en la posibilidad de utilizarla
como un sustituto de la angiografia en los pacientes
gue requieren una cirugia arterial, sobre todo en
aquellos con funcion renal limitrofe en quienes se
contraindica el estudio arteriografico. La tercera
aplicacién potencial de la ecografia duplex en la
evaluacidn de la enfermedad carotidea es diagnosti-
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carla en su etapa asintomatica y aplicar medidas
preventivas para disminuir el nimero de eventos
cerebrales.

METODOS

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Ma-
teos” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) realiza-
mos un estudio prospectivo, transversal, descripti-
vo y observacional en pacientes con enfermedad ca-
rotidea extracraneal para investigar la variabilidad
intra e interobservador en la interpretacion del ul-
trasonido Doppler diplex y de esta forma validar el
laboratorio de diagnoéstico vascular para enferme-
dad carotidea.

Se realizé ultrasonido Doppler duplex color de
las arterias carotidas en forma bilateral en indivi-
duos con algun grado de estenosis carotidea por un
operador catalogado como experto y se analizaron
las imagenes en dos lecturas mas para determinar
el grado de concordancia, posteriormente fueron
analizados por custro observadores en tres lecturas
(Figura 1).

Se explor6 cada segmento carotideo extracraneal
iniciando por la arteria carétida comun, carotida in-
terna y finalmente carétida externa, en sentido ce-
falico de derecha a izquierda mediante abordaje an-
terior y posterior en los casos en donde no se
obtenia una imagen adecuada. Se utilizd un equipo
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Figura 1. Concordancia del experto en las interpretaciones
del ultrasonido Doppler para el diagnéstico de enfermedad

carotidea extracraneal.” = p < 0.0001
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Figura 3. Corte longitudinal de carétida comun, carétida
interna y externa.

Figura 4. Determinacién de velocidades en carétida comun.

de ultrasonido de alta resolucion Esaote MylLab
version 40CV con transductor multifrecuencia de
7.5 Mhz. versién LA523 (Figuras 2-4).
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Figura 6. Determinacion de velocidades en carétida externa.

Se midieron los didmetros de la cardtida comudn,
interna y externa, asi como la velocidad del pico sis-
tolico, velocidad al final de la diastole y caracteristi-
cas del espectro, insonando el vaso con un dngulo de
45-60 grados, para minimizar los errores instrumen-
tales en el calculo de las velocidades (Figuras 5y 6).

Se utilizaran como parametros para estatificar
la estenosis carotidea, los criterios modificados
de la Universidad de Washington (Cuadro 1).

Los resultados se analizaron a través de kappa
ponderada para determinar el grado de concordan-
cia entre los observadores y el experto a través del
programa SPSS version 16 para Windows.

RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes (56 cardtidas) con en-
fermedad carotidea extracraneal, los cuales fueron
enviados a laboratorio de diagndéstico vascular del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
I.S.S.S.T.E.

De los 28 pacientes estudiados, resultaron n = 23
(82.2%) fueron del sexo masculinoy n =5 (17.8%)
del sexo femenino, con un promedio de edad de 71.3
afios, un rango de 56 a 88 afios.

Se obtuvo en el total de la serie un coeficiente
kappa promedio de 0.933 duplex-experto.

Concordancia intraobservador

En el primer registro del experto se obtuvo una ka-
ppa de 0.952, en la segunda lectura de 0.952 y en la
tercera de 0.907, con un promedio de 0.933 (Figura 2).

Se detectaron tres casos con oclusion, cuatro es-
tenosis entre 80 y 99%, cinco carotidas con esteno-
sis de 50 a 79%, que se confirmaron con pruebas de
referencia, 21 carotidas con estenosis de 30 a49% y
23 carotidas con estenosis menores a 30%.

El primer observador obtuvo en la primera lectu-
ra una kappa de 0.908, en la segunda lectura 0.860
y en la tercera de 0.905 con un promedio de 0.880.

El segundo observador obtuvo en la primera lec-
tura una kappa de 0.806, en la segunda lectura
0.904 y en la tercera de 0.873 con un promedio de
0.850.

El tercer observador obtuvo en la primera lectu-
ra una kappa de 0.862, en la segunda lectura 0.857
y en la tercera de 0.920 con un promedio de 0.870.

CUADRO |

Criterios modificados de la Universidad de Washington para enfermedad carotidea

Porcentaje Ensanchamiento Pico de velocidad Velocidad diastdlica
de estenosis espectral sistolica final

< 30% Minimo <120 cm/s

30 - 49% Presente <120 cm/s

50-79% Presente > 120 cm/s <140 cm/s

80-99% Ausente > 120 cm/s > 140 cm/s
Oclusion No hay sefial No hay sefal No hay sefial
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El cuarto observador obtuvo en la primera lectu-
ra una kappa de 0.806, en la segunda lectura 0.790
y en la tercera de 0.809 con un promedio de 0.801.

De los cuatro observadores se obtuvo un prome-
dio de los valores kappa de 0.862, con un rango de
0.850 a 0.880.

Concordancia inter-observador

Se tom6 como referencia el valor mas alto de con-
cordancia del experto (kappa 0.952) y se compar6
con los otros cuatro observadores registrando la si-
guiente concordancia:

Primera lectura: Observador 1: 0.881, observa-
dor 2: 0.905, observador 3: 0.879, observador 4:
0.786.

Segunda lectura: Observador 1: 0891, observa-
dor 2: 0.895, observador 3: 0.873, observador 4:
0.805.

Tercera lectura: Observador 1: 0.928, observa-
dor 2: 0.872, observador 3: 0.885, observador 4:
0.832.

En todas las series analizadas se obtuvieron va-
lores de kappa con una magnitud de concordancia
sustancialmente alta y suficiente para validar el
diagnéstico de enfermedad carotidea extracraneal
en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

DISCUSION

La evaluacidn de la variabilidad intra-observa-
dor del experto resulto estadisticamente significati-
va (p < 0.0001) para ser comparada con los demas
observadores.

Es posible que la elevada concordancia entre los
observadores, en todas las combinaciones estadisti-
cas realizadas, haya sido propiciada por el estable-
cimiento de criterios ya validados (Universidad de
Washington) para el diagndstico de enfermedad ca-
rotidea, sin embargo al realizar el andlisis estadis-
tico su validez es significativa.

La practica diaria del diagnostico de enfermedad
carotidea con equipo disponible las 24 horas del dia,
asi como la transmisién continua y preparacion de
los expertos es otro factor importante para dismi-
nuir la variabilidad inter-observador al uniformar
criterios.

CONCLUSIONES

1. La buena uniformidad de criterios observada en
este estudio la consideramos como el resultado

10.

11.

12.

. Para validar correctamente el

de la practica cotidiana realizando ultrasonido
vascular.

. El duplex carotideo es una prueba fiable y valida

en el diagndstico de la estenosis carotidea extra-
craneal.

. El ultrasonido Doppler duplex es una herra-

mienta valiosa en la préactica de la angiologia y
cirugia vascular, que en laboratorios de diagnds-
tico vascular adecuadamente validados, puede
ser utilizado como Gnico método de estudio
preoperatorio.

ultrasonido
vascular en el diagnéstico de enfermedad ca-
rotidea extracraneal es necesario identificar
adecuadamente los casos en donde esta prue-
ba puede no ser la mejor y sea necesario rea-
lizar pruebas de referencia validadas como la
arteriografia.
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RESUMEN

Introduccion: Los accesos vasculares para hemodialisis constituyen la piedra angular para el ma-
nejo de los pacientes que sufren insuficiencia renal crénica y requieren a su vez de terapias prolon-
gadas con esta modalidad dialitica.

El manejo de los accesos vasculares y en particular las fistulas arteriovenosas es asumido en la in-
mensa mayoria de los servicios de salud por los cirujanos vasculares, ello se incrementa y adquiere
mas vigencia en tiempos presentes cuando entendiendo al hospital o centro de salud como una em-
presa o integrando los contrato de empresas para su operacidn en el concepto de servicios integra-
les y al paciente como cliente, obliga a establecer esquemas organizacionales para la prestacion e
implementacion de estos servicios de manera estandarizada y con la calidad requerida.

Objetivo: Proponer un organigrama de funcionamiento para la evaluacién, creacién y manejo de
accesos vasculares para hemodialisis y demostrar su factibilidad.

Pacientes y Método: Se disefid y propuso un protocolo de manejo de los accesos vasculares para
los pacientes que serian sometidos a hemodialisis en la unidad del hospital Bernardo Sepulveda de
Ixtapa-Zihuatanejo operada por la empresa Medika Humana del Grupo Vitalmex, dicho protocolo
fue implementado y los datos de los procedimientos, asi como el manejo de los accesos vasculares se
recogerian en el sistema Nefrolink.

Resultados: Se realizaron 23 fistulas arteriovenosas con diferentes variantes de técnicas quirargi-
cas, y en todos los casos se aplicé el disefio protocolar previamente planteado, logrando el uso de
todas ellas, reportandose dos fracasos que fueron corregidos, todo ello en un periodo de diez meses
de mayo del 2006 a febrero del 2007 ambos meses incluidos y con una evaluacién al afio del corte de
dicha serie.

Conclusiones: Se demuestra que fue factible aplicar parte del organigrama de funcionamiento
para la evaluacion, creacion y manejo de accesos vasculares para hemodialisis en una unidad.

El volumen de complicaciones es bajo pudiendo estar en relacidn con una evaluacion y seguimiento
de los casos, esto dado por la interrelacion entre nefrélogo, cirujano vascular asi como las deméas
partes implicadas en la evaluacién y seguimiento de los pacientes.

Palabras clave: Accesos vasculares, hemodialisis, fistula, injerto.
ABSTRACTS

Introduction: The vascular access for hemodialysis constitutes the angular stone for the handling of
the patients who suffer for chronic renal insufficiency and require prolonged therapy. The handling
of the accesses and in particular the arteriovenous fistulas are assumed in the immense majority of
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the services of health by the vascular surgeons, it is increased and acquired more use in present times
when understanding to the hospital or center of health like a company or integrating them with the
contract of companies for its operation in the concept of integral health services and to the patient like
client, forces to establish organizational schemes for the benefit and implementation of these services
of standarized way and with the required quality.

Objective: To propose an organizational chart of operation for the evaluation, creation and han-
dling of vascular access for hemodialysis and to demonstrate its feasibility.

Patients and method: Design and proposed a protocol of handling of the vascular access for the pa-
tients who was put under hemodialysis in the unit of Bernardo Sepulveda general hospital from Ix-
tapa-Zihuatanejo operated by Medika Humana company of the Vitalmex Group, this protocol was
implemented and the data of the procedures as well as the handling of the access would take shelter
in the Nefrolink system.

Results: 23 arteriovenous fistulas with different variants from surgical techniques were performed,
and in all the cases was applied the protocol design previously raised, obtaining the use of all of
them, reporting two failures that were corrected, all this in a period of ten months since May of the
2006 to February of the 2007 both months including and with an evaluation at the year of the cut of
this series.

Conclusions: Is demonstrated that was feasible to apply part of the organizational chart of opera-
tion for the evaluation, creation and handling of accesses for hemodialysis. The volume of complica-
tions is low and in relation to an evaluation and pursuit of the cases, this dice by the interrelation
between nephrologists, vascular surgeon as well as the other parts implied in the evaluation and pur-
suit of the patients.

Key words: Vascular access, hemodialysis, fistula, graft.

INTRODUCCION

Los accesos vasculares (AV) para hemodialisis
constituyen la piedra angular para el manejo de los
pacientes que sufren insuficiencia renal crénicay
requieren a su vez de terapias prolongadas con esta
modalidad dialitica.

El manejo de los accesos vasculares y en particu-
lar de las fistulas arteriovenosas internas (FAVI) es
asumido en la inmensa mayoria de los servicios de
salud por los cirujanos vasculares, ello se incremen-
ta y adquiere més vigencia en tiempos presentes
cuando entendiendo al hospital o centro de salud
como una empresa o integrando los contrato de em-
presas para su operacion en el concepto de servicios
integrales y al paciente como cliente, obliga a esta-
blecer esquemas organizacionales para la presta-
cion e implementacion de estos servicios de manera
estandarizada y con la calidad requerida.*

Los angioaccesos y sus complicaciones represen-
tan en muchos paises la mayor causa de morbili-
dad, costos y hospitalizacién en el paciente con in-
suficiencia renal crénica en estado terminal,? se ha
demostrado que los niveles de complicacién y dete-
rioro del estado general de los pacientes con FAVIy
la relacion de complicaciones de los mismos es me-
nor que en los demas tipos de accesos vasculares y
terapias dialiticas, el manejo inadecuado y los siste-
mas de accesos vasculares temporales, asi como las
complicaciones de los mismos le ocasionan a siste-

mas sanitarios como el de los EEUU, por ejemplo,
pérdidas superiores al billén de délares anualmente
y la tendencia es a la alta en tal sentido.® Ademas
ello se agrava con una nueva y amenazante situa-
cion como la que en algunos lugares los accesos
vasculares son realizados o mal realizados por per-
sonal sin el debido entrenamiento en cirugia vascu-
lar lo que provoca que el capital vascular de los pa-
cientes se agote y las acciones para crear un acceso
vascular se convierten en un dilema titanico cuan-
do éste por fin llega al cirujano vascular.

Las guias K/DOQI més recientes para los accesos
vasculares y los estudios que a partir de ella se han
realizado muestran una mortalidad elevada depen-
diente del tipo de acceso vascular, muy asociada al
uso de catéteres venosos y luego en segundo lugar
los accesos protésicos finalmente los autoélogos, el
estudio “opciones para un resultado saludable en
el cuidado de la enfermedad renal crénica en esta-
do terminal” (CHOICE) examinando la mortalidad
basada en el tipo de acceso vascular demostré en
un seguimiento a tres afios que el uso de catéteres
e injertos arteriales tenia asociado una mortalidad
de 50% respecto a una de 26% de los accesos auté-
logos.*

Muchas han sido las razones cualesquiera de ellas
mas poderosas, las que nos han llevado al reconoci-
miento de este como importante problema de salud y
lastre econémico, sino ademas como elemento para
plantearnos la defensa del capital vascular del ser
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humano y no considerar a este como una fuente in-
agotable de vasos de uso indiscriminado que solo re-
dunda en detrimento de la salud, calidad y expectati-
va de vida de los pacientes. Con tal espiritu no
animamos a realizar el presente trabajo.

METODO

Se disefia y aplica un protocolo para el manejo de
los accesos vasculares de los pacientes que serian
sometidos a hemodidlisis en la unidad del hospital
Bernardo Sepulveda de Ixtapa-Zihuatanejo opera-
da por la empresa Medika Humana del Grupo Vi-
talmex, dicho protocolo (ver anexo 1-VI) fue imple-
mentado en la evaluacidn y toma de decision de los
casos en un inicio seria para todos los pacientes in-
dependientemente del estado en el que éstos fuesen
recibidos y luego segun el mismo disefio plantea se
llevaria a efecto desde la captacion temprana de los
pacientes.

Todo paciente sera enviado al cirujano vascular,
previa valoracidn y criterio del nefrélogo a cargo
de la unidad, después de la evaluacidn y/o estabili-
zacioén clinica del mismo por dicho especialista y el
equipo multidisciplinario de apoyo con el que
cuenta. En la consulta inicial se seguiran los pasos
de rigor para lograr una evaluacidén pre quirdrgica
integral del paciente que abarque todos los aspec-
tos que puedan influir en el preoperatorio, durante
la cirugia, asi como en el preoperatorio, con énfa-
sis en:

= Antecedentes familiares de enfermedad arterial
0 venosa previa.

= Antecedentes personales de enfermedad arterial
0 venosa previa.

< Examen fisico del aparato cardiovascular y vas-
cular periférico.
Estudios de gabinete y deméas medios auxiliares
de diagndsticos.

El momento 6ptimo para enviarlo a consulta de
cirugia vascular lo consideramos cuando tenga un
aclaracion de creatinina menor de 25 mL por minu-
to, creatinina sérica mayor a 4 mg por decilitro,
para realizar la FAVI un afio o seis meses antes de
su uso, lo que permite la no colocacion y abuso del
catéter venoso central.

Los datos estadisticos, asi como los procedimien-
tos a realizar y el tipo de fistula arteriovenosa
(FAVI) que a cada cual se le realizaria se recogeria
en el sistema Nefrolink.

Se realizan 23 FAVI a igual namero de pacien-
tes, entre mayo de 2006 y febrero de 2007 (ambos
meses incluidos) todos los casos fueron atendidos

en el hospital antes mencionado y su hemodialisis
se llevo a cabo en la unidad creada al efecto, segun
el estado vascular previo de los pacientes.

A todos los pacientes se les realiz6 un chequeo
preoperatorio que incluye biometria hematica com-
pleta, radiografia, rastreo Doppler de los vasos ar-
teriales y venosos de los miembros superiores e in-
feriores. La recoleccion de dato primario se realiz6
en el expediente electrdnico Nefrolink y se obtuvo
de los mismos. Su analisis y resultados se describen
en el presente trabajo.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 23 FAVI, en edades
comprendidas entre los 17 y los 72 afios. EI grupo
etareo en el que se presenté el mayor nimero de ca-
sos fue el de las edades comprendidas entre 36 y 55
afos, que representd el 52.2%, lo que se puede evi-
denciar en el cuadro 1.

En todo momento se pretendio realizar FAVI au-
tologa, como se evidencia en el cuadro Il no pudién-
dose lograr en algunas ocasiones cuando se requirié
en cinco pacientes el uso de injerto de PTFE.

En dos de los pacientes se presentaron compli-
caciones, en uno la FAVI no madur6 adecuada-
mente y fue necesaria su reconstruccion, ello ocu-
rrié en un injerto de vena safena, en el segundo
caso ocurrié trombosis y que después de la trombo-
lisis aplicada recuperd el flujo y adecuada madura-
cién (Cuadro I11).

DISCUSION

El proceso de evaluacion del estado vascular del
paciente en muchos de los casos ha sido ineficiente,
no por el cirujano vascular, pero si por el personal
de salud que los trata antes de llegar a éste, ello re-
dunda en un limitado margen de accion para poder
utilizar en ocasiones las venas para la realizacion
de accesos vasculares, ya que estas han sido indis-
criminadamente exterminadas mediante puncio-
nes, disecciones, infecciones a repeticion por los ca-

CUADRO |

Edad y sexo
Femenino Masculino Total
15-35 1 1 2
36-55 2 10 12
56-75 3 6 9
Total 6 17 23

Fuente: Expediente electrénico Nefrolink.
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CUADRO I

Técnica quirdrgica

Técnica quirdrgica Intervenciones %

Radio-cefalica 6 26.10
Humero-cefalica 6 26.10
Técnica de Silva 3 13.05
Injerto de safena 3 13.05
PTFE 5 21.7
Total 23 100
Fuente: Expediente electrénico Nefrolink.
CUADRO llI
Complicaciones
No madura 1 4.35
Trombosis 1 4.35
Total 2 8.7

Fuente: Expediente electrénico Nefrolink.

téteres o incluso asociadas a las didlisis peritonea-
les y su respectivo seguimiento.® Aunque es por to-
dos conocido que la eleccion y realizacion del acceso
vascular permanente, su seguimiento, y la correc-
ciéon de complicaciones, corren cargo del cirujano
vascular,® conflictos de intereses logran que esto no
sea practica habitual.

La presente propuesta de manejo clinico-qui-
rargico, guarda en si la intencién de ser mejorada
y como elemento y fruto del aprendizaje constan-
te. En la historia de los accesos vasculares los in-
tentos en que estos sean cada vez mas promiso-
rios han sido muchos, desde la aparicion del
primer equipo de hemodialisis, se ha transitado
por los dispositivos de uso externo de Scribner y
Quinton, de Allen Brown, Busellmeier, Femoral
de Thomas, hasta la Técnica de Brescia-Chimi-
no,”® que aun siendo de primera opcién, no siem-
pre es realizable y ha favorecido la creacion de
muchas otras técnicas.

Seria a estas alturas impensable el manejo de los
accesos vasculares sin la incorporacion de las més
modernas técnicas de cirugia vascular y endovascu-
lar que permitan realizar un acceso vascular per-
manente asi como repararlo de ser necesario y ello
que redunde en mejorar el estado general del pa-
ciente y tenerlo en optimas condiciones para recibir
un trasplante, es por la mayoria de los grupos que
trabajan intensamente en el tema opinidn de con-
senso.

Los colectivos de trabajo méas exigentes en el
tema celebran el manejo estandarizado de estos
pacientes en todos los sentidos, desde la nutricién
del mismo y seguimiento sicologico de ellos, asi
como la repercusion de su enfermedad en el entorno
donde se desarrolla, hasta el uso de guias practicas
para su manejo lo que llega a ser imperativo como
una forma de proteger al paciente y medico convir-
tiéndose en un elemento médico-legal; la elevada
expectativa de vida que el paciente en terapia
sustitutiva ha adquirido esta en intima relacion
con la calidad y certeza de los servicios de salud
gue se le brindan.® Las técnicas de mapeo vascu-
lar, la referencia temprana del paciente al cirujano
vascular, el control ultrasonogréfico de la anatomia
del acceso, asi como la deteccién temprana de
complicaciones se van convirtiendo en reglas muy
valiosas para el paciente renal crénico en terapia
sustitutiva.®

El enfoque multidisciplinario de su atencion es
cada vez mas reclamado por los grupos de trabajo,
asi como la adecuada armonia e interrelacion del
mismo que llega a ser vital y se comporta como faci-
litador, donde todo elemento y accion es importan-
te, tanto en la evaluacion del capital vascular de un
paciente para la realizacién de un tipo determinado
de acceso como después de creado el cuidado y
mantenimiento del mismo, ello ha llegado a pro-
mover en ligas de paciente la auto-puncién del ac-
ceso vascular con la rotacién del sitio de puncion
del mismo para lograr permeabilidad a largo plazo
y disminuir sus complicaciones.

CONCLUSIONES

= Se demuestra que fue factible aplicar parte del
organigrama de funcionamiento para la evalua-
cién, creacién y manejo de accesos vasculares
para hemodialisis en una unidad.

= El volumen de complicaciones es bajo pudiendo
estar en relacion con una evaluacién y segui-
miento de los casos, esto dado por la interrela-
cion entre nefrélogo, cirujano vascular asi como
las demas partes implicadas en la evaluacion y
seguimiento de los pacientes.

= Queda pendiente ampliar la casuistica y aplicar
el modelo en su extensidn para evaluar si seria
completamente eficaz.
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ANEXO 1

Grupos quirtrgicos de las FAVI

Grupo | Grupo I Grupo I

Dia 0 Quiréfano Dia 0 Quiréfano Dia 0 Quiréfano

-Cirugia electiva -Cirugia electiva a la brevedad -Cirugia relativamente urgente
4-6 meses 0-4 meses 0 meses

Dia 0 al 7 Domicilio
-Posibilidad de comunicacién constante con el equipo quirdrgico.
-Reportar y tratar oportunamente complicaciones de presentarse.

Dia 7 Consultorio

-Evaluar signos vitales y funcion cardiovascular.

-Valoracion de la herida quirrgica.

-Retirar puntos de sutura.

-Evolucién por Doppler de la anastomosis vascular y flujo de la FAVI.

Dia 15 Consultorio

-Evaluar signos vitales y funcion cardiovascular.

-Valoracion de la herida quirrgica.

-Evolucién por Doppler de la anastomosis vascular y flujo de la FAVI.

Dia 30 Consultorio

-Evaluar signos vitales y funcion cardiovascular.

-Valoracion de la herida quirrgica.

-Evolucién por Doppler de la anastomosis vascular y flujo de la FAVI.

Dia 60 Consultorio
-Evaluar signos vitales y funcion cardiovascular.
-Evolucién por Doppler de la anastomosis vascular y flujo de la FAVI.

Dia 90 Consultorio

-Evaluar signos vitales y funcion cardiovascular.

-Evolucién por Doppler de la anastomosis vascular y flujo de la FAVI.
-Valorar si existen complicaciones por las punciones o deterioro de la FAVI.
-Proponer su inclusion en el programa de transplante renal.

Trimestralmente. Consultorio

-Evaluar signos vitales y funcion cardiovascular.

-Evolucion por Doppler de la anastomosis vascular y flujo de la FAVI.
-Valorar si existen complicaciones por las punciones o deterioro de la FAVI.
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ANEXO 2

Manual de procedimientos de enfermeria

El personal debe actuar, decidir y conocer perfectamente de las FAVI.

¢Qué es una FAVI?

Para y por qué se hacen.

Coémo se hacen.

Cuidados postoperatorios.

Posibles complicaciones.

Manejo inicial de las complicaciones.

Comunicacion directa e inmediata con un integrante del equipo quirurgico.
Dominar perfectamente cdmo puncionar cualquier modalidad de FAVI.
Conocer los riesgos de las malas practicas en las punciones.

Prevenir el deterioro de los accesos vasculares.

Educar al paciente en el cuidado de su acceso vascular.

Aclarar en sus posibilidades dudas e inquietudes de los pacientes o canalizarlas adecuadamente.
Técnica quirtirgica que se utilizd en cada caso.

Mapeo por ultrasonido del trayecto fistuloso para correcta puncion.

© 0N Ok wN e

ol
rPwbdEOo

Entrenar y educar al paciente para autopuncion de su FAVI.

ANEXO 3

Ultrasonido Duplex

Preoperatorio
+  Mapeo arterial y venoso de los miembros superiores e inferiores.
+  Considerar calcificaciones en los vasos.
«  Determinar la permeabilidad.
+  Evaluar la velocidad de flujo.
+ ldentificar tortuosidades.
+  Conocer el capital venoso y su permeabilidad.
+  Constatar los vasos con un diametro endoluminal mayor que:
1. 2.5-3mmen arteria y 3.5-4 mm en vena para grupo |.
2. 3mmen arteria y 4 mm en vena 0 mas para grupos Il y Il
+  Crear base de datos con expediente de dichas imagenes en formato electrdnico.
Transoperatorio

«  Corroborar las caracteristicas de los vasos previstos.

+  Definir exactitud del abordaje quirtrgico.

+  Comprobar permeabilidad de la cirugia.

+  Detectar fugas en el segmento colateral venoso de la FAVI.

Seguimiento postoperatorio

+  Evaluar el grado de permeabilidad de la FAVI.

«  Comprobar la velocidad de flujo.

¢+ Identificar tortuosidades en la FAVI.

+  Constatar el crecimiento endoluminal de la FAVI.

+  Verificar indemnidad anastomética.

+ Identificar la aparicion de estenosis, aneurismas u otras complicaciones tardias.
+  Crear base de datos con expediente de dichas imagenes en formato electrénico.
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ANEXO 4
Complicaciones FAVI
+ Explicar lo sucedido al paciente y familiares.
¢ Brindarles seguridad y apoyo.
+ Darles respuesta y solucion rapidas.
+ Atencion personalizada y de excelencia profesional.
Hemorragicas
---. --\'-\_\_
- T,
-
T -\-\--\-"\i.
Menos de 24 horas Mas de 24 horas de
de la cirugia la cirugia
Exploracién inmediata Segun sea la Causa
del acceso creado P
Maduracion inadecuada a
Incrementar

Hf’f -\""\-\.\_\_\_\_‘
Anastomosis y
colaterales indemnes

l

Determinar y corregir
coagulopatia

Sangrado por anastomosis
o colaterales

// illf R‘*.

latrégena  Puncién Espontanea

vﬂ- —
1Y ATP
‘-,\ US Doppler/Fistulografia il

1 if-f Tk

Dilata

VA

Reparacion quirdrgica

cuatro semanas
Persiste a las

ocho semanas 4~
de creada

Fracasa

Uso de FAVI Injerto de PTFE

!

Uso de FAVI a las tres semanas

terapia para
maduracion de
FAVI
II
¥

Dilata

L
Uso de FAVI
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ANEXO 5

Complicaciones FAVI

Trombosis

Tempranas 0-14 dias

¥

Identificar coagulopatias

‘_.-"' HH

Si No

/ J' Doppler
i Fistulografia

Tratamiento médico Angioscopia

H‘- Positivo
+ Trombolisis (menos de 6 h).
* Heparinas de bajo peso molecular.

+ Antivitaminicos K.
+ Antiagregantes plaquetarios.

Cirugia, corregir
error técnico

T

T

Tk

Tardias + 14 dias

1 Infeccion

Doppler -~

Fistulografia
Angioscopia
W
Identificar la causa FAVI
* Autéloga

Opciones de Correccion & -
4 Sepsis leve  Sepsis grave

- 5
+ Cirugia urgente Suspender uso de

(reparar/cambiar FAVI ™
sitio). Jr,." Secrecion

+ Angioplastia ':'I_
transluminal L Cultivo y
percutdnea (ATP).  Pautas antibiograma
(dilatacién por Profilaxis _ _
balén). Tratamiento  Tratamiento  Tratamiento

topico Quirdrgico Médico

+ ATP mas Stent (de
ser necesario).

Antibiotico- 1 ":h

Sin secrecion  Tratamiento Médico

Cultivo y antibiograma

H‘"‘H

i

FAVI
heteréloga

}

Suspender uso de

,J_/ FAVI '-\..

Tratamiento
Quirdrgico

L]
Retirar material
protésico

/

Dafio Neurolégico

l

Determinar causa

Alivio del dolor

R N

l Signos de
isquemia o dolor

terapia Curas

Hemoculti-  Cyras Buena respuesta Drenajes

vos Drenajes Desbridamientos
Desbridamientos l Cierre y escision de FAVI
Cierre y escision Colocar catéter y/o
de FAVI Uso de FAVI Crear nueva FAVI en
Colocar catéter y/ miembro contralateral
o Crear nueva preferiblemente.
FAVI en miembro
contralateral
preferiblemente.

ANEXO 6
Complicaciones FAVI
Sindrome de Robo .
Aneurisma

'

Examen fisico

Isquemia o dolor en

Sin signos de
Didlisis

isquemia o dolor

| ~ .7

Tratamiento causal

l

Rehabilitacion fisica y
con medicamentos

Doppler

|

Cambio de localizacion de FAVI

l

Deteccion temprana

Evaluar crecimiento
por US Doppler

Tk

l Sin crecimiento
Crecimiento l
progresivo

l Continuar su uso

Exclusion y nueva FAVI
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la evolucion de los pacientes sometidos a cirugia convencional vs. cirugia endo-
vascular a un afio de seguimiento, mediante ultrasonido Doppler duplex y describir las caracteris-
ticas sociodemograficas.

Antecedentes: Del 10 al 35% de los adultos en los EE.UU. tiene alguna forma de trastorno venoso
cronico, las Ulceras venosas, que afectan al 4% de la poblacién de méas de 65 afios. Ademas una con-
dicion médica comUn que afecta aproximadamente a 25-39% de las mujeres y 15-23% de los hom-
bres.

Método: Se tomd en cuenta para este estudio la edad, sexo, gestas, indice de masa corporal, para lo
cual se obtuvo porcentajes, medias y desviaciones estdndar. Ademas se preguntd la sintomatologia
del postoperatorio a un afio para las cuales se determiné porcentajes, y Ji cuadrada (x?).
Resultados: 91 pacientes fueron intervenidos por insuficiencia venosa cronica (IVC) de enero a
diciembre del afio 2007. En forma convencional se operaron 81 miembros pélvicos y por cirugia
endovascular 26 miembros pélvicos. En el grupo convencional, con respecto al género es del géne-
ro femenino con 55% y el masculino del 45% e igualmente fue mayor el género femenino en el gru-
po endovascular con 89% y para el género masculino 11%.

Conclusiones: La cirugia convencional continda siendo la técnica quirdrgica que mas se utiliza
para el tratamiento de la enfermedad venosa crénica. La cirugia endovascular es una opciéon mas de
tratamiento y aln faltan estudios a largo plazo para definir completamente su eficacia.

Palabras clave: Insuficiencia venosa, convencional y endovascular.
ABSTRACT

Objective: To assess the development of the patients, who were operated under great saphenous stri-
pping versus endovenous ablation after one year of the procedure, with Doppler ultrasound and the
description of sociodemographic features.
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Background: Around 10 to 35% of the American population in the United States has some form of
cronic venous disease. The venous ulcers affect approximately 4% of the population over 65 years old.
Furthermore is a medical condition that affects 25 to 39% of the women, and 15 to 23% of the men.
Method: For this study, we collect some parameters like age, gender, pregnancies, body mass indexes,
taking percentages, standard deviation, and average. We take notes about the symptoms remaining one
year after the procedure, determined percentages, and analizing with the Chi square test.

Results: Of the 91 patients treated for venous pathology from January to December of 2007, we trea-
ted 81 legs under conventional stripping of the great saphenous vein, and 26 legs under endovenous
ablation. In the first group, 55% were women and 45% men, for the second group (endovascular abla-
tion) 89% were women and 11% men.

Conclusion: The conventional stripping procedure continues to be the most common performed pro-
cedure for the treatment of venous pathology. The endovenous ablation procedure is another treat-
ment option, and more studies are needed to define its efficacy.

Key words: Venous insufficiency, conventional stripping and endovenous ablation.

INTRODUCCION

Del 10 al 35% de los adultos en los EE.UU. tie-
nen alguna forma de trastorno venoso crénico, que
varia desde arafias vasculares y varicosidades sim-
ples hasta la forma mas avanzada de insuficiencia
venosa cronica (IVC), las Ulceras venosas, que afec-
tan al 4% de la poblaciéon de més de 65 afios.?

Pruebas de laboratorio vascular

La venografia se ha considerado la prueba de re-
ferencia para visualizar las caracteristicas anato-
micas, confirma la presencia de una obstruccion ve-
nosa y la colateralizacion ademas de definir la
localizacion y extensidon del reflujo valvular. La eva-
luacion moderna de la insuficiencia venosa en el la-
boratorio vascular ha evolucionado desde la veloci-
metria Doppler de onda continta a las pruebas
pletismogréficas indirectas. Aunque la ecografia
duplex es en la actualidad el método mas preciso de
evaluacién de la incompetencia venosa.?

El tratamiento clasico de las varices tronculares
dependientes de las venas safenas es la cirugia
abierta, y la técnica habitual que todavia se consi-
dera como tratamiento de referencia de esta patolo-
gia, es la crosectomia, mas safenectomia y flebecto-
mia complementaria.®

Radiofrecuencia

El tratamiento de la insuficiencia venosa median-
te radiofrecuencia oblitera en forma endoluminal
mediante la aplicacion de energia térmica controlada
sobre la pared venosa utilizando un generador de on-
das. Es el Unico sistema aprobado por la FDA 'y co-
mercializado en la actualidad para esta terapia es el
unico sistema de radiofrecuencia VNUS-Closure, e
introducido en la practica médica en 1998.* EI meca-
nismo de accion descrito por Weiis se divide en tres
fases: Aguda, subaguda y croénica.®

Es sin duda el tratamiento endoluminal de las
varices mejor documentado en la actualidad, ade-
mas se han realizado diferentes estudios aleatori-
zados frente a la cirugia convencional existiendo un
nivel | de evidencia clinica con un grado A de reco-
mendacién tan eficaz como la safenectomia conven-
cional, pero con menos complicaciones postoperato-
rias.5’

Se realizd un estudio comparativo entre dos gru-
pos: el primero pacientes entre la 3-5ta década de la
vida y otro con pacientes de la tercera edad, en am-
bos grupos se realiz6 ablacion de la vena safena por
este método sin presentar diferencias en cuanto al
riesgo y morbilidad.®

Dentro de las complicaciones se encuentran
tromboflebitis superficial 4-12%, parestesias 0.3%,
extensién de trombo no oclusivo 0.2-0.3%, lesiones
térmicas 0%, fistula arterio-venosa iatrogénica, di-
latacién aneurismética de la gran safena mayor,
equimosis 3.8%, pigmentacion 3%.%%

Evaluacion ultrasonogréfica postoperatoria

El porcentaje de oclusién postoperatoria de la vena
safena mayor a la semana, seis meses y 1 afio es de
87, 86 y 83% valorado por ultrasonido Doppler.®

En otro estudio el porcentaje de recanalizacion
de la vena a los 500 dias fue para la radiofrecuencia
fue de 7.5% y para el LASER del 2.3%, con signifi-
cancia estadistica.®

Laser

Es otra forma de tratamiento endovascular con
aplicacion de energia endoluminal a la vena para su
oclusion, la cual puede variar segun algunos repor-
tes de 808 nm - 980 nm, la cual también se aplica de
acuerdo con el diametro de la vena.6®

Extension del trombo de safena postablacion en
la femoral comun con laser 2.1%.2° Ademas de la re-
canalizacion con laser es de 1.5% a los 500 dias.*®
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Figura 2. LASER: Aplicacion de energia endoluminal a la
vena safena mayor.

METODOS

Se realiz6 la bldsqueda en la bitacora de hojas
postoperatorias de nuestro servicio, de los pacien-
tes que fueron intervenidos quirdrgicamente en el
aflo 2007 por insuficiencia venosa superficial de
miembros pélvicos por técnica convencional y endo-
vascular; se realizo el estudio del sistema venoso de
miembros pélvicos por medio de un equipo Esaote
modelo Xvision, con transductor lineal, de 5-7mHz.

Se tomé en cuenta para este estudio la edad,
sexo, género, gestas, indice de masa corporal, para
lo cual se obtuvo porcentajes, medias y desviaciones
estandar.

Ademas se pregunté la sintomatologia del posto-
peratorio a un afio; tanto para la técnica convencio-
nal y endovascular para las cuales se determiné
porcentajes, asi como también, Ji cuadrada (x?) se
realiz6 una comparacién entre ambos grupos.

Se realizé el analisis estadistico de los hallazgos
obtenidos de ambas técnicas quirurgicas; en donde
se evaluo: reflujo, compresibidad, facismo, aumenta-
cion y espontaneidad del sistema superficial y pro-
fundo, ademas se evalu6 el sistema de perforantes
en la cual se determiné el diametro de las mismas y
reflujo. Para estas mediciones se utilizd: porcentajes,
medias, desviaciones estandar ademas se realiz6 la
comparacion ultrasonografica con Ji cuadrada.

RESULTADOS
Tipo de estudio: observacional, transversal, pros-

pectivo, comparativo.

13%
27%

12%

(==
]
]
(@
[
=

Safenoctomia mayor total derecha
Safenoctomia mayor total izquierda
Safenoctomia mayor total derecha
Safenoctomia mayor parcial izquierda
Safenoctomia menor derecha

Safenoctomia menor izquierda

Flebectomias MPD

Flebectomia MPI

Ligadura de comunicantes y flebectomia de MPD
Ligadura de comunicantes y flebectomia de MPI

Radiofrecuencia de MPD
[(@)]

Radiofrecuencia de MPI
Laser MPD

Figura 3. Resultados de cirugias. Fuente: Servicio de An-
giologia y CV del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos. ISSSTE. 2009.
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Un total de 91 pacientes fueron intervenidos por
insuficiencia venosa crénica (1VC) del periodo com-
prendido de enero a diciembre del afio 2007 en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. En for-
ma convencional se operaron 81 miembros pélvicos
(72 pacientes) y por cirugia endovascular 26 miem-
bros pélvicos (19 pacientes) para un total de 107
procedimientos en miembros pélvicos.

En el grupo convencional, con respecto al género
es de predominio del género femenino con un por-
centaje del 55% y para el masculino del 45% e igual-
mente fue mayor el género femenino en el grupo
endovascular con un porcentaje de 89% y para el
género masculino es de 11. Con respecto a la
edad en el grupo convencional tuvo una edad
promedio en afios de 50 + 9.2 y para el grupo endo-
vascular, una edad promedio de 48.9 + 9.8.

El peso de los pacientes fue valorado con el Indi-
ce de Masa Corporal (IMC), en el cual no hubo dife-
rencia significativamente estadistica entre ambos
grupos.

Los resultados obtenidos de las gestaciones pre-
vias a la cirugia convencional o endovascular, se ob-
tuvieron los siguientes resultados: para el grupo
convencional encontramos una moda de tres gestas
y para el grupo endovascular una moda de dos ges-
taciones

Los pacientes que continuaron utilizando compre-
soterapia (calcetin o media elastica) a un afio de su
postoperatorio en el miembro pélvico operado: En el
grupo convencional 81% de los pacientes continua-
ron con calcetin o media de compresion y para el gru-
po endovascular los pacientes que continuaron usan-
do compresoterapia fue 76%. El ardor el cual estuvo
presente en 63% de los pacientes del grupo conven-
cional y en 31% del grupo endovascular con una p <
0.05. Sin embargo, la neuropatia se presentd en 21%
de los pacientes del grupo convencional y de 0% de
los pacientes del grupo endovascular con una P <
0.05. En el grupo convencional 43% de los pacientes
se encontraron en etapa CEAP 3, y para el grupo en-
dovascular el en CEAP 2 el 61%.

El porcentaje de cirugias realizadas tanto en for-
ma convencional como endovascular en el miembro
pélvico del lado derecho fue del 49% y las realizadas
en el miembro pélvico del lado izquierdo fueron del
51% sin encontrar una diferencia significativa en-
tre ambos grupos P > 0.05.

Se realizaron un total de 81 procedimientos en
forma convencional (76%) y el procedimiento que
mas se realizo en este grupo fue safenectomia ma-
yor total del lado derecho con 29 casos, seguido de
safenectomia total mayor del lado izquierdo con 25
casos y en el grupo endovascular se realizaron 26
procedimientos en miembros pélvicos (24%) y el

procedimiento que mas se realiz6 en este grupo fue
radiofrecuencia en miembro pélvico del lado dere-
cho con 13 casos.

El promedio del didmetro a nivel femoral que
mas se presentd en ambos grupos fue de 11.6-12-0
mm (50%); el diametro que se encontr6 en la vena
poplitea con mayor frecuencia en el grupo conven-
cional fue 6.1-6.5 mm (44%) y en el endovascular
5.5-6.0 mm (20%) con una P < 0-05.

Se buscaron hallazgos por ultrasonido Doppler
en el sistema venoso profundo a un afio del postope-
ratorio para descartar trombosis venosa profunda
antigua; sin embargo, ningun paciente de ambos
grupos presento esta patologia.

Se buscé el reflujo venoso a nivel femoral, se en-
contro en el grupo convencional en 2% sin que re-
presentara significancia estadistica entre ambos
grupos. Continuando con la valoracién de reflujo a
nivel del cayado safeno-femoral presenté un por-
centaje del 11% para el grupo convencional y del
23% para el grupo endovascular con una P > 0.05.

Se encontrd reflujo a nivel del cayado safeno po-
pliteo en 20% en el grupo convencional y 4% en el
grupo endovascular con una P > 0.05.

Los pacientes que presentaron reflujo a nivel de
safena supragenicular fue de 10% en el grupo con-
vencional y en el grupo endovascular del 19% con
una P > 0.05.

A nivel de safena mayor infragenicular en el
grupo convencional se encontro reflujo en 12% de
los pacientes y en el grupo endovascular 19% con
una P > 0.05.

La neovascularizacién en el grupo convencional se
presentd en 14% y en el grupo endovascular en 5%.

Las perforantes encontradas en los miembros
pélvicos operados, independientemente del reflujo
fue de 60% para el grupo convencional y del 13%
para el grupo endovascular con una P < 0.05.

En el grupo convencional las zonas que presenta-
ron mayor namero de perforantes con reflujo es la
zona 3 (30%) seguido de la zona 2 (17%), y en el gru-
po endovascular la zona que presentd mayor nume-
ro de perforantes con reflujo es la zona 3 (5%) segui-
do de la zona 4 (3%).

Los pacientes otorgaron al resultado del procedi-
miento quirdrgico: en el grupo convencional report6
gue fue bueno 87%, regular 10% y malo en 3% y
para el grupo endovascular el resultado fue bueno
en 84%, regular 16% y malo en 0%

DISCUSION
Como es reportado en la literatura la enferme-

dad venosa crénica (EVC) es de predominio del gé-
nero femenino, y en ambos grupos de estudio en-
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contramos que efectivamente existe esta tenden-
cia.’®

Utilizamos la clasificacion clinica de CEAP para
valorar el estadio se enfermedad venosa en la que
se encuentran las pacientes, para la cirugia conven-
cional encontramos que el estadio clinico predomi-
nante es CEAP 3y para la cirugia endovascular el
estadio es CEAP 2.2021 Es conocido en la literatura
que el porcentaje de recidiva de enfermedad venosa
es de 25% a dos afios y de 40% a cinco afios.??

A todos y cada uno de los pacientes fue valorado
como se comento previamente en forma clinica y
posteriormente con ultrasonido Doppler ddplex en
el laboratorio vascular; esta prueba como es repor-
tado en la literatura es el mejor método diagnéstico
para enfermedad venosa en donde fue valorado, re-
flujo, fascismo, aumentacion, espontaneidad, com-
presibilidad y unidireccionalidad del sistema veno-
so de los miembros pélvicos.?

El procedimiento que mas se realizd fue de forma
convencional y como es reportado, sigue siendo el
que mas se utiliza en el mundo. Nosotros realiza-
mos la cirugia convencional en 76% de los pacien-
tes.® El 24% de los casos los realizamos de forma
endovascular; ya que fue comentado, actualmente
hay publicaciones que nos dicen los beneficios del
postoperatorio inmediato y pocos estudios que nos
reportan a largo plazo la evolucién clinica de estos
pacientes manejados con LASER o Radiofrecuencia,
asi como su valoracion por ultrasonido Doppler del
sistema venoso.?24

De la cirugia convencional es reportado como
complicacion trombosis venosa profunda en 1%; sin
embargo, en nuestro estudio no encontramos casos
agudos o antiguos de es esta patologia.?®?®

La neuropatia del nervio safeno es reportada a
un afio del postoperatorio en 8%, en el grupo con-
vencional la encontramos en 20% de los pacientes,
como fue comentado con la cirugia endovascular
esta complicacion no se presenta y presento entre
ambos grupos una P < 0.05.%%

Los pacientes que fueron intervenidos de forma
convencional casi la mitad referian edema de la ex-
tremidad intervenida y 40% de los pacientes inter-
venidos de forma endovascular presencia de trayec-
tos varicosos, la literatura reporta recidiva de la
enfermedad a un afio del 20%.2%2¢

Las perforantes encontradas en los miembros
pélvicos operados independientemente del reflujo,
fue de 60% para el grupo convencional y de 13%
para el grupo endovascular con significancia esta-
distica P < 0.05 (Cuadro 12).

Se utilizaron dos técnicas endovascualres para
el tratamiento de la enfermedad venosa cronica, el
primero de ellos por el mayor nimero de casos que

realizamos fue radiofrecuencia , encontramos en es-
tos pacientes reflujo a nivel del cayado safeno femo-
ral del 19% y también a nivel de la safena suprage-
nicular en 19% (recanalizacion). En la literatura es
reportado la recanalizacion de la safena en 17-20%
a un afio del postoperatorio a un afio.®® Con respec-
to al laser los dos casos que realizamos continGian
obliteradas la luz de la safena supragenicular, esta
reportado la recanalizacién de la safena a 500 dias
del postoperatorio en 2.3%.2° Se realizé un analisis
comparando la cirugia convencional y la endovascu-
lar para reflujo a nivel de cayado safeno femoral,
safena supragenicular e infragenicular obteniendo
P > 0.05.

Dentro de las complicaciones tardias que se pre-
sentan en la cirugia endovascular, parestesias
0.3%, extensidn de trombo no oclusivo 0.2-0.3%, fis-
tula arterio-venosa iatrogénica, dilatacién aneuris-
matica de la gran safena mayor, pigmentacion 3%.
No se presentaron casos de estas complicaciones a
la valoracion del ultrasonido Doppler.®**

CONCLUSIONES

La enfermedad venosa cronica es una enferme-
dad de predominio del género femenino, asociada al
sobrepeso y gestaciones. El estadio clinico de los pa-
cientes mejora parcialmente si no es acompafiado
de control de peso y el uso de la compresoterapia,
postoperatoria.

La cirugia convencional continda siendo la técni-
ca quirurgica que mas se utiliza para el tratamien-
to de la enfermedad venosa crdnica. La cirugia en-
dovascular es una opcidn mas de tratamiento, que
ofrece resultados parciales a largo plazo para la en-
fermedad venosa y aun faltan estudios a largo plazo
para definir completamente su eficacia
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RESUMEN

Introducciodn: La insuficiencia del plexo reticular venoso subcutaneo (IPRVS) es invisible con vi-
sion normal y no habia sido estudiado hasta la fecha.

Objetivo: Tratamos de exponer que IPRVS es una nueva patologia.

Método: Estudiamos 260 casos femeninos con IPRVS diagnosticados usando “Total Reticular Vi-
sion” (TRV) que es un método de iluminacién con luz espectral e infrarroja. Los casos con trombosis
venosa profunda, insuficiencia venosa crénica y varices avanzadas fueron excluidos. Los pacientes
se evaluaron clinicamente, con Doppler, duplex en caso necesario, y control fotografico. Para refor-
zar este trabajo hicimos estudios de R-ray, biopsia y fotopletismografia. Los pacientes fueron eva-
luados a tres y 18 meses postratamiento.

Resultados: IPRVS mostro clasificacion CEAP: C < E, As, Py prevalencia de 58%. Fue expues-
ta bilateralmente, escasa en el cuerpo y numerosa en todo lo largo de extremidades inferiores. IPR-
VS se presenta en la infancia (de uno a seis afios) antes que telangiectasia y otras alteraciones ve-
nosas superficiales. Postratamiento, > 90% del plexo reticular venosos insuficiente y 83% del cua-
dro clinico desaparecieron. Hubo pocas recurrencias.

Discusidn y conclusion: En la revision bibliografica no encontramos referencias sobre IPRVS, los
resultados de este estudio nos hicieron considerarla como una nueva patologia que requiere mayo-
res estudios e investigacion.

Palabras clave: Insuficiencia del plexo reticular venoso subcutaneo, Doppler, duplex.
ABSTRACT

Introduction: Insufficiency of the Subcutaneous Reticular Venous Plexus (ISRVP) is invisible to the
human eye and has been poorly studied to date.

Objective: We wished to demonstrate that ISRVP is a new pathology.

Method: Our patient cohort comprised 260 female cases of ISRVP diagnosed using Total Reticular
Vision (TRV) a spectral and infrared illumination device. Cases of deep venous thrombosis, chronic
venous insufficiency or advanced varices were excluded. Patients were clinically evaluated with TRV,
Doppler, Duplex by indication and photographic control. We validated some cases using X-rays, biop-
sy and photoplethysmographic studies. Patients were evaluated at 3 and 18 months post-treatment.
Results: ISRVPs showed CEAP Classification of C , , ;E, A P and a prevalence of 58%. They were
exposed bilaterally and were scarce overall throughout the body but more numerous along the lower
extremities. ISRVPs arise in childhood (ages 1-6) before Telangiectasia and other superficial venous
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alterations, and with or without a clinical picture of superficial venous insufficiency. Post-treatment,
> 90% of ISRVPs disappear, as do 83% of symptoms. There were few recurrences.

Discussion: Due to the lack of bibliographic references to ISRVP, the results of this study allow us to
consider it as a new subcutaneous venous pathology that requires further study.

Key words: Insufficiency oth the Subcutaneous Reticular Venous Plexus, Doppler, duplex.

INTRODUCCION

El plexo reticular venoso subcutaneo normal esta
localizado de 1-3 mm de profundidad de la piel.
Cuando alguna o gran parte de sus venas se dilatan
y tienen reflujo, lo calificamos como Insuficiencia
del Plexo Reticular Venoso Subcutaneo (IPRVS).

Esta anormalidad puede presentarse asintomati-
ca o con sintomas tipicos del Sindrome de Insufi-
ciencia Venosa Superficial de Extremidades Infe-
riores (SIVSELI), y sin resultados anormales en los
estudios diagnésticos no invasivos.!

IPRVS es una patologia invisible al ojo humano en
> 90% de su magnitud. Los equipos de estudios diag-
nésticos no-invasivos como Vein Viewer,? Transilumi-
nador,® Infared imaging*y Digital polarizado® usan
luz de alta intensidad que borra las venas muy super-
ficiales impidiendo observarlas, ademas, estos méto-
dos muestran segmentos venosos cortos, esta manera
de observacion hace dificil ver la integridad y exten-
sion del dafio venoso.® Lo anterior, ocasioné que IPR-
VS permaneciera como una enfermedad desconocida.

En este articulo damos a conocer la informacion
gue nos llevo a establecer el diagnéstico y trata-
miento de la IPRVS, a la cual consideramos como
una nueva patologia venosa superficial, clasifica-
cion CEAP: C,, , s E, Aj P . Algunos comenta-
rios no han sido reportados la literatura médica in-
vestigada y son producto de nuestra experiencia.

METODO

Entre 2007 y 2009 estudiamos descriptiva y
prospectivamente 260 pacientes femeninos con
IPRVS, diagnosticados con un nuevo método de ilu-
minacién diseflado en nuestro servicio, “Total Reti-
cular Vision” (TRV), compuesto por tres fuentes de
luz: espectral blanca y roja y otra de luz infrarroja
proporcionada por una camara digital de visién
diurna y nocturna. Estas luces se usaron juntas o
separadas para exponer a la vision normal del mé-
dico y del paciente la totalidad de la ISRVP, en
cualquier parte del cuerpo y principalmente en todo
lo largo de ambas extremidades inferiores. La des-
cripcion de otros detalles del método esta més alla
del campo de este estudio y pueden consultarse en
la publicacion especifica.®

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamen-
te, con Doppler, daplex en casos indicados, y con-
trol fotogréafico. Con autorizacién de cada paciente y
para apoyar las observaciones en algunos casos hi-
cimos estudios radiolégicos y pletismograficos, y en
tres casos especiales no incluidos en el grupo de
este estudio, durante la safenectomia se tomo biop-
sia de un segmento venoso de IPRVS cercano a la
herida quirdrgica.

El seguimiento de los casos fue a tres y 18 meses
post- escleroterapia. Se excluyeron del estudio pa-
cientes con historia de trombosis profunda, insufi-
ciencia venosa croénica y/o varices avanzadas.

RESULTADOS

La IPRVS es una enfermedad benigna, de acuer-
do con el estudio de 260 casos se establecio6 lo si-
guiente:

Clasificacion clinica

= Asintomaéatica: 63 pacientes (24%) con IPRVS
en sus extremidades inferiores solicitaron aten-
cion medica por razones cosméticas. 47 (76%) de
estas pacientes asintoméaticas tenian pocas Te-
langiectasia (Tels), y las 16 (24%) restantes te-
nian algunas venas o varices primarias dilata-
das de < 3 mm de didmetro (Cuadro ).

= Sintomatica: 197 (76%) de las pacientes pre-
sentaron SIPSEI y solamente 73 % de de estas
pacientes tenian Tels. De este grupo con SIVSEI
109 (42%) mostraron anormalidades ortopédicas
tales como Genus Valgus, “Pie Plano” y altera-
ciones en columna lumbar. Los porcentajes de
signos y sintomas estan en el cuadro 1.

Estudios diagnosticos

= La IPRVS estuvo formada por dos partes, una
porcién mayor, invisible con la vista normal, co-
rrespondio al plexo reticular venoso insuficiente,
(PRVSI), propiamente dicho, y la otra porcion
menor, observable con la visién normal, estuvo
relacionada con la presencia de sus Tels. Para
calcular el dafio venoso total 0 100% de la IPR-
VS, sumamos el porcentaje de cada porcién; >
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CUADRO |
Clasificacion % % %
Clinica Con sintomas Con signos Sin signos
Sintométicos
Telangiectasia 76
Vérices o0 venas
dilatadas < 3 mm didmetro 24
Interés cosmético 63
Asintomaticos 76 71 29
Telangiectasia 73
Anormalidades ortopédicas 42 74 30
Pie plano 52
Genus valgus 47
Porcentaje de sintomas y signos en 260 casos con insuficiencia el plexo reticular venoso subcutaneo.
CUADRO I
Hallazgos clinicos
Sintomas n (%) Signos n (%)
Cansancio 165 (63) Ausentes 58 (29)
Pesantez 161 (61) Telangiectasia I-D 169 (65)
Ardor lateral 82 (31) Venas dilatadas I 46 (18)
Dolor lateral 75 (29) Saph.-Femoral Refluj I-D 69 (31)
Incomodidad 73 (29) Hunt's o Dodd’s Refluj I 22 (12)
Edema 11 4 Boyd's Perf. Refluj I 2 (5)
Prurito 5 2 Saph. Poplitea Refluj I 8 (3)
Calambres 5 (2) Venas reticulares I 7 (3)
Cirugia de varices 28 (12)

90% correspondi6 a su porcién mayor, Clasificacion
CEAP : C, (Figura 1). Esta parte de venas insufi-
cientes, solamente pueden ser observadas panora-
micamente mediante iluminacion con TRV, bilate-
ralmente y en todo lo largo de la cara anterior y
posterior de ambas extremidades inferiores.®

El 100% de IPRVS también sirvi6 para estable-
cer el por ciento de eliminacién y recurrencia del
cuadro clinico y del PRVSI durante el seguimien-
to posterior al tratamiento. < 5%, del IPRVS co-
rrespondi6 a las Tels y a sus vecinos y conocidos
escasos segmentos de venas reticulares, Clasifi-
cacion CEAP: C_, y fueron examinadas con luz
blanca. Las Tels. estuvieron presentes o no, su
tamafo y cantidad fueron variables sin relacién
con la magnitud de la IPRVS, y pueden ser un
signo solitario de esta enfermedad en pacientes
sintomaticos y asintomaticos. Todas ellas drena-

Numero de pacientes (n) y Porcentaje (%) de 260 pacientes con sintomas y signos de Sindrome de Insuficiencia Venosa Superficial de Extremidades Inferiores
(SIVSEI). D 10| = Lado Derecho o Izquierdo.

ron al PRVSI, por lo que en el tratamiento apro-
piado de Tels. se debe eliminar primero este
plexo. La ausencia de Tels. (27%), y de signos o
sintomas de insuficiencia venosa superficial no
descartan la presencia de IPRVS. Con luz roja e
infrarroja, el PRVSI fue detectado bilateralmen-
te en escasa cantidad a lo largo de areas del
cuerpo y muy numerosa en las extremidades in-
feriores donde las venas insuficientes, dilatadas
de 1-4 mm de didmetro y con reflujo, se observa-
ron contrastadas a través de la piel como ramifi-
caciones lineales en forma de red sobre un fondo
mas claro formado por la disminuida absorcién de
la luz por los pigmentos vy los tejidos adyacentes
(Figura 1). Estas venas no se vacian rapidamente
con la elevacion de las extremidades, esto facilito
su acceso con manos libres, en decubito, sin cam-
bios en el &rea de iluminacion, sin mapeo, ni apli-
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cacién de torniquete o presion directa arriba de
las venas. Con la luz infrarroja las venas de PRV-
Sl resaltaron més y se permitié hacer un mapeo
opcional a través de un monitor®y las Tels. se bo-
rran con este tipo de luz.

= Radioldgicamente, algunas venas del IPRVS tie-
nen comunicaciones con venas safenas o del
tronco, en su union con el sistema venoso pro-
fundo ocasionalmente tienen dilataciones diver-
ticulares como aneurismas que se confunden con
las valvulas de ese sistema (Figura 2).

= Fotopletismograficamente, la aplicacion de bajas
presiones (10, 20 y 30 mmHg) proximalmente en
muslo y piernas con registros arriba de maléolos in-
ternos, los pacientes con IPRVS, sin otra alteracion
venosa, mostraron incrementos minimos de volu-
men, indicando reflujo en el PRVSI. Estos cambios
fueron negativos en personas sanas.® Cuando se in-
yect6 una solucion intravenosa en PRVSI, se obser-
Vo6 o sinti6 el reflujo a lo largo de un segmento veno-
s0, eliminando la necesidad de ultrasonido.

= La biopsia del PRVSI mostré paredes venosas
dilatadas con alteracién en capas musculares.
Las muestras no fueron suficientes en namero y
tamafio para analizar dafo valvular (Figura 3).

Diagnoéstico diferencial
La IPRVS debe diferenciarse de:

a) Insuficiencia venosa superficial de safenas.
b) Hipertensidn venosa.

¢) Tratamiento hormonal de reemplazo.

d) Sintomas secundarios por alteraciones ortopédicas.

Figura 1. A) Paciente con luz blanca, ISRVP es invisible.
B) Mismo paciente con luz espectral panordmicamente
mostrando ISRVP. C) Mismo caso con luz infrarroja, ISRVP
es resaltado. D) Cinco meses después de tratamiento.

o

Figura 2. Microflebografia de vena reticular en muslo dere-
cho con 1.5 mL de medio de contraste, se observo drenaje
directo a venas profundas con dilataciones diverticulares y
valvulares en su desembocadura, hubo llenado escaso de
vena femoro-iliaca.

Figura 3. Corte de vena del PRVSI: 1) Dilatacion de la luz
venosa reticular; 2) Valvula alterada; 3) Pared venosa reti-
cular con variacion de estructura muscular; 4) Dermis; 5)
Epidermis.

Es dificil diferenciar el origen de los sintomas
cuando estas circunstancias coexisten. En relacién
con esto, 109 (46%) pacientes tuvieron problemas
ortopédicos con alteraciones leves 0 moderadas de
la columna lumbar.
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CUADRO I

Tratamiento y Resultados 2 Semanas (%)

3 Meses (%) 18 Messes (%)

Eliminacion de sintomas
Desaparicion de ISRVP
Evaluacion del paciente
Escala (-) 1, (+) 10
Satisfactoria (10)
Aceptable (8-9)
Recurrencia
Sintomas
ISRVP
Complicaciones
Equimosis 96
Piel con escaso color azul claro
linflamacién de tobillo 9
Pequeno hematoma intravenoso 8
Edema
Puntos de pigmentacion escasos
Trombosis
Infeccion
Incapacidad

83
>90

92
8
17

19 44

20

42

12

23 3

% de 260 casos con IPRVS = Insuficiencia del plexo reticular venoso subcutaneo.

Tratamiento (Cuadro I11)

1. En todas las pacientes se recomendo6: Medidas
de higiene circulatoria, compresion graduada
Clase Il o 1, evitar actividades fisicas forzadas
(ej. levantamiento de pesas, ciclismo), desconti-
nuar tratamientos hormonales si es posible y
tratamiento ortopédico para mejorar la susten-
tacién en extremidades inferiors. El tratamiento
adecuado de otras venas varicosas, ho mejoro ni
elimino la presencia de la IPRVS.

2. Escleroterapia, en la IPRVS se usé polidocanol
foam 1-2 y 2.5% para venas de 1-2 y 4 mm de
didmetro; en método Tessari 1: 3 0 1:4 con aire.
La dosis por sesion fue de 2 mg/kg de peso una o
dos veces por semana, con jeringa de 10 mL y ca-
téter de infusion 25 Ga/8”.

3. Las Tels. se trataron con polidocanol liquido 0.25
0 0.5% con técnica estandar.

4. Compresion graduada clase 11 o 111 (20-30 o 30-
40 mgHg) por 48 h.

5. El control post-escleroterapia se hizo con TRV
para tratar venas recidivantes o recurrentes de
la IPRVS, Tels., y seguimiento de los casos.

RESULTADOS

En el postratamiento, 83% de sintomas mejoraron
y > 90% del PRVSI desaparecid. La recurrencia a tres
meses fue de 0 para sintomas y 19% para PRVSI.

La recurrencia a 18 meses fue de 17% de sinto-
mas y 44% de PRVSI , la mayoria en pacientes jove-
nes con embarazos, tratamiento hormonal y/o pro-
blemas ortopédicos.

= Evaluacion por los pacientes: Se uso escala
de menor a mayor satisfaccién del 1 al 10; fue
satisfactorio en 10 (92%) y aceptable de 8-9
(8%).

e Complicaciones: Fueron menores y se resol-
vieron espontaneamente, en algunos casos se
usaron antiinflamatorios por 3-5 dias. Pueden
prevenirse disminuyendo la concentracion de es-
clerosante, espaciando las sesiones y evitando
inyectar fuera de las venas (Cuadro I11).

Limitaciones del estudio

Se ignora la fisiopatologia de la IPRVS, su rela-
cion sistemas venosos adomino-pélvicos no safenos,
y su papel en la recurrencia de varices y otros reflu-
jos venosos. No se tuvo experiencia con pacientes de
piel obscura.

DISCUSION

Consideramos a la IPRVS como una nueva pato-
logia porque no encontramos referencias bibliogra-
ficas sobre ella, es invisible al ojo humano en su
mayor parte, > 90%, pero usando el TRV, se observo
con la visién normal a través de la piel, también en
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> 90% en forma completa en todo el cuerpo, a dife-
rencia de otros equipos para observacién de venas
superficiales.?® La IPRVS se presenté en ambos
sexos desde 1-6 afios de edad, antes que Tels. y
otros problemas venosos superficiales, fue mas apa-
rente en mujeres, progresando hasta después de los
50 afios con aumento de sintomas y deformacion ve-
nosa incbmoda de extremidades inferiores. La IPR-
V'S se observo localizada bilateralmente como algu-
nas venas dilatadas en el cuerpo y abundantes en
las extremidades inferiores. Tiene una prevalencia
de 58% en la poblacién sana y asintomatica.® Como
otras insuficiencias venosas puede estar asociada
con factores hereditarios, hormonales, hemodiné-
micos, hidrostaticos y nerviosos,®® pero su verdade-
ra etiopatogenia permanece desconocida; la esclero-
terapia eliminé 83% de sintomas y > 90% del
PRVSI. Medicamente no consideramos a la IPRVS
como problema cosmético debido a la presencia sub-
yacente de la enfermedad en pacientes asintomati-
cos que manifestaron Unicamente presencia de
Tels. y por falta de estudios para establecer la rela-
cion de esta patologia con la presencia o recurrencia
de varices y reflujo venoso asociado con otras insu-
ficiencias venosas crénicas.

CONCLUSION

Lo descrito anteriormente en la discusion apoya
la posibilidad de considerar a la IPRVS como una
nueva patologia venosa superficial, para lo cual son
esenciales las siguientes consideraciones:

= Debe ser investigada en todo paciente vascular.
La ausencia de sintomas y/o signos no elimina el
diagnostico de IPRVS en la poblacién sana.

< La exploracion con TRV detect6 > 90% de la por-
cion invisible de IPRVS, bilateralmente, en per-
sonas sanas y pacientes asintomaticos con Tels.

e Los sintomas, signos y Tels. varian en intensi-
dad y cantidad y no se correlacionan con la mag-
nitud de IPRVS.

< IPRVS y sus sintomas pueden eliminarse satis-
factoriamente con escleroterapia. El tratamiento
adecuado de otras insuficiencias venosas super-
ficiales no descarta la presencia de IPRVS.

= Para confirmar el diagnéstico de IPRVS, los es-
tudios radiolégicos, fotopletismogréaficos y biop-
sia son procedimientos opcionales al TRV y su
utilidad serd mayor para realizar mas estudios
futuros de investigacion.
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RESUMEN

La displasia fibromuscular es atn considerada una entidad de origen desconocido, afecta principal-
mente a mujeres en edades medias de la vida con una relacion 3:1 respecto al hombre y con mayor
frecuencia dafa las arterias renales en 85 por ciento de los pacientes. Presentamos el caso de una
mujer de 85 afios de edad con antecedentes de ataques transitorios de isquemia en territorio de la
arteria carotida interna izquierda que luego al demostrarse la presencia de lesiones en la misma 'y
continuar su sintomatologia se somete a cirugia.

Palabras clave: Displasia fibromuscular, cardtida interna.
ABSTRACT

Fibromuscular dysplasia is even considered an organization of unknown origin mainly affects wo-
men in middle age of life with a 3:1 relation respect to the man and most frequently it damages the
renal arteries in the 85 percent of the patients. We present the case of a woman of 85 years of age with
antecedents of ischemic transitory attacks in territory of the left internal carotid artery that soon
when demonstrating themselves the presence of injuries in the same one and continuing its signs and

symptoms is put under surgery.

Key words: Fibromuscular dysplasia, internal carotid artery.

INTRODUCCION

La displasia fibromuscular (DFM), primero des-
crita por Leadbetter y Burkland en 1938, es una en-
fermedad arterial que afecta tipicamente las arte-
rias renales en 85% de pacientes, a menudo cursa
con hipertension renovascular. La arteria carotida
interna es la segunda localizacion mas comun, afec-
ta principalmente a mujeres en edades medias de la
vida con una relacién 3:1 respecto al hombre.!

Es una patologia no ateroesclerética ni inflama-
toria que se caracteriza por lesiones estenosantes
en serie intercaladas por aneurismas murales, una

enfermedad vascular no inflamatoria y no ateroes-
clerodtica que mas comunmente afecta a las arterias
renales y cardtida interna. La presentacion clinica
varia desde una condicién asintomética hasta una
enfermedad multisistémica que imita una vasculi-
tis necrotizante, dependiendo del segmento arterial
involucrado, el grado de estenosis y el tipo de dis-
plasia fibromuscular. Esta angiopatia compromete
diferentes arterias musculares de mediano calibre
siendo las arterias renales las mas frecuentemente
afectadas.?

Se describen tres tipos de DFM: intimal, medial
y subadventicial (perimedial), estos tres tipos no
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son facilmente identificados en la arteriografia. El
tipo medial es el mas comun.®* Aungue la etiologia
de DFM es desconocida, algunos estudios han re-
portado la asociacion de la misma con deficiencia de
alpha-1 antitripsina, otros factores etiolégicos in-
cluyen efectos hormonales sobre el musculo liso, la
tension mecénica en la pared de arterias afectadas,
y la isquemia mural en los vasos displasicos.>®

PRESENTACION DE CASO

Paciente mujer de 85 afios de edad con antece-
dentes de salud, que en los Ultimos meses ha
cursado con ataques transitorios de isquemia en
territorio de la arteria cardétida interna izquier-
da, acompafiandose éstos de pérdida de la fuerza
muscular a nivel del brazo derecho, lo que se re-
cupera paulatinamente, al examen fisico vascu-
lar se ausculta soplo sist6lico 5/6 en arteria caro-
tida izquierda, el resto de la exploracion fisica es
normal.

Se le realiza a la paciente ultrasonido Doppler
de arterias carotidas y vertebrales que reportaban
estenosis del 85%, no exacto porque la imagen du-
rante el estudio se modificaba, por lo que se le rea-
liza arteriografia de troncos supraadrticos por téc-
nica de Seldinger, llegando a los mismos con
catéter de Head-Hunter, durante el procedimiento
se observa estenosis severa de la arteria carétida
interna izquierda en los primeros 15 mm de su ori-
gen y como elemento adicional, la arteria carotida
comun izquierda emerge posterior al arco adrtico y
después de la arteria subclavia izquierda. Eje ca-
rotideo derecho sin alteraciones en toda su exten-
sién (Figura 1).

Se programa su cirugia, via de abordaje conven-
cional pre-esternocleidomastoideo y luego de dise-
car el eje carotideo izquierdo, se evidencian lesiones

Figura 1.

Figura 3.

circunscritas y multifocales de 15 mm de longitud,
con vaso arterial distal normal (Figura 2).

Realizamos reseccion del area dafiada y anasto-
mosis término lateral con arteria cardtida externa
(Figura 3), asi como cierre del ostium de la carétida
interna, el segmento arterial es enviado a patolo-
gia, donde se confirma el diagndéstico.

RESULTADO DE ESTUDIO
ANATOMO-PATOLOGICO Q09697-DC

Descripcion macroscopica

Se recibe segmento de arteria irregularmente ci-
lindrico que mide 1.6 cm de longitud con diametro
de 0.4 cm, la superficie es lisa café grisacea y blan-
da, con algunas adherencias fibrosas, al corte su luz
es permeable y su pared mide hasta 0.2 cm de espe-
sor, es lisa, café clara y blanda.
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Descripcién microscépica

En los cortes se observan fragmentos de una ar-
teria muscular que muestra fibrosis subendotelial,
con desorganizacion de las fibras musculares y de
las fibras elasticas de la capa media.

Diagnéstico
Displasia fibromuscular de la arteria carétida in-
terna.
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