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Utilización de la arteria ilı́aca común como arteria

aferente para la creación de un acceso vascular en

la extremidad inferior: un nuevo enfoque

Al Editor:

En relación con el estudio realizado por Flarup y Hadi-

meri1 y publicado en su revista, quisiéramos destacar

algunos puntos. Los autores evalúan los resultados de 14

implantes de politetrafluoroetileno (PTFE) entre la arteria

y la vena femoral superficial.

Sugieren utilizar este tipo de acceso vascular como

alternativa en pacientes en los que la fı́stula arteriovenosa

de la extremidad superior ya no es funcional. Al igual que

en otros centros2, nosotros preferimos colocar el injerto

arteriovenoso (IAV) en el muslo cuando no existen otras

opciones viables en ninguna de las extremidades supe-

riores. Coincidimos con los autores en la fiabilidad de estos

tipos de abordajes para hemodi�alisis vascular, pero suge-

rimos ası́ mismo utilizar la arteria ilı́aca común como

arteria aferente para insertar el IAV en el muslo de los

pacientes con accesos vasculares fallidos en la extremidad

inferior. Aplicamos esta técnica en dos pacientes con

accesos vasculares no funcionales en las extremidades

superiores e inferiores.

Se programó la colocación de un IAV ilı́aco en los casos

en los que el eco-Doppler mostró la permeabilidad de las

arterias y venas ilı́acas comunes. En resumen, se accedió

al retroperitoneo mediante un abordaje en el flanco bajo

anestesia general y posteriormente se realizó el control pro-

ximal y distal y se anastomosó un implante de PTFE de

forma terminolateral en la arteria ilı́aca común. Realizamos

unbucle en la zonade la ingle y, por último, el otro extremo

del implante se anastomosó en la vena ilı́aca común. Nin-

guno de los implantes se cerró debido a la formación de

trombos, y no se observaron signos de infección ni de

robo arterial durante el perı́odo de seguimiento de 6meses.

Estos casos muestran que, en situaciones especiales,

incluso la arteria ilı́aca común puede utilizarse como arte-

ria aferente para la creación de un IAV en la extremidad

inferior; sin embargo, puede reservarse como última

opción. Si bien esta estrategia puede salvar vidas en los

pacientes que dependen de hemodi�alisis y que no tienen

posibilidad de someterse a un trasplante renal o a di�alisis

peritoneal, puede verse obstaculizada por complicaciones

graves como infección e isquemia amenazantes para la

extremidad. Se recomienda realizar m�as estudios con

m�as pacientes y con un perı́odo de seguimiento m�as largo

para demostrar la eficacia de esta técnica.
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Comentario sobre ‘‘Quemodectomas carotı́deos:

resultados a largo plazo de la resección

subadventicia con resección deliberada de la

carótida externa’’

En el artı́culo publicado recientemente ‘‘Quemodectomas

carotı́deos: resultados a largo plazo de la resección subad-

venticia con resección deliberada de la carótida externa’’,

Koskas et al describen su experiencia con 39 quemodecto-

mas carotı́deos resecados a lo largo de un perı́odo de 25

años1. Informan de una técnica modificada de resección

de un tumor del cuerpo carotı́deo que ha arrojado un

ı́ndice de recurrencia relativamente bajo pero ı́ndices

similares, y aun significativos, de lesiones de pares

craneales en comparación con los descritos en la literatura.

Coincidimos con los autores en que es muy importante

la elección de la estrategia operatoria. Los tumores del

cuerpo carotı́deo son neoplasias muy vascularizadas y su

resección puede comportar una importante pérdida de

sangre durante la intervención, lo que se asocia con tasas

elevadas de par�alisis de pares craneales e incluso ictus o

fallecimiento2. Mediante el uso de su técnica modificada,

Koskas et al notifican una pérdida de sangre perioperatoria

de 490 ml y una tasa de lesiones permanentes de pares

craneales acorde a la literatura actual3 (normalmente

alrededor del 25%) con la técnica est�andar de resección

descrita por Hallett et al4. Quisiéramos dirigir la atención

hacia un artı́culo publicado recientemente en el que

hemos descrito nuestra experiencia con una técnica de

resección modificada utilizando el abordaje craneal al

tumor del cuerpo carotı́deo y progresando la diseacción en

sentido descendente hacia la bifurcación carotı́dea5. Al

utilizar esta estrategia, la arteria farı́ngea ascendente, que
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habitualmente discurre hacia el tumor por su lado craneal,

puede ligarse en una fase temprana. Los autores y otros

colegas1,6 identifican correctamente esta arteria como el

vaso nutricio m�as destacado de estos tumores y, por tanto,

la ligadura temprana limita la pérdida de sangre, reduce el

tamaño del tumor y facilita su resección. Adem�as, el uso de

este abordaje craneocaudal permite identificar al inicio de

la intervención los nervios adyacentes principales, lo que

supone una ventaja en caso de pérdida de sangre posterior.

Realmente, comodescribimos ennuestro estudio, creemos

que esta nueva técnica es superior a la técnica conven-

cional con respecto a la pérdida de sangre perioperatoria

(promedio 281 ml) y a las lesiones postoperatorias de pares

craneales (7,1%). El estudio realizado por Koskas et al

demuestra buenos resultados. Sin embargo, alentamos a

los autores y a los lectores de esta revista a que exploren la

técnica de disección craneocaudal.
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