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Presentacion

Se ha decidido por parte de la Junta Directiva del Capitulo de
Cirugia Endovasculay, publicar en formato libro las Guias
endovasculares editadas previamente, que fueron elaboradas por
un elevado nimero de autores y que en su momento revisaron los
temas encomendados y realizaron una actualizada valoracion
de las indicaciones y propuestas de actuacion en cada drea endo-
vascular. Pocos aspectos han debido modificarse y la mayoria de
ellos se han mantenido actualizados; sin embargo otros han
podido ser reconsiderados, de acuerdo a la evidencia actual de
los ultimos datos reflejados en la bibliografia. De esta forma,
algunas modificaciones se han introducido en el contenido de las
guias que las mostraran mas actualizadas.

La publicacion de las guias tuvo una difusion nacional
e internacional, y diferentes colectivos cientificos las han consi-
derado, evaluado y asumido alguno de sus contenidos, por lo
que esta situacion ha sumado un valor aniadido al objetivo ini-
cial de su elaboracion.

CARLOS VAQUERO
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Tratamiento de la estenosis carotidea con stent

INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL
DEL PROBLEMA

La historia del tratamiento de la estenosis carotidea
se inicia con el trabajo de Eascott publicado en 1954 en
la revista The Lancet [1] donde nos comunicaba el tra-
tamiento mediante la endarterectomia de la bifurca-
cion carotidea en un paciente con ataques isquémicos
transitorios y hemiplejia.

Durante los anos siguientes fueron mejorando los
criterios en la seleccion de los pacientes, los métodos de
diagnostico y también se hace hincapié en la necesaria
meticulosidad técnica a la hora de realizar la endarte-
rectomia carotidea asi como instaurar al finalizar el pro-
cedimiento y en el mismo acto quirdrgico controles de
imagen imprescindibles para garantizar la calidad de la
reconstruccion de la bifurcacion carotidea.

Durante la década de los 90 del pasado siglo y prin-
cipios del siglo XXI se finalizan importantes estudios
prospectivos y randomizados (algunos de ellos contro-
lados por neurdlogos, entre otros especialistas), ponién-
dose de manifiesto que el tratamiento de los pacientes
sintomaticos con estenosis carotideas mayores del 60%
en centros con baja morbi-mortalidad mediante endar-
terectomia carotidea era el método mas eficaz para pre-
venir nuevos ataques isquémicos cerebrales [2, 3].
También se finaliza y publica el estudio sobre estenosis
asintomaticas [4].

Entramos en estos ultimos anos en una nueva era
en la cual el tratamiento de la estenosis carotidea con
stenting se ha planteado como alternativa a la endarte-
rectomia [5].

Estudios randomizados se han esgrimido como
razones para su uso, aunque su analisis suscita criticas
por defectos metodologicos importantes.

El objetivo de este documento es presentar el esta-
do actual del conocimiento en el momento actual para
que sirva de partida a futuras guias en el diagnostico y
tratamiento de esta patologia lesional.

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

El estudio preoperatorio de un procedimiento
endovascular a nivel de los troncos supraorticos (TSA)
debe incluir iméagenes del arco aértico, de la lesion, de
la circulacion intracerebral, observando el poligono de
Willis y del parénquima cerebral.

Las tres modalidades de diagndstico no invasivo
serian la ecografia doppler, la resonancia magnética
(RM) junto a la angioresonancia magnética (ARM) y el
estudio mediante tomografia axial computerizada
(TAC) y angio TAC. Una ventaja de estas tres modali-
dades no invasivas radica en la posibilidad de estudiar
no solo el lumen arterial sino también las caracteristicas

de la pared pudiendo indicar la «vulnerabilidad» de la
placa de ateroma. En un futuro el manejo del paciente
con enfermedad carotidea vendra determinado no s6lo
por el grado de estenosis sino también por la «vulnera-
bilidad» de la placa. [6].

Las imagenes que observamos obtenidas mediante
ARM y angioTAC han sido sometidas a reconstrucciones
y a formateos por parte del clinico gracias al software de
los equipamientos. Por esta razon es importante tener
en cuenta que factores técnicos como el tamano del
pixel y determinadas técnicas de reformateo pueden
llevarnos a una sobredimension de la estenosis estu-
diada.

La valoraciéon mediante arteriografia se mantiene
como el «patrén oro» para la determinacién del por-
centaje de estenosis y de la circulacién intracraneal,
pero el tiempo necesario para realizarla, el gasto que
representa y su morbilidad hacen que la utilicemos
siempre que sea posible solo en el momento del proce-
dimiento y no como valoracién para determinar el tra-
tamiento a realizar. [6].

Ecografia doppler: La metodologia recomendada
en esta exploracion es la que ya se indicaba en la Guia
Basica para el estudio no invasivo de los troncos
supraodrticos. [7]. Es importante remarcar el valor que
tiene en determinar la morfologia de la placa carotidea
ya que la ecogenicidad de la misma ha demostrado
tener relaciéon con el riesgo de embolizaciéon cerebral
[8]. La clasificacion del tipo de placa es una valoracion
subjetiva por lo cual se ha introducido una valoracion
objetiva de la misma cuantificando la media de la fre-
cuencia de distribucién de los valores de gris de los
pixeles de la placa (GSM (gray-scale median) con esca-
la entre negro=0y blanco=255). [9] De esta manera las
iméagenes capturadas durante la exploracion se someten
a un procesamiento mediante ordenador que permiti-
ria una correlacién entre las caracteristicas de la placay
la clinica del paciente. La ecolucencia de la placa en
forma de GSM <25, incrementaria el riesgo de ictus de
forma global y sobretodo en casos de stenting caroti-
deo. La inclusion de la valoracién de la ecolucencia de
la placa medida por GSM permitiria una estratificacion
de los pacientes en cuanto al riesgo de plantear un tra-
tamiento u otro. [9-11] El ddplex también nos permiti-
ra conocer la existencia o no de calcificacion y de tor-
tuosidad a nivel de carétida primitiva e interna.

Tomografia axial computerizada (TAC) vy
angioTAC: La TAC se considera la técnica mas accesible
en la valoracion inicial, el seguimiento y el control de
las complicaciones de la fase aguda del ictus. Permite
diferenciar un ictus hemorragico de uno isquémico con
gran fiabilidad, descarta la presencia de lesiones intra-
craneales capaces de simular un ictus (tumores o hema-
tomas subdurales), determina la existencia de lesiones
isquémicas antiguas y permite valorar la presencia y
extension de leucoaraiosis. La limitacion mas impor-
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tante es la baja sensibilidad para el diagnostico precoz
del infarto cerebral (6-10 horas) y para la deteccién de
infartos vertebrobasilares, y la variabilidad en la inter-
pretacion de sus hallazgos. [12] La angioTAC, renovada
con la introduccién de scaners de multiples coronas y
mejoras en el software para reconstrucciones bi y tridi-
mensionales, es un arma diagndéstica muy atractiva ya
que puede permitir el analisis de la estenosis y la visua-
lizacion del lumen arterial. A su favor cuentan una
buena resolucioén espacial, contraste y velocidad. [6].
Actualmente no hay datos disponibles sobre decisiones
clinicas o resultados de trials comparando los resultados
y los costes de la patologia carotidea sintomatica basada
en estudios no invasivos con duplex, ARM, angioTAC o
angiografia. [13]

Resonancia Magnética (RM) y Angiorresonancia
(ARM): La RM esta especialmente indicada ante la sos-
pecha de infartos lacunares, vertebro-basilares, sospe-
cha de trombosis venosa o de diseccion arterial. La uti-
lizacién de nuevas secuencias de RM como la RM de
perfusion, la RM de difusion o la AngioRM (con la uti-
lizacién de secuencia en formato TOF y con contraste
(CEMRA)) permite incrementar la sensibilidad de esta
técnica en la deteccion de lesiones isquémicas en fase
hiperaguda y la presencia y determinacién del grado de
estenosis arterial. [12] Ademas nos permitira conocer la
anatomia del arco aértico y el origen de los diferentes
TSA para planificar la estrategia de tratamiento. [14] El
estudio de la circulaciéon cerebral incluyendo el
Poligono de Willis nos permitira conocer el estado y, en
muchos casos, la direccion de flujo de las arterias cere-
brales sirviendo como estudio preoperatorio.

Arteriografia de troncos supraérticos: Se considera
la prueba diagnéstica de referencia y la utilizacién de
cualquier otra requiere su validacion ante la misma. La
arteriografia de los TSA con técnicas de sustraccion
digital aporta imagenes precisas y extensas de la morfo-
logia de los vasos tanto intra como extracraneales.
Permite la realizacion de multiples proyecciones y la
cateterizacion selectiva de los diferentes TSA permite
definir y localizar las lesiones. Los inconvenientes vie-
nen derivados de la agresividad de la técnica: puncion
arterial, utilizacion de contraste y manipulacion arterial
cerebral. En caso de que practiquemos esta exploracion
como estudio en los pacientes con patologia carotidea
nos interesard tener imagenes del arco adrtico, ambas
carotidas y vertebrales a nivel cervical e intracraneal en
al menos dos planos. Esta informacién nos permitira
conocer el estado de todos los troncos, tanto el patol6-
gico como el contralateral, previo al procedimiento que
queramos realizar.

INDICACIONES DEL STENTING CAROTIDEO

Para establecer pricticas basadas en evidencias
sobre las indicaciones actuales del stenting carotideo
(SC) las principales investigaciones se han focalizado en
pacientes de alto riesgo y con pobres resultados para
tromboendarterectomia (TEA), la literatura médica ha
identificado las caracteristicas de este grupo de pacien-
tes [15,16] que incluyen variables clinicas, anatomicas y

técnicas (Tabla 1). Los enfermos que cumplen los crite-
rios previos fueron sistematicamente excluidos de los
amplios estudios aleatorizados sobre TEA y por tanto no
se puede extrapolar el beneficio real de la cirugia con-
vencional en los mismos. EI SC por ser un tratamiento
menos invasivo ofrece muchas ventajas y es una alterna-
tiva segura en este grupo de pacientes [17-19] se realiza
con el paciente consciente con lo que disminuye consi-
derablemente el riesgo anestésico, no requiere grandes
incisiones quirirgicas, no existe riego de lesién neuro-
logica periférica y disminuye el riesgo de hematomas
cervicales, podriamos afirmar que muchos de los
pacientes de alto riesgo quirtrgico son de bajo riesgo
para SCy por lo tanto representan las indicaciones idea-
les para este tratamiento.

Los grupos de alto riesgo quirtrgico pueden ser cla-
sificados en 3 categorias: factores anatémicos, comorbi-
lidades médicas y lesiones técnicamente dificiles para la
realizacion de la TEA

1. Grupo de alto riesgo anatémico
para endarterectomia carotidea

Quedarian incluidos en este grupo los pacientes
con estenosis ostiales o proximales de car6tida comun,
lesiones en cardtida interna distal, lesiones que afectan
a bifurcaciones carotideas altas (C2 o superior), cuellos
inmoviles (imposibilidad de extension del cuello debi-
do a artritis cervical u otras enfermedades a este nivel)
y el cuello corto de los obesos. Los pacientes con bifur-
caciones carotideas altas o estenosis distales requieren
una extensa diseccion quirtrgica lo que puede aumen-
tar el dano en algunos pares craneales por un lado, y
por otro, dificulta la exposicién de la carotida interna
distal sana y la colocacion de un shunt en caso de que
fuese necesario. [19] Del mismo modo, las lesiones de
car6tida comun, sobre todo, las ostiales o proximales
requieren para su resolucion mediante cirugia conven-
cional intervenciones complejas. Otro grupo de riesgo
anatomico lo constituyen aquellos pacientes con oclu-
sion carotidea contralateral (La TEA se ha asociado en
este grupo de pacientes con un elevado riesgo de ictus
y muerte peroperatorio (14% en NASCET).

2. Grupo de alto riesgo médico para endarterectomia
carotidea

El riesgo de complicaciones médicas mas importan-
tes durante la TEA es la presencia de enfermedad coro-
naria severa lo que frecuentemente coexiste como parte
del proceso aterosclerotico sistémico [20,21]. Las lesio-
nes, en ambos sistemas aumenta sustancialmente el ries-
go de complicaciones en un territorio durante la revas-
cularizacion del otro. [22, 23] y si bien la cirugia com-
binada de ambos territorios se realiza, es a expensas de
un aumento significativo de la morbimortalidad. En los
pacientes sometidos a TEA con enfermedad coronaria
grave se ha observado una tasa de eventos mayores de
hasta el 10% (ictus, infarto de miocardio o muerte) y en
el mismo sentido pacientes en los que se practica ciru-
gia de revascularizacion coronaria en presencia de este-
nosis carotideas presentan un riesgo de ictus preopera-
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torio que puede llegar al 20%. El SC debe ser conside-
rado como el tratamiento menos agresivo de la esteno-
sis carotidea en este grupo de pacientes, bien antes de
la revascularizacién coronaria o en combinaci6n con el
tratamiento percutaneo de las lesiones coronarias. La
dismunicién de los eventos coronarios con la angio-
plastia carotidea frente a la TEA queda documentada a
raiz de los resultados de SAPPHIRE [24]: la tasa de
infarto agudo de miocardio en el brazo de tratamiento
endovascular fue del 4,8% frente a la del grupo aleato-
rizado a tratamiento quirtrgico que fue del 9,8%.
Ademiés de la enfermedad coronaria severa, otro
grupo de alto riesgo médico lo constituyen aquellos
pacientes son transtornos pulmonares severos dado el
elevado riesgo anestésico de los mismos [16].

3. Grupo de alto riesgo técnico para endarterectomia
carotidea

Se puede considerar que existen tres grupos de
pacientes que presentan dificultades técnicas durante
la endarterectomia: aquellos con estenosis recurrente
tras TEA, los casos de estenosis inducida por la radio-
terapia asociandose o no a cirugia radical de cuello —el
denominado cuello hostil- y aquellos con displasia
fibromuscular de la arteria carétida interna. En el caso
de las estenosis recurrentes, una de las series mas
amplias publicada es la de New et al [25]. que recogen
los resultados de un registro multicéntrico en 14 cen-
tros de USA, se incluyen 358 casos de SC por estenosis
recurrente y la tasa combinada de ictus y muerte fue
del 3,7% a los 30 dias, aunque este estudio esta limita-
do por su diseno retrospectivo aporta evidencia a favor
de resultados libres de ictus en los 3 anos postprocedi-
miento y sugiere que el SC es una ténica segura en este
tipo de estenosis. En el caso de la estenosis por radia-
cion la seguridad del tratamiento endovascular ha sido
probado en diferentes series [18,26], y en cuanto a la
displasia fibromuscular tanto la localizacion de las
lesiones que suele afectar a segmentos de carétida
interna distal, como la extension de las mismas hacen
de esta entidad una patologia dificilmente tratable con
cirugia convencional y por tanto, el SC se convierte cla-
ramente en la mejor opcion terapéutica [15].

CONTRAINDICACIONES PARA STENTING
CAROTIDEO

En principio se ha de tener en cuenta que existen
factores que aumentan el riesgo de TEA y también el
riesgo de complicaciones del tratamiento endovascu-
lar, estos factores incluyen la edad avanzada, eventos
neurologicos recientes( particularmente cuando hay
déficit neurolégico focal) o sintomas neuroléogicos
inestables. Desde el punto de vista médico la coexis-
tencia de un fallo renal severo y la presencia de con-
traindicaciones para el uso de antiagregantes contrain-
dican los procedimientos endovasculares y desde el
punto de vista anatomico la presencia de placas muy
calcificadas, de arcos adrticos muy ateromatosos, asi
como la presencia de bucles o elongaciones en la arte-

rias carotidas o el signo de la cuerda presente en las
seudooclusiones o la presencia de trombo moévil desa-
consejan el procedimiento[15].

Actualmente estan en marcha varios estudios mul-
ticéntricos en los que no se incluyen s6lo pacientes de
alto riesgo médico, anatémico o técnico. El Carotid
Revascularization Endarterectomy Versus Stenting
Trial (CREST), el International Carotid Stenting Study
(ICSS o0 CAVATAS II), el Carotid Revascularization with
Endarterectomy or Stenting Systems (CARESS) inclu-
yen pacientes candidatos a revascularizacion carotidea
tanto sintomaticos como asintomaticos y los resultados
de los mismos permitiran establecer las recomendacio-
nes mas adecuadas para la practica clinica. En el
momento actual, los resultados de series amplias y de
algunos estudios multicéntricos ya concluidos, hacen
ver que el tratamiento de la estenosis carotidea
mediante angioplastia y stent es, en la actualidad, el
tratamiento de eleccion en muchos casos y el mas utili-
zado como técnica de revascularizacién carotidea en
muchos centros.

TECNICAS ACTUALES DE ANGIOPLASTIA
Y «STENTING» CAROTIDEO

Tras la aparicion de los estudios aleatorizados NAS-
CET y ECST, en pacientes sintomaéticos [26,27] y ACAS
y ACST en asintomaticos [29,30], la endarterectomia
carotidea (ECA) es considerada el estandar de trata-
miento de la enfermedad aterosclerédtica oclusiva seve-
ra de la bifurcacion carotidea.

Durante la ultima década, en un esfuerzo por
minimizar la agresion, la angioplastia y «stenting» caro-
tideo (ASC) ha sido recomendada como una alternati-
va a la ECA en pacientes con enfermedad carotidea
extracraneal. En este momento es una indicacion clara
en pacientes con contraindicacion o alto riesgo para la
realizaciéon de una ECA.

La primera angioplastia con baléon de la carétida
fue realizada por Klaus Mathias en 1979 con técnicas
derivadas de su experiencia con intervenciones perifé-
ricas [31].

El creciente aumento en el uso de este procedi-
miento se debe a los recientes avances y la experiencia
ganada sobre todo en intervencionismo percutaneo
coronario (ICP). La técnica fue revolucionada por
Gary Roubin cuando inici6 el uso de largos introduc-
tores, avanzados hasta la car6tida comin que permitie-
ron la permanente visualizacion con contraste de las
lesiones y condujeron al uso de guias y balones de bajo
perfil provenientes del ICP [32]

La finalidad de ambos procedimientos es la pre-
vencion del ictus y su eficacia depende primordial-
mente de la tasa de complicaciones peroperatorias.
Estas estin claramente definidas para la ECA en las
guias de la American Heart Association: <6% en
pacientes sintomdticos, <3% en asintomaticos [33,34].

Seguidamente describiremos los diferentes aspec-
tos técnicos y sus posibles variaciones para hacer de la
ASC un procedimiento seguro.
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TECNICA DE LA ASC

1. Acceso vascular

El acceso vascular estandar se realiza por puncion
de la Arteria Femoral Comin (AFC). La cateterizacion
de la arteria femoral es una técnica Seldinger estandar
para la que se utiliza: aguja 18G, guia hidrofilica 0.035
e introductor de 11 cm. Dependiendo de la técnica a
seguir y el material utilizado el calibre del introductor
varia de 5 a 10F pudiendo cambiar a lo largo del proce-
dimiento. La guia se progresa hasta la raiz aortica.

Sélo en caso de patologia aortoiliaca o por imposi-
bilidad de realizar la técnica debido a alteraciones ana-
tomicas del arco adrtico y sus ramas, se utilizara un acce-
so transradial o transbraquial [35,36]. La puncion
directa de la car6tida comin (CC) practicamente esta
descartada dada el alto riesgo de complicaciones que
conlleva.

La ASC realizada por diseccién de la CC a través de
una miniincision en la base del cuello ofrece numerosas
ventajas en cuanto a sencillez y proteccion cerebral [37-
39]. El hecho de que requiera una pequena interven-
cién quirdrgica la hace rechazable por la mayor parte
de los intervencionistas no cirujanos [40]. Mas adelan-
te se describe la técnica con detalle.

2. Anticoagulacién

Durante la intervencion los pacientes son anticoa-
gulados con Heparina sodica no fraccionada a dosis
adecuada para mantener el ACT entre 200-250 seg. La
utilizacién de heparina de bajo peso molecular puede
ser una alternativa, presentado posibles ventajas e
inconvenientes no definidos en el momento actual.

Los inhibidores de los receptores glicoproteinicos
IIb/IIa han supuesto el avance farmacolégico mas
importante en la prevencion de fenémenos tromboticos
durante el ICP [41,42]. No han demostrado un favora-
ble beneficio/riesgo en la ASC [43,44]. Otros farmacos
interesantes como la Bivalirudina, una antitrombina,
pueden llegar a ser una alternativa a la heparina y los
inhibidores IIb/1Ila [45].

La medicacién preoperatoria utilizada durante la
ASC se deriva de la abundante evidencia acumulada
alrededor del ICP [46].Para reducir el riesgo de com-
plicaciones tromboembolicas, los pacientes deberan
seguir tratamiento antiagregante plaquetario con Acido
acetilsalicilico (AAS) 100-300mg/dia y Clopidogrel 75
mgr/dia, al menos desde 4-5 dias antes de la interven-
ci6én o recibir una sobrecarga de 300 mgr de clopido-
grel seis horas antes del procedimiento.

3. Angiografia diagnostica inicial

El arco radioldgico se coloca en posiciéon oblicua
lateral izquierda para desplegar el arco aértico y sus
ramas.

Sobre la guia hidrofilica y dependiendo del tipo de
angiografia que vamos a realizar, general o selectiva, se
progresa un catéter diagnostico (pigtail, vertebral etc.)
o un catéter guia

Si se realiza una arteriografia general del arco aor-
tico se necesita una in dosis de 20-30 cc de contraste y el
uso de un inyector de alta presion. Si se realizan arte-
riografias selectivas se pueden hacer inyecciones
manuales o mecanicas de 5-10 cc.

4. Cateterizacion selectiva de la Carétida Comin

El factor técnico esencial en el éxito de la ASC es
conseguir acceso a la CC con un introductor largo o un
catéter guia. La principal causa de fallo viene de la
imposibilidad de avanzar uno de ellos debido a altera-
ciones morfolégicas del arco aértico y sus ramas o de la
propia CC

Existen dos técnicas reconocidas en la realizacion
de esta parte de la ASC:

¢ Coaxial o telescopica con colocacién de un intro-
ductor largo
¢ Catéter guia directo

— Pasos de la técnica coaxial

1. Canalizacién profunda de la CC con un catéter
diagnéstico 5F y 100 cm avanzado sobre una guia
hidrofilica de 0.035». El tipo de catéter depende
de preferencias personales siendo comunes los
tipos Berenstein, JB, Judkins derecho,
Headhunter etc. Algunos tipos especiales como
los Vitek, Mani y Simpson son dtiles en las ana-
tomias complejas. La guia hidrofilica puede ser
estandar o de alto soporte.

2. Retirada de la guia y realizacion de una arterio-
grafia diagnostica y de mapeo. Se localiza la
Carotida Externa (CE).

3. Recolocacion de la guia y canalizacién profunda
de las ramas de la CE avanzando guia y catéter.

4. Intercambio de la guia hidrofilica por otra guia
de alto soporte si es estandar.

5. Se retira el catéter diagndstico y el introductor
corto y se avanza un introductor 6-7F de 90 cm. y
alta flexibilidad tipo Destination® (Terumo),
Shuttle® (Cook) o Arrowflex® (Arrow), hasta
situarse a unos 5-10 cm de la bifurcacion carotidea.

6. Se retira el dilatador del introductor estando en
disposicion de continuar el procedimiento.

Algunos intervencionistas prefieren realizar una
técnica coaxial pura avanzando el introductor, sin su
dilatador, sobre el catéter diagnostico. Esta técnica
exige que el catéter diagnostico sea de mayor longitud
(>120 cm). Ademas permite en casos de alta dificultad
introducir otra guia adicional que facilita situar el intro-
ductor en la CC.

La técnica coaxial comparada con el catéter guia es
mas compleja ya que exige siempre cateterizar la CE y
realizar un intercambio de guias. Es segura y realizable
si la CE no esta lesionada.

Sila CC esta elongada la colocacion del introductor
puede desplazar toda la bifurcacién carotidea en senti-
do cefélico y crear angulaciones que dificulten los pasos
posteriores.
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— Pasos de la técnica del catéter guia

1. La arteria femoral se cateteriza de entrada con
un introductor 8F. Se progresa una guia hidro-
filica 0.035 (estandar o de alto soporte) y sobre
ella se avanza un catéter guia 8F. Los cateares
guia mas apropiados, son los de diseno especifi-
co para neurointervencionismo dado que son
muy atraumaticos y de facil «navegabilidad». Su
calibre permite realizar una angiografia general
del arco.

2. Con el catéter guia canulamos de forma selecti-
va el origen de la arteria a tratar a nivel del arco
aortico. Sin necesidad de retirar la guia com-
probamos con pequenas inyecciones manuales
de contraste (<6cc.) que estamos en la arteria
adecuada.

3. Con la ayuda de la guia y pequenios movimien-
tos de rotacion progresamos con cuidado el
catéter en la CC. Su posicion se puede controlar
repetidamente de la forma descrita.

4. En casos de dificultad técnica se puede pasar la
guia a la CE para ofrecer mas soporte a la pro-
gresion del catéter. También permite si fuera
necesario soportar el catéter con 2 o 3 guias.

Las principales desventajas de esta técnica son el
teorico riesgo de embolizacion por arrastre de placa y
la necesidad de un introductor femoral de mayor cali-
bre.

— Otras técnicas de canulacion de la CC

En casos de arcos aorticos dificiles (tipo II y III o
arco bovino), la colocacion en los primeros centime-
tros de un catéter guia tipo «<hockey stick» introducido
por la arteria femoral o braquial puede ser suficiente
para realizar el procedimiento a distancia y con seguri-
dad.

Es tremendamente importante tener en cuenta
que, en los casos complejos, los intentos repetidos de
cateterizacién de la CC no deben sobrepasar los trein-
ta minutos dada la frecuente apariciéon de complica-
ciones tras maniobras prolongadas en el arco aértico.
Siempre es preferible realizar una técnica transcervical
para ASC o una ECA.

5. Angiografia selectiva

Tras la colocacion del introductor o catéter guia en
la CC se realiza una arteriografia de la bifurcacion
carotidea en las proyecciones necesarias que demues-
tren el grado méaximo de estenosis y un desdoblamien-
to adecuado de la horquilla carotidea.

La arteriografia intracraneal en doble proyeccion,
A-PyL, es aconsejable tanto desde el punto de vista de
evaluacion general como de referencia ante posibles
complicaciones tromboembodlicas. Mas ain si fueran
necesarias y posibles técnicas de rescate.

6. Paso de la lesion

Se realiza con una guia 0,014 o con el sistema de
proteccion dependiendo de cual del modelo comercial
que utilicemos. La utilizaciéon de mascara de mapeo
depende de las preferencias del intervencionista.

Con los sistemas de proteccion distal (filtro o
bal6n) este paso se realiza sin proteccién y conlleva
riesgo embolico. Se colocan si es posible en una zona
recta al menos 2 cm por encima de la lesion y por deba-
jo de la porciéon petrosa horizontal de la CI.

Cuando se utiliza un sistema de protecciéon proxi-
mal (catéter MOMA® o sistema PAES®), el cruce de la
lesion con la guia se realiza con proteccion cerebral
tras la oclusion de la CCy CE. En casos de intolerancia
ala oclusion y contraindicacion o imposibilidad de uso
de sistemas distales, el paso de la guia se puede realizar
sin proteccion.

7. Comprobacién del sistema de proteccién

Mediante inyecciones de contraste comprobamos
su adecuado funcionamiento: oclusion arterial (balo-
nes) o adecuada apertura, aposicion a la pared arterial
y permeabilidad (filtros).

8. Predilatacion

En la mayoria de las ocasiones el paso y liberacion
del stent se lleva a cabo sin predilatacion. Esta s6lo serd
necesaria en casos de estenosis muy severas y/o calcifi-
cadas. Se utilizan balones coronarios de 3-4 mm de dia-
metro. Su finalidad es asegurar una apertura minima
que permita el paso de stenty la retirada sin problemas
del sistema de transporte una vez implantado.

9. Colocacion del stent

Con la excepcion de las estenosis «intrastent» prac-
ticamente cada angioplastia carotidea conlleva la
implantacion de un stent.

Hoy dia practicamente s6lo se implantan stents
autoexpandibles montados sobre sistemas de intercam-
bio rapido (monorrail).

Existen tres tipos de stent carotideos: de malla de
acero de celda cerrada, de nitinol de celda cerraday de
nitinol de celda abierta. Cada uno de ellos tiene dife-
rentes caracteristicas de flexibilidad, adaptabilidad a la
anatomia, soporte de la pared arterial, resistencia al
prolapso de placa etc [47].

No existe el stent universal. La eleccién en cada
caso se basard en el conocimiento de los diferentes
stent disponibles y del tipo de anatomia y lesion a tra-
tar [48], pero el criterio de seguridad (menor riesgo
de complicaciones) debe ser el prioritario.

El diametro se suele elegir en base al diametro de
la CC distal, tipicamente entre 6 y 9 mm. En general
debe ser 1-2 mm mayor que la zona més ancha a cubrir.
Sélo en casos de angioplastia aislada de la CI la referen-
cia serd la zona sana distal.

El hecho frecuente de que la lesion afecte el
ostium de la CI hace que el origen de la CE deba ser
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cubierto. Por este motivo se han desarrollado stent
conicos que se adaptan mejor a las diferencias de cali-
bre. No obstante el sobredimensionado a nivel de la CI
en caso de stent cilindrico no ha presentado ningin
tipo de problema inmediato o tardio, siendo también
rara la oclusion de la CE.

El stent debe cubrir la totalidad de la lesion.
Generalmente con 2-3 cm. es suficiente pero se puede
llegar a utilizar 4 cm. si se requiere. A diferencia del ICP
no se ha demostrado un aumento de la incidencia de
reestenosis al aumentar la longitud del stent.

10. Dilatacién post

Es necesaria casi en el 100% de los casos. Es una
fase de alto riesgo embolico y alteraciones hemodina-
micas y el uso de atropina debe ser rutinario.

El diametro del bal6n debe ser igual al de la CI dis-
tal al stent, evitando el sobredimensionar. El uso de
balones de didmetro moderado (5 mm) y la infusion
rutinaria de atropina previene la apariciéon de hipoten-
sion post ASC [49,50]. La dilatacion se realizara a pre-
sion nominal, generalmente 8mm Hg para evitar disec-
ciones posteriores. No es necesario y no se recomienda
dilatar ni la CC ni estenosis residuales de la CE

11. Angiografia de control

Antes de retirar la guia o el filtro se realiza una arte-
riografia de control carotidea, para comprobar el resul-
tadote la ASCy detectar la presencia de complicaciones.

A diferencia de la angioplastia coronaria se aceptan
estenosis residuales de un 20% e incluso hasta un 50%
en caso de calcificacion severa. La existencia de ulcera-
ciones residuales fuera del stent, no exigen su oclusion.

12. Retirada del sistema de proteccién

Es un paso importante dada la tendencia a apari-
cién de complicaciones, algunas poco esperadas: espas-
mo y/o diseccién arterial, atasco del filtro en el stent,
imposibilidad de progresion del sistema de resupera-
cion a través del stent etc. Alguna de estas complicacio-
nes puede llegar a necesitar procedimientos interven-
cionistas complejos y a veces conversion quirdrgica.

13. Arteriografia de comprobacion final

14. Retirada del introductor y control de la zona
de abordaje femoral

Si la hemostasia de la zona de puncion se realiza
mediante compresion manual el introductor se retira
cuando el ACT esta por debajo de 150.

Si utilizan sistemas de cierre percutaneo
(AngioSeal®, StarClose® etc.), puede retirarse de
forma inmediata sin necesidad de revertir la anticoagu-
lacion. Estos sistemas permiten una deambulacion pre-
coz de los pacientes [50].

Si aparece hipotension postoperatoria siempre se
debe descartar un hematoma retroperitoneal.

TECNICA DE LA ASC POR MINIABORDAJE
CERVICAL Y FLUJO INVERTIDO

Esta técnica fue descrita por E. Criado y cols
[37,51].

Tiene dos ventajas fundamentales: la primera es
que permite soslayar algunas de las contraindicaciones
de la técnica transfemoral (patologia aortoiliaca, arco
aortico complejo, carétida comun elongada) y segunda
que ofrece un sistema de proteccion cerebral mediante
inversion de flujo en la CI que, con otros procedimien-
tos de abordaje femoral (catéter MOMA vy sistema
PAES), ha demostrado tener menor incidencia de
microembolismo que los filtros y balones distales[52].

Por el lado negativo diremos que requiere una
pequena intervencioén quirargica con anestesia local en
la base del cuello, la posible intolerancia a la oclusion
de la CCy las complicaciones asociadas a su cateteriza-
cion.

Pasos de la técnica transcervical

1. Colocacion del paciente

La posicion del paciente es la misma de la endarte-
rectomia carotidea.

2. Anestesia local de la zona de incision
y de introductores

Con mepivacina al 1%-2% se infiltra el triangulo
formado por la clavicula y las dos ramas del musculo
Esternocleidomastoideo (ECM) asi como la region late-
ral y superior del mismo desde donde se canulara la
Vena Yugular Interna (VYI).

3. Diseccion de la CC

Se realiza una incision de 3-4cm en la region supra-
clavicular entre los vientres esternal y clavicular del
ECM. Entre ellos y tras seccionar el platisma coli, se
identifican la vena yugular interna (VYI), en posicion
latero-externa y la arteria carétida CC.

4. Encintado de la CC

La CC es palpada y disecada unos dos cm. en direc-
ci6on cefalica, siendo encirculada mediante con cinta y
tubo realizando un torniquete para su posterior clam-
page (Fig. 4 A).

5. Canulaci6n de la Vena Yugular Interna (VYI)

La VYI se punciona de forma percutanea por detras
del ECM. Se realiza con material estindar de puncion
de via venosa central: aguja 18 G, guia corta de 0.035 y
dilatador. La entrada de la aguja en la VYI se realiza en
una zona visible a través de la incision, ya que nos per-
mitird su sutura al finalizar el procedimiento.
Posteriormente se canula en direccién cardial con un
introductor 8F (5-11cm). Seguidamente se comprueba
que aspiramos sangre sin dificultad sobre todo en la
vena yugular izquierda.
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El introductor puede ser fijado a la piel para evitar
extracciones inadvertidas.

6. Anticoagulaciéon

El paciente es anticoagulado con heparina no frac-
cionada a dosis de 100-150 UI por kilo de peso, mante-
niendo el ACT entre 200-250.

7. Puncién y canulacién de CC

La puncion de la CC, al igual que la VYI, no se rea-
liza de forma directa a través de la incision, sino de
forma percutinea unos 3 cm. proximal a la incision,
creando un pequeno tanel subcutaneo para facilitar el
paso del introductor.

Para realizar la puncion se utiliza un sistema de
micropuncion 4F de Cook, traccionando ligeramente
de la cinta. La guia de este sistema de micropuncién
no debe introducirse mas de 3-4 cm. para no alcanzar
la bifurcacién carotidea. Se retira la aguja y se coloca el
introductor del sistema de micropuncién. Una vez reti-
rada la microguia y el dilatador. Comprobamos la exis-
tencia de flujo retrogrado pulsatil y si existien dudas
sobre su correcta colocacion intraluminal, colocamos
una alargadera de 10cm con llave de tres pasos y reali-
zamos una arteriografia con una pequena cantidad de
contraste inyectado a mano,

Con las mismas precauciones se pasa una guia
corta con punta en jota de 0.035 (vale la de la via veno-
sa central). Retiramos el introductor del sistema de
micropuncion y, dependiendo del diametro de la CC,
pasamos sobre esta guia un introductor 7 u 8F. Todas
las maniobras se llevan a cabo con delicadeza y hacien-
do un suave movimiento de rotaciéon para facilitar la
canulacién. Cuando el introductor ha pasado 1 cm. en
la CC su progresion debe ser simultanea a la retirada
del dilatador. El introductor debe quedar unos 3cm
dentro de la CC auque en bifurcaciones carotideas
bajas puede ser necesaria una longitud menor para la
adecuada apertura del stent. Comprobaremos nueva-
mente que existe buen flujo retrégrado y lavamos con
suero salino heparinizado. Si existen dudas de compli-
caciéon debemos realizar una arteriografia.

Elintroductor se fija con un punto o plastico adhesivo.

8. Fistula arterio-venosa

Se establecer una conexion arterio-venosa entre
los introductores. Para ello se unen con un conector
macho-macho las vias laterales de los introductores.
Abrimos el cortocircuito a-v creado y comprobamos,
inyectando un poquito de suero que funciona. La velo-
cidad de flujo debe ser alta ya que no tenemos cerrada
la CC.

9. Arteriografia inicial

Por comodidad y para alejar nuestras manos de la
fuente de Rx colocamos una alargadera de 10- 20 cm.
en la llave de tres pasos del introductor arterial desde
donde se realizaran las arteriografias.

Se coloca la cabeza del paciente en posicion neutra
(mirando hacia delante) y el arco radiol6gico con el
grado de oblicuidad adecuado para la visualizacién de
la bifurcacion carotidea y/o circulacién intracraneal.

Las arteriografias se realizan con inyecciones
manuales de 5- 10cc de contraste (se puede diluir un
poco si el paciente siente mucho calor facial).

Realizaremos una arteriografia carotidea (compro-
bando la estenosis y su grado) y una arteriografia intra-
craneal a-p y lateral.

10. Oclusion de la CC

Con la Fistula a-v abierta, la CC es ocluida con el
torniquete. Esto hace que el flujo se invierta en la CI 'y
CE. Al mismo tiempo se comprueba la tolerancia del
paciente a la detencion del flujo cerebral

11. Comprobacién arteriografica de la inversion
de flujo

Con sustraccion digital se obtiene una angiografia
con apertura inmediata de la fistula a-v. La secuencia
angiografica se mantiene hasta comprobar la inversion
del flujo con lavado del contraste en la VYI. Debido al
alto flujo y bajo nivel de resistencia de la fistula a-v no
existe necesidad de ocluir la CE para obtener la inver-
si6n de flujo, tanto en ella como en la CIL.

Si se intolera la oclusion se reabre la CC y el pro-
cedimiento se sigue mediante clampajes intermitentes
cortos o se pasa un filtro y se realiza un procedimiento
sin inversion de flujo o mixto.

12. Paso de la lesion, colocacion del stent, dilatacion
post y arteriografias de control

Estos pasos no difieren en técnica y criterios a los
descritos para la técnica realizada por via femoral.

13. Apertura del flujo en la CC

Se realiza con el balon suavemente inflado (< 2
atmosferas) en el origen de la CI, derivando el flujo ini-
cial a la CE. El balon se retira de forma definitiva, la fis-
tula se cierra y si es necesario se realiza una nueva
angiografia.

14. Retirada de los introductores

Se retira la guia y se desconecta el cortocircuito a-v

El introductor de la VYI se retira, suturando el
punto de entrada con polipropileno 5-0. Tras controlar
la CC, proximal y distal al introductor, se procede de
igual forma.

Si se desea se revierte la Heparina

Se completa la hemostasia y se sutura el platisma
con sutura continua reabsorbible y la piel con sutura
intradérmica.

15. Monitorizacion postoperatoria

El paciente permanece monitorizado en la recupe-
racion postanestésica durante 6 horas, siendo traslada-
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do con posterioridad a la unidad de hospitalizacion.
Por norma general, salvo complicaciones, el paciente es
dado de alta hospitalaria al dia siguiente.

SISTEMAS DE PROTECCION CEREBRAL

El ictus embélico constituye la mayor complicacion
neurolégica durante el stenting carotideo y en su mayor
parte son debidas a embolismos intracerebrales de frag-
mentos de la placa o microtrombos originados por ins-
trumentacion del arco adrtico o de la lesion en los dife-
rentes pasos del procedimiento. No existe evidencia
clara de que los sistemas de protecciéon cerebral sean
absolutamente eficaces para disminuir las embolizacio-
nes distales. Kastrup et al [563]en una revision sistemati-
ca analiza los resultados publicados en la literatura
desde enero de 1990 a Junio de 2002, en este periodo se
reportan 2.537 angioplastias carotideas en 2.357 pacien-
tes sin proteccion cerebral y 839 procedimientos en 896
enfermos con proteccion cerebral . Los autores obser-
van que la tasa de ictus o muerte en pacientes sintoma-
ticos y asintomaticos fue 1.8% con proteccién cerebral
frente al 5.5% sin proteccién y concluyen que el uso de
proteccion cerebral parece reducir las complicaciones
tromboembdlicas durante el SC. En sentido opuesto, en
el trabajo de Sztriha et al[54] se recogen resultados del
SC sin proteccion cerebral: en 245 pacientes consecuti-
vos. La tasa de complicaciones neurologicas fue del
5,4% (14 pacientes) y la tasa de complicaciones mayo-
res (ictus, muerte o IAM) fue del 1,6% en sintomaticos
y del 1,5% en asintomaticos. Los autores concluyen que
el stenting carotideo sin proteccion cerebral parece
seguro dado que muchas complicaciones aparecen pos-
tintervencion y proponen ademas que el uso de stents
cubiertos podria reducir los embolismos relacionados
con el procedimiento. También hay autores que anali-
zan las complicaciones en la utilizacién de algunos sis-
temas de protecciéon cerebral como es el caso de
Cremonesi et al. [48] quienes ademas de los resultados
del stenting carotideo en grupo de 442 pacientes con-
secutivos analizan la tasa de complicaciones relaciona-
das con el sistema de proteccion utilizado: para el caso
de los filtros distales las complicaciones se dieron en 4
casos (0,9%) y cuando el sistema utilizado fue la oclu-
sién proximal se observaron complicaciones neurologi-
cas en el 15% de los casos (6 de 40). Estos autores con-
cluyen que el SC es un método seguro y eficaz, pero no
exento de potenciales complicaciones relacionadas
relacionadas con el propio sistema de proteccion cere-
bral. Ecker y Zeumer [55] consideran tras analizar algu-
nos de los trabajos citados mas arriba que existen mul-
tiples opiniones a cerca de la necesidad del uso de estos
sistemas, pero la evidencia de la misma es pobre, no
creen que esté justificada una fuerte recomendacion en
el uso de los sistemas de proteccion cerebral.

Los sistemas antiembolizacion pueden ser divididos
en 2 categorias: los de proteccion distal que a su vez
incluyen: la oclusion- distal y el uso de filtros distales y
los sistemas de oclusion proximal divididos en: oclusion
con aspiracion (Mo.Ma), oclusiéon con inversion de
flujo via transfemoral (PAES) o via transcervical (sitema
de Criado). Tabla 3.

Bal6n de oclusion distal

Consiste en el inflado de un bal6én de baja presion al
final de una guia una vez atravesada la lesion de tal
forma que los posibles detritos procedentes de la instru-
mentacién del arco o de la lesion durante el procedi-
miento quedan retenidos en la columna de sangre pro-
ximal, la cual se aspira al final del procedimiento y antes
del desinflado del balén. El estudio llevado a cabo por
Henry et al [56] en 268 angioplastias carotideas realiza-
das en 242 pacientes y utilizando como sistema de pro-
teccion un balén de oclusion ofrece buenos resultados:
en el 99,2% de los procedimientos hubo éxito técnico,
buena tolerancia a la oclusion en el 95,8% de los casos y
un 2,5% de eventos neurologicos /muerte en los prime-
ros 30 dias. La principal limitacion de este sistema es que
el balén de oclusion ofrece proteccion solo después de
atravesar la lesion con la guia, esta maniobra asi como la
colocacion del cateter guia en la carétida comun es una
fuente potencial de embolias durante el procedimiento
que se realiza sin protecciéon con este sistema.

Filtros distales

En contraste con los sistemas basados en la oclusion
distal los filtros pueden prevenir eventos embdlicos sin
interrumpir el flujo anterogrado. La principal desven-
taja de este sistema es que su eficacia depende del tama-
no de los poros y en algunos casos particulas muy
pequenas pueden embolizar a ramas distales cerebrales,
ademas de que no siempre el filtro se adapta al tamano
real del vaso.

Se han llevado a cabo distintos estudios clinicos alea-
torizados con filtros antiembolizacion siendo el mas
citado SAPPHIRE [24], estudio multicéntrico aleatori-
zado que compara stenting con filtro distal versus TEA:
un total de 334 pacientes fueron aleatorizados y 310 tra-
tados (159 mediante SC y 151 mediante TEA) en 29
centros participantes. La tasa de ictus /muerte a los 30
dias fue del 4,4% para SCy del 7,3% para TEA. La tasa
de efectos adversos mayores (muerte, ictus o infarto
agudo de miocardio) para TEA fue del 12,6% y para SC
del 5,8%. Los autores concluyen que los resultados del
stenting carotideo con filtro distal como sistema de pro-
teccion cerebral en pacientes de alto riesgo no son infe-
riores a la TEA. Los resultados de CREST [57] aporta-
ran sin dudas mas informacion sobre los filtros como
sistema de proteccion cerebral, en este estudio 2.500
pacientes seran aleatorizados a TEA y SC con filtro dis-
tal. Los resultados disponibles hasta el momento de este
estudio extraidos de 441 pacientes tratados mediante
técnica endovascular muestran que la tasa de ictus
/muerte a los treinta dias fue del 2% en pacientes asin-
tomaticos y del 5% en sintomdticos.

Oclusion proximal con aspiracion (Mo.Ma)

Con este sistema se provoca un bloqueo del flujo
anterogrado de la arteria car6tida comun y del flujo retré-
grado de la arteria carétida externa ademas de una aspi-
racién posterior con jeringa. Para asegurar la aplicabili-
dad, seguridad y eficacia de este sistema se llevo a cabo un
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estudio multicéntrico en 14 centros de Italia, Alemania y
Polonia [58] el que se incluyeron 157 pacientes y con los
siguientes resultados: éxito técnico y posicionamiento
correcto del 100% y tasa de ictus /muerte a los 30 dias
del 5.7%. En 12 pacientes (7.6%) se observo una intole-
rancia transitoria a la oclusion carotidea Los autores con-
cluyen que el sistema Mo.Ma es un técnica eficaz como
sistema de proteccion cerebral.

Oclusién proximal con flujo invertido transfemoral
(PAES: Parodi Anti- Emboli System)

La creacién de un flujo inverso en la arteria car6ti-
da interna permite la proteccion cerebral durante
todos los pasos del procedimiento y es la principal ven-
taja de los sistemas que crean un flujo invertido frente
al resto. En comparacion con la técnica de stenting
carotideo con proteccion distal las maniobras adicio-
nales son el inflado de un balén de oclusién en arteria
carétida externa y la conexién con el shunt arteriove-
noso establecido entre arteria carétida comin y vena
femoral. Parodi et al [58]analizan la seguridad y efica-
cia de este sistema en 100 pacientes de alto riesgo, en
esta serie, el flujo invertido fue iniciado con éxito en
todos los pacientes y se observo intolerancia a la inver-
sion del flujo en el 8% de los casos. La tasa peropera-
toria de ictus /muerte fue del 3% y ademas 4 pacientes
(4%) presentaron eventos neurologicos transitorios (3
hemodinamicos y 1 emboligeno). La tasa de éxito téc-
nico fue del 99%. Los autores concluyen que el sistema
PAES es un método seguro y eficaz para la proteccion
cerebral durante el SC.

Oclusion proximal con flujo invertido transcervical
(Sistema de Criado)

El principio fisiolégico es el mismo que en el siste-
ma anterior: la creacion de un flujo invertido en la
arteria cardtida interna, pero se diferencia basicamen-
te en 2 aspectos: el primero es que la fistula arteriove-
nosa se establece con la vena yugular interna y en gene-
ral, no es necesaria la oclusion de la arteria carétida
externa. En la serie de Criado et al [51] se tratan 50
pacientes mediante flujo invertido transcervical: el
procedimiento fue técnicamente exitoso en el 100%
de los casos sin estenosis residuales , todos los pacien-
tes menos dos toleraron la inversién de flujo (4%) y
hubo un AIT ipsilateral (2%) intraoperatorio y un
paciente con una oclusion contralateral presenté un
AIT contralateral. Esta técnica al igual que la de Parodi
presenta la ventaja de la proteccién cerebral durante
todos los pasos del procedimiento y ademas puede rea-
lizarse en pacientes con patologia oclusiva aortoiliaca o
con anatomia desfavorable del arco aértico. La princi-
pal limitacién seria la calcificacion de la cardtida
comin.

En conclusion, dado que no existe una evidencia
firme para recomendar el uso de sistemas de protec-
cion cerebral, son necesarios amplios estudios aleatori-
zados que ayuden a concretar de manera precisa las
guias de actuacion clinica.

Tabla 1
GRUPOS DE ALTO RIESGO QUIR(JRGICO:
CANDIDATOS OPTIMOS
PARA STENTING CAROTIDEO

1. Alto riesgo anatomico

Lesiones ostiales o proximales de Car6tida Comun
Lesiones en Carétida interna distal (> 3cm por encima de
la bifurcacion).

Bifurcacion carotidea alta (C2 o por encima).

Cuello corto del obeso.

Pacientes con oclusién carotidea contralateral.

2. Alto riesgo médico

Enfermedad coronaria severa.
Transtorno pulmonar severo que contraindique la aneste-
sia general.

o

. Alto riesgo técnico

Antecedente de cirugia radical de cuello o Radioterapia:
Cuello hostil.

Endarterectomia carotidea previa.

Paralisis nervio laringeo contralateral.

Tabla 2
CONTRAINDICACIONES
DEL STENTING CAROTIDEO

Fallo renal severo.

Contraindicacion para el uso de antiagregantes.
Placas calcificadas.

Signo de la cuerda.

Ateromatosis severa del arco aortico.

Bucles y elongaciones en arterias carétidas.

Tabla 3
SISTEMAS DE PROTECCION CEREBRAL

—

. Proteccion distal:
Balon de oclusion.
Filtro distal.

2. Oclusion Proximal

Con aspiraciéon (Mo.MA).
Con flujo invertido transfemoral (PAES).
Con flujo invertido transcervical (Criado).

COMPLICACIONES INMEDIATAS
DEL STENTING CAROTIDEO

El stenting carotideo esta siendo investigado como
alternativa terapéutica a la endarterectomia, postulan-
do publicaciones recientes [24] sus resultados son
cuando menos equiparables a los de la endarterecto-
mia, para ello resulta imprescindible en un primer
momento minimizar el riesgo de complicaciones, fun-
damentalmente neurovasculares y cardiologicas.

TROMBOSIS CAROTIDEA

Se desconoce la incidencia real de trombosis caro-
tidea en los procedimientos de stenting aunque se pre-
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sume rara, considerandose que no deberia ocurrir en
pacientes que reciben doble antiagregacion (AAS'y clo-
pidogrel) de forma correcta y que ademas son hepari-
nizados durante la intervencion. El tratamiento previo
con aspirina y clopidogrel disminuye el riesgo de com-
plicaciones tromboembolicas en el stenting coronario
[69] careciendo de evidencia de nivel I para el territo-
rio carotideo, y a pesar de que el tratamiento medi-
camentoso optimo todavia no ha sido definido, existe
consenso en que los pacientes sometidos a stenting
carotideo deben recibir, al menos 2-4 dias antes, trata-
miento con aspirina y clopidogrel, heparinizacion
(ACT 250-300 segundos) durante el procedimiento,
continuar con doble antiagregaciéon durante un mes y
posteriormente seguir antiagregado con aspirina o clo-
pidogrel indefinidamente [43].

No existe evidencia suficiente en el momento actual
que justifique anadir forma rutinaria a la terapia anti-
plaquetaria usual, la administracion intravenosa de
antagonistas de los receptores plaquetarios IIb/IIla
como el abciximab (Reopro®). [60]

Seria recomendable realizar estudios de funcion
plaquetaria previamente al inicio de la antiagregacion,
puesto que se han descrito resistencias dosis depen-
dientes tanto para AAS como para clopidogrel, impli-
cando mayor riesgo de complicaciones cardio y neuro-
logicas, asi como de mortalidad [59,61] Si se detectara
una resistencia se deberia proceder a un ajuste de la
dosis, cambio de medicacion o de la indicacion técnica.

Aunque sin duda lo mejor es prevenir la trombosis,
cuando ésta acontece la actitud vendra condicionada
por su repercusion clinica, el grado de oclusion y la cir-
culacion colateral presente [60] el paciente esta neuro-
logicamente estable puede administrarse abciximab,
iniciando con bolo de 0,25 mg/kg a través del cateter-
guia y si angiograficamente persiste limitacion al flujo,
una opcion es mantener una perfusion intravenosa a
0,125 mg/Kg/min durante 12 horas, conservando un
introductor inguinal como acceso arterial.

Si el paciente sufre una trombosis sintomatica se
puede administrar un bolo intratrombo de abciximab y
tratar de restablecer el flujo dilatando con un balén, si
esto se ha conseguido parcialmente una opcién es
implantar un segundo stent fijando asi el trombo a la
pared, debiendo tener presente que cuando se hubiera
empleado un filtro, hay que retirarlo tan pronto el flujo
esté restablecido, pues el material capturado podria
comprometer el flujo en la carétida interna. Otra alter-
nativa seria la cirugia abierta inmediata, aunque su
papel en este tipo de complicaciones estd mal definido
[63]. En cualquier caso debe practicarse una angiogra-
fia extra-intracerebral de control.

EMBOLISMO CEREBRAL

Cuando el embolismo afecta a ramas terminales o
es pequeno, y ocasiona un déficit neurolégico minimo
(NIHSS < 10) se anticoagula al paciente o se administra
un bolo intravenoso de abciximab [64], manteniendo la
TA en el limite alto de la normalidad. Por el contrario,
cuando el paciente presente hemiparesia o afasia, si el
bolo intravenoso inicial de abciximab no elimino el coa-

gulo, se puede tratar de deshacerlo utilizando la guia
y/o0 un microcatéter (si en bolo inicial no fue adminis-
trada la dosis total, podria suministrarse la dosis restan-
te en el trombo).

Cuanto tiene lugar la oclusion de la CI intracraneal
o una de sus ramas principales, normalmente el pacien-
te sufre un déficit severo con hemiplejia o afasia
(NIHSS > 15) y en este caso se puede contemplar la
administracion local supraselectiva a través de microca-
téter de abciximab o bien de un fibrinolitico e incluso
plantearse la eliminacién mecanica del trombo [65].
Sin embargo, debemos tener siempre presente que por
un lado la administracién de un fibrinolitico en este
contexto representa un riesgo de transformaciéon hemo-
rragica alrededor del 70%; y por otro, que en estas cir-
cunstancias una eventual perforacién ocurrida durante
la manipulacion de dispositivos en la circulacién intra-
craneal probablemente sea fatal, por ello hay que
subrayar que estas técnicas deben considerarse tnica-
mente en aquellos pacientes con mal prondstico de
recuperacion.

DISECCION CAROTIDEA

La iatrogenia puede ocurrir por debajo o por enci-
ma de la lesion inicial a tratar, en cualquier circunstan-
cia el primer objetivo es situar la guia en la luz verdade-
ra de la carétida interna en una zona sana distalmente
a la lesion mas alta existente. Si la lesion es pequena y
no compromete el flujo se acepta el tratamiento médi-
o, ya que el riesgo de complicaciones es minimo en un
paciente doblemente antiagregado y ademas anticoagu-
lado. En caso contrario debe procederse mediante la
implantacion de un stent comenzando por tratar desde
la zona distal a la proximal[60].

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

Su origen puede ser también iatrogénico por per-
foracién de un vaso o como consecuencia de un sin-
drome de hiperperfusion cerebral, el cual es poco fre-
cuente tras el stenting carotideo y generalmente ocurre
horas o dias después del procedimiento, sobre todo en
pacientes con lesiones severas bilaterales e hiperten-
sion, por lo que en estos enfermos se recomienda
mayor vigilancia hemodinamica y prolongacién de la
hospitalizacién [66].

Clinicamente debe sospecharse cuando aparece
cefalea intensa, seguida de nauseas/vomitos, obnubila-
cion y focalidad neuroldgica e inmediatamente hay que
revertir la anticoagulacion y administrar plaquetas. Si el
paciente estd en quir6fano se practica una angiografia
intracraneal y en cualquier otra situacion es obligatorio
practicar un TAC craneal inmediato y una valoracion
por parte de Neurocirugia.

VASOESPASMO

Ocasionalmente se presenta espasmo en la carétida
interna secundario a la manipulacion con la guia o des-
pués de la implantacion del stent que generalmente se
resuelve de forma espontanea. Una vez descartado que
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no se trata de una diseccion, si éste no origina un com-
promiso importante al flujo puede mantenerse una
actitud expectante; en caso contrario esta justificada la
administracion intra-arterial a través del catéter, con
estricta monitorizaciéon de la presion sanguinea, de
nitroglicerina (100-200 mmg), papaverina a una con-
centracion de 1mg/ml o nimodipino 1-3 mg
(0.1mg/min). En pacientes con vasoespasmo sintoma-
tico persistente podria realizarse dilatacion con balén
de angioplastia [67].

INESTABILIDAD HEMODINAMICA

El estricto manejo hemodinamico, evitando tanto
la hiper como la hipotension, es un factor clave para
disminuir las complicaciones neuroldgicas, cardiacas y
la mortalidad, haciendo del stenting carotideo un pro-
cedimiento seguro.

La bradicardia e hipotension constituye una de las
complicaciones mas frecuentes durante el procedi-
miento o en las horas siguientes al mismo [68].
Generalmente ocurre cuando se dilatan lesiones pri-
marias, especialmente tratandose de estenosis severas
localizadas en el bulbo carotideo o en el origen de la
carétida interna y en la mayoria de casos se recupera
espontaneamente, sin embargo, de forma ocasional se
requiere la administracién de atropina 0,5 — 1 mg intra-
Venoso.

OTRAS COMPLICACIONES

Las complicaciones relacionadas con el acceso vas-
cular (sangrado, trombosis, infeccion) pueden ser
minimizadas, por un lado con una adecuada evalua-
cion previa del paciente (enfermedad en el vaso de
entrada, calcificacién, obesidad...) lo que permite
seleccionar el mejor acceso en cada caso, y en segundo
lugar procediendo con una meticulosa técnica. En la
via transfemoral el introductor inguinal puede retirar-
se 3-4 horas después, cuando el ACT sea menor de 150
segundos.

Sobre todo en aquellos casos que presentan dete-
rioro de la funcién renal previo, la incidencia de insu-
ficiencia renal disminuye si el paciente recibe adecua-
da hidratacion intravenosa y n-acetilcisteina oral (400
mg/12 h durante 48 horas, comenzando el dia antes).
[69] Finalmente, con respecto a las complicaciones
cardiol6giocas, una exhaustiva evaluacién del estatus
cardiolégico preoperatorio y una rigurosa monitoriza-
cién hemodinamica contribuiran a reducir las mismas.

COMPLICACIONES TARDIAS
DEL STENTING CAROTIDEO

INTRODUCCION

Cualquier alternativa de revascularizacion carotidea
a la cirugia abierta, deberia conseguir los mismos resul-
tados iniciales y a largo plazo que la endarterectomia.

La cirugia endovascular carotidea, es una técnica
que se encuentra en la actualidad en fase de valida-

cion, esto quiere decir por tanto que existen muchos
estudios en curso. Dichos estudios asi como las opinio-
nes recabadas en la relaciéon profesional y la experien-
cia personal de nuestros servicios, han puesto de mani-
fiesto las complicaciones precoces inherentes a esta
técnica y los resultados inmediatos —que cada vez son
mas prometedores—, atin cuando la técnica estd en un
punto algido de permanente y vertiginosa evolucion
debido a los avances tecnolégicos de los materiales y al
incremento en la precision de los sistemas de protec-
cion, a lo que hay que sumar la mejor seleccion del
paciente y el mayor grado de entrenamiento de los
grupos quirdirgicos.

Sin embargo todavia no son muy conocidos y
mucho menos contrastados los resultados a largo
plazo, puesto que son muchos los estudios randomi-
zados que se encuentran todavia en las primeras fases,
o en fases intermedias es decir, en la evaluacion de los
resultados inmediatos o a corto plazo. Sin embargo
debido a la experiencia de los que comenzaron esta
técnica en la década de los 1980 y 1990, se empiezan a
conocer ya algunos resultados retrospectivos de sus
propias series de pacientes, aunque sin randomizacion,
pero que nos dan una cierta perspectiva a un plazo mas
distante en el tiempo; y que en muchos casos, son
superponibles a la cirugia convencional abierta [70] a
pesar de que, como hemos sefialado anteriormente, la
técnica no ha alcanzado todavia una meseta en su cons-
tante e imparable desarrollo.

Podemos decir por tanto, que como en toda
reconstruccion vascular la complicaciéon mas destaca-
ble después del periodo precoz es la reestenosis, cuyo
porcentaje oscila en amplios rangos dependiendo de
las publicaciones.

COMO INTERPRETAR LOS RESULTADOS
ACTUALES DE LA REESTENOSIS
SECUNDARIA A STENTING CAROTIDEO

En algunas publicaciones por ejemplo se citan esti-
maciones de reestenosis entre el 2 y el 8% [71];
Mathias[72] en 1999 cita una permeabilidad del 91% a
4 anos, Henry [73] en el 2000 comunica una permea-
bilidad del 96%, también a 4 anos, y Bergeron [74] en
el estudio europeo CAST I aporta un seguimiento a 13
meses sobre 99 pacientes con 3 reestenosis asintomati-
cas y poco significativas. En los polos opuestos se han
citado cifras que se elevan al 14% en el primer afio en
el CAVATAS [29] cuando la angioplastia se realizé sin
stent en el 74% de los pacientes, o por el contrario no
alcanzan el 1% en estudios publicados por Kachel [75]
en 1996 sobre 65 pacientes seguidos durante 70 meses.
Criado [76]) en 1997 comunica 100% de permeabili-
dad a 8 meses en 33 pacientes sin datos de re-estenosis.
Como se puede apreciar el concepto de estenosis y su
gradacién asi como los métodos diferentes de medi-
cién pueden ser aspectos que han podido influenciar
de forma decisiva en la interpretacion de los resultados
publicados por los diferentes autores en un principio.

Wholey [77] en el metaandlisis publicado en el
2000, describe una tasa de reestenosis del 3,4% a un
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ano, definiendo reestenosis como la disminucion de la
luz en un 50% y como método de evaluacion se utiliza el
EcoDoppler. Publicaciones muy recientes, Becquemin
[78], Chaktoura [79], Brajesh [80], Setacci[81],
Christiaans [82], muestran tasas de reestenosis —que
impliquen mas del 50% de la luz—, que oscilan entre el
7.5% de Becquemin y el 18% de Christiaans.

Es cierto que entre todas las publicaciones que
comparan la cirugia convencional con la angioplastia
carotidea mediante stent existen algunas que exponen
una tasa de reestenosis superior para el stenting, pero
en este sentido, se debe tener en cuenta el sesgo impli-
cito que conlleva la limitacion de las indicaciones a
situaciones especificas para la nueva técnica. Como
parece logico cuando se empieza a utilizar una técnica
novedosa, las indicaciones para su empleo se encuen-
tran muy restringidas. Por senalar algunos ejemplos,
en muchos casos se trata de pacientes con una reeste-
nosis después de la cirugia abierta, —por tanto pode-
mos suponer que son pacientes mas propensos para la
hiperplasia-, o pacientes con fibrosis en sus tejidos
puesto que han sido radiados, etc. Es evidente que la
limitacion de la utilizacion del procedimiento a deter-
minadas situaciones es otro factor que deberia tener
una influencia capital sobre los resultados a largo
plazo. Alin actuando ambas técnicas sobre el eje caro-
tideo, no tratan todavia a los mismos grupos de
pacientes.

La reestenosis residual forma parte de las compli-
caciones inmediatas de la técnica. Es cierto que en
muchas ocasiones el stent no se ha expandido en su
totalidad y no se ha forzado su expansiéon mediante el
empleo de baléon de angioplastia, por miedo a la
embolizacién, permitiendo que se mantengan por
ejemplo estenosis residuales mayores del 30% ya en las
primeras 24 horas después de la implantaciéon del
stent, esto sucede en el 16% de los pacientes tratados
en la serie de Christiaans [82]; de tal modo que existe
una relacion de estos resultados iniciales suboptimos
que van a conllevar a reestenosis de importancia al
cabo de unos meses, como se ha evidenciado en algu-
na publicacién [81].

Por todo lo senalado es evidente que se debe ser
muy cauto a la hora de las comparaciones de una técni-
ca frente a otra, especialmente a largo plazo cuando las
series de pacientes a tratar por ambas no son idénticas.
Parece ser, de todas formas, que como hemos sefialado
previamente algunos cirujanos expertos en el stenting
carotideo, con una amplia casuistica de pacientes inter-
venidos, ya apuntan a un indice de reestenosis similar
de ambas técnicas en el largo plazo.

Sea como fuere Matas [83], ha revisado la inciden-
cia comparativa de restenosis carotidea en funcion de la
técnica empleada —cirugia abierta con o sin parche y
stenting- y de los equipos quirtrgicos mostrando una
amplia dispersion de los resultados, lo que pone de
manifiesto que no se puede sacar una conclusiéon defi-
nitiva, y que es muy posible que la tasa de reestenosis si
se trataran los mismos pacientes pudiera ser similar
para ambas técnicas.

LA REESTENOSIS Y LA METODOLOGIA
DE ACTUACION: PROFILAXIS,
SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

1) MEDIDAS PROFILACTICAS:

La primera medida a tomar en la angioplastia caro-
tidea viene dada por los resultados del estudio CAVA-
TAS I que ha demostrado que la angioplastia simple
tiene una tasa de reestenosis muy elevada. Asi que la pri-
mera recomendacion es la utilizacion de stenting 1¢ en
todas las ocasiones. Con respecto al tipo de stent y su
composicion, hasta la fecha no podemos decir nada
sobre las ventajas o inconvenientes de uno u otro mate-
rial en el largo plazo (ACERO-NITINOL) [80], sin
embargo, en la ultima serie personal publicada de
Bergeron [84], la utilizacién de stents balon expandi-
bles y el tratamiento de lesiones asintomaticas incre-
mentan el riesgo de desarrollar re-estenosis.

En virtud de la bibliografia disponible, recomenda-
mos la utilizacion de dispositivos autoexpandibles.

El tratamiento farmacoldgico intenso deberia ins-
taurarse de inmediato con estatinas, antiagregacion
doble e inhibidores de la ECA durante al menos el pri-
mer mes, para continuar posteriormente con una droga
antiagregante si las otras no son necesarias por otros
motivos.

Recomendamos la vigilancia y tratamiento intensivo
de los factores de riesgo habituales (HTA, Diabetes,
Dislipemia, Homocistinemia, Tabaquismo) asi como la
doble antiagregacion (Clopidogrel + AAS) durante al
menos el ler mes y posteriormente podria suspenderse
uno de ellos.

Aligual que sucede con la endarterectomia, los con-
troles de seguimiento pautados y seriados son la base
para la deteccion precoz de la reestenosis y su repercu-
sion hemodinamica. Los controles para la deteccion de
esta complicacion tardia deben realizarse ya peroperato-
riamente y en el postoperatorio. Como hemos senalado
anteriormente muchas reestenosis a largo plazo tienen
su origen en estenosis residuales precoces.

2) SEGUIMIENTO:

En la angioplastia con stent el control peroperatorio
se realiza mediante la angiografia, en la misma mesa del
quir6fano. No obstante consideramos que el EcoDoppler
es un excelente método de control peroperatorio en la
endarterectomia, y en el caso de la cirugia endovascular
anadiria a la arteriografia la cuantificacion de la repercu-
sion hemodinamica de un resultado subéptimo o una
estenosis residual dudosa y puede ayudar en tomar la
decision de una intervencién con el baléon de angioplas-
tia, reduciéndose por tanto los problemas estenosantes a
largo plazo.

Posteriormente el seguimiento debe realizarse
mediante EcoDoppler alos 3, 6, 12, 18 y 24 meses después
de la intervencién, y de forma anual en el futuro. La rea-
lizacion de ecodoppler en los primeros 6 meses puede dis-
cutirse debido a la existencia de fenomenos inflamatorios
iniciales que suelen regresar tras el periodo inicial y sue-
len tener nula repercusion clinica([83].
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Sea como fuere, al igual que sucede con la cirugia
abierta, atin en presencia de reestenosis, los sintomas
no suelen ponerse de manifiesto con relativa frecuen-
cia lo cual es muy importante de cara al seguimiento y
los métodos de evaluacion a emplear, asi como para
indicar el tratamiento. Wholey [77] cifra la tasa de
eventos neurologicos en el periodo de un ano en 56
(AITs+ACVs) en una cohorte de 3.924 pacientes con
una tasa de mortalidad derivada del 1,39%, y quizas
esta relativa ausencia de sintomatologia de la resteno-
sis puede condicionar el seguimiento y los métodos a
emplear asi como las implicaciones terapetticas de
esta complicacion tardia de la angioplastia carotidea,
ya que no debemos olvidar que el objetivo que se pre-
tende en la angiologia y cirugia vascular y endovascu-
lar es la profilaxis de la enfermedad cerebrovascular, y
no actuar exclusivamente frente a situaciones morfol6-
gicas, lo que nos diferencia del radiélogo intervencio-
nista.

Con esta base clinica podemos recomendar que el
seguimiento se realice mediante EcoDoppler perope-
ratoriamente, a los 6-12-18-24 meses y posteriormente
cada ano. También es recomendable la realizacién en
el primer control clinico al mes, de una RX simple del
cuello en 2 proyeciones para observar que no ha habi-
do migraciones ni roturas del stent.

Con los datos actuales en curso, el problema
surge, en el caso de que detectemos una reestenosis
con repercusion hemodindmica (>50%- Pico sistoli-
co> o =120 cm/sg/-Ratio sistolico> o = 1.5), con res-
pecto a que método emplear a continuacién. Pudiera
ser que en el futuro se demuestre que es suficiente
con el EcoDoppler, pero si es necesario utilizar un
método de imagen anadido distinto a la arteriografia,
seguramente el AngioTAC pueda ser de utilidad,
siempre y cuando la composicion del Stent empleado
no contenga una alta densidad de acero que provo-
que rarefacciones que impidan una estimacion exac-
ta del problema que analizamos. La angioresonancia
con contraste paramagnético quizds sea un buen
método una vez que se valide frente a la angiografia
convencional en esta complicacion tardia de la ciru-
gia endovascular carotidea.

Como estamos ante un problema nuevo, la meto-
dologia de actuacion se afianzard o modificard a lo
largo de los proximos anos a medida que aparezcan
nuevas publicaciones sobre esta complicacion tardia.

En el momento presente, nuestra sociedad espa-
nola bajo el signo de la prudencia recomienda que si
la estenosis es severa hemodinamicamente(> o =
70%- Pico sistolico > o = 220 cm/sg-Ratio sistolico > o
=3.3) y el paciente debe ser intervenido, se practique
una arteriografia, si las condiciones del paciente lo
permiten. Seguramente en poco tiempo se pueda
recomendar la actuacion terapettica solamente con
el Ecodoppler como sucede con la cirugia conven-
cional.

3) TRATAMIENTO:

Como un buen punto de partida que puede ser
muy til para la actuacion sobre la reestenosis postan-

gioplastia carotidea, es la clasificacion que establece
Matas [83] sobre los diferentes tipos:

A) Reestenosis residual (Estenosis > o = 30%). Aunque es
una complicacién inmediata, si no es tratada conlle-
va a elevar el indice de complicaciones tardias [81],
por lo que debe ser corregida si otros factores no lo
contraindican, en el mismo tiempo quirdrgico.

B) Reestenosis inflamatoria. Son estenosis recurrentes
que suceden en los tres primeros meses de la ciru-
gia y son de indole inflamatoria normal en res-
puesta a la cicatrizacion-remodelado arterial. A
veces pueden ser mas o menos intensas, pero lo
normal es que hayan regresado a la normalidad a
los 6 meses. Mediante el EcoDoppler se caracteri-
zan por ser lesiones homogéneas, anecogénicas o
hipoecogénicas y no calcificadas. Estas reestenosis
con escasamente sintomaticas y no tienen capaci-
dad de embolizar y la tnica clinica que pueden
producir es por disminucién del aflujo cerebral en
un limitadisimo porcentaje. Es pues recomendable
prudencia y seguimiento de estas lesiones y no rea-
lizar una actuacion invasiva de entrada.

C) Reestenosis hiperpldsica. Su aparicion tardia se corres-
ponde con la conocida «hiperplasia miointimal»,
en los porcentajes senalados anteriormente, y el
tiempo de aparicion es entre los 6 meses y los 2
anos después de la cirugia, pero generalmente se
suelen presentar en los primeros 12 meses, con
mayor incidencia en los 6 primeros meses. Son
lesiones homogéneas y no calcificadas que se loca-
lizan en el cuerpo del Stent, y su frecuencia aumen-
ta si se han implantado multiples stent [79]. El
EcoDoppler muestra caracteristicas similares a las
inflamatorias, pero éstas no suelen regresar y se
estabilizan a los 2 anios. También estas lesiones no
suelen producir clinica en el 95%, no embolizan y
se suelen detectar de forma asintomatica en el con-
trol ecografico. Por tanto el manejo es médico
mientras permanezcan asintomaticas, pero en
aquellos pacientes que presenten clinica por res-
tricci6n del flujo o la estenosis es mayor del 75%, se
plantea la necesidad de una actuacion.

Aunque la reestenosis después de la angioplastia
por stent no es muy frecuente, y menos aun la apa-
ricion de los sintomas, la intervencion sobre estas
lesiones debe hacerse necesariamente en algunos
pacientes. Es posible que la composicion de los
diferentes tipos de stent pudiera tener consecuen-
cias diferenciadoras para su manejo en el caso que
nos ocupa de la reestenosis, ya sean ventajas o
inconvenientes, tanto para la cirugia abierta como
para la cirugia endovascular.

Desde la optica de una estricta seleccion de los
pacientes para la cirugia endovascular como el pro-
cedimiento para tratar la estenosis carotidea de los
pacientes de muy elevado riesgo quirtrgico prohi-
bitivo para la cirugia abierta, es evidente que en el
caso de la reestenosis, la tinica solucién optima
seria la redilatacion también endovascular
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[79,85],ya que si en el tratamiento inicial de la
lesion se opt6 por realizar tratamiento endovascular
por la co-morbilidad del paciente, la realizacion de
un rescate quirtrgico mediante TEA + parche o by-
pass deja en entredicho la indicacion inicial. El futu-
ro nos dira si es posible y ventajoso en la hiperplasia
intimal en el sector carotideo, la utilizacion de los
cutting ballons y la redilatacion con y sin stent.

No obstante la indicacién de angioplastia-stent caro-
tidea pudo hacerse sin ajustarse a los estrictos crite-
rios de seleccion de riesgo quirtrgico, o haberse
indicado correctamente cumpliendo los criterios de
seleccion como ocurre en las reestenosis de la
endarterectomia, las fibrosis postradiacion. Es posi-
ble también que en algunos pacientes seleccionados
por riesgo alto, las condiciones de elevado riesgo
quirdrgico puedan haber cambiado en el transcur-
so del tiempo. En estas situaciones que citamos,
cuando se produce la reestenosis puede ser factible
la reparaciéon mediante cirugia abierta como otra
alternativa a la redilatacion. Existen en este sentido
multiples publicaciones que relatan excelentes
resultados de la cirugia abierta ante la reestenosis
intrastent [86-88] empleando una nueva endarte-
rectomia retirando el stent y usando un parche, o
los by-pass de carétida comin a interna o de exter-
na a interna.

D) Reestenosis arterioesclerosas. Relacionadas con la
evolucion de la enfermedad, aparecen después de
los 2 anos y las caracteristicas ecograficas son pare-
cidas a las placas primarias, irregulares, calcificadas,
heterogéneas y de ecogenicidad variable. Producen
mayor porcentaje de manifestaciones clinicas y tie-
nen potencial emboligeno. Este tipo de reestenosis
deberian tratarse mediante cirugia abierta especial-
mente en presencia de ulceracion, si los pacientes
no fueran de elevado riesgo quirtrgico, pero segu-
ramente si optamos por tratamiento endovascular,
deberiamos utilizar un mecanismo de proteccién
cerebral por inversion de flujo, evitando el paso de
dispositivos distales, si el paciente es de muy eleva-
do riesgo.

RESULTADOS INMEDIATOS Y TARDIOS
DE LA CIRUGIA ENDOVASCULAR
DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA

El tratamiento clasico de las estenosis carotideas
extracraneales es la endarterectomia carotidea. A través
de diversos ensayos multicéntricos randomizados se ha
demostrado que dicha intervencion quirtrgica reduce
de forma significativa el riesgo de ictus en pacientes con
estenosis carotidea severa sintomatica y asintomatica. E1
European Carotid Surgery Trial (ECST) demostr6 que
habia una reduccion del 21,9% al 9,6% (p<0,01) en la
aparicion de ictus homolaterales en un seguimiento de
tres anos de los pacientes intervenidos [2]. El North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) mostr6 una reduccién del 27,6% al 12,6%

(p<0,001) en un seguimiento de 2 anos [3]. En el
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) la
cirugia mostr6 una reduccion significativa del riesgo de
ictus homolateral a los 5 anos de la intervencion [29].
Las técnicas endovasculares para el tratamiento de las
estenosis carotideas, han sido desarrolladas en los ulti-
mos anos, y ya existen algunas evidencias sobre los ries-
gos y beneficios de los tratamientos endovasculares a
partir de publicaciones de series de casos no randomi-
zados. Inicialmente se empleo la angioplastia endolu-
minal con balén. Después se incorporaron los stents,
precedidos o no de la angioplastia endoluminal. Sin
embargo, existia una cierta reserva a su aplicacion por
el riesgo del embolismo cerebral durante o inmedia-
tamente después del procedimiento [89]. Asi se inici6
el desarrollo de los dispositivos de proteccion cerebral,
de los cuales ya existen en la literatura varias series que
comunican la experiencia del tratamiento endovascular
con proteccion cerebral temporal [90,91].

Para establecer si el tratamiento endovascular de las
estenosis carotideas puede constituir una alternativa efi-
cazy segura a la endarterectomia carotidea es necesario
evaluar dos hipoétesis principales: primero, determinar
si existen diferencias significativas entre el tratamiento
endovascular y la cirugia con respecto al riesgo de pro-
ducirse un ictus o el fallecimiento durante el procedi-
miento o alrededor del mismo, y segundo, determinar
si el tratamiento endovascular de la estenosis carotidea
es eficaz en la prevencion de ictus homolaterales a la
intervencion y los ictus en otros territorios. Asi mismo,
es interesante saber si existen diferencias significativas
en las tasas de reestenosis y si la reestenosis conduce a
ictus y si el tratamiento endovascular es mas eficaz en la
prevencion de los ictus que el tratamiento médico cuan-
do los pacientes no son susceptibles de ser tratados
mediante endarterectomia carotidea.

Los datos procedentes de estudios no randomi-
zados sugieren que la angioplastia e implantacion de
stents carotideos se pueden realizar de una forma razo-
nablemente segura. Las tasas de ictus o fallecimiento en
los primeros 30 dias oscilan entre el 2% y el 9%, con
una tasa promedio del 4,7%. Estas cifras parecen ser
menores que en el ECST (7,5%), similar a las del NAS-
CET (5,5%) y algo mayores que en el ACAS (2,3%)[2,
3, 29]. Sin embargo, las lesiones y los pacientes pueden
haber sido seleccionados, favoreciendo la reduccion de
las complicaciones en algunas series. Es mas, pocas de
las grandes series han incluido verificaciones indepen-
dientes de los resultados. Las comunicaciones del
«Global Carotid Stenting Registry» refieren una tasa de
ictus y muertes directamente relacionados con la
implantacion de stent carotideo en el 4,5% sobre mas
de 8.000 tratamientos. Si se comparan los procedimien-
tos realizados con proteccion o sin ella, las tasas de ictus
o muerte son del 3,6 y el 4,7% [92].

Hasta la fecha existen solamente dos estudios ran-
domizados completados que comparen el tratamiento
endovascular de la estenosis carotidea con el tratamien-
to quirdrgico o el tratamiento médico, que son el estu-
dio Carotid and Vertebral Artery Transluminal
Angioplasty Study (CAVATAS), con 550 pacientes reclu-
tados [30], y el estudio realizado en un Centro de
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Kentucky (KENTUCKY) con 104 pacientes [91].
Existen otros dos ensayos randomizados que compara-
ban en tratamiento endovascular y la endarterectomia
carotidea, el del grupo de Leicester (LEICESTER) y el
Wallstent (WALLSTENT), que fueron detenidos de
forma prematura por tasas de complicaciones inacep-
tables en el tratamiento endovascular [94,95]. En la
actualidad sigue en marcha el estudio SAPPHIRE [96],
que ya complet6 el reclutamiento de pacientes y el
seguimiento de los primeros 30 dias y tienen los resul-
tados tardios pendientes de publicacién. Revisando los
estudios randomizados, se aprecia que no hay una dife-
rencia significativa en el riesgo de ictus perioperatorio
o muerte entre los pacientes tratados de forma endo-
vascular o mediante cirugia abierta. Del mismo modo,
a los 30 dias del procedimiento se mantienen las dife-
rencias no significativas entre ambas técnicas. De todas
formas, los ensayos son muy heterogéneos entre si, lo
que reduce el peso que puedan tener los resultados
globales. Los autores del estudio CAVATAS no reco-
miendan que el tratamiento endovascular sustituya a la
endarterectomia, ya que la interpretacion de los datos
estd complicada por unos amplios intervalos de con-
fianza del 95% alrededor del riesgo de ictus o muerte
alos 30 dias del 10% entre ambas técnicas terapetticas
[92]. Los autores del estudio KENTUCKY admiten que
su estudio se encuentra limitado por estar referido a
un solo centro con un equipo seleccionado y con expe-
riencia en el manejo de la enfermedad cerebrovascular
y en la realizacién de técnicas endovasculares. Por eso,
no consideran que el tratamiento endovascular reem-
place a la endarterectomia carotidea como procedi-
miento de revascularizacion inicial en pacientes con
estenosis carotidea sintomatica[93].

El seguimiento de, al menos, un ano solo esta dispo-
nible en dos ensayos, el CAVATAS y el WALLSTENT. En
ambos casos no existe una diferencia significativa entre el
tratamiento endovascular y la endarterectomia carotidea
en la prevencion del ictus o muerte. Sin embargo, los
intervalos de confianza son otra vez amplios y ambos
ensayos son heterogéneos entre si [30,9].

Por lo tanto, del analisis de los ensayos randomi-
zados, no se puede deducir que existan claras ventajas
o desventajas de un tipo de tratamiento sobre el otro.
Esto justifica que se pongan en marcha ensayos a gran
escala para poder tener datos mas precisos. Si se puede
deducir del estudio CAVATAS y de publicaciones de
series de casos que las tasas de morbilidad en los pri-
meros 30 dias mejoran con la experiencia y el uso de
dispositivos de proteccién [30,97].

Con respecto a los resultados tardios, no existe evi-
dencia a partir de ninguno de los estudios de una
mayor eficacia de las técnicas endovasculares. Ahora
bien, dada la similar seguridad y las potenciales venta-
jas de las técnicas endovasculares con respecto a la
cirugia convencional, parece ético que los ensayos ran-
domizados que comparan ambas terapetticas sigan
reclutando pacientes. Los ensayos deberian ir en busca
de la resolucioén de las incertidumbres que existen en
la actualidad, incluyendo si la alta tasa de reestenosis
que aparecia en el ensayo CAVATAS es algo generali-
zado y si la reestenosis conduce a ictus recurrentes.

En la actualidad no hay ninguna evidencia rando-
mizada publicada con respecto a los riesgos y benefi-
cios de las técnicas endovasculares en la car6tida
interna frente a mejor tratamiento médico posible en
aquellos pacientes que no son tributarios de cirugia
convencional.

En conclusion, los datos disponibles en la actuali-
dad son muy limitados y son insuficientes para apoyar
un cambio de la rutina de tratamiento en la practica
diaria en aquellos pacientes en los que la endarterec-
tomia carotidea es el tratamiento estandar hoy en dia.
Sin embargo, los datos apoyan el seguir incluyendo
pacientes en ensayos randomizados multicéntricos
entre tratamiento endovascular y quirdrgico de la este-
nosis carotidea.

SEGUIMIENTO

Los resultados de los ensayos clinicos ECST, NAS-
CET [2,3], y ACAS [98] contribuyeron a la estandari-
zacion de la endarterectomia carotidea (EAC) como
patrén de referencia en la prevencion del accidente
vascular cerebral (AVC) en pacientes con estenosis de
la carétida interna (ECI) tanto sintomatica como asin-
tomatica.

La irrupcion del tratamiento endovascular para los
mismos propositos ha emergido con gran fuerza en los
altimos anos [99]. Aparte de sus indicaciones y poten-
ciales complicaciones, ya comentados en otros capitu-
los anteriores, resulta obvio que el seguimiento reglado
de estos procedimientos es fundamental para poder
validar esta técnica como alternativa segura. Existe una
cierta unanimidad en realizar el seguimiento de la
EAC [100] y qué pruebas diagndsticas son las mas ido-
neas para ello: el eco-doppler fundamentalmente y, en
caso de duda, la arteriografia y/o la angioresonancia
magnética. Sin embargo, el método e intervalos ideales
para el seguimiento del tratamiento endovascular toda-
via no estan bien definidos. Teniendo en cuenta que el
proceso de remodelacion inducido por la endoprotesis
no es igual con todos los disenos, que el periodo para
ello puede variar segtn las caracteristicas de éstas, y el
comportamiento a largo plazo endoprotesis-placa es
desconocido. Aunque algunos estudios sugieren una
tasa de reestenosis que oscila entre el 3.6% y 7.5% a los
6y 24 meses respectivamente ([101,102], existe tam-
bién la incertidumbre acerca de la posibilidad real de
que ésta provoque un AVC recurrente después del tra-
tamiento endovascular.

Algunos grupos aconsejan realizar un estudio arte-
riografico post-procedimiento, continuando el control
con eco-doppler a las 24 horas y, posteriormente cada
3 meses [103]. El papel de la arteriografia en el segui-
miento parece limitado a casos en los que el resultado
inmediato es suboptimo, como puede ser por ejemplo
la persistencia de placas ulceradas tras la colocacién
del stent [104], o en casos en que los controles con
eco-doppler hacen pensar en una reestenosis [102].

El estudio con ultrasonidos permite valorar la dis-
posicion de la endoproétesis en el vaso, la separacion de
ésta con la capa media arterial (que podria ser un
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signo precoz de reestenosis) y el grado de estenosis si la
hubiera [105]. Por tanto, el eco-doppler es, probable-
mente, el método de eleccion para el seguimiento del
tratamiento endovascular de la ECI. No obstante, hay
que puntualizar que es prioritario que el explorador
esté acreditado dentro de un laboratorio de exploracio-
nes hemodinamicas que garantice unos minimos de
calidad [106], y que debemos adecuar los criterios ya
conocidos a la nueva técnica [103,107]. Las consecuen-
cias del tratamiento endovascular en la pared de la arte-
ria carétida pueden reducir la compliance del vaso y
esto puede alterar la interpretacién exacta de las veloci-
dades de flujo. La mayoria de los autores se decantan
por uno u otro de los tres principales parametros dop-
pler: velocidad sist6lica maxima (VSmax), velocidad
diastolica (VD) y relacion entre velocidades sistolicas en
carétida interna y primitiva (ACI/ACC) como los para-
metros diagnosticos mas precisos en la deteccion de
ECI hemodinamicamente significativa [106]. Cada
grupo debe desarrollar sus propios parametros de velo-
cidades con objeto de identificar la reestenosis (tablaI).

Tabla 4
Desarrollo de criterios de estenosis
post-stent carotideo

1 | Revision de los parametros publicados
(Ver valores en el texto).

2 | Seleccion de parametros que parezcan apropiados
en la practica del departamento en cuestion.

3 | Valorar retrospectivamente los parametros
correlacionandolos con la arteriografia.

4 | Ajustar los parametros si es preciso.

5 | Valorar prospectivamnete los parametros.

Revisando la literatura reciente, hay trabajos que
intentan definir estos criterios, considerando una reste-
nosis mayor o igual al 50% cuando la VSmax es = 225
cm/sg y la relacion ACI/ACC = 2.5; y mayor o igual al
70% cuando la VS max. es = 350 cm/sg y la relacion
ACI/ACC = 4.75 [107]. Mientras que otros consideran
que con valores de VS mix.z 170 cm/sg, VD = 120
cm/sg, y un incremento mayor del 50% de los valores
postoperatorios inmediatos, puede detectarse de una
forma fiable la reestenosis pos-stent [103]. Estos tltimos
valores pueden ser facilmente aplicables, y podrian
suponer un punto de partida para los distintos grupos,
en el control y seguimiento de los stents carotideos,
dejando a la arteriografia s6lo para reestenosis confir-
madas por ecodoppler, y como arma diagnostico-tera-
péutica para apurar las posibilidades de tratamiento
endovascular en casos de recurrencia de la estenosis o
planificar su solucién quirdrgica convencional.

En base a las consideraciones anteriores, aconseja-
mos una guia clinica para el seguimiento del tratamien-
to endovascular de la arteria carétida, que podriamos
sintetizar en la siguiente tabla (tabla II).

Tabla 5
Guia clinica para el seguimiento
del tratamiento endovascular

1 | Estudio eco-doppler previo al tratamiento endovascular.

2 | Estudio eco-doppler a las 24 horas de la colocacion
del stent.

3 | Estudio eco-doppler alos 3, 6 y 12 meses.

4 | Control anual.

*

arteriografia s6lo para reestenosis confirmadas por ecodoppler.

COSTE-EFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA_
ENDOLUMINAL DEL SECTOR CAROTIDEO

Los recientes resultados de morbi-mortalidad inme-
diata y re-estenosis tardia (107) apoyan la incorpora-
cion progresiva del «stenting» carotideo (SAC) como
alternativa a la endarterectomia (EAC). No obstante, a
juicio de los expertos en tecnologias sanitarias, la incor-
poracion de una modificacion en la practica clinica
debe basarse en la demostracion de que el nuevo méto-
do produce mejores resultados y mas duraderos con un
coste similar, o un resultado similar con menor coste.
Por tanto, un planteamiento riguroso de la nueva estra-
tegia requiere su evaluacion desde la perspectiva de su
relacion coste-efectividad.

Analisis de Coste-Efectividad. Conceptos basicos

El principal problema al que se enfrentan tanto
clinicos como gestores al comparar dos opciones diag-
nosticas o terapéuticas, es la eleccion del sistema de
medicion de sus resultados y el computo de los costes
derivados de su utilizacion.

En el analisis de coste-efectividad, las distintas alter-
nativas se miden en unidades clinicas habituales, tales
como muertes, porcentaje de éxitos, extremidades sal-
vadas, etc. Una variante de este sistema esta representa-
da por los estudios de coste-utilidad. En ellos, el efecto
se mide a través de una unidad que integra cantidad y
calidad de vida. El resultado se expresa en anos de vida
ganados ajustados por calidad (QALY) aplicando la
metodologia que se describe mas adelante. En los estu-
dios de coste-beneficio, tanto los costes como los efectos
de las opciones sanitarias se miden en unidades mone-
tarias. Presentan la ventaja de permitir la comparacion
entre opciones con resultados diferentes. Sin embargo,
cada vez se utilizan menos ante las dificultades de trans-
formar unidades de salud en términos monetarios.

La precision en la estimacion de los costes es el
otro factor determinante de la robustez del analisis
econémico. Es imprescindible que su desglose incluya
todos los conceptos que repercuten en el coste total.
Este comprende tanto los costes directos, o derivados
de la utilizacién de la tecnologia sanitaria (pruebas
diagnésticas, consulta, farmacia, hospitalizacion, etc.)
como los costes indirectos, que abarcan tanto costes de
amortizaciéon como los propios de la direccion y man-
tenimiento de la instituciéon (gerencia, administra-
cién, investigacion, docencia, etc.). El computo de cos-
tes indirectos puede realizarse de forma global,
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mediante un coeficiente fijo previamente calculado, o
bien, mediante técnicas de contabilidad analitica que
asignan directamente estos costes a cada una de las
actividades (108).

Sin embargo, la multitud de opciones que concu-
rren en los procesos diagnostico-terapéuticos, y su
naturaleza cambiante a lo largo del tiempo, afaden
una nueva dificultad a la hora de estimar todos estos
parametros.

Laintroduccion de las técnicas de analisis de decision
(arboles de decision y modelos de Markov) ha permitido
un enfoque mas preciso de dicha variabilidad (109).

Los arboles de decision permiten la simulacién gra-
fica de problemas clinicos reales. Las distintas ramas
representan las diferentes alternativas a la situacion gene-
rada en la encrucijada o nudo (decision, posibilidad o
terminal) a partir de la cual se originan (Figura 1).

Los arboles de decision consideran la probabilidad
a largo plazo de permanecer en un estado determina-
do, pero no contemplan la representaciéon del tiempo
de forma cuantitativa. Esta limitacién constituye un
inconveniente en el analisis de procesos evolutivos.

Los modelos de Markov permiten la representa-
cioén de procesos estocasticos, es decir, aquellos que se
repiten en el tiempo de forma aleatoria. En el analisis
de decision médica, resultan de especial utilidad para
la simulacion de enfermedades cronicas (108). La
principal diferencia frente a los arboles de decision
consiste en la incorporacion de un tipo de nudo cono-
cido como nudo de Markov que facilita la reentrada en
el modelo de aquellos pacientes que consiguen supe-
rar un ciclo (habitualmente periodos de un ano) sin
abocar a un estado absorbente (Figura 1).

Para completar el modelo es necesario introducir
las estimaciones de costes y resultado de salud de las
diversas opciones. De forma arbitraria se asigna el valor
1 cuando el paciente sigue vivo y sano y 0 cuando falle-
ce, otorgando valores intermedios a distintos procesos
y estados patologicos. La simulacién de una cohorte de
«n» pacientes de determinadas caracteristicas seguidos
durante «N» ciclos (habitualmente periodos anuales),
permitird determinar la expectativa de vida en anos
ajustados por calidad (quality- adjusted life-years,
QALY), a partir de la suma del total del tiempo trans-
currido en cada uno de los estados por el coeficiente
de calidad de vida correspondiente a dicho estado.

Una vez calculados los costes generados por las dos
opciones terapéuticas, la antigua y la alternativa, y los
beneficios proporcionados por ambas (expresados en
QALYs), se determina su cociente o tasa C/E
(coste/efectividad) que expresa el coste que supone
para la sociedad el prolongar un ano (ajustado por
calidad, QALY) la vida del paciente promedio de esta
poblacion.

En analisis economico, el interés se centra en el
calculo del incremento del coste respecto a la variaciéon
de efectividad proporcionado por la opcion alternati-
va. Este efecto se expresa a través de la tasa incremen-
tal de coste-beneficio:

. C-C, AC
Tasa incremental C/F=———=—
E-E AE

A B

Doénde C, y Cyson los costes y E, y E; los resultados
relacionados con las opciones A y B, respectivamente.

Stent carotideo (SAC) versus endarterectomia (EAC).
Analisis de costes y coste/efectividad (C/E)

Resulta dificil comparar los costes hospitalarios de
distintos paises, y ain de distintos centros del mismo
entorno, dada la gran variabilidad de conceptos anali-
zados y de la metodologia utilizada en su determina-
cion. En la Tabla 6 aparece una revision de costes/car-
gos de EAC y CAS recogidos en publicaciones previas.
Llama poderosamente la atencion las diferencias entre
las cifras procedentes de USA y paises europeos. Esta se
explica, aunque solo en parte, por la diferente conta-
bilidad basada en registro de cargos al paciente en
algunos hospitales americanos y en costes hospitalarios
directos en los ltimos.

El analisis de costes en nuestro pais es limitado. Un
desglose por distintos conceptos (material fungible,
protesis, estancia hospitalaria, etc.) aparece reflejado
en la tabla 7. Como puede observarse, el coste del SAC
en nuestro medio resulta todavia entre un 25% (114) y
un 35% mas elevado que el de la EAC a pesar de su
estancia hospitalaria mas corta. Esta diferencia se debe
principalmente al coste del «stent» y sistemas de pro-
teccion.

El coste-efectividad de la EAC ha sido ampliamen-
te analizado (Tabla 6). Todos estos estudios incluyen
modelos de seguimiento de una cohorte tedrica de
pacientes hasta su fallecimiento. La efectividad (inclu-
yendo todas las complicaciones previstas) oscila entre 6
y 8 QALYs. Este dato representa la supervivencia media
(en anos ajustados por calidad) del paciente prome-
dio. De nuevo los costes presentan una importante
variabilidad, al incluir no solo los del procedimiento,
sino también los generados durante dicho seguimien-
to. Su cociente o relacion coste-efectividad (C/E) no
tiene un valor practico de forma aislada, simplemente
proporciona una estimacién normalizada de dicho
coste que permitira su comparacion con la estrategia
alternativa a través de la tasa incremental AC/AE ante-
riormente referida.

La comparacion del C/E de la EAC frente al mejor
tratamiento médico en esos estudios ofrece valores de
AC/ AE que oscilan entre 4.600 $ y 58.600 $ por QALY
ganado con la EAC en pacientes sintomaticos y asinto-
méticos, respectivamente (112).

El coste que la sociedad esta dispuesta a pagar por la
incorporacién de una nueva tecnologia o variacion en la
estrategia terapéutica tiene multiples condicionantes y
depende, en tltima instancia, de la comunidad conside-
rada. A titulo orientativo, en USA, se considera como
limite razonable un coste inferior a 50.000-60.000 $ por
QALY ganado; En la Tabla 9 aparece reflejada la tasa
incremental AC/AE de algunos procedimientos médi-
oS con mayor impacto socioeconémico.

Todavia existen escasos estudios en los que se com-
pare el C/E del SAC frente a la EAC.

En un estudio (112), asumiendo una morbimorta-
lidad peri-procedimiento del 0,9% para la EACy 6,2%
para el SAC, con unos costes de 7.871 $ y 10,133$ res-
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pectivamente, solo la EAC result6 coste-beneficio, gene-
rando un incremento de 0,16 QALYs y un ahorro de
7.017 $ por paciente (AC/ AE= 43.856 $/QALY) No
obstante, el andlisis de sensibilidad revel6 que el SAC
comenzada a ser coste-beneficio cuando sus tasas de
morbimortalidad se equiparaban a las de la EAC.

En un reciente estudio en nuestro medio (114), el
coste de la EAC fue de 3.963 €, alcanzando los 5.158 €
para el SAC. Con estos parametros, y asumiendo una mor-
bimortalidad global de 2,4% y 4,5% parala EACy SAC res-
pectivamente, la EAC presenté una mejor relacion C/E
tanto en pacientes sintométicos como en asintomaticos.

Nuestro analisis, basado en los costes referidos en la
Tabla 6, y asumiendo una morbimortalidad operatoria
de 5% para la EAC y 6% para el SAC demostro que la
EAC proporcionaba una mayor efectividad (5,940 QALYs
frente a 5,899 QALYs) con un ahorro de 10.244 €
/QALY.

En conclusion, los resultados de los estudios ante-
riormente mencionados sugieren que, en la actualidad,
la endarterectomia carotidea presenta una mejor rela-
cion coste-efectividad que el «stent». Asumiendo unos
resultados similares, solo es posible mejorar dicha rela-
cion reduciendo el coste del procedimiento.
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Figura 1. Modelo de Markov utilizado para comparar el coste y efectividad de la endarterectomia (EAC) frente al stent caroti-
deo (SAC). Cada estado lleva asociado una probabilidad de transicion y un coste. Los distintos tipos de nudo representan su
relacién con las opciones que de ellos se derivan: Decision: A partir del cual se originan las alternativas que estan bajo el con-
trol de la decision del investigador o gestor. Posibilidad: Representan los resultados alternativos que pueden darse ante cual-
quier decision y que dependen del azar. Terminales: Recogen los resultados finales de interés del arbol de decision. En ellos se
asigna la utilidad final y su coste asociado, o bien, permiten la transicion hacia otra rama en cualquier punto del arbol de deci-
si6n. Markov: Permiten la reentrada en el modelo al final de cada periodo. Los resultados de salud aparecen representados por

un coeficiente que oscila entre 0 (muerto) y 1 (sano).
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Tabla 6
Analisis de costes de la endarterectomia carotidea (EAC)
en comparacion al stent carotideo (SAC) en diversos estudios.

AUTOR (afio) SAC EAC Referencia
Jordan WD (1998) 24.848 $* 19.247 $* 4

Gray WA (2002) 3.417$ 5.409 $ 5

Kilaru S (2003) 10.133 $ 7.871 § 6

Ecker RD (2004) 10.628 $ 10.148 $ 7
Miralles M (2004) 5.680 € 3.692 € ND §
Arrébola M (2005) 5.158 € 3.963 € 8

ParK B (2006) 10.522 $1 7.227 $1 9

* Cargos hospitalarios.
1 (Costes directos; coste total= 17.402 $ y 12.112§ respectivamente).
1 Datos no publicados.

Tabla 7
Analisis de costes de la endarterectomia carotidea (EAC)
en comparacion al stent carotideo (SAC) y su desglose por conceptos.
(Fuente: Contabilidad analitica [2003] Hospital del Mar [IMAS]. Barcelona)

SAC Coste (€) EAC Coste (€)
Material fungible 3.807 Material fungible 241
Material protésico Material protésico
stent 1.200 parche (57%) 126
Sala de angioradiologia Quirofano
(coste/min.) 3,54 €/min 319 (coste/min.) 7,76 €/min  2.331
Hospitalizacion (2 dias) 354 Hospitalizacion (4 dias) 705
Coste/est. 177 €/est. Coste/est. 176,24 €/est.
Preoper+farmacia 289
Coste Total (€) 5.680 3.692
Tabla 8
Analisis de Coste-Efectividad (C/E) de la endarterectomia carotidea en diversos estudios
AUTOR (ANO) COSTE  EFECT. (QALYs) C/E Referencia
Kuntz M (1996) * 26.287 $ 7,5 3.505 $/QALY 10
Cronenwett JL (1997)*  14.448 $ 8,1 1.779 $/ QALY 11
Patel ST (1998) 14.583 § 7,4 1971 $/QALY 12
Kilaru S (2003) 28.772 $ 8,2 3.509 $/QALY 6
Miralles M (2004) 10.983 E 59 1861 €/QALY NDt

* Pacientes asintomaticos.
1 Datos no publicados.

Tabla 9
Tasa incremental (AC/AE) de algunos procedimientos médicos. Este parametro refleja el coste que tiene para la sociedad
aumentar la supervivencia del paciente un aio (ajustado por calidad de vida, QALY) mediante de dicha técnica,
(Fuente: Kilaru S et al. ]. Vas. Surg. 2003; 37 (2): 331-9)

PROCEDIMIENTO AC/AE ($/QALY)
By-pass coronario 9.500 $
Endoprotesis (Aneurisma infrarenal 5 cm) 22.826 $
Hemodialisis 54.400 $
Trasplante hepatico 136.900 $
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Tratamiento endovascular de la aorta toracica

La utilizacién de endoprotesis en el tratamiento de
la patologia de la aorta toracica descendente es una rea-
lidad en los Gltimos anos

El uso de estas técnicas alternativas se justifica ante
la reduccion de la morbilidad y mortalidad comparadas
con las técnicas tradicionales de cirugia y los buenos
resultados obtenidos a medio-largo plazo.

El tratamiento endoluminal parece en la actualidad
una realidad indiscutible en el tratamiento de esta pato-
logia.

ANTECEDENTES

1. Nicholas Volodos, implant6 por primera vez un
stent recubierto en el tratamiento de un pseudo-
aneurisma toracico en 1986. Volodos habia
patentado un «Z» stent de acero recubierto
enl1984.

2. En 1991 Parodi y colaboradores describen el pri-
mer caso de tratamiento endovascular para
resolver un aneurisma de aorta abdominal infra-
rrenal.

3. En 1994 Dake y colaboradores publican el pri-
mer caso de reparacion endovascular de un
aneurisma de aorta toracica mediante la coloca-
ci6én de un dispositivo endovascular.

Las endoprotesis recubiertas se han convertido en
el tratamiento de eleccion de multiples patologias de la
aorta toracica (aneurismas, disecciones, traumatismos,
malformaciones congénitas, tulceras penetrantes y
hematomas murales).

Los procedimientos endovasculares han reducido
de forma importante la morbimortalidad periopertao-
ria en comparacion con la cirugia abierta.

Estos procedimientos pueden asociarse a otros ges-
tos quirdrgicos cuando la patologia aértica lo requiera.

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

Para la preparacion de un procedimiento endolu-
minal es necesario un estudio exhaustivo de la patolo-
gia que pretendemos tratar.

Las pruebas de imagen permiten seleccionar
pacientes susceptibles de recibir un tratamiento endo-
vascular ya que es necesario una valoracion de las carac-
teristicas anatomicas de las lesiones de la aorta tordcica
debido a las limitaciones de los dispositivos endovascu-
lares disponibles. De ahi la importancia de alcanzar la
maxima exactitud posible en el diagndstico por imagen.

El diagnoéstico por imagen en el tratamiento endo-
vascular lo constituye el angioTAC, la angiorresonancia

magnética, la arteriografia y los ultrasonidos. Con el
avance de la tecnologia, cada modalidad tiene una fun-
cion en el diagnostico del paciente y ofrece una infor-
macién (nica e increiblemente valiosa.

La tendencia actual de utilizar procedimientos diag-
nosticos menos invasivos también afecta a las técnicas
de imagen endovasculares. Mientras que la angiografia
fue el primer procedimiento para diagnosticar la enfer-
medad vascular, las modalidades no invasivas de la
tomografia computerizada (CT) y resonancia magnéti-
ca nuclear (MR) (en particular el angioTAC y la
angioRM) contindan ganando popularidad entre los
médicos y los especialistas en procedimientos endovas-
culares.

1. TC (Tomografia Computarizada)

Se utiliza un equipo helicoidal multicorte siempre
que sea posible.

El protocolo estandar incluye estudios con y sin
contraste intravenosos en fase arterial, seriando cortes
desde las ctipulas diafragmaticas hasta la bifurcacion de
las arterias femorales.

Todas las imagenes obtenidas se procesan para
obtener reconstrucciones multiplanares y volumétricas.

Nos da informacion fundamentalmente referidas al
diametro, mas si tenemos una buena reconstruccion
podemos obtener incluso datos sobre las longitudes de
la patologia a tratar!.

Para optimizar la imagen y evitar el artefacto creado
por la respiracion del paciente se debe pedir al pacien-
te que aguante su respiracion tanto como le sea posible;
la mayoria de los pacientes pueden hacerlo durante 30
segundos. Los angioTAC modernos son capaces de rea-
lizar cortes mucho mas finos (0,3mm.) con lo que
aumentan la resolucion de forma importante?.

En la evaluacion del paciente es esencial la medi-
cion del diametro y la longitud del cuello de la lesion
proximal y distal y de ambas arterias iliacas comunes
para valorar la posible navegacion con los dispositivos
endovasculares.

El angioTAC permite distinguir facilmente entre la
luz, el trombo mural y la pared aértica; esto, junto con el
procesamiento posterior de la imagen, proporciona la
base para una medicion exacta. A diferencia de la arte-
riografia el angioTAC permite una descripcion excelente
tanto del trombo como del calcio de la pared arterial.

Esta prueba nos permite también una valoracion
sobre el estado de los troncos supraaérticos y de la aorta
abdominal.

2. Arteriografia
A pesar de su utilidad potencial, tiene importantes

limitaciones. Es incapaz de detectar el tamano del aneu-
risma y del trombo asociado, ya que s6lo estudia la luz
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arterial. Este método no es capaz de detectar con exac-
titud la calcificacién adrtica y de las arterias iliacas, lo
cual es un aspecto muy importante si nos planteamos
una reparacion endovascular? %5,

No es ya una prueba imprescindible en la planifica-
cién del procedimiento quirtrgico y para la toma de
medidas con vistas a la eleccion de los dispositivos ade-
cuados en cada caso, ya que su informacion es funda-
mentalmente longitudinal, y estos datos nos los puede
proporcionar una buena reconstruccion del TAC.

El acceso vascular méas empleado es la arteria femo-
ral comun, a través de la cual se usa un introductor de
5F y un catéter centimetrado.

La arteriografia diagnostica debe incluir imagenes
de la aorta toracoabdominal, vasos pélvicos y femorales,
para verificar no solo las lesiones, sino también las arte-
rias a través de las cuales se van a introducir los disposi-
tivos endovasculares®.

3. Resonancia Magnética

Basado en su capacidad de aportar imagenes fun-
cionales, la Resonancia Magnética se utiliza en los casos
de diseccion aortica.

El protocolo de estudio incluye una secuencia de
spin-eco doble guiada por electrocardiografia en cortes
transversos, sagitales y oblicuos, asi como reconstruc-
ciones tridimensionales de angiorresonancias dinami-
cas con contraste intravenoso.

La angiorresonancia utiliza contraste de gadoli-
nium y permite realizar imagenes en tres dimensiones
de la aorta abdominal y de sus ramas, al igual que de las
arterias iliacas. El gadolinium no es nefrotéxico por lo
que la posibilidad de inducir insuficiencia renal con
esta exploracion estd ausente. La resonancia magnética
tiene otras tedricas ventajas sobre el angioTAC, inclu-
yendo una imagen tridimensional con gran resolucién
y un excelente contraste de los tejidos blandos y todo
ello sin someter al paciente a una radiacién ionizante.

Esta prueba tiene la capacidad de distinguir la exis-
tencia de sangrado activo o hematomas en desarrollo
en los procesos agudos.

Para extraer toda la informacién necesaria para la
seleccion del paciente, tamano de la endoprotesis y pla-
nificacién del tratamiento desde la resonancia magnéti-
ca se requieren varios registros lo cual requiere un tiem-
po de exploracion aproximado de 20 minutos.

Estas imagenes permiten valorar, al igual que la
angiografia, la longitud del cuello aneurismatico, este-
nosis o tortuosidad de las arterias iliacas y didmetro
interno de las arterias iliacas comunes y externas. Sin
embargo ni la MRI ni la MRA puede describir el calcio
lo cual puede ser un problema. Tampoco se puede rea-
lizar en pacientes portadores de marcapasos y ciertos
implantes metalicos.

La angioRMN también permite obtener una imagen
en tiempo real, parecida a la arteriografia convencional.
Esta técnica se denomina TRICKS (time-resolved ima-
ging of contrast kinetics). TRICKS tiene la ventaja de
realizar una RM de alto rendimiento, al igual que los mas
modernos software permiten mejorar la resolucién tem-
poral.

4. Ecografia transesofagica

Se utiliza para identificar el cuello verdadero de los
aneurismas toracicos y su relaciéon precisa con la salida
de la arteria subclavia izquierda.

También de detecta con precision la puerta de
entrada de las disecciones adrticas y evalia el flujo en la
luz verdadera y en la falsa, asi como una buena coloca-
ci6n de guias y catéteres.

5. Ultrasonidos intravasculares (IVUS)

Se emplea sobre todo durante el procedimiento
endovascular para asegurar la colocacion exacta de la
endoprétesis (especialmente en un cuello aneurismati-
co dificil). Esta técnica como método diagnostico es
menos utilizada, aunque algunos abogan por su utiliza-
ci6én en pacientes con insuficiencia renal para realizar
un primer estudio de aproximacion sin contraste y si las
conclusiones obtenidas no son lo suficientemente claras
como para saber si un paciente es candidato a un trata-
miento endovascular, se anadiran otros estudios diag-
nosticos’.

Algunos autores son muy positivos en cuanto al uso
rutinario del IVUS. El IVUS puede medir con exactitud
el cuello aneurismético, puede determinar la existencia
y la extension de calcio en la pared arterial de los vasos
iliacos y puede determinar la longitud exacta necesaria
que debe tener el dispositivo®.

La ventaja del IVUS sobre la arteriografia es que no
requiere contraste.

Las limitaciones del IVUS incluyen que requiere una
puncion arterial lo cual no esta exento de complicacio-
nes, su curva de aprendizaje y, ademas, no esta disponi-
ble en muchos centros donde se realiza cirugia endovas-
cular. Requiere una importante inversion en el equipo y
en el adiestramiento para ser utilizada de forma rutinaria
como una técnica de imagen diagnostica en el plantea-
miento terapéutico del abordaje endovascular.

6. Eco-Doppler

Nos permite la valoracién de arterias femorales y de
los ejes iliacos, lo que nos permite una buena valoracion
de los posibles accesos vasculares, como predecir las
posibilidades de navegacioén por dichas arterias.

Todas estas técnicas nos permiten determinar:
e La localizacion de la lesion aortica.

¢ La anatomia y morfologia exactas de los aneuris-
mas.

¢ La presencia de calcificaciones de pared y de
trombo intramural.

¢ Las medidas intraluminales exactas de los didme-
tros de la lesion aortica y de los segmentos de
aorta sana proximales y distales a ella.

¢ Las relaciones anatémicas del cuello de los aneu-
rismas con los troncos supraadrticos y viscerales,
especialmente arteria subclavia izquierda y tron-
co celiaco.
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e La anatomia de la aorta abdominal.
¢ El acceso vascular para el procedimiento endo-
vascular.
En el caso de las disecciones adrticas se necesita
una informacién especifica:
¢ Anatomia del «flap» disecante.

¢ Identificacién de los puntos de entrada y reen-
trada.

¢ Confirmacion del flujo de entrada y reentrada.

Dimensiones de la verdadera y la falsa luz.

El grado de trombosis de la falsa luz.

La relacion de ambas, la verdadera y la falsa luz
con la salida de los troncos viscerales, iliacas y
femorales.

El didmetro del arco aortico distal.

El diametro y la extension de la diseccién hacia
los ejes ilio-femorales.

REQUISITOS PARA EL. TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

1. Cuello adecuado para la fijacién distal y proximal
segura de los dispositivos

Longitud minima de 15 mm desde la lesién aér-
tica o del punto de entrada de las disecciones a
la salida del tronco de la subclavia izquierda y del
tronco celiaco.

¢ Diametro maximo del cuello de 42 mm.

Si la lesion se encuentra muy cerca de la salida
de la arteria subclavia izquierda, este origen
puede taparse de forma intencional para mejo-
rar el sellado de la endoprotesis.

¢ No es necesario plantear la revascularizacién pri-
maria de este tronco, debera plantearse ésta s6lo
si en el postoperatorio el paciente desarrolla un
cuadro de isquemia vertebro-basilar o del miem-
bro superior izquierdo.

Silalesion se encuentra demasiado cerca del ori-
gen del tronco celiaco también se puede plan-
tear su recubrimiento, pero en este caso si es
necesario asociar un bypass aortoceliaco.

Si la patologia afecta al arco adrtico y a la aorta
descendente se puede realizar un tratamiento
combinado quirtrgico y endovascular.

2. Acceso vascular adecuado

® Acceso vascular de tamano suficiente.

¢ Tortuosidad limitada de la aorta toracica, abdo-
minal y del sector aorto-iliaco.

PATOLOGIAS SUBSIDIARIAS
DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

* Aneurisma adrtico.

* Pseudoaneurisma postraumatico.

* Diseccién adrtica.

* Hematoma intramural.

o Ulcera arterioesclertica penetrante.
* Rotura aértica.

e Coartacion aortica.

1. Aneurisma de aorta toracica

* Se define como una dilatacién de la aorta tora-
cica que incluye todas sus paredes.

* El riesgo de rotura es proporcional al tamano
del aneurisma.

¢ El tratamiento electivo de los aneurismas se esta-
blece cuando éstos alcanzan 60mm de diametro
maximo o cuando se acompanan de algtn tipo
de sintomatologia.

¢ La TC valora:

- El tamano y la extension de la dilatacién a6r-
tica.

— El tamano y la extension de los segmentos de
aorta sana proximal y distal.

- El tamano de la luz.

— La presencia y la morfologia del trombo
mural.

- El grado y la localizacion de las calcificaciones
de la pared.

- La situacién y las erosiones de las estructuras
vecinas.

- La afectacion de los troncos arteriales cerca-
nos.

* La morfologia de los aneurismas los clasifica en:
— Saculares.
— Fusiformes.

¢ El tratamiento de los aneurismas del arco aorti-
co es mas complejo al requerir éstos un aborda-
je quirtrgico para la reparaciéon de la aorta
ascendente. Se sustituye la aorta ascendente y
cayado por una proétesis suturada al origen de la
misma, se reimplantan los troncos supraaorticos
y se ancla el cabo distal mediante la colocacion
de una endoprotesis en la aorta descendente
que termina de excluir el aneurisma aértico.

2. Pseudoaneurisma postraumatico

¢ Cuando se produce una lesién traumatica conte-
nida de la aorta toracica que no tiene repercusion
clinica se pueden originar pseudoaneurismas a
dicho nivel que se desarrollen en un periodo de
meses 0 anos.
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¢ Se trata de dilataciones saculares que no tienen
capa intima.

¢ Tienden a crecer en el tiempo, con el consi-
guiente riesgo de rotura.

¢ ElI sitio mas frecuente de aparicion es el istmo
aortico, inmediatamente distal al origen de la
subclavia izquierda (que puede ser cubierta
durante el procedimiento).

3. Diseccion de aorta

¢ Es el resultado de una lesion penetrante en la
intima arterial que permite el paso de flujo a su
través, que es el responsable de separar las distin-
tas capas de la aorta.

La sangre fluye hacia distal y proximal de dicha
lesién, a través de la capa media, creando un
doble canal de paso, verdadero y falso, separados
por un «flap» intimal.

¢ Son frecuentes varios puntos de reentrada que
establecen nuevas comunicaciones entre ambas
luces.

La clasificacion de Standford se centra en la pre-

sencia o no de afectacion aértica proximal:

— Disecciones tipo A de Standford: incluyen a la aorta
ascendente, con o sin repercusion en la aorta
descendente.

— Disecciones tipo B de Standford: se limitan a la
aorta descendente, distal al origen de la sub-
clavia izquierda.

También las podemos clasificar en:

- Agudas: durante las dos primeras semanas de la
aparicion (tipos A 6 B de Stanford).

— Cronicas: después de dos semanas (s6lo tipo B
de Standford).

¢ La CT valora:

- El «flap» intimal.

- La afectacion de los troncos arteriales princi-
pales.

- La presencia de derrame pericardico, que
puede sugerir una rotura intrapericardica.

- La extension de la diseccion.

- El tamano de la aorta.

- La persistencia de flujo o la trombosis en la
falsa luz.

- El grado de compresion de la luz verdadera.

- La presencia de isquemias viscerales.

La luz verdadera habitualmente es menor que la
falsa por la compresion que ésta le produce.

La luz verdadera se localiza frecuentemente en la
cara posterolateral de la aorta descendente y
abdominal.

Durante el procedimiento de implantacion se
recomienda la realizacion de un eco-transesofagi-
co que permita localizar con precision la luz ver-
dadera para su tratamiento endovascular.

¢ Se pueden producir cuadros de isquemia visceral
si la falsa luz incluye la salida de alguno de los
troncos viscerales.
En estos casos se puede asociar una fenestracion de
la luz falsa para revascularizar el tronco celiaco, la
arteria mesentérica superior o las arterias renales.
Se utiliza una aguja de TIPS (Transyugular
Portosistemic Shunt) para fenestrar la intima
arterial.

RSP L S0 A

Hematoma intramural

¢ Se produce por la rotura espontanea de los vasa
vasorum adrticos con la consiguiente propagacion
de la hemorragia subintimal.

¢ Esta hemorragia debilita la pared de la aorta y
puede progresar hacia la rotura de la misma o
hacia la fenestracion intimal y progresion a disec-
cion adrtica.

¢ Habitualmente requiere un tratamiento urgente
puesto que suele provocar un importante cuadro
de dolor toracico que revierte con el tratamiento
endovascular.

Ulcera arterioesclerética penetrante

¢ Se provocan por la ulceracion de placas de atero-
ma que dislaceran la ldmina elastica interna que
acaba por afectar a la capa intima, causando
hematomas en la capa media.

¢ Suceden sobretodo en pacientes de edad avanza-
da con patologia arterioesclerosa a varios niveles.

¢ Son frecuentes en la aorta descendente.
Rotura adrtica

¢ Se define como la solucion de continuidad en las
tres capas de la pared adrtica.

¢ Se trata de una situaciéon de extrema urgencia
que requiere reparacion urgente.

Coartacion de aorta

e Se trata de una estenosis de la aorta (habitual-
mente situada en el istmo adrtico) que aparece
de forma congénita.
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¢ Puede debutar con clinica de hipertension arte-
rial de miembros superiores y claudicacion inter-
mitente en los inferiores tanto en la edad adulta
como en la edad infantil.

¢ El tratamiento endovascular de la misma incluye
la angioplastia con o sin stent asociado.

ACTO QUIRURGICO

En la realizacién de este tipo de tratamiento es
imprescindible un cambio en la forma de preparacion
del paciente y fundamentalmente en la del cirujano,
que debera de cambiar sus procedimientos quirtrgicos
de forma radical.

Formacion y adiestramiento previo

La realizacion de las técnicas endovasculares va a
requerir:

- Nuevos conceptos tedricos:
* Diagnosticos y de indicacion clinica.
* Materiales: utilidad, calidad y tipos.

— Familiarizacion con nuevas herramientas de tra-
bajo.
* Equipo radioldgico, ecocardiografia transeso-
fagica (ETE), bombas inyectoras, ultrasono-
grafia intraarterial (IVUS).

- Aprendizaje:
* Manipulaciéon de material fungible y nuevas
protesis.
* Técnica quirirgica.

Los conceptos tedricos pueden ser muy particula-
res de la patologia a tratar, pero los conocimientos
sobre material, nuevas herramientas y manipulacion
deben ser generales para todos las técnicas endovascu-
lares, por lo que la formaci6on y adiestramiento en el
tratamiento endovascular de la patologia de aorta tora-
cica tiene como primer paso una formacién general
basica. Esta formacion basica es ineludible si se quie-
ren resolver las posibles necesidades y complicaciones
que comporte el tratamiento y no tener que recurrir a
ayudas externas a la especialidad.

Material endovascular

Existen multitud de articulos y pequenas particula-
ridades en cada uno que pueden interesar en un
momento dado. Uno debe de familiarizarse con unos
determinados productos, conocerlos en profundidad y
solo modificarlos ante la necesidad®. Se pueden resu-
mir en:

— Agujas de puncién: tipo abocatt o aguja
Seldinger. Vendra determinado por la apetencia
del cirujano, calidad de la arteria (ante calcifi-
caciones mejor aguja Seldinger).

- Guias: teflonadas, hidrofilicas, rigidas, super
rigidas.

— Introductores: vaina corta (cateterizacion y paso
de material), vaina larga con gran didmetro
(paso de endoprotesis).

— Catéteres: diagnosticos, intercambio, selectivos.

— Balones dilatacion: latex (remodelacion vy fija-
ci6n de las protesis) y presion (dilatacion arte-
rial para abrir una lesion estendtica de paso o
bien resolver complicaciones posteriores).

— Otros: catéter lazo, material de embolizacion,
stent vascular no cubierto y cubierto.

- Endoprotesis: diversas casas comerciales y tipos.

Para tratar la patologia adrtica toracica es habitual
utilizar: introductores cortos (5F, 7F, 9F, 12F), largos
(habitualmente con la prétesis o aislados (20F a 26F),
guias hidrofilicas y rigidas, catéteres diagndsticos (cen-
timetrados) y de intercambio, balones de remodela-
cion de la endoprotesis y dilatacion arterial, endopro-
tesis aorticas (configuracion y necesidades dependien-
do de la casa comercial).

Aprendizaje y manipulacién

El aprendizaje inicial debe de ser realizado
mediante simuladores, pasando posteriormente al
campo clinico y colaboracién quirtrgica. La utilizaciéon
de modelos nos permite familiarizarnos con el tipo de
material, habituarnos a trabajar bajo control radiol6gi-
co y sobre todo a memorizar los pasos técnicos y la sis-
tematica de trabajo. El uso de modelos animales para
el aprendizaje de este tipo de cirugia no es imposible,
pero si tremendamente dificultoso debido a los calibres
de los dispositivos y la necesidad de utilizar animales de
gran tamano, con las dificultades que conlleva su man-
tenimiento, preparacion, anestesia y realizacion del pro-
cedimiento!”.

Para la realizacion de técnicas endovasculares en la
aorta toracica se debe de dominar: la puncién y catete-
rizacion arterial, intercambio de guia, cateterizacion
de ramas supraaorticas, dilatacion/colocacion de stent
arterial y métodos de ubicacion y liberaciéon de endo-
protesis toracicas' 2. El equipo quirdrgico debe de
conocer la manipulaciéon de todo el material y pasos
quirdrgicos.

La preparaciéon de uno o dos cirujanos iniciales
hace que pueda irse formando el resto del equipo y
médicos en formacion!® !4,

La formacion de personal de enfermeria y técnicos
en rayos es fundamental para la ayuda externa en el
procedimiento (manipulacion de la fuente de rayos,
bomba inyectora).

Todo personal que actie y manipule la fuente de
rayos debe de cumplir los requisitos legales que se
exigen: titulacién de direccion o manipulacion de ins-
talaciones radioldgicas y utilizacion de medidas de
proteccion (delantales, protectores tiroideos, guantes
protectores y dosimetros personales) 1°.

El tratamiento endovascular de la patologia de la
aorta toracica ha introducido un nuevo profesional en
el teatro de operaciones, ya que es de gran necesidad
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la utilizacion de ETE durante el procedimiento. A ser
posible es imprescindible ya que nos aporta:
Informacién sobre la ubicacion de las guias (muy
importante en la correccion de la patologia disecante);
localizacion del aneurisma, rotura o puerta de entrada;
localizacion de las ramas supraadrticas; orientaciéon en
la liberaciéon de la protesis y estado final de acopla-
miento en la pared (nos indicara donde y la necesidad
de remodelacion protésical®.

Técnica quirdirgica

La patologia de la aorta toracica suele ser compleja
y su tratamiento endovascular puede ser simple o aso-
ciado a cirugia del arco adrtico y/o troncos supraaorti-
cos. Por otro lado una complicacién grave puede com-
portar una intervencién urgente con cirugia abierta.
Estos dos motivos hacen que un quiréfano sea el lugar
ideal de realizar estos procedimientos. Por tanto es
necesaria la reestructuracién y adecuacion de un quiré-
fano o creacién de un quiréfano radiologico: sistemas
radiolégicos digitales semirrigido o méviles con arco en
C, mesas quirtrgicas (Gnico pie, movimientos laterales
y accesorios), monitorizacion por techo, bombas inyec-
toras y material de proteccion endovascular, sala de
material endovascular y necesidades habituales de un
quir6fano’. El arco digital debe de tener un diametro
minimo que se adecue al campo, poder realizar cine y
repeticion de la angiografia y substraccion digital.

Implantacién

Paciente en dectbito supino, bajo anestesia general
y rotacién del tronco en unos 45 grados hacia su extre-
midad superior derecha que se mantendra extendida
en una mesa supletoria. Preparacion del campo inclu-
yendo térax, abdomen, regién inguinal bilateral y mus-
los!”.

Diagrama del quir6fano

3
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La movilizacion del arco debe de ser la minima y
estar oblicuado en direccion anterior e izquierda (OAI)
especialmente en cuellos cortos.

— Accesos: el acceso femoral es el mas comun, una inci-
sién pequena inguinal suele ser suficiente para expo-
ner la arteria femoral comun (si el tamano arterial lo
permite el lado derecho es el mas comodo para tra-
bajar). Debe hacerse una incisién inguinal alta para

controlar la arteria femoral a nivel del arco inguinal
y poder movilizar la arteria iliaca externa si es nece-
sario (acodaduras o elongaciones importantes). En
ocasiones, si el calibre de las arterias femoral comuin
y/o iliaca externa es pequeno, comparado con el dia-
metro de los introductores, sera necesario realizar un
abordaje de la arteria iliaca comtin mediante una via
retroperitoneal (habitualmente izquierda), colocar
un injerto protésico, transitorio o definitivo, término
lateral o término terminal en la misma y tunelizarlo
hasta arteria femoral comun izquierda para mayor
comodidad de uso.

Adicionalmente se obtiene un acceso percutaneo de
la arteria femoral comtn izquierda o arteria braquial
derecha (dependera de la patologia a tratar, las carac-
teristicas del arco, elongaciones adrtica e iliacas y pre-
ferencia del cirujano).

Cateterizacion arterial: puncién de arteria femoral
comun abierta mediante Abocat n® 16 e introduccion
de guia hidrofilica de 280cm. hasta arco adrtico,
extracciéon de abocat y colocacion de introductor de
79F a nivel femoral. En la regién inguinal izquierda
se punciona de forma percutinea la arteria femoral
comin y se procede del mismo modo anterior. Si
fuera necesario puncionar la arteria braquial inicial-
mente se introduciria guia de 180 cm. hasta aorta
ascendente y se colocaria introductor de 5F. Tanto la
via arterial femoral izquierda como la braquial dere-
cha serviran para realizar angiografia del arco y aorta
tordcica lesionada. En las disecciones adrticas tipo B,
la utilizacién del ETE nos permitira saber la ubica-
cion exacta de cada guia y a nivel de que luz arterial
se encuentran. Una vez puncionadas los dos accesos
se procede a la anticoagulacion completa del pacien-
te (Heparina Sodica: 1mg/Kgr).

Intercambio de guia y angiografia: colocaciéon de
catéter largo (100 cm) tipo vertebral o multiproposi-
to sobre guia derecha hasta arco, extracciéon de la
guia hidrofilica e introduccion de guia rigida o muy
rigida (si es el lado por el cual se va a introducir la
protesis). En el lado izquierdo se coloca catéter cen-
timetrado, tipo pig-teill, hasta aorta ascendente, si se
ha utilizado una via braquial, el catéter centimetrado
puede colocarse por la misma.

Colocacion de la prétesis: se habra decidido, dadas
las caracteristicas de las arterias iliacas, el lado por el
que se va a introducir la protesis. En este habra que
realizar un intercambio de introductor (dependien-
do de la protesis a utilizar serd independiente o bien
se utilizard el propio sistema del dispositivo).
Introduccién de la protesis hasta cayado aértico habi-
tualmente. La realizacion de una angiografia (subs-
traccion, road mapping) del cayado es necesaria para
marcar el inicio de los troncos supraorticos y donde
se va a realizar la liberacion del cuello proximal; para
ella se utilizara el catéter centimetrado que nos per-
mitird realizar las oportunas medidas de longitud
necesarias.

Un punto en discusion es ¢cuando debe realizarse la
angiografia? La realizacion de la misma antes de
subir el dispositivo, nos aporta informacion del arco
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sin alteraciones posicionales del mismo, nos permite
colocar y oblicuar mejor el arco, si es necesario, y
nos permite medir previamente didmetros y longitu-
des. Esta forma es adecuada cuando inicialmente no
tenemos suficiente informacion angiografica y nece-
sitamos decidir el tamafo de la protesis. Por otro
lado, si se tiene previamente reconstrucciones angio-
graficas, del arco y aorta tordcica, suficientes, la rea-
lizacién de la angiografia podria hacerse con el dis-
positivo introducido, ello nos da una informacion
anatémica mas aproximada a la que quedard des-
pués de la suelta y por otro lado la posibilidad de
movilizacion y alteracion de las marcas, dado el
pequeno tiempo entre angiografia y suelta, es
menor.

Cada dispositivo presenta unas caracteristicas parti-
culares para su implantacion que es preciso cono-
cer.

Después de la liberacién se procede a la extraccion
del catéter de pig-tail. Si su paso era por via femo-
ral puede volverse a cateterizar la protesis con guia
y posterior introduccion del pig-tail, si era braquial
no es necesario que se extraiga. Se anadiran del
mismo modo cuantas extensiones sean necesarias o
se hayan previsto. Se procede a la remodelacion y
baloneado de la prétesis con didmetros adecuados.
En los casos de diseccion adrtica y traumatismos, se
debe de valorar la necesidad de la remodelaci6n.
Se realizara una angiografia final para evaluar el
procedimiento, colocacién y existencia de fugas.
Retirada de los dispositivos, catéteres y guias, control
arterial y sutura de la arteriotomia, cierre inguinal o
retroperitoneal. Compresion de las zonas de pun-
ci6n o bien utilizacién de dispositivos de cierre arte-
rial percutaneo.

La realizacion del procedimiento suele ser similar
para todos los tipos de patologia con aspectos dife-
rentes para cada una. Asi la utilizacion de ETE
durante el tratamiento de las disecciones adrticas es
fundamental, ya que nos aporta informacion basica
para el procedimiento: colocacion de las guias, ubi-
cacion de la protesis con arreglo a la puerta de entra-
da, valoracion de antiguas o nuevas puertas distales,
estado de la aorta abdominal, trombosis de la falsa
luz y necesidad de remodelacion’s.

La utilizacion de ultrasonidos intravasculares (IVUS)
pude ser de gran ayuda para medir con precision el
diametro en la zona de suelta, ver la calidad de la
zona del cuello (calcificaciones, trombo).

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

— Abordaje retroperitoneal: se realizard en aquellos
casos que el diametro de arteria femoral comun y/o
arteria ilfaca externa presenta un didmetro inferior
a 7 mm y/o elongaciones o acodaduras dificiles de
salvar por via femoral, asi como calcificaciones extre-
mas que imposibiliten el paso del dispositivo. Es de
interés realizar un Ecodoppler de arteria femoral
comun e iliaca externa para valorar su diametro pre-
viamente. En ocasiones la dilatacién global del eje

iliofemoral puede ser suficiente para evitar la via
retroperitoneal.

— Abordaje a través de troncos supradrticos: tan solo
es realizable con proétesis que no necesiten sistema
de introductor para su paso, como puede ser el caso
de la protesis Excluder. Se han descrito casos de
embolizacion cerebral al pasarlo por arteria subcla-
via derecha.

— Guia braquio-femoral: consiste en introducir una
guia via braquial izquierda o incluso derecha y
mediante un catéter lazo capturarla y pasarla por via
femoral. Este procedimiento nos permite tener una
guia muy rigida y tensa que facilitara la ascension de
la protesis en arterias iliacas tortuosas o bien en caya-
dos aérticos con una gran angulacion. Este procedi-
miento requiere proteger a la arteria braquial, axilar
y subclavia con catéter introducido en la guia.

— Control del liquido cefalorraquideo para intentar
evitar la lesion medular.

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS
O HIBRIDOS

En la aorta torécica es frecuente tener que recurrir
a procedimientos combinados para tratar aneurismas
localizados en aorta ascendente, cayado e inicios de la
aorta descendente. La mayoria de ellos consiste en
derivar los troncos supraaérticos para poder cubrir sus
salidas desde el arco aortico.

Arteria subclavia izquierda

Con cierta frecuencia es necesario ocluir con una
endoprotesis adrtica la salida de la arteria subclavia
izquierda ya sea en el correcto tratamiento de un aneu-
risma de aorta descendente, del arco aértico o de una
diseccion tipo B. La mayoria de las veces no es necesa-
rio revascularizarla pero en algunas circunstancias no
queda mas remedio:

¢ Circulacion vertebrobasilar de predominio
izquierdo.

¢ Estenosis u oclusion de la arteria vertebral dere-
cha.

¢ Poligono de Willis incompleto.

Origen anémalo de la arteria vertebral en la

aorta.

En estos casos se realiza, previamente al procedi-
miento endovascular, un bypass subclavio subclavio o
un axilo axilar. Otros prefieren realizar una anastomo-
sis subclaviocarotidea o incluso vertebrocarotidea.

Arterias carotidas

Otras veces no es suficiente y hay necesidad de
tapar también la salida de la carétida izquierda por lo
que previamente hay que practicar un bypass carétido
carotideo y ademas, si se da alguno de los cuatro pun-
tos arriba citados anadir una derivacién carétido-sub-
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clavia que no es necesaria en ausencia de alguna de las
cuatro circunstancias resenadas. El bypass carétido
carotideo puede efectuarse por via retrofaringea o ante-
rior y subcutanea, no existiendo en el momento actual
evidencias que hagan preferible una u otra.

Finalmente, en casos mas raros hay que recubrir
todo el arco aortico siendo necesario para ello derivar
previamente todos los troncos supradrticos. Esto suele
realizarse practicando una esternotomia media por la
que se instala un puente desde raiz de aorta con prote-
sis bifurcada a tronco braquiceflico y a carotidea
izquierda, anadiendo una derivacién subclavio caroti-
dea izquierda si el paciente lo requiere por tener algu-
na de las cuatro indicaciones citadas para ello. Puede
aportar seguridad al procedimiento marcar con hemo-
clips la boca anastomoética en raiz de aorta para referen-
ciarla y no taparla con la endoprotesis. Otro detalle téc-
nico de interés es anastomosar a la protesis bifurcada
una tercera rama en cara anterior por la que se intro-
duce la guia traida desde femoral y ulteriormente la
punta del sistema de la endoprotesis con lo que se evita
que ésta se introduzca en la valvula aértica y que la suel-
ta de la endoprétesis pueda tapar la anastomosis.
Finalizado el procedimiento se retira esta tercera rama.
De esta tltima técnica hay muy pocos casos publicados
en la literatura mundial's,

Lol

Cirugia derivativa en cuello distal

Cuando la lesion aértica afecta a las arterias viscera-
les, por cuellos distales muy cortos o inexistentes, puede
ser necesaria la realizacion de un bypass aorto-hepatico
o aorto-mesentérico o aorto-renal o una revasculariza-
cion global, siendo dos las posibles revascularizaciones
a realizar!®20-21,

LY

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS. EVIDENCIAS
SOBRE LA EFECTIVIDAD Y DURABILIDAD
DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE LA AORTA TORACICA

Control y seguimiento del tratamiento endovascular
de la Aorta Toracica

Es necesario el seguimiento de las endoprotesis aor-
ticas, y mas si cabe en el territorio de la aorta toracica,
ya que necesitamos trabajos que avalen esta terapéutica
alargo plazo, ademas debemos detectar y solucionar las
complicaciones derivadas propias de esta técnica, como
lo hacemos habitualmente con cualquier otro trata-
miento quirtrgico.

El principal objetivo del control y seguimiento, sera
prevenir y detectar complicaciones, para lograr el éxito
clinico y técnico.

Durante la colocacion de la endoprotesis debemos
controlar la introduccién del dispositivo, y asegurar: un
correcto posicionamiento, la permeabilidad adrtica y
de ramas arteriales proximales y distales a la endopré-
tesis, asi como la ausencia de fugas o endoleaks.

En el postoperatorio debemos valorar fundamen-
talmente el estado clinico del paciente, la posicion de la
endoprotesis, la permeabilidad del arbol vascular y de las
arterias proximales y distales a la endoprotesis, y compli-
caciones a corto, medio y largo plazo derivadas de la téc-
nica, como son las fugas y el crecimiento adrtico.

Meétodos de seguimiento

Evolucion clinica. Exploracion fisica

Fundamental en toda técnica quirtrgica, tanto en el
postoperatorio inmediato como en todas las sucesivas visi-
tas del paciente a nuestras consultas, valorar el estado de
las heridas quirtrgicas, la funcién renal y hematica
mediante analiticas y valorar el estado arterial para detec-
tar trombosis o embolizaciones, apoyandonos en pruebas
funcionales (doppler continuo, cladicometria...).

Rx simple térax

Se trata de un estudio sencillo y econémico, que
nos ayuda a valorar cambios posicionales e integridad
estructural de la endoprétesis. También es ttil para
valorar un posible derrame pleural asociado con la
colocacion de endoprotesis en aorta toracica. Es por
tanto necesario realizarla en el pre y postoperatorio
inmediato para poder comparar posteriormente.

TAC

Se trata de la técnica de eleccion para el segui-
miento de las endoproétesis adrticas. Nos aporta datos
sobre el tamario, diametro y morfologia de la aorta tora-
cica postimplante, nos muestra fugas, sellados correc-
tos, angulaciones, migraciones, integridad del injerto,
permeabilidad o trombosis de troncos supraorticos y de
troncos viscerales.

Es importante realizar cortes con una colimacién de
al menos 3 mm y realizar la exploracién sin y con con-
traste, para poder comparar iméagenes dudosas de fugas.
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Eco-transesofdgico

Es una técnica fundamental en el diagnostico de la
patologia de la aorta toracica, especialmente en el sin-
drome aértico agudo. Es sumamente util durante la
colocacion de la endoprotesis aértica, nos muestra de
forma mas fiable y exacta que la arteriografia, la puer-
ta de entrada de las disecciones adrticas, nos dice si nos
encontramos en la luz verdadera o en la falsa cuando
introducimos guias y demas dispositivos, nos diagnosti-
ca posibles disecciones retrégradas, nos informa del
sellado en las disecciones, de posibles reentradas y de
la trombosis o permeabilidad de troncos supraérticos
durante el acto quirtargico.

Todo esto nos hace pensar que no es tan solo til
de forma intraoperatoria y que podemos aprovechar-
nos de esta técnica no invasiva en el seguimiento de
injertos endovasculares en la aorta torécica.

Arteriografia

Es fundamental su uso de forma intraoperatoria y
como control final tras la colocacion de una endopro-
tesis aortica. Al tratarse de una técnica invasiva y no
exenta de complicaciones, la reservamos para casos
donde aparecen complicaciones y es necesario com-
pletar el estudio, asi como resolverlas de forma endo-
vascular.

Angio-RNM

El papel de la angiorresonancia magnética esta
aan por determinar. Hay varios estudios que equiparan
esta prueba al TAC, sin ofrecer ventajas sobre él, salvo
para alérgicos a contrastes. Lo que puede ser mas claro
es su utilidad para sustituir a la angiografia en casos
seleccionados, siendo la angio-RNM una técnica diag-
noéstica rapida, precisa y no invasiva.

Protocolo de seguimiento

En el momento actual no existen protocolos estan-
darizados en el seguimiento de las endoprotesis aorti-
cas. En lineas generales recomendamos:

Intraoperatoriamente postimplante: arteriografia y
eco-transesofagico.

A las 24-48 horas: Evaluacion clinica, analitica, Rx
torax y TAC.

Al 3° mes, 6° mes, 12° mes postprocedimiento y
posteriormente cada afo: Evaluacion clinica, Rx térax
y TAC.

Reservamos la arteriografia cuando existen com-
plicaciones o altas sospechas de las mismas.

Resultados y complicaciones
del tratamiento endovascular de la Aorta Toracica

En los ultimos diez anos, el tratamiento endovas-
cular de la aorta toracica se ha ido incrementando pau-
latinamente, revolucionando la practica clinica de esta
patologia. Inicialmente se reservé para aquellos
pacientes con elevado riesgo para llevar a cabo una
cirugia abierta convencional, pero la evidencia de la

baja mortalidad y los aceptables resultados a corto y
medio plazo, han ido apoyando el amplio uso de endo-
protesis.

Las actuales técnicas endovasculares permiten el
tratamiento de diversas patologias de la aorta toracica
que incluyen el aneurisma de aorta toracica descen-
dente, el sindrome aértico agudo (diseccién aguda
tipo B, hematoma intramural, tlcera penetrante),
diseccion cronica tipo B, lesiones o roturas traumaticas
y fistulas.

La terapia endovascular supone un gran avance en
el tratamiento de estas patologias, con una baja morbi-
mortalidad con respecto a la cirugia convencional,
ofreciendo una opcion terapéutica incluso a pacientes
que eran considerados no candidatos al tratamiento
quirdrgico. Sin embargo como otros procedimientos,
no esta exento de complicaciones.

Revisando la literatura actual, queremos evaluar
los resultados publicados asi como las complicaciones,
de las diversas patologias de la aorta toracica tratadas
de forma endovascular.

Aneurisma de Aorta Tordcica

En el reciente trabajo de Greenberg?, publica 81
aneurismas de aorta toracica tratados con endoprote-
sis, su seguimiento medio fue de 14 meses y el didme-
tro medio de 62 mm. La mortalidad al afio fue de un
14%. Se observo una regresién del saco en el 52% vy
56% a los 12'y 24 meses. Un 7,4% presentan una isque-
mia espinal aguda, siendo un 6% paralisis permanente.
Un 2,5% presentaron un accidente cerebrovascular
agudo. Las migraciones de endoprétesis fueron de un
6,3% y el crecimiento del saco aneurismatico se obser-
v6 en un 2,3%. 12 pacientes precisaron de procedi-
mientos secundarios. Y se observaron 8.5% de endo-
leaks a los 30 dias y 6% al ano.

Makaroun® presenta los resultados de un estudio
multicéntrico para el tratamiento de aneurismas tora-
cicos con una determinada endoprotesis.

139 (98%) de un total de 142 tuvieron una correc-
ta colocacion de la endoprotesis. El tamano medio del
aneurisma fue de 64,1 mm. El 90% fueron pacientes
ASA TII-IV. El 56% requiri6 dos 6 mas endoprotesis. La
subclavia izquierda fue cubierta en 28 pacientes, a los
que se realizo una transposicion carétido-subclavia pro-
gramada. La estancia media en cuidados intensivos fue
de 2,6 dias, y la estancia hospitalaria media de 7.6 dias.
En los 30 primeros dias postratamiento, se presentaron
al menos una complicacién mayor en el 32% de los
pacientes: accidentes cerebrovasculares en un 4%, tem-
poral o permanente paraplejia en 3%, traumatismo
vascular o trombosis en un 14%, y el 1.2% murio. El
seguimiento medio fue de dos anos, con una mortali-
dad relacionada al aneurisma de 4 pacientes (2,8%).
Durante el primer afio presentaron endoleaks un 7%
de pacientes y un 9% durante el segundo afo, preci-
sando tratamiento endovascular por endoleak 3
pacientes. No hubo rupturas. La supervivencia relacio-
nada al aneurisma a los dos afos fue de un 97%, y la
supervivencia global del 75%.

Neuhauser?! trata 31 pacientes, con una mortali-
dad perioperatoria del 19%. En el TAC realizado a los
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2 dias del tratamiento, un 23% presentaron un endo-
leak tipo I, 13% de endoleak tipo II, y 6% de endoleak
tipo III. El seguimiento medio fue de 15 meses, y se
observaron en un 23% de pacientes endoleaks, todos
ellos tipo I. Ademas se observaron como complicacio-
nes mayores un accidente cerebrovascular, una paralisis,
un sindrome espinal anterior y cinco complicaciones
relevantes del acceso vascular.

Rotura Traumdtica de Aorta Tordcica

Los pacientes que presentan rotura traumatica de la
aorta toracica son significativamente mas jovenes que el
resto de patologias aérticas y la comorbilidad esta prin-
cipalmente asociada al traumatismo.

Scheinert® trata de forma endovascular a 10
pacientes, con una mortalidad del 0% y una morbilidad
del 10% por fallo renal, sin complicaciones neurologi-
cas y una supervivencia del 100% tras un seguimiento
medio de 15 meses.

Rousseau® trata a 70 pacientes con rotura adrtica,
35 fueron tratados quirtirgicamente (toracotomia), 28
de los cuales fueros operados de forma inmediata y 7 de
forma electiva (en una media de 66 dias).

29 pacientes fueron tratados mediante endoprotesis
y 6 pacientes con minima lesion adrtica fueron tratados
médicamente.

Los 28 pacientes tratados con cirugia convencional
urgente presentaron una mortalidad del 21% y una
paraplejia del 7%. No observandose muerte ni paraple-
jia en los pacientes que se demor6 la cirugia. De los
pacientes tratados con endoprotesis, como tGnica com-
plicacion presentaron, una rotura iliaca tratada durante
el procedimiento, sin morbi-mortalidad durante un
seguimiento medio de 46 meses. Tampoco hubo morbi-
mortalidad asociada a los pocos pacientes tratados far-
macologicamente.

Fattori?” presenta a 19 pacientes con rotura aortica
que trata mediante endoprotesis, la colocacion fue satis-
factoria en todos los pacientes, se ocluy6 la subclavia en
6 pacientes sin repercusion clinica, todos los pacientes
estuvieron asintomaticos y sin complicaciones durante
un seguimiento medio de 20 meses.

Morishita® trata a 29 pacientes, 18 de ellos de
forma endovascular y 11 con cirugia abierta, la mortali-
dad intrahospitalaria fue del 9% para la cirugia con-
vencional, y del 17% para el grupo endovascular.
Durante el seguimiento 2 pacientes del grupo endovas-
cular requirieron cirugia abierta y 1 necesit6 una segun-
da cirugia endovascular por fallo en el stent.

Ott® trata a 18 pacientes, 6 de forma endovascular
y 12 con cirugia abierta. La cirugia abierta presenta
17% de mortalidad intrahospitalaria, 16% de paraplejia
y un 8,3% de lesion del nervio recurrente, que contras-
ta con un 0% de complicaciones y mortalidad de los
pacientes tratados de forma endovascular.

Sindrome Adrtico agudo: Diseccion adrtica tipo B, Hematoma
intramural, Ulceracion penetrante adrtica.

Los pacientes que sufren una diseccién adrtica tipo
B complicada se han visto beneficiados por el trata-
miento endovascular para evitar una rotura aortica

inminente o un sindrome de malperfusién, patologia
asociada a una elevada mortalidad.

El primer ensayo randomizado que evalda el trata-
miento médico versus el endovascular, Instead®, presen-
ta resultados preliminares con 80 pacientes, seguidos
durante 12 meses, con un riesgo de mortalidad para el
grupo tratado con endoprétesis de 5,1%, con supervi-
vencia del 94,9%, frente a una mortalidad historica con
tratamiento médico del 27,5%, la supervivencia en estos
pacientes al afio de seguimiento es tan solo del 72,5%.

Dialetto® trata 28 pacientes con diseccién tipo B
complicada, presentando una mortalidad intrahospita-
laria del 10,7%. Tras un seguimiento medio de 18.1
meses, la mortalidad es del 10,7% frente a un grupo de
28 pacientes con disecciones estables tratados médica-
mente, que presentaron mortalidad del 14,3%. La
trombosis de la falsa luz sucedié en el 75% de casos tra-
tados con endoprotesis, tan solo en un 10,7% en el
grupo tratado de forma conservadora. Un 28,5% de los
pacientes tratados de forma conservadora desarro-
llaron una dilatacion aneurismatica de aorta toracica
descendente, frente a tan solo un 3,5% del grupo trata-
do de forma endovascular.

Lonn®* trata de forma endovascular a 18 pacientes
con diseccion adrtica tipo B siendo 14 aguda, la morta-
lidad intra-hospitalaria fue del 15%, un 20% presenta-
ron un accidente cerebrovascular perioperatorio, no
hubo en ningtin caso paraplejia, ni migracion, ni fugas
de las endoprotesis., durante un seguimiento medio de
13 meses.

Pero los resultados mas espectaculares los presenta
Nienaber® que trata de forma endovascular a 127 disec-
ciones tipo B, con un éxito del 98%, una mortalidad en
los primeros 30 dias de 1,7%, y al ano de 1,7%, ademas
trata 15 ulceras penetrantes de aorta y 4 hematomas
intramurales, con éxito en todos los casos y mortalidad
temprana y al ano del 0%.

Diseccion aortica cronica

Los trabajos publicados del tratamiento endovascu-
lar de esta patologia, tienen el inconveniente de mez-
clar la patologia aguda, con la crénica e incluso con
entidades diferentes como los aneurismas, para aumen-
tar el nimero de pacientes.

Greenberg? recientemente presenta 15 pacientes
con diseccion crénica y aneurisma, tratados con un tipo
determinado de endoprétesis adrtica, con un 100% de
supervivencia a los dos afos, como tinica complicacion
hubo un 11% de migraciones de protesis.

Eggebrecht® trata a 28 pacientes con diseccion cré-
nica tipo B mediante endoprotesis, la mortalidad intra-
hospitalaria es del 0%.

Fistulas; aorto-esofagica, aorto-bronquial

Estaria indicado el tratamiento endovascular en
casos muy seleccionados, ya que hemos de tener en cuen-
ta que estamos en territorio infectado, por tanto ha de
reservarse para pacientes de muy alto riesgo y como
puente a una cirugia de sustitucion aortica. Las publica-
ciones existentes no presentan mas de un solo caso con
resultados muy dispares y siempre a corto plazo®.
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Tratamiento endovascular de la patologia aneurismatica de la aorta abdominal

La introduccion de las técnicas endovasculares en
los anos 70 y 80 produjo un gran cambio en nuestra
especialidad. De todas maneras, la gran revolucion se
produjo en los 90 a partir de la publicacion por J. C.
Parodi en el Annals of Vascular Surgery' del primer caso
de tratamiento endovascular de un aneurisma de aorta
abdominal. Desde entonces, la terapéutica endovascu-
lar de los aneurismas se ha ido generalizando hasta la
situacion actual en la que es una opcion muy importan-
te para el tratamiento de los de los aneurismas de aorta
abdominal (AAA).

La Junta Directiva del Capitulo de Cirugia
Endovascular de la Sociedad Espanola de Angiologia y
Cirugia Vascular me encargd, como miembro del
Comité Cientifico, la elaboracion de un documento
sobre el tratamiento endovascular de los AAA. Para ello
solicité la colaboracion de un grupo de cirujanos vascu-
lares que han trabajado de forma especial en el trata-
miento de los AAA. Probablemente falte algiin grupo
de cirujanos vasculares del pais, pero, por el bien de la
dinamica de trabajo tuve que limitar el nimero de rela-
tores.

El mundo de la cirugia endovascular es muy cam-
biante. Puede ser que dentro de un tiempo corto, dos o
tres afos, algunos de los conceptos de este documento
dejen de tener validez. Por esta razén, en un futuro no
muy lejano debera revisarse para que no quede obsoleto.

Para finalizar, quisiera agradecer el trabajo realiza-
do de forma desinteresada, como en muchas ocasiones
(en excesivas en nuestro ambito), de todos los relatores
que han robado tiempo a su quehacer diario sin recibir
nada a cambio, solo la satisfaccion de realizar un traba-
jo bien hecho, para escribir una parte de este docu-
mento.

En nuestra especialidad, desde la implantacion de
las técnicas endovasculares, los cambios son muy rapi-
dos. Los materiales mejoran a marchas forzadas. La
experiencia en estas técnicas cambia los conocimientos
que antes se consideraban inamovibles.

Por ello, la Junta Directiva del Capitulo de Cirugia
Endovascular de la Sociedad Espanola de Angiologia y
Cirugia Vascular ha propuesto revisar el texto y hacer
una nueva impresion.

Probablemente cuando este texto haya sido publi-
cado, algunos de los temas puede ser que ya estén obso-
letos. En unos anos, sera preciso realizar una nueva revi-
sion.; sera la tercera.

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS PREVIAS

En el paciente con un AAA, las exploraciones com-
plementarias pueden servir para confirmar el diagnos-
tico, establecer la indicacion quirtrgica dependiendo
del tamano, tomar medidas para escoger la protesis, y

realizar los controles postoperatorios periodicos. Una
vez establecida la indicacién de tratamiento endovascu-
lar deben realizarse los estudios pertinentes.?

EXAMENES DIAGNOSTICOS DESEABLES

Por su manejabilidad, caracter no invasivo, ausencia
de radiacion ionizante, coste, y disponibilidad, los estu-
dios con ultrasonidos deben ser la primer exploracion
de imagen en un paciente con una masa abdominal
asintomatica pulsatil®.

Si el aneurisma tiene 5 centimetros de diametro o
mas, su morfologia no es fusiforme, o si su crecimiento
es rapido se considera la realizacion de una angio-TC
para precisar mejor la extension de la enfermedad
antes de la cirugia convencional o endovascular. En los
pacientes con alergia al contraste yodado o cuya fun-
cion renal no permita la administracién de contraste
yodado, la Resonancia Magnética y la angiografia-reso-
nancia (ARMN) son buenas alternativas*.

En los casos de sospecha clinica de estenosis renal o
de enfermedad vascular periférica se puede solicitar un
examen angiografico para valorar la actuacion quirtrgi-
ca a este nivel durante la reparacion del AAA. La arterio-
grafia preoperatorio con un catéter centimetrado es una
exploracion para medir las longitudes De todas maneras,
en algunas instituciones la angio-TC helicoidal con
reconstrucciones 3D, MIP y con estaciones de trabajo
con sofware para mediciones y ARNM han substituido la
angiografia en la evaluacién preoperatoria del AAA, si
bien estas exploraciones adolecen de ciertas limitacio-
nes’. En este caso, se realiza las mediciones de las longi-
tudes con una arteriografia centimetrada preoperatoria.

En las situaciones urgentes en las cuales se sospecha
la ruptura del AAA y el paciente estd hemodinamica-
mente estable, solo es preciso la realizacion de una TC
con contraste®.

Los estudios de imagen de la aorta no concluyen
con la reparacion del aneurisma. Después de la repara-
cion con cirugia convencional o endovascular, es nece-
sario el control por imagen en las revisiones. Tras un
procedimiento endovascular, los controles deben ser
rigurosos, con CT postprocedimiento inmediato asi
como un control a los seis meses y después anualmente.”

Cuando se realiza un estudio con TC o RMN, apar-
te del diametro y las caracteristicas del AAA, se puede
conocer la relacion de la aorta con la vena cava y renal
(vena retroaortica o bien duplicidades de vena cava).
Por otra parte, el hallazgo de una pared del aneurisma
de espesor importante se considera como una caracte-
ristica tipica de un aneurisma inflamatorio. En estas cir-
cunstancias, el tratamiento quirargico puede diferir del
aneurisma de predominio degenerativo®.



52 MANUAL DE GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

LIMITACIONES )
DE LAS TECNICAS DIAGNOSTICAS

Con la radiografia simple convencional en la pro-
yeccion anteroposterior o lateral, se puede visualizar la
calcificacion de la pared si esta presente. Esta circuns-
tancia se encuentra presente en menos del 50% de los
aneurismas. Las tortuosidades pueden ser apreciables si
se visualizan las paredes claramente. En proyecciones
donde se pueda eliminar las estructuras 6seas es posible
visualizar una definiciéon mas clara del contorno del
aneurisma. El inconveniente de esta técnica diagnostica
estd en una falta de definicion si existe gas en la cavidad
abdominal o el paciente es obeso’.

Con o sin el realce del contraste, la TC es una prue-
ba diagnoéstica excelente en el diagnostico del AAA.
Con la TC es posible delimitar el tamano exacto del
aneurisma. Sin embargo, la valoracion del trombo del
mural y la presencia de diseccion no se puede realizar
con precision sin la administracién del material del con-
traste!®. Asi mismo, la TC presenta limitaciones en la
valoracion de las arterias calcificadas (troncos viscerales
e iliacas).

La RMN con contraste proporciona una alternativa
ala TC en pacientes con insuficiencia renal. La RMN
tiene varias contraindicaciones absolutas como los
pacientes con marcapasos o bien con clips intracranea-
les en los tratamientos de los aneurismas. La claustrofo-
bia y la imposibilidad de un paciente de permanecer
inmovil, bajan el rendimiento como prueba diagnosti-
ca. Ademas la RMN tiene la desventaja de que no detec-
ta el calcio con el consiguiente inconveniente para la
planificaciéon del procedimiento. Por otro lado, en el
momento actual, la Resonancia no es un método tan
disponible como la TC!'. Ademas, la RMN tiende a mag-
nificar las estenosis arteriales (troncos viscerales, e ilia-
cas).

La angiografia es también un procedimiento fiable.
Sin embargo, al ser un procedimiento invasivo, aunque
pequeno existe un riesgo para el paciente. El tamano
real del aneurisma puede no ser perceptible debido a
un trombo mural; por lo tanto puede existir subestima-
cion de las caracteristicas morfologicas’.

MEDICION

Junto con la eleccion del tipo y tamarno de la prote-
sis, la medicion de los diametros y longitudes es la parte
fundamental en el preoperatorio del tratamiento endo-
vascular de los Aneurismas de Aorta Abdominal
(TEVA). Para realizar las mediciones de los diametros
se usa la TC. Se considera el maximo didmetro externo
de las zonas de sello-fijacion, cuando se piensa en una
protesis autoexpandible. Pero, cuando se plantea el
implante de una protesis balén-expandible se debe
medir el diametro interno. Teniendo en cuenta las tor-
tuosidades y angulaciones de los AAA las mediciones en
los cortes axiales hay que considerar el diametro per-
pendicular al eje del vaso. Para medir las longitudes el
mejor método es la arteriografia con un catéter centi-
metrado.

Se consideran las siguientes medidas:
DI1: Diametro de la aorta suprarrenal.
D2a: Diametro cuello superior infrarrenal.
D2b: Diametro cuello medio infrarrenal.

D2c¢: Diametro cuello inferior infrarrenal.

D3: Diametro externo aneurisma.

D3a: Diametro luz aneurisma.

D4: Diametro distal de la aorta antes bifurcacion.
Db5a: Diametro iliaca primitiva derecha.

D5b: Diametro iliaca primitiva izquierda.

HI1: Longitud del cuello proximal.

H2: Longitud desde linea infrarrenal hasta parte dis-
tal del aneurisma.

H3: Longitud desde linea infrarrenal hasta bifurca-
cion

H4a: Longitud desde linea infrarrenal a bifurcacion
iliaca derecha.

H4b: Longitud desde linea infrarrenal a bifurcacion
iliaca izquierda.

FIG. 1. Mediciones necesarias en una valoracion de un TEVA
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El cdlculo de las angulaciones del cuello de aneu-
risma, arteria iliaca derecha y arteria iliaca izquierda tie-
nen gran interés a la hora de indicar un tratamiento
endovascular. Para la medicion de los angulos y de las
longitudes se usa una arteriografia centimetrada, aun-
que actualmente puede realizarse con una angio-TC. Se
considera el angulo del cuello aértico como el determi-
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nado por la linea del eje del cuello y la de la aorta
suprarrenal. Se considera una angulacion de 0° cuan-
do el cuello es recto. Es aconsejable que sea menor de
60 grados.

FIG. 2. Medicion del angulo del cuello aértico

Las mediciones y la eleccion de la protesis adecua-
da son probablemente los pasos mas importantes en el
TEVA. El éxito técnico de un tratamiento puede expli-
carse por una cuidadosa evaluaciéon anatomica.

Es recomendable que la exploraciéon usada para
realizar las mediciones sea reciente (no mas de 6
meses) 2,

RECOMENDACIONES

En el estudio preoperatorio es recomendable la
realizaciéon de una TC helicoidal/espiral y un estudio
arteriografico con un catéter centimetrado. De todas
maneras puede ser suficiente la realizaciéon de un TC
con contraste y cortes de menos de 3 mm. y un estudio
arteriografico preoperatorio!2.

INDICACIONES

El TEVA es una técnica, actualmente en evolucion
tanto de desarrollo técnico como clinico en cuanto a la
obtencion de resultados a largo plazo que permita en
su momento tener la suficiente seguridad en la misma
como para sentar unas bases claras de indicacion.

Es un procedimiento que entra en competencia
con la cirugia abierta de los AAA. Esta cirugia esta sufi-
cientemente contrastada como para seguir siendo para
muchos el procedimiento de eleccion, en general, para
la solucién de esta patologia'®, pero los esperanzadores
resultados iniciales de la cirugia endovascular hacen
pensar que en un futuro puedan llegar a sustituir a la
cirugia abierta.

El problema, por tanto, es que en estos momentos
no hay resultados a largo plazo que permitan asegurar,
al dia de hoy, su situacion frente a la cirugia!’. Ademas,
las constantes innovaciones y mejoras en los dispositi-
vos y el aumento de la experiencia de los cirujanos,
hacen que se amplie el espectro de los pacientes poten-
ciales que se van a beneficiar de la cirugia endovascu-
lar frente a la cirugia abierta.

Por todo ello no es posible dar, hoy, unas indica-
ciones cerradas para el procedimiento, ya que con toda
seguridad serfan en mayor o menor medida cuestiona-
bles a los pocos meses.

Asl, estableceremos unas recomendaciones abier-
tas al progreso, mas que unas precisas indicaciones
para la utilizacién de la técnica endovascular.

Se diferencian unas recomendaciones clinicas y
unas recomendaciones morfologicas.

RECOMENDACIONES CLINICAS

De forma general, la indicacion para el tratamien-
to de los AAA en pacientes con escaso riesgo quirirgi-
co y expectativa de vida prolongada es la cirugia abier-
ta. En caso de no poder ser realizada o que otras cir-
cunstancias personales del paciente asi lo aconsejen, se
optara por la opcién endovascular.

Pero, ¢Cuales son estas circunstancias? Eviden-
temente, situaciones clinicas que aumenten el riesgo
quirtrgico del paciente y expectativa de vida tanto por
edad como por procesos concomitantes®.

La tasa de mortalidad actual para la cirugia abierta
de los AAA estd entre el 3y el 5% en los centros con mas
experiencia, pero llega hasta al 8% en otras series'> %17
18, Asi, cada Servicio debera analizar sus resultados y en
funcion de los mismos hacer su propia estimacion de
riesgo.

De forma general se puede asumir que los pacien-
tes con una mortalidad presumible mas alta por enfer-
medades asociadas, deberdn ser programados para
cirugia endovascular. Serian los pacientes ASA Il 'y IV
de la clasificacion de la American Society of
Anestesiology.

Otras circunstancias que pueden aumentar la pre-
sumible mortalidad serian el abdomen hostil y no
poder utilizarse la via retroperitoneal.

La edad avanzada seria otra indicacién de procedi-
miento endovascular ya que a la mas baja mortalidad
operatoria, se asocia que la expectativa de vida del
paciente no es lo suficientemente larga como para que
aparezcan las posibles complicaciones a medio y largo
plazo de las endoprotesis!'?.

INDICACIONES MORFOLOGICAS

Una vez que hemos establecido la indicacion clini-
ca de endoprotesis en un paciente es necesario hacer
una determinacién de ciertos parametros morfologi-
cos que nos permitan realizar el procedimiento con
seguridad y eficacia. Estos parametros han ido cam-
biando y lo seguiran haciendo en funcién del progreso
tecnologico que pretende resolver los inconvenientes
que se van detectando conforme avanza la experiencia
en nimero y tiempo. También varian en funcién de la
protesis a implantar ya que por su dispositivo de ancla-
je unas necesitan unas condiciones anatémicas distin-
tas que otras®. Incluso nuevas protesis fenestradas per-
miten su colocacion suprarrenal®’.

De todas formas, en general, para la colocacion de
endoprotesis en aneurisma de aorta abdominal infra-
rrenal son necesarias las siguientes condiciones anato-
micas:
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Cuello Adrtico (Proximal):

— Didmetro. Aunque existen diferentes diametros de
protesis dependiendo del tipo y fabricante del
dispositivo, el diametro del cuello debe ser infe-
rior a 31 mm.

- Longitud del cuello. Se precisa un cuello minimo
para el anclaje de la protesis. Es recomendable
una longitud superior a 15 milimetros. Esta dis-
tancia puede reducirse en los casos de protesis
con stent libre suprarrenal y las fenestradas.

— Angulacion: Algunas protesis son mas amoldables
que otras pero lo ideal es que no exista angulo
entre el cuello y el aneurisma por la posibilidad
de desplazamientos de la protesis. Es recomenda-
ble que la angulacion sea inferior a 60°.

— Calcificaciones y/o trombo mural. La fijacion de la
protesis sera peor en presencia de calcificaciones
y la posibilidad de fugas proximales aumenta por
lo que lo ideal es que no existan. De todas formas
calcificaciones aisladas y no circunferenciales y la
presencia de trombo asi mismo no circunferen-
cial y de escaso espesor, no contraindica la colo-
cacion de la endoprotesis.

— Forma del cuello. La situacion ideal es un cuello de
forma cilindrica regular. Los cuellos conicos pue-
den favorecer el desplazamiento de la protesis.

— Didmetro aortico del cuello distal del aneurisma (D4).
En los pacientes, con diametros inferiores a 18
mm. debe considerarse el tratamiento con una
endoprotesis aorto-uniliaca.

Arterias iliacas:

- No deben tener angulaciones excesivas ni elon-
gaciones extremas, sobre todo en presencia de
calcificaciones por la posibilidad que no se consi-
ga progresar el dispositivo en sentido ascendente.

- La situacion ideal es que no tengan estenosis y si
asi fuera estas deben ser dilatadas mediante
angioplastia previamente a intentos de navega-
cién con la endoprotesis.

— Es recomendable que las iliacas comunes tengan
un didmetro minimo de 7 mm. Pero serd la elec-
ci6on de la protesis de acuerdo con el didmetro de
las iliacas la que determine el minimo ya que al
igual que en el caso del cuello proximal, los dia-
metros de los dispositivos varian en funcién del
fabricante.

- Es conveniente que las iliacas comunes tengan un
calibre maximo que dependera del tipo de prote-
sis que usemos. Podemos hablar, en general, de un
calibre maximo de 20 mm. Si es superior hay que
plantearse colocar la protesis a la iliaca externa.

Saco aneurismatico:

- De la misma forma la presencia de arterias lumba-
res muy desarrolladas y la permeabilidad de la arte-
ria mesentérica inferior son situaciones que pue-

den dar lugar a fugas a dichos niveles manteniendo
permeable el aneurisma con el riesgo de rotura
diferida que ello conlleva. Por lo tanto lo ideal es
que no existan vasos permeables en el mismo.

— No es recomendable que existan arterias renales
polares por el riesgo de trombosis de las mismas
que implicaria pérdida de masa renal o en caso
contrario, dando lugar a fugas a dicho nivel.

Estas serian las consideraciones generales ideales
para la colocacién de una endoproétesis pero teniendo
en cuenta que estas circunstancias cambian de forma
que se van modificando los dispositivos a implantar por
lo que siempre habra que tener en cuenta el tipo de
protesis que se quiere implantar en funcién de las con-
sideraciones anatomicas del aneurisma.

RECOMENDACIONES FINALES

Es recomendable el TEVA:

¢ En pacientes con un AAA mayor de 5,5 cm, con
una morfologia favorable y con edad mayor de 70
anos, ASA III o IV, o abdomen hostil.

¢ En pacientes de alto riesgo es conveniente mejo-
rar su patologia asociada para obtener unos
mejores resultados.

FORMACION ADIESTRAMIENTO
REQUERIDO PARA TEVA

Las especialidades médicas evolucionan de forma
vertiginosa, comportando un cambio importante en la
formacion. Hasta los anos 90, el residente de
Angiologia y cirugia vascular recibia una formacioén en
técnicas diagnosticas (incluido los cateterismos), trata-
mientos médicos y en intervenciones quirurgicas
«abiertas». Con el aumento de tratamientos endovascu-
lares se ha tenido que cambiar la orientacién de la for-
macion. Por una parte, se ha producido un reciclaje en
técnicas endovasculares de los médicos especialistas ya
formados y por otra parte se ha ampliado el programa
de formacion en este campo de los residentes.

Durante todo este tiempo la cirugia vascular ha
desarrollado y evaluado intervenciones de reconstruc-
ci6n arterial compleja, y somos expertos en la anatomia,
patologia, historia natural y respuesta a diferentes méto-
dos de tratamiento. Ademas tenemos experiencia en el
tratamiento de la mayoria de las complicaciones gene-
radas por los procedimientos endovasculares.

Tal como se establecen en las recomendaciones
para la competencia para el tratamiento endovascular
de los aneurismas toracicos que podemos aplicar a los
abdominales, para el adiestramiento en el TEVA es
necesario la formacién y competencia en los siguientes
campos® :

1. Seleccion de los pacientes. Para ello es preciso
estar familiarizado con las técnicas diagnosticas actuales
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(TCy reconstrucciones 3D), medidas y planteamiento
de un procedimiento. Se considera un nivel de forma-
ci6n adecuado la realizacion de 25 procedimientos de
TEVA como primer cirujano en los dos tltimos.

Una parte de gran importancia es el control de los
pacientes y la actuacion sobre las endofugas durante el
seguimiento dependiendo de los cambios morfologi-
cos del AAA para evitar el fallo del dispositivo y rotura
del aneurisma.

2. Intervencionismo periférico. Es preciso un
dominio de las diferentes técnicas endovasculares para
realizar el procedimiento y diagnosticar y tratar las
complicaciones. Entre otras hay que considerar:

Técnicas de cateterismo selectivo y seleccion de
catéteres.

¢ Abordaje femoral contralateral.

¢ Abordaje braquio-crural (técnica thru and
thru).

¢ Uso de lazos recuperadores.

Técnicas de embolizacion selectiva.

¢ Mediciones intraoperatorias de longitud y cali-
bre arterial.

Técnica de angioplastia con balon.

Técnica de stenting arterial.

Fibrinolisis intraarterial.

En este aprendizaje debemos incluir la formacion
en los diferentes aparatos precisos para la realizacion
de estas técnicas.

3. Conocimiento de la patologia de la aorta abdo-
minal. Es basico estar habituado al diagndstico, historia
natural, diferentes opciones de tratamiento, y recono-
cimiento y tratamiento de las complicaciones mas habi-

tuales (fallo renal, isquemia miocardica, ateroembolis-
mo, entre otras.)

4. Capacidad de solucionar las lesiones en los dife-
rentes accesos mediante tratamiento «abierto». En el
caso de los cirujanos vasculares la formacion de los apar-
tados 1, 3, y 4, son parte de la formacion habitual del
cirujano vascular. En principio si comparamos la forma-
cion de un cirujano vascular en los anos 80 y la actual, la
diferencia esta en que debe realizar una mayor forma-
cion en técnicas endovasculares (apartado 2).

Como en cualquier especialidad la formacién con-
tinuada es fundamental. Probablemente en este campo
sea mas importante porque la innovaciéon tecnologica
es mas abundante. El informe del SVS/SIR/SCAI/SVMB
Writing Committee to Develop a Clinical Competence Standard
Jor REVAR recomienda la realizacion de 10 horas de
Formacién Continuada especifica endovascular?.

Como ocurre en la implantacién/desarrollo de
cualquier otra técnica quirurgica, la formacion consti-
tuye un elemento fundamental en limitar lo que se ha
denominado «curva de aprendizaje». Es deseable que
las dificultades técnicas y las complicaciones debidas a
la falta de experiencia sean reducidas al minimo. Por
ello el entrenamiento en centros con experiencia sufi-
ciente, incluyendo los procedimientos de intervencio-
nismo basico, la implantacién progresiva en el arsenal
terapéutico y la adecuada seleccion de los casos, son las
claves para obtener resultados satisfactorios. No es
facilmente concebible iniciar la experiencia endovas-
cular con una endoprotesis en la aorta abdominal. Esta
intervencion puede precisar una combinacién de habi-
lidades endovasculares, que no son aplicables si no
existe experiencia previa con las mismas.

Una cuestion debatida mundialmente es la cuanti-
ficacion de los procedimientos previos necesarios para
poder «acreditarse» como cirujano endovascular. En la
tabla siguiente se detallan los minimos requeridos
dependiendo de las diferentes sociedades cientificas
de los Estados Unidos.

TABLA I:
Minimos requeridos por las diferentes sociedades en Estados Unidos

Society of Society for Americ an America an Society for Society for

Cardiovascular Cardiac College of Heart Vascular Vascular
and Interventional Angiography Cardiology Association Surgery/IS Surgery/IS

Radiology and Interventions CVS 1993 CVS 1998

Cateterismo

Angiografias 200 100 (50) 100 100 50 (50) 100 (50)

Intervenciones 25 50 (25) 50 (25) 50 (25) (10-15) 50 (25)

() Indica intervenciones como cirujano.
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Esta tabla puede orientar sobre la experiencia que
podria necesitarse para implantar una endoprotesis en
un aneurisma de la aorta abdominal, asumiendo que
esta técnica podria considerarse como de un nivel
medio-alto dentro de la cirugia endovascular.

Es de destacar que el nuevo Programa Oficial de la
Especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular, publica-
do en el BOE de Mayo de 2007, supone un cambio cua-
litativo de gran magnitud. En el programa formativo del
futuro especialista se incluye la formaciéon en protec-
ci6n radioldgica y la realizacion de al menos 50 catete-
rizaciones arteriales, y un minimo de 15 angioplastias y
10 técnicas de stent cubiertos y no cubiertos.

RECOMENDACIONES

Es preciso incluir en la formacion del cirujano vas-
cular un adiestramiento en cirugia endovascular.

Los cirujanos formados en cirugia endovascular
deben proseguir una formacion continuada especifica.

CONSIDERACIONES |
PARA EL ACTO QUIRURGICO

1. PREPARACION DEL PACIENTE:

Posicion decibito supino. Debe quedar preparado
el abdomen para una eventual conversion a cirugia
abierta. Ademas la posicién debe permitir el desplaza-
miento del arco radiolégico a lo largo de la zona a tra-
tar. La posicion mas habitualmente empleada es la del
brazo derecho separado e izquierdo pegado al cuerpo
(para permitir el paso libre del arco), o bien los dos bra-
z0s pegados.

2. ANESTESIA DEL PACIENTE:

Puede ser local, regional o general aunque la mayo-
ria de autores describe una de las dos tltimas.

3. COLOCACION EN QUIROFANO:

Se recomiendan dos cirujanos a parte de la enfer-
mera que se sitia en el lado derecho. Los cirujanos pue-
den colocarse frente a frente o en el lado derecho del
paciente.

FIG. 3. Disposicién del quiréfano en un TEVA.
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4. IMPLANTACION DE LA ENDOPROTESIS?:

Abordaje: La zona de abordaje es la via femoral bila-
teral, para la que se puede seguir la punci6n o la expo-
sicion quirdrgica. Lo mas comun es la quirargica, aun-
que existen dispositivos que permiten el cierre percuta-
neo de punciones de alto perfil, y individuos con expe-
riencia en ellos*. A pesar de ello, estas técnicas tienen
limitaciones en casos de calcificaciones femorales o
elongaciones de iliaca externa. Si el dispositivo no se
emplea adecuadamente también se producen complica-
ciones hemorragicas. Por otra parte, la via quirargica
puede ser la inica en casos de protesis aorto-uniiliacas a
las que asociar un bypass cruzado femoro-femoral.

Las técnicas de implantacion pueden variar un
poco segun el tipo de dispositivo® 2 ¥’ pero se pasan a
describir los pasos mas estandar.

Cateterizacion de la aorta: el objetivo inicial es la
colocacion de una guia de alto soporte, rigida o mejor
extrarrigida que permita el avance seguro del cuerpo
principal que es el que presenta un perfil mas alto.
Empezando por la colocacién de un primer introductor
estandar de 5F-8F en femoral se asciende la guia hasta
la aorta suprarrenal. Luego mediante un catéter largo
se intercambia por una guia rigida o mejor extrarrigida
(Amplatz superstif, Backup Meier, o Lunderquist, entre
otras). El lado de acceso principal depende principal-
mente de la anatomia, y se suele elegir el que presenta
menos elongaciones o menos estenosis. En igualdad de
condiciones se suele elegir el lado contrario a la arteria
renal més baja y en general el lado derecho.

A través de la femoral contralateral con introductor
estandar de 5-8F se coloca un catéter de angiografia pig-
tail, sobre D12-L1.

Localizacién de las zonas de sellado: Una vez crea-
do el camino con una guia de alto soporte, se necesita
identificar las zonas donde se debe sellar la endopréte-
sis proximalmente con las referencias necesarias para
evitar que la protesis ocluya las arterias renales y o que
se quede trabada la rama contralateral dentro de la ilia-
ca comtn. Es deseable poder identificar y referenciar si
es posible en el mismo campo de vision la zona de
anclaje distal en las iliacas. Con la finalidad de evitar
inyecciones de contraste reiteradas, la primera arterio-
grafia puede realizarse cuando el dispositivo esté en la
posicién aproximada (segtn las referencias que de los
estudios preoperatorios podamos tener) antes de ini-
ciar la liberacién del mismo.

Anticoagulacion: El paciente debe estar anticoagu-
lado a dosis de 100 UI / Kg de peso (5.000 UI para peso
de 50 Kg), una vez hechas las punciones arteriales. Si el
procedimiento se alarga es conveniente controlar el
Tiempo de Coagulacion activado (ACT) para determi-
nar la conveniencia de anadir heparina, y lograr un
ACT en torno a los 200 segundos.

La endoprotesis se prepara, purga y se comprueba
bajo fluoroscopio su orientacién externamente, para
ser luego introducida en la posicion previamente deter-
minada sobre las guias rigidas. Siguiendo las referencias
Oseas previas, «roadmaping» (en este territorio influen-
ciado notablemente por las maniobras respiratorias) o
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con una inyeccién de contraste a través de un catéter
de angiografia que previamente se ha introducido por
la femoral contralateral o en algunos casos desde el
brazo, se posiciona la endoprotesis en el lugar elegido
y libera la misma. A la hora de referenciar la zona de
anclaje proximal infrarrenal, es necesario considerar la
anatomia de la aorta y lograr una proyeccion lo mas
perpendicular posible a las arterias renales y al eje lon-
gitudinal de la aorta, angulando en sentido craneocau-
dal o lateral el fluoroscopio, ya que la proyeccién ante-
ro posterior puede llevar a un posicionamiento poco
preciso de la endoprotesis**

En los sistemas modulares el siguiente paso es la
cateterizacion de la rama contralateral, maniobra que
incide notablemente en la mayor o menor duracion
del procedimiento. Para ello se pueden seguir diversas

alternativas empleando guias y catéteres de diferentes
orientaciones. Esta es la maniobra, en funcién de la
cual la duracién total del procedimiento se ve mas afec-
tada. Por ello es aconsejable fijarse limites de tiempo
en los intentos con diferentes catéteres y alternar con
otras vias como la contralateral o la braquial.

Adaptacién con balén: dilataciones con balén con-
formable para amoldar la endoprotesis a la aorta en las
zonas de sellado y en las zonas de unién de compo-
nentes modulares.

Arteriografia de control: para comprobar existen-
cia de endofugas y la permeabilidad de las arterias
implicadas.

Materiales aconsejados: TABLA II

TABLAII

Paso

Materiales

Comentarios

Acceso femoral

Instrumental para diseccion femoral

Aguja de puncion
Guias hidrofilicas 0,035 x 180 y 260

Introductores 8F

Sistemas de cierre percutdneo en caso
de optar por esta técnica.

Agujas de 18G 6 16G

Para los pasos iniciales de introduccion
de guias y catéteres.

Cateterizacion de aorta

Catéteres largos

- pigtail 110 cm.

- Multipropésito de 110cm para
intercambio de guia hidrofilica
por Guia extrarrigida.

- Catéter de angiografia: Pigtail
centimetrado.

Guias rigidas de 260 cm x 0,035”

- Amplatz.
- Backup Meier.
- Lunderquist.

Introduccion cuerpo de la endoprotesis

Introductores gruesos de 18F a 24F

Algunos modelos ya los llevan
incorporados a la endoprotesis.

Cateterizacion de la rama contralateral

Para acceso ipsilateral.
Catéteres variados de 5F

- Catéter Multipropoésito.
— Catéter Jockey stick.
— Catéter Venschie Catéter Cobra.
- Guias hidrofilicas : punta J
0 punta recta.

Por acceso a través del lado
Acceso contralateral.

— Catéter | visceral 5F.

- Catéter contra 2.

— Catéter Omniflush contralat.

— Catéter Cobra.

- Lazo intravascular.

— Guias hidrofilicas largas de 260 cm.

Acceso desde el brazo (humeral)

- Introductor 5F.

— Guias hidrofilicas de 260cm x 0,035”.

— Catéter multiproposito largo
de 5F x 110 6 125 cm.
- Pigtail de 4F 6 5F de 110 cm.

Introduccion rama contralateral

Introductores gruesos: 12F-16F

Guias Rigidas

Amplatz.
Backup Meier.
- Lunderquist.

Moldeado con Balon

Dilatacién con balén compliante.

Angiografia de comprobacion

Catéter de angiografia tipo pigtail.
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Dificultades y posibles soluciones:

a. En el avance de la endoprotesis:

* Estenosis en territorio iliaco: angioplastia pre-
via, o con dilatadores arteriales o emplear
lubricantes estériles y especificos, para el dis-
positivo.

** Elongacion arterial: guias extrarrigidas que
enderecen el trayecto. También se han des-
crito las maniobras de compresion externa y
la técnica braquio-femoral (body —floss) des-
crita por Peeters®. Si predomina la calcifi-
cacién, pueden no ser efectivas.

b. En la liberacion de la endoprotesis:

* No se libera el dispositivo: comprobar la libe-
racion de los seguros del dispositivo, o retira-
da del introductor.

*# Mal posicion de la protesis, una vez liberada:
si no se ha anclado se puede traccionar algo
con sistemas de guias «thru and thru» fémo-
ro-femoral o reconvertir a aorto-uniiliaco o a
cirugia abierta.

En la cateterizacion de la rama contralateral: en
caso de dificultad se puede recurrir a la via contralate-
ral o al abordaje braquial anterégrado. En ultimo extre-
mo la conversion en un dispositivo aorto-uni-iliaco.

Deteccién de endofugas inmediatas
y su posible solucion:

— Tipo I proximal: dilatacion repetida, colocacién de
extensor aortico o de stent tipo Palmaz.

— Tipo I distal: Colocar extensor iliaco.

— Tipo III: Colocar nuevo segmento de endoprote-
sis cubierta en la zona de unioén de cuerpo de la
protesis con la rama contralateral.

Conversion a aorto-uni-iliaco: Algunos modelos de
protesis disponen de una pieza conica que convierte el
modelo bifurcado en aorto-uni-iliaco.

Conversion a cirugia abierta: situacién extrema que
acarrea un aumento en la mortalidad, al que se puede
recurrir en caso de complicaciones no solucionables
desde el punto de vista endovascular.

Otras consideraciones:

c. Procedimientos asociados: Pueden requerirse y
realizarse en otro momento previo a la exclusiéon endo-
vascular :

* Embolizacién de hipograstricas: cuando el dia-
metro de la iliaca comin es superior a
20 mm, y no tiene cuello distal. La cobertura
de la hipogastrica puede no ser suficiente si la
iliaca es aneurismatica y crearse una endofuga
tipo 2.

d. Minimizar la dosis de radiacién ionizante al
paciente y al equipo quirdrgico. Seguir los principios
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), limitando

la fluoroscopia al minimo necesario, empleo del modo

pulsado, colimacion del area de trabajo, y medios de
radioprotecciéon (delantales, collar, y gafas), a parte de
seguir los controles dosimétricos oportunos.

e. Reducir la toxicidad renal del contraste yodado:
Limitar el uso de volumen de contraste al minimo nece-
sario, y prevencién de la toxicidad renal con hidrata-
cion previa, N-acetil-cisteina, y en ocasiones emplear el
contraste diluido al 50%. Otras alternativas son el uso
combinado de CO,,y /o Gadolinio (aunque éste tiltimo
no es totalmente inocuo desde el punto de vista de
nefrotoxicidad renal).

RECOMENDACIONES

La realizacion del TEVA de forma sistematica,
siguiendo cada uno de los pasos facilita la intervencion
y disminuye las complicaciones.

Es recomendable el conocimiento del material
necesario para cada paso.

Es imprescindible conocer las técnicas de recurso y
disponer del material para realizarlas.

COMPLICACIONES PEROPERATORIAS

En este capitulo nos referiremos exclusivamente a
las complicaciones relacionadas a la introduccion y
liberacion del dispositivo.

Endofugas: La constatacién de que el saco aneuris-
matico sigue opacificindose en la angiografia de com-
probacion al finalizar el procedimiento, mas que una
complicacion puede considerarse un hallazgo intrao-
peratorio. En el capitulo del seguimiento se hara mas
hincapié en la historia natural e importancia de los
diversos tipos de endofuga. Sélo senalar que la endofu-
ga Tipo I (a partir de anclaje proximal o distal) y la Tipo
III (por las conexiones del injerto) tienen una inciden-
cia segin el registro EUROSTAR del 4,1y 1,9% respec-
tivamente y deben solventarse antes de terminar la
intervencién, siendo la tipo I proximal debida a una
anatomia del cuello dificil o a la migracion del disposi-
tivo en el despliegue (1,1%), lo cual requerira la colo-
cacion de una extensién o «cuff» aértico en la mayoria
de casos. En algunos casos, serd preciso el uso de un
stent de Palmaz para cerrar una fuga tipo L.

Trombosis del injerto o sus ramas: La endoprotesis
puede trombosarse total o parcialmente, especialmente
en aquellos casos en que no se despliega completamen-
te o queda marcadamente acodada. La trombosis de
rama preoperatoria puede resolverse habitualmente
mediante una trombectomia con balén de Fogarty o
bien una trombectomia mecanica y la reparaciéon del
problema que la hubiese causado, empleando stent
para corregir acodaduras y baloneado exhaustivo en
caso de despliegue incompleto. En otros casos puede
ser necesario realizar un injerto cruzado femoro-femo-
ral o axilofemoral. EUROSTAR recoge una incidencia
casi anecdoética de casos en que no ha sido posible resol-
ver la trombosis intraoperatoria.
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Lesion del acceso arterial: El calibre de los disposi-
tivos existentes en el mercado requiere al menos un
acceso arterial con un calibre minimo de 7 mm, cuan-
do el calibre sea inferior o cuando existan importantes
tortuosidades del vaso que no queden corregidas con
la guia rigida existe un elevado riesgo de rotura o
lesion del acceso arterial, generalmente a nivel de arte-
ria iliaca externa o femoral comtn. Dado que las muje-
res tienen calibres arteriales significativamente meno-
res que los hombres, presentan un mayor riesgo de
complicaciones en el acceso arterial®.

La forma de evitar estas complicaciones es basica-
mente preverlas y realizar una angioplastia con o sin
stent o bien el uso de dilatadores en casos de lesiones
segmentarias, o confeccionar un acceso transitorio en
iliaca primitiva en casos de arterias difusamente peque-
nas o lesionadas.

Embolizacién: La manipulaciéon de catéteres y
guias, algunas extraordinariamente rigidas, en el inte-
rior de arterias aneurismaticas y con trombo mural
comporta un elevado riesgo de embolizacion, que no
s6lo puede afectar la pelvis o los miembros inferiores
sino también ramas viscerales y renales. Se ha descrito
la aparicién de infartos renales segmentarios en con-
troles postoperatorios y de isquemia de intestino del-
gado en hasta un 0,85% de los pacientes intervenidos
de endoprotesis. Esta complicaciéon es muy grave y
comporta una mortalidad del 100% en alguna serie®.
La microembolizacion de las arterias hipogastricas o de
los miembros inferiores puede causar isquemia cuta-
nea o muscular que puede llegar hasta la necrosis. La
microembolizacion masiva de miembros inferiores
(«trash feet») es extraordinariamente rara en la repa-
racién endovascular pero se trata de una complicacion
muy grave que conduce al paciente a fracaso renal
agudo y conlleva una elevada mortalidad.

Oclusion de las arterias renales: La oclusion de
una o ambas arterias renales al desplegar la endopro-
tesis se recoge con una incidencia del 1,12% en
EUROSTAR. Pocos son los trabajos que reconocen esta
complicaciéon que en caso de ser bilateral comporta
una elevada mortalidad y necesidad de dialisis, mien-
tras que cuando es unilateral puede incluso transcurrir
de forma subclinica, dependiendo de la capacidad fun-
cional del rinén que queda irrigado.

En caso de cubrir una o dos arterias renales es 1til
realizar una maniobra de desplazamiento de la prote-
sis hacia abajo («pull back») usando una guia que va de
una femoral a la otra a través de la bifurcacion de la
protesis. En el caso de protesis aorto-uni-iliacas se
puede hacer este desplazamiento con un balén hin-
chado en el cuerpo de la protesis.

Rotura: La introduccion del dispositivo puede a
veces resultar dificil y en pacientes que tengan la pared
aortica debilitada puede fisurarse o romperse. La solu-
cion de esta complicacion se consigue completando el
procedimiento y excluyendo el aneurisma, sin embar-
go cuando la rotura se produce a nivel del cuello esto
no sera facil y posiblemente debamos convertir a ciru-

gia abierta. La incidencia de esta complicaciéon en
EUROSTAR es de 0,04%.

En el caso de una rotura del aneurisma o bien de
una iliaca puede ser 1til la endo-oclusion mediante un
balén.

Conversion: La imposibilidad de hacer progresar
el dispositivo o de desplegarlo correctamente en la
posicion deseada puede, en algunos casos, resultar
imposible de solucionar por via endovascular y precisar
una reparaciéon por cirugia abierta. EUROSTAR reco-
ge una incidencia de conversion del 0,95% aunque
grupos con gran experiencia reconocen tener un
1,3%%. La conversion primaria o inmediata es una
complicacion grave que suele requerir abordajes
extensos y conlleva una elevada mortalidad, de hasta el
22% en algunas series®. El planteamiento del procedi-
miento y la prevision son cruciales para evitar las con-
versiones.

RECOMENDACIONES

No debe darse por finalizado un procedimiento si
existe una fuga tipo I.

Es recomendable un estudio preoperatorio minu-
cioso para evitar problemas en la liberacion del dispo-
sitivo y una conversion que conduce una elevada mor-
talidad.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las publicaciones mas recientes sobre el trata-
miento endovascular de los aneurismas de aorta infra-
rrenal (TEVA), tanto desde la perspectiva de las series
individuales, como de los registros multicéntricos o los
ensayos clinicos, han demostrado de forma generaliza-
da que el TEVA compite favorablemente respecto a la
cirugia abierta convencional (CAC) en relacién a las
tasas de morbididad sistémica y mortalidad inmediatas.
Sin embargo, el TEVA se asocia, por el momento, a un
riesgo no despreciable de otras complicaciones posto-
peratorias como, por ejemplo, las complicaciones
isquémicas, las asociadas a ruptura o movilizacion de la
endoprétesis y los endofugas. Estas complicaciones
pueden alcanzar hasta un 35% de los pacientes some-
tidos a TEVA frente a un 8% tras CAC, como ha pues-
to en evidencia recientemente el mayor ensayo clinico
comparando TEVA y CAC, el estudio EVAR I #. La inci-
dencia, no siempre descrita de forma meridiana, pre-
vencion y tratamiento de estas complicaciones tienen
gran importancia para el cirujano vascular especial-
mente si se contempla que el TEVA puede reemplazar
ala CAC en el tratamiento de los aneurismas aorto-ili-
acos en un futuro proximo.

MORTALIDAD INMEDIATA

Actualmente, la mortalidad inmediata post-TEVA es
inferior a la descrita para la CAC. En 2002 Adriaensen y
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col’!. publican un meta-analisis reuniendo los resulta-
dos de 9 estudios sobre 687 TEVA y 631 CAC en el que
ya observan una supervivencia inmediata tras TEVA dis-
cretamente inferior (3% vs 4%, p=0,03). En 2004 Lee y
col®. publican mejores resultados para el TEVA tras
valorar la evolucion postoperatoria de una muestra no
seleccionada de 7172 pacientes (64% CAC y 36%
TEVA) procedentes de una base de datos administrativa
americana correspondiente al ano 2001 (mortalidad
1,3% vs 3,8%, p< 0,001). En consonancia con estos
resultados, dos ensayos clinicos publicados reciente-
mente®* ¥ comparando TEVA y CAC han demostrado
también una mortalidad postoperatoria favorable para
TEVA (EVAR I: 1,7% vs 4,8%, p= 0,007; DREAM: 1,2%
vs 4,6%, p=0,1). La mortalidad inmediata tras TEVA en
el registro EUROSTAR (calculada a partir de su tltima
publicacion® tras 4.888 procedimientos es del 2,6%.

A pesar de estos prometedores resultados, existen
grupos de pacientes, en muchos casos aquellos sobre los
que el TEVA habia despertado mayores expectativas, en
los que las tasas de mortalidad inmediata parecen mayo-
res. La mortalidad inmediata tras TEVA, por ejemplo,
podria ser superior en aquellos pacientes con aneuris-
mas grandes®, en aquellos que precisaron algin proce-
dimiento quiridrgico adicional a la colocacion de la
endoprotesis (6-8%)%, en los pacientes no aptos para
CAC (9%)% o en los mayores de 80 afos (5%)%.

MORBILIDAD POSTOPERATORIA

COMPLICACIONES SISTEMICAS:

Las complicaciones sistémicas, especialmente las
cardiacas y pulmonares, son menos frecuentes tras
TEVA que tras CAC. El TEVA ofrece de entrada venta-
jas teéricas respecto a la CAC en relacion a la repercu-
sion que la agresion quirdrgica puede ejercer sobre el
organismo. Entre estas se encontrarian la ausencia de
un clampaje aértico convencional, laparotomia, mani-
pulacion intestinal y enfriamiento corporal, y en la dis-
minucién del dolor postoperatorio, el ileo paralitico y
las necesidades de liquidos y derivados hematicos.
Consecuencia de ello, el TEVA se ha asociado a una
menor tasa de complicaciones sistémicas que la CAC,
en particular cardiacas (11% vs 22%%; 0,3% vs 6,9%;
5,3% vs 5,7%" y pulmonares (3% vs 16%%; 2,9% vs
10,9%)*. ElI Registro EUROSTAR ha descrito reciente-
mente una tasa de complicaciones cardiacas del 3,4%,
pulmonares del 2% y renales del 2% sobre 4888 pro-
cedimientos.

E1 TEVA presenta un riesgo potencial de complica-
ciones renales postoperatorias a través de diversos
mecanismos: toxicidad por contraste, embolismo de
trombo mural y cobertura de una o ambas arterias rena-
les por la endoprotesis. Estos efectos pueden ser mas
acusados en pacientes con insuficiencia renal previa,
incluso al precio de una mortalidad post-TEVA elevada
11; si bien otros autores estiman que con las proteccio-
nes adecuadas el riesgo postoperatorio no es significati-
vamente superior?. Estudios recientes han observado
que el riesgo de complicaciones renales post-TEVA no

difiere del ya asumido para la CAC (4,3% vs 4,2%%;
1,2% vs 1,1%)1.

En el postoperatorio inmediato tras TEVA, algunos
pacientes desarrollan un cuadro de febricula/fiebre
con leucocitosis y sin focalidad infecciosa (sindrome post-
implantacion) que se ha atribuido a la trombosis del con-
tenido del aneurisma excluido y que no requiere mas
tratamiento que el sintomatico y la simple observacion
clinica.

COMPLICACIONES QUIR(JRGICAS
NO PROPIAS DEL TEVA:

Complicaciones de herida quirdrgica:

El TEVA se asocia a una tasa de complicaciones de
herida quirtrgica semejante a la observada tras CAC.
Diversos estudios han mostrado que la incidencia de
complicaciones de herida son semejantes tras TEVA y tras
CAC (3,5% vs 3,4%)*; 6,4% vs 5,7%; 7,9% °. La inci-
dencia de seromas inguinales tras TEVA se ha descrito en
torno al 15% aunque a los 6 meses tienden a desapare-
cer. En cualquier caso, no debe olvidarse que la mayor
parte de la CAC se realiza, a diferencia del TEVA, sin
necesidad de abordaje inguinal, y que en términos de
praxis quirdrgica no se contempla por igual una compli-
cacién de herida inguinal que una abdominal.

Complicaciones isquémicas periféricas:

Las complicaciones isquémicas periféricas, derivadas
de la oclusion de una rama de la protesis, de un embo-
lismo periférico o de una trombosis femoral, son mas fre-
cuentes tras TEVA que tras CAC. El Registro EUROSTAR
describe una incidencia de complicaciones a nivel de la
arteria de acceso o isquémicas periféricas del 6,4%, asi
como un 3,7% de complicaciones hemorrégicas o falsos
aneurismas*. Otros estudios cifran la incidencia de com-
plicaciones isquémicas tras TEVA en el 3-10% de los
casos*?. Estas cifras contrastan con la incidencia de estas
complicaciones en las series contemporaneas de CAC,
marcadamente por debajo del 5%. En la serie compara-
tiva de Elkouri y cols.®, un 5,3% de los pacientes someti-
dos a TEVA tuvieron que ser reintervenidos por proble-
mas isquémicos periféricos, frente a un 0,8% a los some-
tidos a CAC. En los ensayos clinicos DREAM y EVAR T 33
la incidencia calculada de complicaciones isquémicas,
derivadas de trombosis del injerto o periféricas, fueron
del 6.4% y 2,8% en el grupo de pacientes sometidos a
TEVA y del 2,9% y 0,3% en el grupo de CAC (p=0,13y
p= 0,001, respectivamente).

Las complicaciones isquémicas periféricas tras
TEVA suelen resolverse satisfactoriamente por medio
de procedimientos quirdrgicos convencionales, endo-
vasculares o hibridos. La trombosis de una rama del
injerto secundaria a una acodadura, por ejemplo,
puede solucionarse mediante trombectomia bajo con-
trol fluoroscopico e implantacién de un stent. En otros
casos, la correccion a distancia puede no ser posible y
requerirse un bypass femoro-femoral. La trombosis
local de la arteria femoral puede requerir una endarte-
rectomia con plastia o la interposicion de un injerto
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femoral. Por ultimo, las complicaciones isquémicas dis-
tales a la arteria femoral pueden resolverse mediante
embolectomia o bypass segtin la causa de la misma.
Fruto de la amplia experiencia de los cirujanos vascu-
lares en la resolucion de este tipo de problemas tras
cinco décadas de cirugia aorto-iliaca se deriva que la
incidencia de amputaciéon mayor de una extremidad
tras TEVA es practicamente nula en las series contem-
poraneas. Las complicaciones femorales e isquémicas
periféricas pueden incluso disminuir en el futuro
como consecuencia de la utilizaciéon de endoprotesis
mas flexibles y con perfiles cada vez mas reducidos que
pueden facilitar y acelerar la implantacion de la endo-
protesis a la vez que reducir el riesgo de traumatismo
local y la posibilidad de embolizacion.

Complicaciones isquémicas pélvicas:

La isquemia pélvica es mas frecuente tras TEVA
que tras CAG, si bien la incidencia de formas clinicas
graves parece semejante en ambos procedimientos. El
TEVA comporta una mayor frecuencia de oclusion
(intencionado o no) de alguna arteria hipogastrica
que la CAC (DREAM; 17% vs 4%, p<0,001* si bien el
porcentaje de casos en que ambas quedan ocluidas es
muy reducido (1,8% vs 0,6%). Este mayor porcentaje
de oclusion hipogastrica explicaria la elevada frecuen-
cia de claudicacion ghitea tras TEVA, que aparece en el
11-50% de los pacientes tras embolizacion de una o
ambas hipogastricas®?. En mas de la mitad de estos
casos la claudicacién puede revertir o mejorar, si bien
en los restantes puede plantear un problema clinico
para el paciente de dificil solucion.

A pesar de su infrecuencia, las complicaciones pélvi-
cas graves parecen mas frecuentes en aquellos TEVA
que han requerido una oclusion hipogastrica bilateral
o unilateral. Favre y Barral* revisaron los resultados de
4 estudios que reunian 204 y 36 oclusiones hipogastri-
cas uni y bilaterales, respectivamente, detectando 9
complicaciones pélvicas graves: 4 isquemias de colon
(3 con oclusion hipogastrica bilateral), y 5 isquemias
espinales (3 con oclusion hipogastrica bilateral). La
mejor estrategia terapéutica sobre las complicaciones
pélvicas graves es claramente su prevencion. La contri-
bucion de las arterias hipogastricas a la irrigacion de la
meédula espinal es conocida, si bien su importancia fun-
cional parece muy variable e impredecible. Respetar al
menos una arteria hipogéstrica, como se ha preconiza-
do tradicionalmente en la CAC, es claramente el obje-
tivo para el cual se han diseiado numerosos procedi-
mientos asociados al TEVA (bypass a hipogastrica,
endoprotesis ilio-hipogastrica, entre otros). Cuando no
es posible salvar una hipogastrica, la embolizacion
secuencial (2 semanas de intervalo) contribuye a evitar
formas graves de isquemia pélvica postTEVA. Si es
necesario embolizar un arteria hipogéstrica es conve-
niente realizar las embolizaciones lo mas tronculares
posibles y preservar la circulacion colateral de suplen-
cia femoral*. No obstante, la aparicién de fen6menos
isquémicos pélvicos graves en pacientes con una tnica
hipogastrica ocluida ha llevado a pensar que los feno-
menos hemodinamicas no son los tnicos implicados y

que el embolismo pélvico puede constituir un meca-
nismo relevante en el TEVA # %, Las complicaciones
isquémicas pélvicas graves se asocian a una morbi-mor-
talidad elevada y su tratamiento no difiere del ya cono-
cido para la CAC.

COMPLICACIONES VASCULARES PROPIAS
DEL TEVA:

Endofugas:

Los endofugas constituyen una complicacion infre-
cuente del postoperatorio inmediato. La mayor parte
de las fugas reconocidas durante los primeros 30 dias
se detectan ya durante el procedimiento inicial. De
1000 TEVA registrados en el RETA® se detectaron 146
fugas antes de los 30 dias. De las 54 fugas IA, 3 apare-
cieron tras el primer control TC. Se detectaron 44
fugas tipo I, de los cuales 9 aparecieron en el primer
control TC. Finalmente, las fugas tipo IB fueron 19, de
los que 4 se detectaron en el primer control TC. Una
TC en el postoperatorio inmediato constituye una
excelente exploracion para controlar la eventual per-
sistencia de fugas residuales a la cirugia y para detectar
nuevas fugas. El sellado espontaneo de una fuga tipo I
o III, sin embargo, puede no constituir un indicador
de curacién tal como se desprende del consenso de
expertos organizado por Veith en 2002, Las fugas tipo
I aparecidas en el postoperatorio inmediato deben ser
tratados de forma precoz mediante extension proximal
o distal, banding, angioplastia o reconversién. Un 3,3%
de los TEVA analizados en el EVAR 1* requirieron
procedimientos postoperatorios para corregir fugas. El
grupo de expertos reunido por Veith*® cifr6 en un
7,5% el porcentaje de pacientes que quedan con una
fuga tipo I tras la colocacioén de la endoprotesis y en un
17% los tipo II . Frente a la benignidad inmediata de
las fugas tipo II, la persistencia de una fuga tipo I cons-
tituye un factor de riesgo de ruptura. En el registro
RETA®, diecinueve pacientes tuvieron una fuga IA per-
sistente de los que 4 (21%) rompieron su aneurisma
dentro del ano siguiente. Por el momento, se descono-
ce si esta incidencia de ruptura es superior a la previsi-
ble por la historia natural del aneurisma tratado.

RECOMENDACIONES:

En caso de precisar un embolizacion hipogastrica
es aconsejable realizar las embolizaciones lo mas tron-
culares posibles y preservar la circulacién colateral de
suplencia femoral.

Una fuga tipo I postoperatoria debe tratarse siem-

pre.
SEGUIMIENTO:
INTRODUCCION:

Las técnicas endovasculares son de aplicacion rela-

tivamente reciente y, por lo tanto, el seguimiento a
largo plazo todavia no ofrece datos suficientes para lle-
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gar a conclusiones validas. Se requieren controles regu-
lares a fin de detectar fallos como las endofugas, la
endotension, la migracién y la fractura del stent. La
mayoria de autores insisten en la necesidad de una con-
tinua, intensiva y cuidadosa vigilancia. En el mas opti-
mista de los escenarios en alrededor del 40% de los
pacientes no puede asegurarse la eliminacion del riesgo
de ruptura en el primer ano por lo que la monitoriza-
cién de cambios en el tamano parece ser el método de
eleccion para el seguimiento tras tratamiento endovas-
cular del aneurisma (TEVA).

SEGUIMIENTO:

La reduccion del saco es un lento proceso y, depen-
diendo del método de seguimiento utilizado pueden
demostrarse antes los cambios. Usando mediciones del
didgmetro en el 50% de los casos puede demostrarse
reduccién del saco antes de 12 meses y, usando medi-
ciones de volumen del trombo antes de 6 meses el 60%

demuestran un cambio significativo; es decir la reduc-
ci6n del saco parece ser menos pronunciada y menos
frecuente cuando se usa un drea o didmetro como
método de valoracion*’.

Aunque el nimero de complicaciones posteriores
al TEVA ha disminuido significativamente en los ulti-
mos anos, sigue siendo necesario un programa de
seguimiento. La reducciéon de los procedimientos
secundarios es importante para mejorar la relacion
coste-beneficio del TEVA*.

Tradicionalmente, el seguimiento ha sido realizado
con una TC a intervalos regulares, combinandolo con
radiografias simples abdominales en varias proyecciones.
Hay, sin embargo, inconvenientes o desventajas para el
uso de TC, especialmente la sobrecarga de los servicios de
Radiologia , la nefrotoxicidad de los agentes de contraste
y las radiaciones ionizantes.* Estas limitaciones de la TC
han motivado que otras modalidades diagnosticas hayan
sido utilizadas y comparadas para el seguimiento del
TEVA (Ecodoppler, AngioRMN). (Tabla III).

TABLA IIT
Ventajas y desventajas de los diferentes métodos diagnésticos
Ultrasonidos TC RMN
Presencia endofuga ok + 4
Clasificacion endofuga + + +
Tamano aneurisma +/- + +
Integridad stent - + _
Migracion - + -
Dinamica de flujo + - -

Las complicaciones relativas al aneurisma o al dis-
positivo ocurren con una tasa media de 15% al ano.
Las mas comunes son las endofugas y la migracién del
injerto®,

La deteccion y clasificacion meticulosa de las endo-
fugas es critica para el seguimiento de los pacientes que
han sido intervenidos de TEVA. Esta determinacion se
suele realizar con TC y, mantiene una alta correlacion
con los hallazgos de la arteriografia por substraccion
digital (ASD); sin embargo el manejo de las fugas
requiere realizacion de arteriografias selectivas para cla-
sificar y tratar con éxito las fugas detectadas por TCY.

La simple medicién de la proporcion de area ocu-
pada por trombo puede servir para identificar los
pacientes con alto riesgo de persistencia de endofuga
tipo II. Los pacientes con poca cantidad preoperatorio
de trombo en el saco tendrian una alta posibilidad de
aparicion de esta complicacion®.

La correlacién entre migracion proximal y dilata-
cion del cuello es estadisticamente significativa; otras
variables independientes para la migracién son: un cue-
llo ancho con didametro aneurismatico, un cuello corto,
fuga proximal y ausencia de fijaciéon suprarrenal. Ante
estas condiciones se debe apurar y ser meticuloso en el
seguimiento®.

La dilatacion de 3 mm o mas del cuello parece ser
un factor de riesgo para migracién y posterior fuga pro-

ximal de ahi la necesidad de seguimiento y de disponer
de métodos de diagnostico mas precisos.

La medicién del movimiento pulsatil con ultrasoni-
dos de la pared del aneurisma se reduce tras la coloca-
cion de una endoprotesis. A pesar de que se reduce per-
manentemente después de la colocacion y que las
reducciones méas pequenas aparecen en los casos de
endofugas tipo II, no permite la identificacion de
pacientes con endofugas®™.

Los ultrasonidos realzados con material de contras-
te pueden poner en evidencia endofugas en pacientes
con aumento del aneurisma y no evidencia de endofu-
ga®. Permiten una imagen rapida, no invasiva, fiable y
valida que puede ser una alternativa al TC multidetec-
tor para la deteccion de endofugas y supera los datos
que ofrecen los estudios ecodoppler color®.

Su uso esta especialmente recomendado en pacien-
tes con contraindicaciones al contraste (insuficiencia
renal, alergia al yodo)?’.

Aunque el ecodoppler color demuestra un alto
grado de correlacion con TC en la determinacion de
los cambios en el tamano del aneurisma, tiene una baja
sensibilidad y valor predictivo positivo en la deteccion
de endofugas. No puede reemplazar efectivamente la
TC en el seguimiento tras TEVA3S,

El protocolo de seguimiento de Elkoury et al. inclu-
ye TC seriado y ultrasonidos a intervalos regulares des-
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pués del procedimiento (antes del alta, al mesy cada 6
meses). En cada examen se compara la capacidad para
detectar fugas, las mediciones del diametro y la capaci-
dad para determinar la permeabilidad del injerto. A
pesar de la excelente correlacion en el diametro entre
ultrasonidos y TC, hubo discordancia significante en la
medicién y cambios de didmetro. La sensibilidad de
US es baja para las endofugas comparada con TCyy éste
sigue siendo el principal método de estudio®.

Tanto la TC bidimensional (diametro maximo)
como la TC tridimensional (volumen total del aneuris-
ma) reflejan cambios en la morfologia después de
EVAR®.

Verhoven et al inicialmente realizaban TC en todos
los controles, posteriormente usaron ultrasonidos y
radiografias de abdomen utilizando la TC de forma
selectiva. En su serie el TEVA se asocia con una baja tasa
de reintervenciones (solo el 15%) y su protocolo de
seguimiento sin TC regular es largo, simple y efectivo®!.

Algunos autores informan de la no utilidad del TC
a los 6 meses si el TC realizado al mes ha sido normal
ya que no suelen identificarse hallazgos significativos y
abogan porque puede omitirse de forma segura del
programa de seguimiento®.

La medicion de la presion intrasaco es un impor-
tante método complementario para la evaluacién tras
TEVA permitiendo, posiblemente, una deteccién pre-
coz de los fallos. La presion elevada se asocia con
expansion del aneurisma y la presion baja con reduc-
cion del mismo®. El seguimiento clinico adicional
sigue siendo necesario para determinar si la monitori-
zacion de la presion en el interior del saco puede reem-
plazar la TC en el seguimiento de la TEVA®,

Referente al seguimiento clinico global, los pacien-
tes con diabetes mellitus tienen una significante mayor
mortalidad precoz después de TEVA pero la supervi-
vencia a largo plazo es similar a los no diabéticos®.

RECOMENDACIONES:

Es dificil recomendar, aunque pareceria lo mas
légico, que de forma generalizada se utilice el ecodop-
pler realzado con contraste para el seguimiento; sobre
todo por el mayor coste de la prueba y porque no
todos los centros tienen la posibilidad de una utiliza-
cion correcta. La sospecha de anomalias aconsejaria
una confirmacion mediante TC multidetector o Angio
RMN.

A pesar del bajo valor predictivo, los ultrasonidos
doppler son un test sensible para la detecciéon de endo-
fugas clinicamente significantes. La exposicion a radia-
ciones, el coste y la baja sensibilidad del angio -TC
para la deteccién de endofugas es motivo suficiente
para que el seguimiento se base en doppler ultrasoni-
dos que seleccione la necesidad de Angio-TC.

Se podria recomendar a todos los pacientes un
Ecodoppler y un TC alos 1, 6, 12'y 24 meses y, cuando
se sospechen complicaciones, realizar una arteriogra-
fia. La integridad estructural se sigue valorando
mediante radiografia de abdomen en proyecciones
frontales, perfil y oblicuas.

Los aneurismas grandes (>5,5) necesitan un segui-
miento mas riguroso que los pequenos donde los resul-
tados son excelentes®.

Centrar el seguimiento en los primeros dos o tres
anos después de TEVA puede reducir la tasa de ruptu-
ra, especialmente en pacientes con riesgo aumentado
de rotura precoz (didmetro inicia ancho, presencia de
endofuga o migracién). La prevencion completa sigue
siendo un desafio futuro ya que la rotura adrtica puede
ocurrir incluso cuando no haya anormalidades predis-
ponentes®’.

Uno de los aspectos mds importantes para aconse-
jar un riguroso seguimiento es el conocimiento de la
relacion coste-beneficio. Comparada con la cirugia
abierta el TEVA no ofrece ventajas con respecto a todas
las causas de mortalidad y mejoria de la salud en tér-
minos de calidad de vida, es mas cara (sobre todo si
incluimos los gastos del seguimiento) y conlleva un
mayor numero de reintervenciones. Sin embargo, si
mejora un 30% la supervivencia relacionada al aneu-
rismass &,

RESULTADOS TARDIOS. EVIDENCIAS
SOBRE LA EFECTIVIDAD Y DURABILIDAD
DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

EFECTIVIDAD Y DURABILIDAD:

Una reciente revision sistematica™ estudia 61
publicaciones (3 estudios aleatorizados, 15 estudios
controlados no aleatorizados, 16 comparativos obser-
vacionales y 27 series de casos) extraidas de 13 bases
electronicas de datos bibliograficos entre Enero 2000 y
Septiembre 2004. La totalidad de los estudios evalua-
ban a 29.059 pacientes de los que 19804 fueron some-
tidos al TEVA y el resto a cirugia convencional. Se estu-
diaron los parametros de eficacia y seguridad relacio-
nados con el TEVA y se obtuvieron los siguientes resul-
tados.

La duracion del procedimiento, las pérdidas san-
guineas y la estancia hospitalaria fueron claramente
favorables al TEVA. La exclusion completa del AAA se
observo en el 88,8% de los pacientes tratados con
TEVA. La mortalidad a los 30 dias fue significativa-
mente inferior para el TEVA asi como la morbilidad
asociada al procedimiento. Sin embargo, la tasa de
migracion fue del 4% durante el seguimiento superior
a 12 meses. La trombosis tardia del injerto fue superior
en el grupo del TEVA. La presencia de endofugas tipo
I se incrementaba con el tiempo (6,8% después de 12
meses de seguimiento). Sin embargo las fugas tipo II
reducian su frecuencia con el tiempo. La tasa de rotu-
ra del AAA fue del 0,6% para un seguimiento medio de
17 meses. La conversion a cirugia abierta en el segui-
miento fue necesaria en el 2% de los casos. La tasa de
reintervencion ascendié al 16,2% siendo la mayoria de
caracter endovascular.

Este estudio concluye que, a pesar de la heteroge-
nicidad de los criterios de inclusion, de la experiencia
de los equipos y de la diversidad de endoprotesis utili-
zadas, el TEVA es técnicamente eficaz y seguro con



64 MANUAL DE GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

reducida mortalidad y morbilidad iniciales comparado
con la cirugia abierta, pero la tasa de reintervenciones
limita y condiciona el seguimiento largo y costoso de
esta técnica. Es decir, el TEVA es eficaz pero no sufi-
cientemente duradero. Esta es la primera recomenda-
cion de nivel A.

Atin mas recientes son los resultados a medio plazo
de los estudios prospectivos, controlados y aleatorizados
EVAR 1%y 25y el DREAM™. El EVAR 1y el DREAM com-
paraban el TEVA y la cirugia convencional en pacientes
electivos de riesgo moderado, y aptos para ambas técni-
cas. De ellos se desprenden resultados similares a los sefia-
lados en la revision sistematica. Es decir, la mortalidad y
morbilidad inicial es claramente favorable al TEVA. Sin
embargo, al cabo del ano de seguimiento la mortalidad
de los pacientes intervenidos por TEVA y los operados
por via abierta se iguala. El grupo del DREAM argumen-
ta que esta igualdad es debida a un fenémeno de selec-

cion que la cirugia imprime en el periodo perioperatorio.
Los que sobreviven a la cirugia son mas sanos y por ello
tienen mejor supervivencia. En el EVAR 1 destaca que la
mortalidad relacionada con el AAA es inferior en el TEVA
alo largo del seguimiento de 4 aros, cuando se compara
con la cirugia convencional. Son de nuevo las reinterven-
ciones las que marcan negativamente al TEVA aunque la
mayoria son endovasculares y menores. En la tabla I ser
resume los grandes resultados del TEVA en diferentes
grandes estudios y registros. En el DREAM la tasa de rein-
tervenciones es del 12% a dos afios para el TEVA y del 5%
para la cirugia abierta. Para el EVAR 1 la tasa de reinter-
venciones es del 20% y del 6% para el TEVA y la cirugia
abierta, respectivamente. Sin embargo, las reintervencio-
nes no influencian en la mortalidad global. Las tasas de
conversion a cirugia abierta son del 2,5% y 1,7% para el
EVAR y el DREAM, respectivamente, y las tasas de rotura
de AAA son del 1,4% y 1,1%, respectivamente.

TABLA IV
Resumen de los resultados globales a largo plazo del TEVA

Reintervencion (%) Rotura (%) Conversién (%)

EUROSTAR™

A 6 anos 17,8 0,4 1,99
LIFELINE?

A 6 anos 18,2 0,7 3,60
EVAR 13
A 4 anos 20 1,4 2,50
DREAM7™!

A 2 anos 12 1,1 1,70

En relacion a la calidad de vida, tanto en DREAM™
como el EVAR*senalan que es mejor para los pacientes
tratados con TEVA durante los primeros meses pero
que esta ventaja se diluye con el tiempo.

En términos de coste-eficacia, el EVAR*® destaca
que el TEVA es sustancialmente mas caro debido al pre-
cio de las endoprotesis y a la necesidad de un segui-
miento con imagen mas costoso. Sin embrago es pron-
to para hablar de coste-eficacia ya que se precisa mayor
tiempo de seguimiento.

Mas sorprendente han sido los resultados del EVAR
257 que comparaba el tratamiento médico y seguimien-
to con el TEVA en pacientes no aptos para cirugia abier-
ta. Los pacientes tratados con TEVA experimentaban
una inesperada mortalidad perioperatoria del 9%. En
esta mortalidad se incluyeron los pacientes que fallecie-
ron esperando ser tratados al ser un estudio basado en
la intencion de tratamiento. Del mismo modo sorpren-
dente es observar como la mortalidad durante el segui-
miento fue muy similar en los dos grupos de tratamien-
to. Una explicacion es que la tasa de rotura de aneuris-
ma no tratado fue del 9/100 pacientes/ano, muy infe-
rior a la esperada segtin otros estudios epidemiologicos.
Una recomendacion que deriva del EVAR 2 es el mejo-
rar la calidad de salud de los pacientes antes que some-
terlos precipitadamente al TEVA. La aplicacién en
pacientes de alto riesgo o rechazados para cirugia abier-
ta, que precisamente fueron el motivo de la idea origi-

nal de Parodi, queda en entredicho a raiz de estos resul-
tados del EVAR 2.

Si nos fijamos en los resultados de los dos registros
mds importantes que existen sobre TEVA, el EUROS-
TAR™y el LIFELINE™, ambos, sin ser estudios aleatori-
zados, conducen a resultados superponibles a los deri-
vados de los estudios aleatorizados y controlados. Es
decir, la mortalidad perioperatoria se sitda en torno al
2% con escasa morbilidad. Del mismo modo, la tasa de
reintervenciones alcanza el 18% al cabo de 6 anos de
seguimiento (Tabla IV). Publicaciones recientes de
EUROSTAR destacan la mejora de los resultados con la
mejora de las nuevas generaciones de endoprotesis™.

CONCLUSIONES:

De los estudios aleatorizados y controlados, de los
grandes registros y de la revision sistematica se puede
concluir con un nivel A de evidencia que:

— EITEVA es una técnica eficaz y segura que ofrece
mejores resultados perioperatorios que la cirugia
abierta en pacientes anatomicamente aptos.

- No hay diferencias en la calidad de vida ni en la
supervivencia a largo plazo.

- En pacientes de muy alto riesgo deben mejorarse
sus condiciones morbidas antes de aplicar TEVA.
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- EI TEVA es mas caro que el tratamiento conven-
cional aunque es pronto para evaluar su real
coste-eficacia.

- Las reintervenciones, aunque menores, condi-
cionan un seguimiento estricto y costoso.

— Esta informacion debe ser transmitida a los
pacientes que se someten al TEVA en el momen-
to de firmar el consentimiento.

— Futuras mejoras tecnoldgicas son exigibles para
mejorar la durabilidad de la técnica y ser reco-
mendada como primera eleccion.

REPARACION ENDOVASCULAR
DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL ROTOS

INTRODUCCION:

Mientras que la reparaciéon endovascular de AAA
infrarrenal integros goza de una experiencia que se
cuenta por decenas de millares de casos en el mundo,
la de AAA rotos (TEVAR) es mucho menos frecuente.

La primera referencia de uno de estos casos es de
19947, y desde entonces, el interés en ofrecer un
menor impacto fisiologico al tratamiento de los AAAR
se refleja en un nimero creciente de publicaciones.

Sin embargo la experiencia recogida se limita a
unos pocos cientos de casos, recogidos con criterios
desiguales y a veces poco comparables. Incluso guias
de practica clinica recientes, sobre enfermedad arterial
incluyendo aneurismas de aorta, no contempla el tra-
tamiento endovascular de los aneurismas rotos”.

A pesar de ello, si se pueden constatar en esta fase
inicial unas cifras de morbi-mortalidad que se compa-
ran favorablemente con la cirugia abierta, y ademas
una serie de aspectos y puntos de controversia, de cuya
resolucion dependera que se pueda instaurar como un
tratamiento de elecci6n.

Este documento pretende ser reflejo de todo ello,
tratando de responder a la vista de estos datos y la
experiencia personal 3 cuestiones:

1. ¢Es factible la reparacion endovascular de AAA
rotos (TEVAR)?

2. ¢Cuales son los principales puntos de contro-
versia en este punto?

3. Qué resultados se logran hoy dia en compara-
cién con la cirugia abierta?

Se ha realizado una revision bibliografica de basque-
da en Pubmed con los términos segin MeSH (Aortic
aneurysm, ruptured aneurysm, endovascular repair of aortic
aneurysm) a continuaciéon en bases de datos de Guias de
practica clinica y de posibles revisiones sistematicas, rea-
lizando una sintesis de la informacién recogida.

Se han seleccionado 187 2 % articulos que recogian
la descripcion de experiencia sobre tratamiento endo-
vascular de AAAr.

Todos son articulos de revision retrospectiva de
centros individuales. Por ello el nivel de evidencia atin

no es el adecuado para recomendaciones con fuerza.
Ademads algunos articulos mezclan aneurismas rotos
con los sintomaticos no rotos, los rotos estables con
rotos inestables.

En total los casos analizados suman 355 casos de
reparacion endovascular, que considerando el nimero
de casos aportados y el niimero de anos de recogida de
los mismos la casuistica anual reportada oscila de 2 a 14
al ano por cada autor, con una media de 5 al afo.

El empleo de balén de oclusion adrtica ha sido
irregular: para unos siempre de entrada y para otros de
forma puntual y casi anecdética, aunque en general el
empleo ha sido restringido a los que presentaban una
gran inestabilidad.

¢ES FACTIBLE EL TEVAR®?:

Los trabajos publicados muestran que es posible
aplicar el tratamiento, y que de los primeros casos en
los que se empleaban prétesis de fabricacion casera los
posteriores han utilizado protesis comercialmente dis-
ponibles, y que no difieren de las empleadas en cirugia
programada.

Las limitaciones para aplicar este tratamiento hay
que buscarlas en varias causas:

1. Posibilidad de disponer de un estudio previo
minimo: La mayoria de autores abogan por la
TC, aunque hay quien prescinde de la TC y se
basa exclusivamente en la arteriografia o pro-
pone el empleo del IVUS, para la caracteriza-
cion del cuello del aneurisma, principalmente.
En los casos que se exija un TC previo el estado
del paciente puede ser determinante a la hora
de aceptar esta demora o pasar directamente a
la cirugia abierta. Algtin autor * ha constatado
que la demora de tiempo media desde la llega-
da al centro de un paciente con AAAry la inter-
vencion quirdirgica permitiria en la gran mayo-
ria disponer de la evaluacién previa con TC, sin
influir en la demora, previa al tratamiento.

2. Posibilidades anatémicas de poder realizar la
reparacién endovascular. En estudios de revision
de TC se afirma que en AAAr la anatomia impe-
dirfa en la mayoria de casos (60%) la implanta-
cion segura de una endoprotesis® %, pero en revi-
siones de casos ya tratados la anatomia de la aorta
solo les ha obligado a descartar la reparacion
endovascular entre el 20 y el42% de los casos®.
Posiblemente las exigencias anatémicas en la
situacion de urgencia vital se relaja algo.

3. Problemas logisticos: Se requiere una buena
experiencia en casos programados y disponer de
recursos humanos y materiales las 24 horas del
dia. Ello no siempre es factible y supone una
causa de pasar optar por la reparacion abierta en
vez de endovascular® 1, Sin embargo los trabajos
mas recientes reflejan actuaciones con protocolos
que permiten la opcién endovascular en todos
los casos anatémica y clinicamente posibles.
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4. Inestabilidad del paciente: Se considera que la
inestabilidad es un factor que va en contra de
poder realizar la reparacion endovascular pues se
asume que es una situaciéon de extrema urgencia y
el pinzamiento aortico por cirugia abierta es mas
expeditivo. Ello hace que en tales circunstancias el
tratamiento derive en cirugia abierta. La mayoria
de autores abogan sin embargo por la <hemostasia
hipotensiva» ™ - %y ser tolerante hasta lograr la
exclusion endovascular. La mayoria de trabajos
recurren a la oclusién aortica endovascular con
bal6n en pocas ocasiones.

PUNTOS DE CONTROVERSIA EN EL TEVAR:

a) Anestesia: La mayoria de trabajos procura la anes-
tesia local para evitar el colapso hemodinamico
que se produce con la induccién anestésica, aso-
ciando eventualmente sedacion, al menos hasta
que el control hemodinamico con balén de oclu-
sion se haya logrado, y a veces si el paciente lo
tolera, hasta completar la reparacion. En Ia litera-
tura analizada™- de los 277 casos en los que figu-
ra el dato entre los 355 casos analizados, el 58%
de los casos se completa con Anestesia local aso-
ciado a mayor o menor grado de sedacion, y la
anestesia general se da en el 42%. En algunos
casos que acabaron con anestesia general se pro-
cur6 mantener la anestesia local al menos hasta
lograr la oclusién adrtica con balén.

b

~

Abordaje percutaneo o quirtrgico. La mayoria
optan por la disecciéon de la femoral pero algu-
nos han intentado el abordaje percutaneo aso-
ciado a dispositivos de cierre percutaneo!’!. Sin
embargo en pacientes hipotensos, las dificulta-
des de puncion aumentan.

¢) Oclusion adrtica: se realiza en funcion de la tole-
rancia clinica y hemodinamica del paciente a la
hipotension, abogando por la <hemostasia hipo-
tensiva», término acunado para este tema por
Veith®, en tanto el paciente mantenga en nivel de
conciencia y la colaboracién. En general el
empleo del bal6n previo al implante de la prote-
sis anade dificultades técnicas, por lo que en
general se tiende a prescindir. Se ha descrito una
técnica de oclusion con balén en dos tiempos
para evitar desclampajes antes de la exclusion
total den aneurisma'”!, e incluso un tipo de endo-
protesis bifurcada con una valvula unidireccional
en la pata corta que produce evita el flujo de san-
gre por ella hasta que no se ha cateterizado!®.

a2

Tipo de endoproétesis: aunque en los primeros
casos se empleaban dispositivos «caseros» 1%
Todos los articulos recientes emplean protesis
comercialmente disponibles, pero entre ellas exis-
ten la opcion del injerto aorto-uniiliaco + bypass
femorofemoral y oclusor iliaca contralateral, y
otros por una endoprétesis bifurcada modular. En
los casos recogidos ™%, se dispone informacion
en 261 casos de los 355. Entre ellos, la protesis
bifurcada se ha empleado en 61% y la Ao-UI o
recta en el 49%.

e) El control postoperatorio nos enfrenta a un pro-
bable aumento de la incidencia de sdme compar-
timental abdominal'® y a una forma més agresiva
de tratar o incluso prevenir las endofugas tipo 2,
inyectando en el saco aneurismatico material
trombotico (trombina, fibrina, colas biologicas).

RESULTADOS:

La mortalidad postoperatoria segtin el analisis prac-
ticado™-% a 30 dias oscila entre el 0% y el 45% con una
media del 23%, aunque en 3 trabajos incluyen aneuris-
mas sintomaticos pero integros. Esto concuerda con
otras revisiones de la literatura previas .

De forma general la mortalidad estimada en revi-
siones serias de la literatura de 50 anos de experiencia
en cirugia abierta por AAA rotos ofrece una mortalidad
del 49%'%.

Los trabajos que establecen comparaciones entre la
época en la que sélo se practicaba reparacién con ciru-
gia abierta y la época en la que se emplea ésta ademas
de la endoprétesis en los casos en que es factible, mues-
tran una mejoria notable de la mortalidad inmediata,
ademas de menor pérdida sanguinea, menor estancia
en UCI y menor estancia hospitalaria, y menos compli-
caciones posteriores!®.

Sin embargo otros trabajos prospectivos recientes
no encuentran esta diferencia, donde contaban con
una mortalidad de cirugia abierta baja, quizas por la
seleccion de candidatos a tratamiento!%.

CONCLUSIONES:

1. La experiencia y bibliografia disponible en este
campo no aporta la suficiente evidencia cientifi-
cas como para establecer recomendaciones con
evidencia alta.

2. El tratamiento endovascular de aneurismas de
Aorta abdominal rotos es factible y las experien-
cias iniciales revelan resultados que mejoran la
morbimortalidad de la cirugia abierta de forma
considerable, proponiéndolo algunos, incluso,
como solucion intermedia hasta poder dar un
tratamiento definitivo.

3. Para poder ofrecer este tratamiento de forma
6ptima a los pacientes, es necesario tener adecua-
da experiencia en tratamiento endovascular en
cirugia programada y disponer de un protocolo
definido asi como recursos materiales y humanos
cualificados, de forma ininterrumpida.

4. Son necesarios estudios prospectivos aleatoriza-
dos y comparativos entre la reparacién abierta y
endovascular en esta patologia, para poder reco-
mendar esta alternativa terapéutica frente a la
convencional.

5. Parece razonable que los Servicios de ACV
potencien la formacién de residentes y personal
de plantilla en estas opciones si cabe alguna
esperanza en reducir la mortalidad en esta pato-
logia y presentacién clinica tan grave.
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Tratamiento endovascular de la patologia arterial renal y digestiva

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) afecta al 20% de la
poblacion adulta de occidente. La HTA de causa reno-
vascular (RV), debida a estenosis de la arteria renal
(EAR) o displasia fibromuscular (DFM), suponen el 5%
de todas los tipos de HTA. Siendo especialmente impor-
tante, ya que este tipo de HTA es potencialmente cura-
ble. La HTA-RV es la causa de al menos el 15% de los
pacientes en fallo renal crénico que precisan hemodia-
lisis.

La relacion entre el rinén y la HTA se puso de mani-
fiesto por primera vez en 1836 tras los trabajos de
Bright. Pero fue Goldblatt en 1934 el que demostr6 que
el clipaje de la arteria renal del perro determinaba la
aparicion de HTA y a la vez de atrofia renal.

Trascurrieron 20 anos hasta que de forma un tanto
casual Freeman, curara de forma quirdrgica una HTA al
realizar una endarterectomia aorto-renal en un pacien-
te hipertenso.

Desde los anos 60 hasta principios de los 80 la tinica
opcion terapéutica era la quirdrgica, que llevaba asocia-
da una elevada morbimortalidad. En 1978 Gruntzig des-
cribe por primera vez el tratamiento percutaneo de la
EAR. Desde los 90 hasta nuestros dias tres situaciones
han condicionado el manejo de esta enfermedad. En
primer lugar el desarrollo de métodos diagndsticos y de
screening poco agresivos y capaces de identificar
pacientes hipertensos potencialmente curables. Quiza
el primer hito fueron las pruebas isotopicas, seguidas
del gran desarrollo de la ecografia. Actualmente hay
muchas esperanzas depositadas en la Resonancia aso-
ciada a test de estimulacion. En segundo lugar el desa-
rrollo de técnicas endovasculares capaces de tratar a
estos pacientes de forma poco agresiva. El tltimo avan-
ce, aun no validado, es el uso de filtros durante el pro-
cedimiento percutaneo. Aunque estos hechos deberian
haber aumentado el nimero de pacientes que se podri-
an beneficiar de cirugia (especialmente endovascular);
no ha sido asi, debido al desarrollo en los ultimos anos
de potentes farmacos antihipertensivos. Este tercer
hecho es el que se sigue argumentando una gran parte
del colectivo medico en contra del tratamiento invasivo,
dado que los estudios comparativos entre tratamiento
invasivo y farmacol6gico no han sido capaces de demos-
trar supremacia del tratamiento quirargico o endovas-
cular. Solamente en el subgrupo de HTA-RV no atero-
matosa, basicamente DFM vy arteritis, el tratamiento
endovascular es claramente superior a cualquier otro.

El otro grupo de enfermedades que nos ocupa en
este trabajo es el de la patologia ateromatosa de las arte-
rias digestivas. Contrariamente a las renales, esta enfer-
medad es infrecuente. No esta bien caracterizada, ni en
cuanto a su patobiografia, ni en su diagnostico. Su baja
prevalencia hace que las series sean cortas y sea dificil

extraer conclusiones. Aunque la experiencia endovas-
cular sea aun muy corta, supone una opcion terapéuti-
ca menos agresiva que la cirugia convencional.

Estos hechos son los que nos han guiado en la
redaccion de esta guia. Dividida en 8 capitulos, preten-
de hacer una puesta al dia en el tratamiento endovas-
cular de la patologia visceral. Los ocho autores han
intentado mostrar la evidencia, en los diversos aspectos
tanto diagnosticos, como terapéuticos o de seguimien-
to. Aunque en algunos casos esta sea muy escasa. Se ha
incluido un capitulo especifico sobre la técnica endo-
vascular, redactado por el grupo de mas experiencia de
nuestro pais y de Europa.

Como ya se habia comentado y al igual que en otras
localizaciones del organismo, la mejor técnica seria la
disponible «en nuestro medio» y seglin «nuestra expe-
riencia» que, aplicada para un «paciente individual»,
logre la mayor durabilidad del efecto terapéutico con la
menor morbimortalidad posible; y que en caso de fallo,
pueda ser repetible o haya alternativas terapéuticas.

DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS
DE ARTERIA RENAL

INTRODUCCION A LAS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

No existe por el momento ninguna técnica diag-
nostica que retna todas las caracteristicas que debe de
satisfacer el método ideal (Tabla 1):

TABLA 1
Caracteristicas de las pruebas diagnésticas
para la EAR

Caracter minimamente invasivo y no nefrotoxico.

Deteccion de la lesion estenosante en la arteria renal
principal, ramas de la misma o arterias accesorias.

Cuantificacion relativa del flujo vascular correspondiente a
ambos parénquimas renales.

Demostracion de la activacion del sistema renina-angiotensina
(SRA) en el rindn homolateral a la estenosis.

Sensibilidad y especificidad que permitan un valor predictivo
de la prueba suficiente para identificar la poblacion
de riesgo.

Bajo costo.

Capacidad de predecir el éxito de una revascularizacion.

En general, la indicacion de realizar una prueba
diagnostica para la EAR hemodinamicamente significa-
tiva se basa en su alta sospecha clinica, que a su vez se
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fundamentan en los tres grupos de situaciones clinicas
que se refieren en la tabla 2:

TABLA 2

Situaciones clinicas que justifican el estudio
de una posible EAR

ESTUDIO DE UNA/HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)
ATIPICA O DE DIFICIL CONTROL (2)

- Inicio de la HTA antes de los 30 afios.

— Inicio de HTA después de los 55 afos.

- HTA resistente (imposibilidad de control a pesar de 3
farmacos que incluyan un diurético).

- HTA acelerada (empeoramiento brusco y persistente
de una hipertension previamente controlada).

— HTA maligna (hipertension con evidencia de dano
de un 6rgano diana, Ej.: fallo renal agudo, insuficiencia
cardiaca aguda descompensada, afectacion visual
o neurolégica de nueva aparicion, y/o retinopatia
grado Il o IV).

— HTA con intolerancia a la medicaci6n.

RESCATE DE LA FUNCION RENAL.

— Empeoramiento inexplicable de la funcion renal.

— Pérdida de masa renal (diferencia de tamano >1,5),
especialmente durante el seguimiento de un paciente
hipertenso.

- Empeoramiento de la funcion renal o fallo renal agudo
secundario a medicacion antihipertensiva,
particularmente con IECAs o bloqueantes de receptores
de angiotensina.

SINDROME DE INESTABILIDAD CARDIACA DE CAUSA
NO DETECTADA.

- Edema agudo de pulmén «sibito» recurrente en
pacientes con deterioro de la funcion ventricular
izquierda.

— Angina inestable.

La baja prevalencia de EAR en la poblacion hiper-
tensa general (<5%) hacen desaconsejable su cribado,
dada la escasa relacion coste beneficio; no obstante, en
aquellos pacientes con manifestaciones de arterioscle-
rosis en otras localizaciones, especialmente coronaria,
carotidea y aorto-iliaca, la elevada prevalencia de EAR
(>30%) pueden justificar su despistaje (1).

METODOS DIAGNOSTICOS:

Los métodos diagndsticos se pueden clasificar de
diversas formas. Anatomicos o funcionales; e invasivos y
no invasivos; basales o de estimulacion. Tabla 3:

TABLA 3

Tipos de métodos diagnésticos de la EAR

METODOS ANATOMICOS:

- ECO-Doppler (E-D).

- Angiografia por tomografia computarizada (AngioTC).
— Angiografia por resonancia magnética (Angio RM).

- Angiografia convencional.

- Pielografia.

- Métodos funcionales:
* Pielografia minutada.
* Renograma isotopico con captopril.

METODOS FUNCIONALES

— Actividad de la renina plasmatica:
* Central renina en la vena renal.
* Periférica: prueba de captopril.

METODOS MIXTOS

- ECO-Doppler + prueba de captopril.
- AngioTC + prueba de captopril.
— Angio RM + prueba de captopril.

La estenosis de la arteria renal podria diagnosticarse
inicialmente mediante una prueba anatémica no invasi-
va, lo métodos funcionales sirven para demostrar que la
lesién anatomica encontrada se corresponde con la afec-
tacion funcional del rinén. El método elegido debera
evaluar tanto la arteria principal como las accesorias, la
importancia hemodinamica de las lesiones demostradas,
el sitio y la severidad de la estenosis, identificar patologia
perirrenal asociada, incluidos la presencia de aneurismas
de aorta abdominal o de tumores adrenales. Aquellas
modalidades de imagen directa como el ECO-Doppler,
AngioTC y la AngioRM son los que mas se utilizan como
métodos diagnésticos de estudio. El método de imagen
de eleccion dependerd de la disponibilidad del equipa-
miento, la experiencia y fiabilidad en la modalidad esco-
gida y las caracteristicas del paciente: obesidad, funciéon
renal, alergia al contraste y presencia de stents previos u
objetos metalicos que podrian ser contraindicaciones
para una Angio TC o Angio RM.

ECO-Doppler (E-D) renal:

Es el método de estudio inicial més utilizado. Sus
principales limitaciones son: pacientes obesos, gas en el
intestino que impida ver la totalidad de la arteria renal,
abdomen hostil y presencia de arterias polares o varia-
ciones anatomicas. Es capaz de detectar estenosis supe-
riores al 60% si se cumplen determinados criterios
expuestos en la tabla 4 Para mejorar su sensibilidad se
puede asociar ECO-contraste y/o prueba de captopril
(2,3, 4).

TABLA 4

Criterios Ecograficos diagnésticos para EAR

SIGNOS DIRECTOS:

- Velocidad sist6lica renal (VSR) superior a 180-200 cm/s.

— Relacion VSR y aértica (VSA) superior a 3,3-3,5.

- Reduccion de la velocidad post-estenética con turbulencia
de flujo.

SIGNOS INDIRECTOS:

— Valoracion de Ias arterias segmentarias o exploracion
hiliar analizando el espectro de la curva doppler
(muy explorador-dependiente).

- Diferencia en el indice de resistencia superior
a 0,15 entre los dos rinones.

- Valoraci6n intraparenquimatosa: tamano renal
y resistencia de la corteza renal.
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En los pacientes con transplante renal, la estenosis de
la arteria renal es una complicacién que afecta a un 10%.
Sus criterios diagnosticos se modifican ligeramente (2):

1. VSR superior a 190 cm/s + turbulencia pos-este-
notica.

2. VSR igual o superior a 250 cm/s (altamente
especifico).

3. VSR/velocidad sistolica de la arteria iliaca recep-
tora superior a 3 + turbulencia pos-estenotica.

Angiografia por tomografia computarizada
(Angio TC):

Se obtiene una mejor informacion espacial que
con la Angio RM y puede estar disponible con mayor
rapidez. Sin embargo, el uso de contraste yodado hace
que deba restringirse en pacientes con mala funcion
renal. Otras limitaciones son la elevada radiacion del
paciente y que las calcificaciones del territorio pueden
enmascarar las imagenes.

Angiografia por resonancia magnética
con gadolinio (Angio RM):

Se obtienen imagenes excelentes con visualizacio-
nes con gran variabilidad de angulos y no nefrotoxicas
de las arterias renales, vasos accesorios, masas renales e
incluso puede detectar cambios en la velocidad del
flujo sanguineo y la repercusion sobre la funciéon renal
asociando una prueba de captopril. No es adecuada en
pacientes con stents renales, ya que es incapaz de obte-
ner imagenes adecuadas en su interior para detectar
una estenosis. Otros problemas son: sobreestimacion
de estenosis moderadas o graves, subestimacion de
estenosis leves, mala visualizacion de los vasos distales,
alto costo y uso limitado en pacientes con claustrofobia
y/o dispositivos metalicos permanentes.

La Angio TC y Angio RM comparten una alta sen-
sibilidad para detectar lesiones hemodindmicamente
significativas comparadas con la angiografia (>90%),
con excelente concordancia interobservador entre las
dos técnicas (5).

Angiografia convencional
de las arterias renales:

La angiografia mediante catéter sigue siendo el
patron de referencia para el estudio de la EAR Un estu-
dio adecuado de la lesion requiere la eleccién adecua-
da de la angulacion de la imagen para evitar falsos
negativos en lesiones del ostium de la arteria renal y
evitar acortamientos de la arteria subestimando la lon-
gitud de la lesion (6). La angulacién craneo-caudal en
ocasiones es necesaria, particularmente para la evalua-
cion de estenosis en las ramas de la arteria renal o en
arterias de transplantes renales (7). Los materiales no
ionicos hipo-osmolares se asocian con una baja inci-
dencia de nefropatia inducida por contrastes y son los
recomendados como de primera opcion. La medicion
debe realizarse midiendo el cociente entre el diametro
del segmento mas estrecho y el diametro de una zona

normal proximal o distal a la lesion. Puede realizarse
ademas la toma de presiones de forma simultanea, o
secuencial, utilizando un catéter o una guia con trans-
ductor de presion.

Las indicaciones actuales para la realizacion de
angiografia serfan:

1. Pacientes con las indicaciones clinicas ya espe-
cificadas con sospecha clinica de EAR, en quie-
nes no se han podido obtener otras pruebas de
imagen definitivas, o bien, existe discordancia
entre las mismas.

2. Pacientes con las indicaciones clinicas ya espe-
cificadas que seran sometidos a una angiografia
coronaria, adrtica o periférica.

Estimulacion de produccién de Renina
(Test del Captopril)

Se basa en el principio de funcionamiento del eje
Renina-Angiotensia-Aldosterona. Un sistema que no
este estimulado respondera de forma moderada a la
perdida de la retroinhibicién que normalmente ejerce
la angiotesina sobre la produccién de renina. Pero
cuando se trata de una HTA-RV, la administracion de
25 mg de captopril v.0. o de 0,04 mlgr IV de maleato de
enalapril inducird una respuesta exagerada en la pro-
duccién de renina. Se consideran diagnosticas una ele-
vanci6én de Renina periférica en mas de un 150% o en
mas de un 400% si la actividad de renina basal es infe-
rior a 3 mg/dl/hr 90 minutos después de su adminis-
tracion. Este test tiene una sensibilidad de entre el
61%,y €1 100%, y una especificidad del 86% y el 95%.

La utilidad de este test tiene especial interés cuan-
do se aplica a otras pruebas de funcién renal. El iECA
hace que baje la produccion de angiotensina. Al dismi-
nuir esta, se reduce el efecto vasoconstrictor sobre todo
el organismo y sobre la arteriola eferente. La presion
de perfusion glomerular cae y por lo tanto la capaci-
dad de filtraciéon y globalmente la funcién de ese
rinén. Este es el principio del test del captopril que
actualmente se aplica a estudios Eco-Doppler, de RMN
y de renograma isotopico.

Renograma isotopico con Captopril:

La administracién intravenosa de de un radiofar-
maco es capaz de evaluar la funcién global, flujo plas-
matico efectivo, filtracion glomerular o secrecién tubu-
lar, también el grado de afectacion hemodinamica y
funcional tras la administracién de captopril.

No existe unanimidad en cuanto a los criterios
diagnosticos para la interpretacion de los resultados.
Sin embargo, los mas difundidos son los Conference
on Captopril Renography8. Segtn el Consensus Group
on ACEI Renography(9,10) que marca las directrices
para el diagndstico de hipertension renovascular
(HTRYV), los resultados se deben de interpretar como
de baja, intermedia o alta probabilidad.

Sin embargo no es capaz de detectar al subgrupo de
pacientes con riesgo futuro de enfermedad renovascular
y es de valor limitado en pacientes con uremia importan-
te, EAR bilateral o EAR en un solo rinén funcionante.
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Estudios selectivos de renina en la vena renal:

Sirve para distinguir la EAR anatomica de la fun-
cional, intentando relacionar la HTA con la hipersecre-
cion de renina del rinén homolateral a la estenosis u
oclusiéon (rin6én isquémico) comparando sus niveles
con los del plasma de la vena renal contralateral sano.
La extraccion de muestras se realiza mediante cateteris-
mo de la vena femoral y administracién de contraste.
Quizas esta prueba es de mayor utilidad para establecer
la indicacion de nefrectomia en casos seleccionadosb6,
como es el de pacientes pediatricos con dudosa EAR
severa antes de la revascularizacion, o pacientes con
enfermedad arteriosclerdtica severa aorto-iliaca-renal
en quienes la revascularizacion pueda acarrear un ries-
go elevado. Es invasiva y estd sujeta a variabilidad en
funcion del drenaje de la vena gonadal izquierda.

2.3.  RECOMENDACIONES Y ALGORITMO
DIAGNOSTICO

Aunque los métodos funcionales (renograma isoto-
pico y actividad de renina plasmatica basal y post-capoto-
pril) no estin recomendados para la identificacion inicial
de la EAR anat6mica, éstos pueden ser de utilidad para
facilitar la decision de la revascularizacion renal una vez
detectada, tabla 5. Esta no esta justificada en pacientes
asintomaticos, por lo que es necesario demostrar su
repercusion en el parénquima a través de la hipoperfu-
sion renal basal, o tras la estimulacion con IECAs.

TABLA 5

Grados de recomendacion y niveles de evidencia segiin
The American College of Cardiology(ACC)/
American Heart Association (AHA) (8)

RECOMENDACION GRADO I

Estudio inicial para diagnéstico ECO Doppler
de EAR en pacientes (Nivel de evidencia: B).
Angio TC: en pacientes
con funci6n renal normal.
(Nivel de evidencia: B).
Angio RM.
(Nivel de evidencia: B).
Sospecha clinica alta + resulta
dos no concluyentes de prue-

bas no invasivas. (Nivel de evi-
dencia: B).

RECOMENDACION GRADO III

Indicacion de arteriografia
como diagnostico

Renograma isot6pico con
prueba de captopril
(Nivel de evidencia: C).

Pruebas NO RECOMENDADOS Medicion selectiva de renina
como estudio inicial de EAR*:  en vena renal
(Nivel de evidencia: B).
Medicion de la actividad
de renina plasmatica
(Nivel de evidencia: B).
Prueba de captopril (medicién
de renina plasmatica después de
la administracion de captopril).
(Nivel de evidencia: B).

INDICACIONES

INTRODUCCION

En el ano 1996 se realizaron en EEUU cerca de
8.000 revascularizaciones percutaneas de la arteria
renal, en el ano 2000 este niimero se incremento a mas
de 18.000 (11), y en el ano 2006 se realizaron cerca de
40.000 procedimientos, principalmente por cardiélogos
y en pacientes a los que se detect6 de forma incidental
la estenosis de arteria renal (EAR) (12). Pero a pesar de
este gran numero de procedimientos realizados, en esta
area del conocimiento nos hallamos ante un desierto de
evidencias. Desde el campo de la nefrologia se critican
estas practicas, ya que la revascularizacion renal no ha
demostrado beneficios en el control de la TA, con una
tasa de complicaciones, incluida la pérdida de funcion
renal nada desdenable (13,14) (Tabla 6).

Los objetivos del tratamiento de la EAR deben ser:

- En pacientes con hipertension arterial, conseguir
un mejor control de la tensién arterial.

— En pacientes con insuficiencia renal, preservar y
conservar la funcién renal.

- En pacientes con insuficiencia cardiaca congesti-
va, prevenir los episodios de agudizacion.

- En todos los pacientes, prevenir las complicacio-
nes cardiovasculares asociadas.

— Enla actualidad existen cuatro opciones terapéu-
ticas para tratar a los pacientes con EAR arterio-
esclerotica: el tratamiento farmacolégico con
antihipertensivos, y las técnicas de revasculariza-
cion mediante angioplastia simple, angioplastia
con stenty cirugia.

HIPERTENSION ARTERIAL

A la mayoria de los pacientes se les descubre la EAR
de forma incidental, y suelen llevar anos con HTA esen-
cial, a la vez que presentan varios factores de riesgo vas-
cular asociados (15). Las revisiones mas recientes sobre
revascularizacion de la arteria renal, indican que la
HTA se cura raramente (< 10%), presentan mejoria un
60% (definida como la mejoria de la cifra absoluta de
TA > 10 mmHg o la misma TA con menos medicacion)
y no experimenta cambios en el 30% restante (misma
TA y misma medicacién) (16, 17). Se realizaron tres
ensayos clinicos a finales del siglo pasado para compa-
rar la revascularizacion percutdnea con el tratamiento
médico en pacientes con EAR e HTA de dificil control
(18-20). Aunque muy criticados (escaso nimero de
pacientes, sesgos de seleccion, alta tasa de crossovers),
los tres estudios fracasaron en su intento de demostrar
la superioridad de la ATP sobre el tratamiento médico
en la reduccién de la tension arterial. En el estudio
DRASTIC (20), se apreci6 una leve reduccion de la TA
diastolica. En el ensayo EMMA (18), las presiones sist6-
lica y diastolica se reducian una media de 6 mmHg des-
pués de la ATP, aunque solo la reduccion diastdlica
alcanzaba significacion estadistica. En el ensayo
SNRASCG (19) solo se apreci6 reduccion de la TA en el
grupo con estenosis bilateral (disminucion neta 26,10
mmHg), pero esta reduccién no alcanzaba significacion
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estadistica en el grupo con estenosis unilateral. Esta
mejoria minima de las cifras de TA puede implicar la
reduccion en el nimero de farmacos antihipertensivos
en el grupo ATP con HTA refractaria (3 farmacos en
lugar de 4).

En conclusion, la combinacion de varios farmacos
antihipertensivos reduce de forma significativa la TA
en los pacientes con EAR. La asociacion de ATP puede
ayudar a controlar mejor la HTA, sobre todo en el
grupo de poblacion con EAR bilateral (21). La revas-
cularizaciéon no cura la HTA y suele fracasar en los
pacientes con HTA de larga evolucién debido a la ins-
tauracion de dano renal irreversible (dano isquémico
en el rin6n estenoético y dano por hipertension en el no
estenotico) (22).

NEFROPATIA ISQUEMICA

Existen varios estudios de cohortes sobre la histo-
ria natural de los pacientes con EAR vy alteracion de la
funcién renal que parecen demostrar la evolucion
hacia la pérdida progresiva de funcién renal (21).

El estudio DRASTIC, no se apreci6 diferencia en la
tasa de aclaramiento de creatinina entre el grupo
meédico y el grupo ATP (20). Un metanalisis (23) deter-
miné que en los pacientes con funcion renal alterada y
que se les realizaba ATP-stent, un 25% mejoraban la
funcion renal (la creatinina pasaba de 4,4 mg/dl a 2,3
mg/dl), un 25% la empeoraban (la creatinina pasaba
de 3,1 mg/dl a 6,8 mg/dl) y en el 50% restante no
variaba, aunque se podia considerar que a éstos tlti-
mos se les disminuia el riesgo de progresion de la
enfermedad. Las causas mas probables del deterioro
de la funcién renal son la nefropatia por contraste y el
ateroembolismo distal.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

En ocasiones la EAR puede provocar cuadros de
insuficiencia cardiaca, causados por vasoconstriccion
periférica y/o sobrecarga de volumen, provocando un
cuadro de edema pulmonar recurrente (24). En
pacientes con este cuadro la revascularizacién median-
te ATP-stent puede mejorar el manejo del volumen cir-
culante, restaurar la sensibilidad a los diuréticos y dis-
minuir las tasas de rehospitalizacion (25)

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

LA EAR es un factor predictivo independiente de
muerte cardiovascular. En el ensayo SNRASCG (19),
no se apreciaron diferencias entre el grupo con trata-
miento médico y el grupo ATP, en cuanto a ictus, car-
diopatia isquémica o muerte de causa cardiovascular
tras mas de 4 anos de seguimiento.

SELECCION DE PACIENTES

Es de suma importancia identificar a los pacientes
con mas probabilidades de mejorar su TA y funcién
renal. Un rinén atrofico (< 8 cm) es improbable que
mejore tras la revascularizacion. El indice de resisten-

cia (IR) medido por doppler, refleja el grado de flujo
diastolico del rinén, la disminucion del flujo diastolico
implica lesion de pequeno vaso y un IR > 0,80 implica-
ria lesiones renales irreversibles (26).

CONCLUSIONES

No existe evidencia suficiente que permita demos-
trar la superioridad de la ATP (con o sin stent) con el
tratamiento médico. En la actualidad se esté llevando a
cabo la fase de reclutamiento del ensayo clinico
CORAL (27), en 1500 pacientes con EAR > 60% e HTA
sistolica que estén recibiendo mas de dos farmacos
antihipertensivos y funcién renal conservada (creatini-
na < 3 mg/dl). Este ensayo pretende comparar el tra-
tamiento médico contra la ATP-stent (con filtro distal)
y se espera sus resultados puedan determinar que gru-
pos de pacientes se pueden beneficiar de la ATP.

TABLA 6

Indicaciones para revascularizacion renal

Hipertension arterial refractaria:
¢ Fracaso del tratamiento médico a pesar de = 3 farmacos.

Insuficiencia renal progresiva (rinones recuperables)
¢ Elevacion reciente de la creatinina plasmatica.
¢ Disminucion de la tasa de filtrado glomerular
al iniciar tto. con IECA.

Insuficiencia cardiaca con edema agudo de pulmén
recurrente.

Insuficiencia cardiaca refractaria con EAR bilateral.

PROCEDIMIENTO

PREPARACION DEL PACIENTE:

- Dieta absoluta.

— Colocacion de sonda vesical para monitoriza-
cion de la diuresis durante las primeras 24 horas.

— Sustitucion de farmacos hipotensores de efecto
prolongado por otros de corto efecto.

- Administracion de nifedipino oral 1 h. antes o
sublingual 15 antes de la dilatacion.

VIA DE ACCESO:

La via femoral es la habitual. Si ésta se descarta,
una alternativa puede ser a través del miembro supe-
rior (MS); si se utiliza el derecho tiene que tenerse en
cuenta la tortuosidad de cruzar el cayado aértico, el
izquierdo, por lo contrario, permite una entrada mas
facil en la aorta descendente. Si se opta por la puncion
axilar (abordaje tradicional de MS) se debe considerar
el riesgo de hematoma y lesiéon neurolédgica por com-
presion de las ramas del plexo braquial (28).
Actualmente, la disposiciéon de material de perfil mas
reducido permite un acceso mas distal como el hume-
ral en la fosa antecubital (29) pero debe tenerse en
cuenta que la longitud del material necesario sera
superior.
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CATETERIZACION DE LA ESTENOSIS:

Puncién en la arteria de acceso mediante técnica de
Seldinger. Cateterizacion de la aorta mediante técnica
habitual y a través de un cateter multiperforado de alto
flujo se realiza aortografia con el objetivo de definir la
anatomia de la arteria renal y confirmar la estenosis. Se
realizan las proyecciones posteroanterior y oblicuas
necesarias (lateral 20 a 40° y/o craneocaudal) para
obtener el mejor despliegue de la estenosis en relacion
al ostium de la arteria renal. Si se dispone de TAC o de
angiorresonancia nuclear magnética que diagnostique
la estenosis puede ser muy tutil tomar como referencia
la proyeccion en la que se visualiza mejor la estenosis.

Existen 2 tipos de dispositivos: coaxial y monorrail.
Actualmente los dispositivos mono-rail parecen ser los
mas utilizados ya que favorecen la rapida colocacion y
retirada de los catéteres de dilatacion y stents asi como
un control estricto de su posicion intraestenosis. Con
sistemas mono-rail es obligado trabajar con catéter guia
o introductor largo situado en el ostium de la arteria
renal. El uso de uno u otro dependera de las preferen-
cias personales, aunque trabajar con introductor largo
permite reducir el perfil 1 6 2 F respecto al catéter guia.

Tras retirar el catéter angiografico inicial y el intro-
ductor corto, colocamos el introductor largo o cateter
guia y un catéter selectivo en la renal: Cobra o visceral
(tipo Simons). Este dltimo es mas 1til para la cateteri-
zacion de arterias renales con ostia agudos y ademas,
una vez situado en el origen de la arteria renal, la trac-
cién del catéter impulsa la punta hacia el interior de
ésta. Una vez en el ostium de la arteria se efectda inyec-
ci6n de contraste para escoger la proyeccion que mejor
delimita la lesion y el foco adecuado que permita visua-
lizar la pared aortica y la arteria renal hasta el final de
las colaterales.

Hay varias alternativas a considerar en funcién de la
dificultad de cateterizar una estenosis:

Cateterizar directamente la estenosis con la guia de
trabajo (0,014 - 0,018”).

Si ello no fuera posible, puede cruzarse la estenosis
con una guia hidrofilica de 0,035, sobre esta guia avan-
zar el catéter hasta sobrepasar la lesién y finalmente
intercambiar la guia hidrofilica por la de trabajo
(30,31).

Es caso de lesiones muy cerradas u oclusiones
puede ser necesario utilizar material de bajo perfil
(guias de 0,012y balones de 2-3 mm) para predilatar la
lesion previa a la utilizacion del material estandar.

En caso de precisar la colocaciéon de un segundo
stent (por reestenosis y/o posicién inexacta de un pri-
mer stent) la colocacion de un introductor con su dila-
tador sobrepasando el primer stent puede facilitar la
progresion de segundo stent a través del primero.

Una vez cateterizada la estenosis y sobre la guia de
trabajo rigida se introduce el catéter de dilatacion.

ANGIOPLASTIA DE LA ESTENOSIS:

Debido a la baja tasa de éxito inicial en la dilatacion
simple de estenosis arterioesclerosas ostiales (20-24%)
en la mayoria de las publicaciones de la década de los
ochenta (32) y a la existencia de un elevado nimero de

reestenosis (33-36), la estenosis arteriosclerosa de la
arteria renal se trata generalmente con angioplastia +
stent de forma primaria. Por otra parte, la aplicacién de
la tecnologia de angioplastia coronaria en el territorio
renal ha propiciado la disminucion del perfil y ha sim-
plificado mucho la técnica, permitiendo el uso rutina-
rio de stents en el tratamiento de la estenosis renal.

Se utilizan stents expandibles por balén debido a
que presentan una buena fuerza radial, colocacion pre-
cisay no experimentan acortamiento tras su expansion.

Cabe senalar la cada vez mas indicada utilizacién de
filtros como medida de proteccién de embolismos dis-
tales durante la angioplastia con stent de arterias rena-
les. La necesidad de usar filtros disenados para car6tida
y no especificos para arteria renal crea ciertas dificulta-
des técnicas que deberan corregirse antes de su uso
habitual. Su utilizacién atin no esta sistematizada, pero
podria estar indicada en pacientes con IRC (FG<50
ml/min/1,73m2) (37) y en monorrenos anatémicos y
funcionales.

Como referencia para determinar el tamano del
stent puede utilizarse una guia con marcas radiopacas
centimetradas o las marcas de longitud de un bal6n de
predilatacion. En cuanto al didmetro del stent algunos
autores aconsejan que sea un 10% mayor que el seg-
mento normal de la arteria (zona post-estenosis) con el
objetivo de compensar la hiperplasia intimal (habitual-
mente 5-6 mm) aunque esta actitud es controvertida ya
que puede existir el riesgo de apariciéon de aneurismas
en la arteria renal y su posterior ruptura. La longitud
que se emplea en la mayoria de los casos es de 1,5 a 2
cm (32).

Se introduce el stent a través de la guia rigida hasta
la estenosis a dilatar. El uso del road-mapping es varia-
ble: hay autores (32) que lo desaconsejan debido a que
un leve movimiento del paciente puede condicionar
una mala colocacién del stent pero otros lo utilizan
habitualmente (29). Durante las maniobras de posicio-
namiento del stent se pueden obtener imagenes angio-
gréficas inyectando contraste a través del introductor o
cateter guia cuyo extremo estd situado en el ostium de
la renal. En estenosis ostiales se aconseja dejar el stent
haciendo profusion en la luz aértica entre 0,5 y 3 mm
(30,32).

Antes de la dilatacion se puede procede a la admi-
nistraciéon de farmacos vasodilatadores y a la anticoagu-
lacion del paciente.

Para la dilatacion del balén se utiliza contraste
disuelto al 50% en suero salino, se dilata el balon de
forma progresiva con el dispositivo de inflado contro-
lando con el manémetro las atmosferas aconsejadas y
bajo control fluoroscopico durante 30 a 60 s, desinflan-
do también bajo control fluoroscépico. Se retira el
bal6én cuidadosamente de forma que la guia rigida de
trabajo no se desplace (algunas veces es necesario ven-
cer una cierta resistencia que se traduce en un movi-
miento brusco del balon al «despegarse» del stent) y se
obtiene una imagen inyectando contraste a través del
introductor. Si con la dilatacion inicial no se ha conse-
guido un resultado aceptable se aconseja redilatar con
balones de alta presién ajustados al tamano de la arte-
ria. En caso de necesidad se puede considerar la posibi-
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lidad de que determinados stents pueden sobredimen-
sionase con un balén de mayor calibre, permitiendo
corregir errores en las medidas. Esta posibilidad no
suele constar en las especificaciones técnicas del enva-
se del stent y debe consultarse al fabricante. De todas
maneras, es recomendable recordar que es preferible
una estenosis residual discreta que la oclusién o rotura
del vaso (31).

Durante la dilatacion el paciente puede experi-
mentar un dolor lumbar moderado que disminuye tras
el desinflado y desaparece en general en menos de un
minuto. Un dolor intenso sugiere sobredilatacion y
riego de ruptura arterial por lo que se debe desinflar el
bal6n rapidamente, observar si el dolor cede con rapi-
dez y controlar el estado de la arteria mediante inyec-
cion de contraste.

POST-PROCEDIMIENTO

Como cuidados posteriores a la técnica se acon-
seja reposo durante unas 12-24 horas para evitar un
sangrado por el punto de punciéon (en funcién del
perfil del material utilizado y del riesgo de sangrado
individual de cada paciente), sueroterapia para pre-
venir la insuficiencia renal secundaria al contraste,
monitorizacion de la diuresis, tension arterial, y fun-
cion renal.

COMPLICACIONES

Las complicaciones del tratamiento endovascular
de la estenosis de la arteria renal pueden dividirse en
las derivadas de cualquier procedimiento endovascular
y las propias de dicho procedimiento.

COMPLICACIONES GENERALES
DERIVADAS DE CUALQUIER
PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR:

Complicaciones a nivel inguinal
por puncion femoral:

La incidencia de complicaciones a nivel inguinal
varia en funcién del tipo de procedimiento aplicado,
siendo mayor en procedimientos terapéuticos (donde
oscila entre el 0,7 y 9% segtn los estudios publicados
(38-40) que en los diagnosticos (0,05%-0,7%). Dichas
complicaciones incluyen, en orden decreciente de fre-
cuencia: hematoma inguinal, pseudoaneurisma de
arteria femoral, fistula arteriovenosa, oclusion arterial
aguda, embolia de colesterol e infeccion inguinal,
complicacion esta ultima mas frecuente con el uso de
dispositivos de cierre percutineo (41). En la tabla 7 se
resumen las complicaciones a nivel inguinal tras un
procedimiento endovascular, que requieren cirugia
para su reparacion (42).

TABLA 7

Complicaciones a nivel inguinal tras
un procedimiento endovascular, que requieren cirugia para
su reparacién

COMPLICACION INCIDENCIA (%)
Pseudoaneurisma 61.2
Hematoma 11.2
Fistula arteriovenosa 10.2
Hemorragia externa 6.1
Hematoma retroperitoneal 5.1
Trombosis de la arteria 3.1
Abceso inguinal 2.0
Aneurisma mic6tico 1.0

Complicaciones relacionadas con el paso
de guias, catéteres y dispositivos:

El paso de guias, catéteres u otros dispositivos a tra-
vés de un vaso puede ocasionar lesiones en la pared del
mismo, causando disecciones (2%) y microemboliza-
ciones distales (1%). Asimismo, la manipulacién de
guias y catéteres en determinados sectores anatomicos
puede ocasionar graves complicaciones, como puede
ser la embolizacion intracerebral con infarto cerebral
en las manipulaciones a nivel del arco aértico.

También se han descrito perforaciones de arterias
viscerales (0,5%) con la consecuente hemorragia
secundaria al mal manejo de las guias y catéteres. En
este sentido cabe sefalar la importancia del control
radioscopico del extremo de la guia para evitarlas(43).

Complicaciones relacionadas con el uso
de contrastes radiologicos

Las complicaciones derivadas del uso de contrastes
radiologicos pueden ser reacciones alérgicas o insu-
ficiencia renal aguda. La frecuencia de reacciones alérgi-
cas se sitda en torno al 3%, siendo graves el 0,5%. La
insuficiencia renal aparece en torno al 10% (43).
Aunque esta es una complicacion inherente a cualquier
procedimiento endovascular, a tratarse de enfermos con
frecuente afectacion de la funcién renal, adquiere mayor
relevancia. En esta Gltima es muy importante la preven-
cién, mediante una hidratacion parenteral adecuada y el
uso de la N-acetil-cisteina, que ha demostrado su eficacia
en los estudios publicados (44-47).

COMPLICACIONES PROPIAS
DE DICHO PROCEDIMIENTO:

La angioplastia +/- stent de la arteria renal es uno
de los procedimientos endovasculares mas delicados de
realizar y puede conllevar, si no se hace en condiciones,
serias complicaciones en la arteria renal (diseccion,
trombosis) y consecuentemente en el funcionamiento
del rinén (fallo renal agudo con necesidad de hemodi&-
lisis). Ademas, las maniobras no controladas de avance
de la guia en la arteria renal pueden conllevar la perfo-
racion de la misma o de alguna de sus ramas, con el con-
siguiente hematoma perirrenal o subcapsular. Las mani-
pulaciones de la guia y catéter pueden conllevar asimis-
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mo microembolizaciones que pueden producir infartos
segmentarios del parénquima renal.

En el metaanalisis publicado en 2000 por
Leertouwer y colaboradores (33), la tasa de complicacio-
nes tras el tratamiento endovascular de estenosis de arte-
ria renal oscil6 entre el 0y el 40%, con una media calcu-
lada del 11%. Las complicaciones calificadas como seve-
ras ocurrieron en el 9% de los casos, y se incluyeron:

Fallo renal agudo: 4,2% con una mortalidad asocia-
da del 10%.

Infarto renal segmentario: 1,1%.

Hematoma perirrenal: 1,1% con una mortalidad
asociada del 20%.

Trombosis u oclusién de la arteria renal: 0,7%.

Desplazamiento del stent: 0,6%.

Proteinuria: 0,2%.

Sepsis: 0,1%.

La tasa de mortalidad relacionada con el procedi-
miento fue del 1%.

Ivanovic y colaboradores (48) publican resultados
similares en una revisién retrospectiva, con una tasa de
complicaciones mayores del 8,4%, incluyendo:

Complicaciones en la arteria renal: diseccion adrti-
ca a nivel de la arteria renal (2,2%), rotura de la arteria
renal (1,7%), diseccion (1,1%) y trombosis (1,1%).

Complicaciones en la funcién renal: elevacion tran-
sitoria de la creatinina (2,8%), elevacién permanente de
la creatinina (5,6%), infarto renal (2,8%), hemodialisis
transitoria (2,2%), hemodialisis permanente (0,6%).

La tasa de mortalidad relacionada con el procedi-
miento fue del 1,1%.

RESULTADOS DE LA TERAPIA
ENDOVASCULAR DE LA ARTERIA RENAL

6.1. INTRODUCCION

El tratamiento endovascular de la arteria renal es un
procedimiento cada vez mas frecuente, como ya se ha
referido anteriormente (12) y que fue caracterizado por
primera vez por Gruntzig en 1978 (49). Sin embargo no

existen, hasta el momento, estudios de calidad y con sufi-
ciente nimero de pacientes que establezcan unos resulta-
dos basados en un seguimiento a medio o largo plazo y
para cada una de las indicaciones. Desde un punto de
vista mas didéctico clasificaremos a los estudios en rando-
mizados y otros.

ESTUDIOS RANDOMIZADOS

Hasta el momento se han publicado tres estudios
randomizados (tabla 8) que comparan PTA sin stent
con tratamiento médico; todos presentan alguna limita-
ci6n metodologica y su heterogeneidad no permite rea-
lizar un meta-analisis con los resultados (50).
Incluyeron sélo pacientes adultos con estenosis de ori-
gen aterosclerotico.

SNRASCG (Scottish and Newcastle Renal Artery
Stenosis Collaborative Group) (19), 1998. Disminucion
de la tension arterial en el grupo de lesion bilateral no
estadisticamente significativa; sin diferencias en la
media de creatinina sérica.

EMMA (Essai Multicentrique Medicaments vs
Angioplastie) (18), 1998. Unico que informé de las des-
viaciones estandar; sin diferencias significativas en la
tension arterial (solo fue estadisticamente significativa
la disminucién de la tensién diastolica en el grupo de
PTA, pero la evaluacion fue no ciega); disminucion sig-
nificativa de la dosis de antihipertensivos en el grupo de
PTA respecto al aumento en el grupo de tratamiento
médico; sin diferencias en la media de creatinina sérica;

DRASTIC  (Dutch Renal Artery STenosis
Intervention Cooperative study group) (20), 2000. En
el grupo de angioplastia se curaron de la hipertension
7% de los pacientes (ninguno en el otro grupo); dismi-
nuyeron significativamente el nimero y la dosis de
antihipertensivos en el grupo de PTA a los 3 meses pero
la diferencia desapareci6 a los 12 meses (quizd por el
efecto del 44% de cross-over a los 3 meses en un anali-
sis por intencion de tratar); sin diferencias en la media
de creatinina sérica; demostré que, a los 12 meses, la
estenosis de arteria renal habia avanzado mas en el
grupo de tratamiento médico.

TABLA 8
SNRASCG (19) EMMA (18) DRASTIC (20)
Medida tension arterial En consulta Ambulante En consulta
(¢Una toma o media?) (media)
PTA (stent) Unilateral = 13 21 (2) 54 (2) + AAS
N® pacientes Bilateral =12 0 0
Pacientes randomizados 30 25 50
tratamiento médico
% estenosis >50% > 60% >50%
creat. > 2.3
% lesiones ostiales No informan 30 % PTA No informan
46 % médico
Situacion basal pacientes Diferente Comparable Comparable
Suspendido antiHTA si PTA No Si Si
Cross-over No 27% a PTA 44% a PTA
Alos 3 meses A'los 3 meses
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TABLA 8 (Continuacién)

SNRASCG (19) EMMA (18) DRASTIC (20)
Analisis por intencion de tratar No Si, hasta 3 meses Si, hasta 3 meses
Seguimiento 6 meses 6 meses 12 meses
Rango 3-54
Complicacién PTA 27% 26% 11%
Evaluador ciego Si No No

Método aleatorizacion No informan

Sobres sellados Asignacion informatizada

Riesgo sesgo Moderado Moderado Bajo a 3 meses
Resto alto
Evaluacion calidad (Jadad) 1 2 3

OTROS ESTUDIOS

Son estudios de menor poder estadistico pero que
aportan también resultados e informacion interesante
en algin aspecto.

Van de Ven (35). Publicé un estudio randomizado,
stent vs PTA en lesiones ostiales. Encontr6 que la per-
meabilidad a los 6 meses era significativamente mayor
en el grupo de stent; sin diferencias en tension arterial
y funcién renal.

Ramsay LE; Isles CG (23,52). Han publicado sen-
dos meta-analisis de varios estudios no randomizados.
Em ambos trabajos se encuentra mayor permeabilidad
de stent.

Azzizi M ; Khosla S; Gray (24,53,54). Estos son tres
trabajos de cohortes. La principal novedad que mos-
traron fue que el tratamiento endovascular en sindro-
mes de desestabilizacion cardiaca es util en el 88%.

ESTUDIOS EN FASE DE RECLUTAMIENTO O
SEGUIMIENTO Y ANALISIS

Los estudios randomizados en marcha que compa-
ran el tratamiento endovascular con stent vs trata-
miento médico son:

CORAL: Cardiovascular Outcomes in Renal
Atherosclerotic Lesions; 1.080 pacientes; EE.UU.;
resultados a partir de 2010.

http:/ /www.coralclinicaltrial.org.

ASTRAL: Angioplasty and Stenting for Renal
Artery Lesions; mas de 1.000 pacientes; Gran
Bretana; resultados a partir de 2008.

http:/ /www.astral.bham.ac.uk.

STAR: STent placement for Atherosclerotic ostial
Renal artery stenosis; 140 pacientes; Holanda;
resultados a partir de 2008.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular de la estenosis de las
arterias renales se encuentra en un momento de inves-
tigacion clinica activa (51).

La evidencia actual que compara el tratamiento
médico con el tratamiento endovascular de la esteno-
sis de arterias renales no demuestra diferencia en
mortalidad a los 6 meses; no demuestra diferencias
significativas en la evolucién de la funcién renal;
demuestra mayor permeabilidad de la arteria renal
en el caso de uso de stent en lesiones ostiales y cierta
evidencia de que la terapia endovascular consigue dis-
minuir la cantidad y el nimero de farmacos antihi-
pertensivos, especialmente en lesiones bilaterales;
existe cierta evidencia para indicarla en sindromes de
desestabilizacion cardiaca de repeticiéon con lesiones
renales bilaterales.

COSTES

Aunque la reparaciéon endovascular (angioplastia
+/- stent) de la estenosis de arteria renal es segura y
efectiva en la mayor parte de los casos (55-63) el estu-
dio de costes de estos procedimientos frente a la ciru-
gia abierta ha sido comparado en pocos estudios (64-
66), ninguno ha sido realizado en nuestro pais.

Para establecer un analisis de los costes de un pro-
cedimiento concreto deberiamos analizar:

— Coste del pre-procedimiento: pruebas diagnosti-
cas necesarias para el tratamiento.

— Coste del procedimiento en si: tiempo de quiro-
fano, material empleado, personal.

— Coste del post-procedimiento inmediato: estan-
cia en UCI, estancia hospitalaria.

- Coste del post-procedimiento a medio-largo
plazo: revisiones; exploraciones complementa-
rias; reingresos y nuevos tratamientos.

En el trabajo publicado por Xue et al en 1999 (66),
se estableci6 un calculo aproximado de costes entre la
angioplastia simple, el stenting renal y la cirugia abier-
ta (by-pass aortorenal) en un hospital terciario ameri-
cano, llegando a la conclusion de que los costes del
procedimiento y postprocedimiento inmediato eran
mucho mayores en la cirugia abierta (tabla 9).
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TABLA 9

Costes del procedimiento y post-procedimiento inmediato

ATP ATP+STENT BY-PASS AORTO-RENAL
PROCEDIMIENTO
Coste por hora (§) 519 519 602
Media duracion (h) 2.0 +/-0.4 2.3+/-0.6 5.75+/- 1.0
Coste material ($) 364 1879 1700
Coste anestesia ($) NA NA 2506
Coste total ($) 1402 2573 7668
POSTPROCEDIMIENTO INMEDIATO EN TODOS LOS CASOS
Pacientes hospitalizados (%) 17 (12/70) 15 (6/39) 100 (21/21)
Media duracion (d) 0.6 +/-1.6 2.0 +/- 6.6 15.2 +/- 8.7
Rango duracién (d) 0-7 0-35 6-37
Coste total ($) 540 1779 16325
POSTPROCEDIMIENTO INMEDIATO EN LOS CASOS NO COMPLICADOS
Pacientes hospitalizados (%) 0 (0/10) 0 (0/10) 100 (4/4)
Media duracion (d) NA NA 7.0+/-1.8
Rango duracion (d) NA NA 59
Coste total ($) 0 0 7725

(NA: no aplicable).

Como se puede apreciar en la tabla, el autor no
incluye los costes de anestesia en el procedimiento de
ATP y ATP + STENT, puesto que se realizan sin aneste-
sista en este grupo de trabajo. Por tanto, en aquellos
grupos , donde estos procedimientos endovasculares, a
pesar de realizarse con anestesia local, cuentan con el
apoyo del anestesista en el quiréfano, habria que sumar
los costes del mismo en dicho apartado.

Por otra parte, se aprecia que el autor, en el grupo
postprocedimiento inmediato incluye un subgrupo de
pacientes en los que se ha realizado un procedimiento
unilateral no complicado, y en los cuales el paciente es
dado de alta tras el procedimiento, lo cual ahorra los
costes de la estancia postoperatoria. De hecho ya son
muchos grupos de trabajo los que realizan estos proce-
dimientos en Unidades de Cirugia sin Ingreso con el
objetivo de abaratar los costes.

El anlisis de costes en este estudio estuvo limitado
al coste inicial de estos tratamientos ( procedimiento y
estancia postoperatoria), y por tanto no incluye otro
aspecto importante que habria que tener en cuenta a la
hora de analizar el coste real de estos procedimientos
endovasculares: el coste pre-procedimiento y el coste
post-procedimiento a largo plazo. De hecho, son
muchos trabajos los que han demostrado una mayor
tasa de reestenosis de arteria renal tras la ATP y/6
STENT comparado con la cirugia de by-pass (63-68), lo
que conllevaria procedimientos secundarios cuyos cos-
tes deberian ser incluidos en el coste total real.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
EN LA ISQUEMIA MESENTERICA
CRONICA

La isquemia mesentérica cronica (IMC) se define
como dolor abdominal postprandial y marcada pérdida
de peso, provocados por episodios transitorios de flujo

sanguineo intestinal insuficiente, secundarios al aumen-
to de demandas metabdlicas asociadas con la digestion.

PATOLOGIA

La afectacién de las arterias viscerales por la arte-
riosclerosis es un hecho comun. En una serie de autop-
sias de poblacion general (69), el 5-10% de los sujetos
entre 61 y 80 aflos presentaba estenosis superior al 50%
en al menos un vaso visceral. Estudios angiograficos
(70) en pacientes con patologia aterosclerdtica en
miembros inferiores demuestran afectacion significati-
va asintomatica de arterias viscerales en hasta un 25%
de los casos. Estudios duplex en individuos de mas de
65 anos arrojan resultados similares (71).

En mas del 90% de los pacientes la lesion arterial es
aterosclerotica, afecta fundamentalmente a los ostia de
las arterias, y representa en muchos casos la continua-
ci6n de una placa de ateroma de la pared aortica, que
se extiende no mas de 1 6 2 cm en la luz del vaso.

En la mayoria de los pacientes la localizacion proxi-
mal de la lesion permite el desarrollo de circulacion
colateral. Estos circuitos anastomoticos pueden trabajar
tanto en sentido craneal como caudal, en funcion de las
presiones de perfusion distales, y hacen, en general,
necesario la afectaciéon de al menos 2 vasos para que se
presente el cuadro clinico, lo que disminuye muy signi-
ficativamente la incidencia de IMC sintomatica.

En una revision sobre IMC sintomatica (72) un 92%
de los pacientes presentaban afectacién severa de 2
vasos (TCy AMS), un 55% eran portadores de estenosis
u oclusién de las 3 arterias viscerales, y tan solo un 7%
tenian oclusion aislada de la AMS.

EPIDEMIOLOGIA

No han sido publicados estudios longitudinales ni
transversales sobre la incidencia y/o prevalencia de
IMC en poblacion general.
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Como aproximaci6on durante el aino 2003 se comu-
nicaron en Espana, al registro de la SEACV (73), 47
intervenciones quirdrgicas sobre arterias digestivas y
28 técnicas endovasculares sobre el mismo sector.

En EEUU, con una poblacion 10 veces superior, el
numero de cirugias sobre arterias digestivas se estimé
(74) en alrededor de 350 técnicas quirtrgicas por aino
entre los afos 1993 y 1997.

Estos datos avalan la rareza de este cuadro, ya que
estamos hablando de cifras en el rango de una técnica
quirdrgica por millon de habitantes por ano.

CLINICA

En Espana (75) el paciente tipo, portador de IMC,
es un varon (en mas de un 90% de los casos) de edad
media 60 anos. La frecuencia por sexos en totalmente
diferente en los EEUU (72) con una relacion hom-
bre/mujer de 1:3 (70% de mujeres), manteniendo una
distribucion por edades similar. Los pacientes presen-
tan dolor abdominal y/o pérdida de peso en la practi-
ca totalidad de los casos. El dolor es cronico, inter-
mitente y postprandial. Inicialmente es esporadico,
solo tras comidas copiosas, para aparecer luego tras
cualquier ingesta o incluso en ayunas. La pérdida de
peso se debe a que la relaciéon comida-dolor hace que
el sujeto desarrolle miedo a comer. Patologia arterial
en otros territorios esta presente en la mayoria de los
enfermos.

DIAGNOSTICO

Aunque se han descrito muchos test (tonometria,
diplex pre y postprandial, oximetria RM, determina-
cion de consumo de oxigeno intestinal, etc) para esta-
blecer la presencia de IMC; todos suponen mediciones
indirectas de limitaciones anatémicas del flujo esplac-
nico, no establecen per se la presencia de isquemia
intestinal y ninguno ha demostrado suficiente especifi-
cidad y sensibilidad para ser considerado diagnostico.

Los métodos diagnosticos de lesion de las arterias
digestivas incluyen:

Duplex

Es un método no invasivo y por tanto muy atracti-
vo para identificar pacientes portadores de estenosis
severas de arterias digestivas. Las limitaciones de la téc-
nica vienen dadas por la dificultad de la exploracion,
incluso para grupos muy entrenados, y su gran depen-
dencia del observador.

Angio RM y Angio TAC:

Son técnicas, que a un costo superior, proporcio-
nan informacion similar al daplex pero disminuyendo
sus limitaciones técnicas, tanto en cuanto a su depen-
dencia del explorador, como las secundarias a condi-
ciones locales. No aportan informacion significativa
sobre circuitos colaterales y su fiabilidad vs arteriogra-
fia estd actualmente en estudio.

Angiografia

Es la técnica diagnostica primaria en pacientes con
IMC sospechada o probada. Se requieren sistematica-
mente aortogramas en proyecciones anteroposterior y
lateral y ocasionalmente proyecciones selectivas. La
arteriografia no solo cuantifica fielmente las lesiones
de las arterias esplacnicas sino que proporciona infor-
macién sobre las vias de circulacion colateral, y del
estado de la aorta, ejes iliacos, y arterias renales, fun-
damental para seleccionar la técnica de revasculariza-
cion a utilizar.

El TAC sin contraste

Es basico para valorar la calidad / calcificacion de
la pared aortica y de las arterias viscerales en las zonas
de clampaje, anastomosis, y/o angioplastia. Ademas es
un instrumento Gtil para descartar otro tipo de patolo-
gias consultivas.

Todos estos procedimientos son ttiles para demos-
trar lesion en las arterias viscerales compatibles con el
diagnéstico clinico de IMC, pero en ningun caso ase-
guran que las lesiones encontradas sean responsables
de la clinica del paciente.

HISTORIA NATURAL E INDICACIONES

La historia natural de la IMC sintomatica es bien
conocida tras la publicacion de trabajos historicos
(76), anteriores a la aparicién de técnicas de revascula-
rizacién, y se puede resumir como la muerte del
paciente por inanicion o infarto intestinal tras un
periodo sintomatico variable de semanas, meses, o
anos. Lo que apoya la revascularizacion sistematica de
este grupo de enfermos.

No ocurre lo mismo con la historia natural de la
oclusién asintomatica de arterias viscerales. El tnico
trabajo publicado (77) sobre el tema comunica que 4
de 15 pacientes, portadores de lesiones severas en las 3
arterias viscerales, desarrollaron IMC o fallecieron de
infarto intestinal tras un seguimiento medio de 30
meses. Si este estudio fuese confirmado por otros apo-
yaria la recomendacion de reparar profilacticamente
lesiones severas multiples de arterias viscerales.

Un subgrupo de pacientes asintomaticos merece
consideracion aparte. Varios grupos comunicaron, en
la década de los 70, multiples casos de infarto intestinal
postoperatorio en pacientes, con lesiones severas mul-
tiples asintomaticas de arterias digestivas, sometidos a
cirugia aortoiliaca; lo que parece recomendar cirugia
profilactica en este subgrupo (78,79).

OPCIONES TERAPEUTICAS Y RESULTADOS

Cirugia convencional

Los resultados de la revascularizacién quirtrgica
de la IMC dependen del tipo de intervencion utilizada,
la necesidad de cirugia asociada aortica y/o renal, y la
edad y patologia asociada de cada paciente particular.

Los resultados globales de la cirugia convencional
de la isquemia mesentérica cronica en Espana son des-
conocidos.
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En un analisis de 336 pacientes (74) no selecciona-
dos, extraidos de una base de datos nacional e interve-
nidos en EE. UU. entre 1993 y 1997 la mortalidad qui-
rargica fue del 15%, con una tasa de complicaciones del
45% y una tasa de malos resultados globales del 27%.

Los resultados de series seleccionadas publicadas
por hospitales de referencia se muestran en la Tabla 10,
incluye 6 series publicadas a partir de 1991 y 455 pacien-

tes intervenidos. La mortalidad media fue del 6%
(rango 3-12%), con una tasa de complicaciones del
25% (rango 17-33%). El éxito técnico inicial fue del
98%, con un éxito clinico del 100%. Tras un segui-
miento medio de 56 meses (rango 36-102), un 82% de
las reconstrucciones estaban permeables (rango 75-
90%), estando asintomaticos el 90% de los pacientes
(rango 85-94%).

TABLA 10
Series seleccionadas de cirugia convencional en la IMC
AUTOR/ANO PACIENTES VASOS OPERADOS | EXITO TECNICO MORBILIDAD MORTALIDAD SEGUIMIENTO | PERMEABILIDAD
MESES ASINTOMATICOS
Kieny (80) 60 69 100% nr 3.5% 102 75%
1991 85%
Stoney (81) 74 194 100% 17% 12% 71 nr
1991 86%
Porter (82) 49 49 94% 29% 3% 44 90%
2000 93%
Hetzer (83) 85 130 100% 33% 8% 36 76%
1999 87%
Gloviczki(84) 98 179 97% 20% 5% 21 87%
2002 92%
HU 12 X (85) 89 110 99% 24% 6% 60 85%
2005 94%
Media 76 122 98% 25% 6% 56 82%
90%

(80): 60 reimplantaciones de AMS; (81): 48 endarterectomias transadrticas y 26 bypass anterogrados. (82): 49 bypass retré-
grados a AMS; (83): 34 bypass retrogrados, 24 bypass anterdgrados, 19 endarterectomias transadrticas. (84): 71 bypass anterdgrados;
13 bypass retrogrados. (85): 41 bypass retrogrados, 41 reimplantaciones, 11 endarterectomias, 9 bypass anterégrados, 80% de ciru-

gia aortica asociada.

Cirugia endovascular

Los resultados globales de la cirugia endovascular
en este sector son totalmente desconocidos.

En la Tabla 11 se muestran los resultados de 7
series seleccionadas publicadas a partir de 2001. Con
un total de 166 pacientes tratados; el éxito técnico
fue del 94% (rango 87-100%), con un éxito clinico
inicial del 88% (rango 82-100%), la tasa de compli-
caciones oscil6 entre el 0-18% (media 9%), con una
mortalidad inicial del 3% (rango 0-11%). Tras un
seguimiento medio de 19 meses (rango 13-36) la per-

meabilidad primaria oscilé entre el 43 y el 81 %
(media 63%), con un éxito clinico tardio del 67%
(rango 50-72%).

La baja permeabilidad primaria unido a la baja tasa
de asintomaticos primarios a 18 meses nos obliga a
seguimientos estrictos, al menos cada 6 meses, con
métodos no invasivos, en estos enfermos.

Sus indicaciones son claras en dos situaciones:

Como puente a la cirugia de revascularizacion defi-
nitiva en pacientes con caquexia severa.

En pacientes que precisen intervencién urgente
por otra patologia.



Tratamiento endovascular de la patologia arterial renal y digestiva 85

TABLA 11

Series seleccionadas de cirugia endovascular en la IMC

Autor/aio pacientes | vasos tratados | éxito clinico | éxito técnico | morbilidad mortalidad | seguimiento | permeabilidad

meses asintomaticos
Resch (86) 17 18 82% 94% nr 6% 14 63%
2005 75%
Brown (87) 14 18 100% 93% 0% 0% 13 43%
2005 50%
Van Wanroij (88) 27 41 81% nr 11% 0% 19 81%
2004 67%
Sharafuddin (89) 25 26 88% 96% 12% 4% 15 64%
2003 72%
AbuRhama(90) 22 24 95% 96% 0% 0% 18 53%
2003 67%
Matsumoto(91) 33 47 82% 87% 13% 0% 20 67%
2002 73%
Kasirajan (92) 28 32 nr 100 18% 11% 36 3%
2001 66%
Media 24 29 88% 94% 9% 3% 19 63%
67%

Las lesiones tratadas son mayoritariamente esteno-
sis, excepto en la serie de Resch: 100% de oclusiones.
Todas las series utilizan stenting sistematico, con
excepcion de la serie de Matsumoto: 64% de PTAs sim-
ples. La serie de Brown es la tinica que utiliza sistema-
ticamente filtros distales.

CONCLUSIONES

El diagnostico de la IMC se basa en un alto nivel de
sospecha clinica, la demostracién de estenosis severa u
oclusién de al menos 2 vasos viscerales, y la exclusion
de cualquier otra patologia que pueda justificar el cua-
dro.

Las multiples opciones de tratamiento de la IMC,
lejos de competir entre si o suponer una fuente de con-
fusion para el clinico, deben ser consideradas como:
una oportunidad para ajustar las técnicas de revascula-
rizacion a las necesidades y caracteristicas de cada
paciente particular. Y como la posibilidad de adaptar
las técnicas de revascularizacion a la experiencia y
resultados de cada grupo quirtrgico.

Pacientes jovenes, de bajo riesgo quirtrgico, sin
patologia aortoiliaca asociada que exija correccion
simultanea, se benefician, probablemente, de técnicas
de by pass multiple anterogrado con origen en la aorta
supraceliaca.

La presencia de patologia aortoilica asociada, y/o
los pacientes anosos son subsidiarios de técnicas de by
pass retrogrado, generalmente inico, con anastomosis
distal en la AMS.

Las limitaciones de la cirugia endovascular en este
sector son de dos 6rdenes: dificultad para tratar oclu-
siones, lesiones difusas, y/o calcificaciones severas, y
deficientes resultados a corto plazo.

En pacientes muy anosos, y/o con criterios de alto
riesgo y morbimortalidad quirtrgica estimada inacep-

table, y/o con abdoémenes hostiles, o en aquellos con
muy limitada expectativa de vida.

Si la aparicion de nuevos stents mejorase los resul-
tados a largo plazo de las técnicas endovasculares,
hasta aproximarlos a los actualmente obtenidos con
cirugia convencional, la terapia endovascular se con-
vertiria, sin duda, en la técnica de eleccion para lesio-
nes susceptibles.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LOS ANEURISMAS RENALES
Y VISCERALES

La cirugia abierta constituye el tratamiento conven-
cional de los aneurismas renales y viscerales, con una efi-
cacia y durabilidad bien documentadas. A lo largo de las
altimas décadas, sin embargo, el tratamiento endovas-
cular de estos aneurismas, bien sea a través de emboliza-
cion o mediante la colocacion de stents, ha ido siendo
utilizado de forma creciente en pacientes dificilmente
tributarios de tratamiento quirtrgico. A falta de estudios
que confirmen todavia su durabilidad a largo plazo y del
siempre presente temor a que la simple trombosis de un
aneurisma no necesariamente prevenga el riesgo de
ruptura, el tratamiento endovascular ha ido ganando
terreno en los ultimos anos a la cirugia en el tratamien-
to de ciertos aneurismas viscerales y se sitia hoy, merced
a su caracter novedoso y escasa invasividad, en plena
situacion de competencia respecto al tratamiento qui-
rargico convencional.

INDICACIONES
Dada su menor invasividad y riesgo procedimental,

el tratamiento EV de los aneurismas renales y de arte-
rias viscerales puede indicarse en todos aquellos
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pacientes en los que estas técnicas puedan ofrecer unas
garantias de exclusion del aneurisma y de continuidad
de la perfusion arterial analogas a la cirugia. Dichas
garantias s6lo pueden «asegurarse» mediante la implan-
tacién de stents cubiertos, hoy todavia muy limitada, o
la embolizacion de aneurismas intraparenquimatosos o
tributarios de cirugia abierta no reparadora (ligadura,
reseccion simple). En algunos casos, la preservacion de
la integridad arterial mediante bypass o injerto puede
no ser estrictamente necesaria, a efectos de repercusion
sobre el 6rgano diana, lo cual abre la posibilidad de
indicar una embolizaciéon EV especialmente en aquellos
pacientes con riesgo quirtrgico elevado. Por dltimo, es
todavia pronto para evaluar la seguridad de la emboli-
zacion de los aneurismas saculares en los que se man-
tiene la permeabilidad de la arteria subyacente. Desde
luego la embolizacién puede hacer desaparecer el
aneurisma desde el punto de vista angiografico, si bien
no cabe duda de que la presion arterial ejercida a nivel
del cuello del mismo, que también es una zona de
pared debilitada, puede desembocar en la ruptura del
mismo. En estos momentos parece mas sensato indicar
cirugia abierta en todos aquellos pacientes con aneuris-
mas renales y viscerales saculares y riesgo quirdrgico
asumible.

TECNICA

El tratamiento endovascular de los aneurismas
renales y viscerales puede realizarse mediante emboli-
zacion con coils, cianocrilato o trombina, o mediante la
colocacion de stents. La eleccion de la técnica depende-
ra de la localizacion y morfologia del aneurisma.
Actualmente no existe todavia soluciéon endovascular
para todas las variedades de aneurismas viscerales.

En términos generales, los aneurismas saculares
pueden:

— Embolizarse selectivamente de forma directa o a
través del enrejado de un stent previamente
implantado, eliminando asi la posibilidad de
migracion de los coils,

— O excluirse mediante stents recubiertos.

Los aneurismas fusiformes que abarcan bifurcacio-
nes pueden ser tratados mediante la exclusion del seg-
mento arterial afecto, lo cual se efectia embolizando
los vasos eferentes y, posteriormente, el aferente.

Los aneurismas intraparenquimatosos pueden tra-
tarse mediante un cateterismo supra-selectivo con
microcatéter coaxial inyectando a través del mismo
trombina o cianocrilato en el saco. Este procedimiento
puede asegurarse mediante un baléon de oclusién pro-
ximal. Finalmente pueden implantarse coils en la arte-
ria aferente para reducir el riesgo de reperfusion.

El tratamiento con stents cubiertos, aunque con-
ceptualmente atractivo, se halla limitado todavia por el
reducido calibre de las arterias viscerales. La anatomia
arterial, la presencia de tortuosidades y la localizacion
del aneurisma pueden ser otros impedimentos a esta
técnica. En un futuro, la aparicién de dispositivos mas
flexibles y de perfil mas reducido permitiran aplicar
esta técnica a un mayor nimero de pacientes.

Por ultimo, la embolizacién percutanea guiada por
ecografia puede ser considerada ocasionalmente en el
tratamiento de estos aneurismas, especialmente como
procedimiento de recurso tras una embolizacion intra-
arterial infructuosa.
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Tratamiento endovascular de la patologia oclusiva aorto-iliaca

INTRODUCCION

La patologia obstructiva del sector aorto-iliaco es
una causa muy frecuente de isquemia crénica de los
miembros inferiores (MMII). Se considera que el sector
aorto-liaco se afecta hasta en el 35% de los casos de
enfermedad arterial obstructiva de los MMII y es el
segundo sector que con mas frecuencia enferma des-
pués del sector fémoro-popliteo y mas concretamente
de la arteria femoral superficial. La causa mas frecuen-
te de lesiones oclusivas en este sector es la arterioscle-
rosis, aunque existen otras causas (arteritis de Takayasu,
displasia fibromuscular...) que constituyen un grupo de
enfermedades extremadamente raras. Se suelen afectar
fundamentalmente las arterias iliacas primitivas y las ili-
acas externas produciendo claudicacion cruro-gemelar,
aunque también es frecuente la afectacion de la aorta
abdominal infrarrenal produciendo el clasico sindrome
de Leriche (claudicacion glitea, impotencia coeundi y
ausencia de pulsos femorales) (1).

El diagnostico suele ser clinico y se confirma
mediante estudios no invasivos (fundamentalmente
ecodoppler) visualizando directamente la aorta e iliacas
o de forma indirecta mediante curvas femorales. En los
casos en que se plantea realizar un tratamiento revascu-
larizador, el estudio se debe completar con pruebas de
imagen (angiorresonancia, angio-TC o arteriografia)
que permitiran plantear la estrategia terapéutica mas
oportuna para cada caso en particular (1).

El tratamiento conservador se basa en el control de
los factores de riesgo cardiovascular, realizar ejercicio
fisico controlado y seguir una medicacion (basicamente
antiagregacion y estatinas) para intentar conseguir dos
objetivos fundamentales: aumentar la distancia de clau-
dicacion y disminuir la mortalidad cardiovascular de
estos pacientes. En fases mas avanzadas de la enferme-
dad, cuando hay isquemia critica, se debe hacer un tra-
tamiento quirdrgico o endovascular asociado en
muchas ocasiones a tratamiento revascularizador en
otro sector arterial (2).

El sector aorto-iliaco ha sido el primer sector en el
que el tratamiento endovascular ha sido utilizado y
reconocido como una alternativa efectiva y en muchos
casos ha desbancado a la cirugia como el tratamiento
de eleccion. Desde la publicacion del Consenso de la
Inter-Sociedad Trans-Atlantica para el tratamiento de la
Arteriopatia periférica (TASC) (2), y mas recientemen-
te tras la publicacion del TASC II (8) y de la Guia para
el Manejo de Pacientes con Arteriopatia Periférica del
American College of Cardiology y de la American Heart
Association (4), se ha propuesto que las lesiones iliacas
tipo A se benefician de un tratamiento endovascular y
que en las lesiones tipo B el tratamiento mas utilizado
es endovascular, dejando para lesiones mas extensas de
todo el eje iliaco incluso con afectacion de la arteria

femoral comun (lesiones Cy D) el tratamiento quirdr-
gico como alternativa mas utilizada y de eleccion res-
pectivamente. Sin embargo, la mejora en los dispositi-
vos actuales y el mayor conocimiento de su comporta-
miento a medio y largo plazo hacen que cada vez sea
mas frecuente el tratamiento endovascular de lesiones
tipo C e incluso D con resultados no muy diferentes de
los obtenidos con la cirugia abierta o, en todo caso,
retrasandola (5). La generalizaciéon del tratamiento
endovascular en el sector aorto-iliaco ha hecho que se
vayan abandonando técnicas quirtrgicas mas agresivas
como la endarterectomia aorto-iliaca o ilio-femoral y ha
ido ofreciendo un tratamiento revascularizador a priori
menos agresivo y con menores complicaciones a pacien-
tes con claudicacion poco invalidante.

Los dispositivos endovasculares han ido cambian-
do desde los utilizados inicialmente. Cada vez se utili-
zan dispositivos con menores perfiles, mas elasticos y
que permiten excluir lesiones potencialmente emboli-
genas como placas ulceradas en las arterias iliacas,
aumentando el nimero de casos que se pueden tratar
mediante terapéutica endovascular. Se pueden intro-
ducir stents a través de introductores de 5F, se dispone
de stents autoexpandibles y balon expandibles, se dila-
tan el origen de ambas arterias iliacas a la vez para evi-
tar lesiones del ostium de la iliaca contralateral por
una placa que engloba a la bifurcacion adrtica, se pue-
den implantar protesis cubiertas en el caso de recana-
lizaciones iliacas extensas e incluso se puede realizar
una recanalizaciéon de ambos ejes iliacos, con resulta-
dos mas que aceptables. Todo ello permite tratar lesio-
nes inicialmente desfavorables y aumentar el nimero
de pacientes que se pueden beneficiar de estas técni-
cas menos agresivas, a expensas de reducir el nimero
de intervenciones abiertas.

Sin embargo, no debemos perder la perspectiva de
la posibilidad de tener complicaciones durante el trata-
miento, derivadas fundamentalmente de la trombosis de
los dispositivos, de la rotura de la propia arteria iliaca o
de la embolizacion distal en las arterias del pie. En este
sentido, la posibilidad de que se produzcan complica-
ciones graves es pequena (alrededor del 1%), pero pue-
den obligar a realizar intervenciones quirdrgicas alter-
nativas (como revascularizaciones extra-anatomicas) con
resultados discretamente peores a medio plazo (2).

Son muchas las series publicadas sobre todo en
lesiones tipo B y C (que son las que mas controversias
generan) que muestran que el tratamiento quirdrgico
convencional es el «patrén oro» para este tipo de lesio-
nes (en cuanto a permeabilidad y durabilidad), aunque
el tratamiento endovascular se presenta como una
opcion quiza menos duradera pero que se puede bene-
ficiar de procedimientos de permeabilidad primaria
asistida o de permeabilidad secundaria para aumentar
la durabilidad global del procedimiento con menores
complicaciones (5).
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Dentro de la politica sanitaria y de gestion actual, es
importante valorar los costes que las técnicas revascula-
rizadoras del sector aorto-iliaco representan para el sis-
tema sanitario. Los costes de una técnica se pueden rea-
lizar en base a coste-efectividad o, mejor atin, a coste-uti-
lidad (en forma de afos de vida ajustados por calidad o
AVAC). Los costes directos, derivados de la hospitaliza-
cion, son menores al utilizar el tratamiento endovascu-
lar ya que las estancias hospitalarias son mas cortas, la
tasa de complicaciones es menor y no requieren habi-
tualmente la estancia postoperatoria en unidades de
vigilancia intensiva. Sin embargo, a medio plazo, debi-
do a la menor durabilidad ya descrita de los tratamien-
tos endovasculares y la necesidad de realizar procedi-
mientos secundarios, los costes de ambas opciones tera-
péuticas se tienden a igualar (6-8).

En el presente trabajo se pretende revisar la clinica
producida por las lesiones obstructivas del sector aorto-
iliaco, su diagnostico, las indicaciones actuales del tra-
tamiento endovascular, describir el procedimiento y los
dispositivos utilizados en la actualidad y con perspecti-
vas de futuro inmediato, las complicaciones de este tra-
tamiento, sus resultados iniciales y a medio plazo y los
costes derivados de las técnicas endovasculares.

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

El primer objetivo de este trabajo es aplicar las tec-
nologias actuales para valorar las estructuras arteriales
(paredes—placas, estenosis, trombosis, disecciones,
angulaciones...) y la morfologia que permita la intro-
duccién de catéteres, navegaciones de dispositivos, cal-
cular longitudes y diametros de los vasos que aporte una
informacién sobre la indicacién quirtrgica, la posible
eleccion de los implantes intravasculares o estrategia de
una cirugia abierta.

Podriamos dividir las técnicas en varias areas depen-
diendo de las disponibilidades de cada centro hospita-
lario:

Técnicas no invasivas: Ecodoppler-DUPLEX, Modo B,
Pulsado (Color-Energie) Modo flow, Tridimensional
(Con contraste I.V. que realza la imagen).

Técnicas por imagen endovascular: Ecodoppler endo-
vascular - IVUS, angioscopia

Técnicas de reconstrucciéon por imagen: TAC, TAC
helicoidal, Angio RM.

Técnicas angiograficas: DIVA, Arteriografia.

TECNICAS NO INVASIVAS

Ecodoppler-DUPLEX:

Es una técnica con gran disponibilidad y rapidez de
ejecuciéon, que permite un primer diagnostico de
estructuras arteriales, con visualizacion de la aorta infra-
rrenal, arterias renales, arterias iliacas con sus ramas y
tejidos circundantes. Se puede valorar el flujo intrarte-
rial y estenosis con trombosis parietales o totales. (8)

Los inconvenientes de esta técnica son la dificultad
de una visualizaciéon global del sector explorado, la

variabilidad de los didametros de los vasos debido a la
posicion del cabezal en relacién a anatomia de los gran-
des vasos y a las angulaciones de las arterias. No es posi-
ble planificar estrategias endovasculares complejas y afi-
nar en el diagnostico de ramas arteriales de pequeno
calibre. Se puede controlar el paso de catéteres y pun-
ciones arteriales y venosas dirigidas. (9)

El resto de los sistemas de Ecodoppler son mejoras
técnicas que progresivamente van aumentando la capa-
cidad diagnoéstica y en un futuro es muy posible que sea
la exploracion de eleccion.

TECNICAS POR IMAGEN ENDOVASCULAR

Angioscopia:

Es necesario el bloqueo del flujo arterial. Visualiza
la luz del vaso y las placas, estenosis, trombosis, disec-
ciones y suturas arteriales. En las técnicas endovascula-
res es posible ver las terminaciones de los implantes y
navegar a través de los mismos hasta zona de exclusion
de flujo.

Ecodoppler endovascular-IVUS:

Se trata de la misma técnica pero introduciendo un
transductor de 12,5 MHz y no precisa de bloqueo de
flujo lo que permite ademas de la visualizacion del vaso
la medida de la presion del intraluminal.

Las indicaciones de estas técnicas tienen utilidad en
los casos de disparidad aspectos clinicos y angiograficos,
sobretodo en las disecciones y para control de los resul-
tados de las técnicas endovasculares cuando la arterio-
grafia intraoperatoria no detecta lesiones que provo-
quen flujos inadecuados a nivel distal.

Los inconvenientes de estas técnicas son su disponi-
bilidad y las maniobras de cierta complejidad para el
control del flujo durante las exploraciones.

TECNICAS DE RECONSTRUCCION
POR IMAGEN

Se trata de una exploracion por radiaciones fisicas
(Rayos X, protones) que permite una reconstruccion
del mapa arterial con su patologia y la posibilidad de
valorar la estrategia quirdrgica.

TAC Helicoidal:

Es la aplicacion de la emision de Rayos X de forma
circular y la plasmacién en un plano de las variaciones
de la interaccién de las radiaciones ionizantes con las
estructuras del cuerpo humano. En 1980 aparecen los
primeros aparatos de Tomodensitometria que revolu-
cionaron los diagnoésticos aorto-iliacos pero con limita-
ciones de disponibilidad, lentitud de los estudios y sin
posibilidades de imagenes angiograficas. A partir de
1995 aparece el TAC Helicoidal que proporciona estu-
dios con secciones cada 2 mm, a una imagen por segun-
do con la posibilidad de inyectar, via venosa, contraste



Tratamiento endovascular de la patologia oclusiva aorto-iliaca 95

iodado que opacifica las arterias y mediante un pro-
grama informatico, obtendremos cortes con una exce-
lente resolucion espacial multiplanar y una reconstruc-
cion tridimensional. (10,11)

La valoraci6n de los cortes longitudinales posibili-
ta ver:

¢ Cuello proximal y distal de las trombosis.

¢ Inicio de la lesion, extension y finalizacion.
Mediciones para estrategias endovasculares.

¢ Arterias renales, iliacas internas y viscerales.

Morfologia de las visceras (Rinon en herradura,

intestinos.

¢ Tejidos circundantes periarteriales: Hematomas,
abscesos, gas, ascitis grasa, ganglios, vena cava.

Controles postoperatorios:

¢ Permeabilidad y «endolink» en las endoprotesis.
Buena valoracion de los dispositivos «metalicos».

* Reconstrucciones tridimensionales. Resolucion
en 3D.

¢ Alta definicion, sin artefactos.

¢ Rapidez de ejecucion.

Inconvenientes:

¢ Dosis elevada de radiacion.

¢ No aporta una informacion hemodinamica.
Dificultad de interpretacion en lesiones muy cal-
cificadas y angulaciones excesivas.

Mala resolucién de pequenos vasos y arterias vis-
cerales a nivel distal.

Mala tolerancia de los contrastes iodados en los
Pacientes portadores de una insuficiencia renal
crénica (IRC) por su nefrotoxicidad y contrain-
dicado en embarazadas.

Angiografia por resonancia magnética (ARM):

Es una técnica que se basa en la emisiéon de proto-
nes generando una perturbacion molecular que se
plasma, mediante la captacion a través de un campo
magnético en imagenes, permitiendo la reconstruc-
cion en 2D y 3D. (12)

Para opacificar el sistema arterial es necesario la
inyeccién de contraste intravenoso por una via perifé-
rica de Gadolinium. Se trata de un producto con muy
buena tolerancia y se puede utilizar en Pacientes que
presentan alergia a los contrastes iodados, incluso en
los IRC.

Permite la realizacion de imagenes arteriograficas
con gran resolucion ya que la alta concentracién del
Gadolinium en la arteria desencadena una fuerte ele-
vacion de la senal y la posibilidad de visualizar una car-
tografia arterial que permitira un diagnéstico preciso y
una vision morfolégica que pueda matizar las estrate-
gias quirargicas y mediciones para técnicas endovascu-
lares.

Ventajas de la ARM:

¢ Es un técnica no irradiante, por lo tanto poco
invasiva y se puede repetir sin peligro de acumu-
lacién de radiaciones ionizantes.

¢ Aporta una buena informacién hemodinamica y
la estructura de las paredes arteriales (composi-
ci6on de las placas).

* Rapida resolucion de las imagenes en 2D y 3D.

* Mayores campos de aplicacién y con orientacio-
nes multiples.

Inconvenientes:

* Baja disponibilidad: Se trata de equipos de alta
tecnologia, con un programa informatico muy
complejo para permitir las resoluciones en 2Dy

Baja resolucion visceral y de los tejidos circun-
dantes al sector aorto-iliaco y sus ramas.
Artefactos en placas calcificadas

Esta contraindicado en presencia de objetos
metalicos (marcapasos, protesis metdlicas en
areas oseas, stent aorto-iliacos...) y embarazadas
en el 1° trimestre.

Tiempo de ejecuciéon (30 min.) mayor que el
Angio TAC necesitando una inmovilidad total
durante la exploracion para evitar artefactos y
duplicaciones. Sensacion de claustrofobia.

TECNICAS ANGIOGRAFICAS:
DIVA. ARTERIOGRAFIA

Son técnicas conocidas por «opacificacion vascu-
lar», son las mas antiguas en la exploracion arterial y
siguen vigentes por la alta definicion de las imagenes.
Las mejoras de los equipos han permitido la realiza-
cion de las exploraciones con menor radiacién, menos
contraste, menor agresion arterial con técnicas
(Seldinger) por puncién y menos iatrogenia, mejor
resolucion por la aplicacién de la «sustraccion de ima-
genes» y reconstrucciones en 3D (Angiografia numeri-
zada). (13)

D.LV.A.

La angiografia digital percutinea venosa: Se trata
de la introduccion del contraste intravenoso y aprove-
chando los avances tecnologicos de los nuevos angio-
grafos (Sustracciéon de imagenes). Posibilita la recons-
truccion arterial pero con una resolucion de baja cali-
dad que permite una valoracion en casos muy seleccio-
nados.

Arteriografia:

Es una técnica de opacificacion mediante la intro-
ducciéon de un contraste iodado intrarterial con una
visualizacion del sector a explorar e imagen inmediata
de todo el mapa arterial y las ramas incluidas las de
mediano y pequeno calibre.

Ventajas de la arteriografia: (14)

* Disponibilidad en todos los centros hospitala-
rios.
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Rapidez de ejecucion y obtencién de imagenes

hemodinamicas.

¢ Gran resoluciéon del sector arterial a explorar,
con los troncos principales y las ramas, trombosis,
estenosis, fugas de contraste en roturas, fistulas,
hematomas periarteriales, disecciones (luz falsa y
verdadera con punto de fuga y reentrada).

* Mediciones muy exactas de diametros, cuellos,

longitudes.

Disposicion ~ anatomica de las arterias

(Tortuosidad y angulaciones) para la navegacion

con dispositivos, planificacién de la cirugia endo-

vascular y la realizacién de la misma.

Inconvenientes:

* Es una técnica invasiva debido a las radiaciones
ionizantes y al abordaje arterial multiple para la
introduccion del contraste (Via arterial directa,
catéter-Seldinger).

¢ El uso de los contrastes iodados estd contraindi-
cado en embarazadas, pacientes alérgicos al lodo
(se puede suplantar por CO2 en casos necesa-
rios), en la IRC por la nefrotoxicidad.

® Poca informacion de las paredes arteriales y
estructuras circundantes.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

Los pacientes, en el momento de planificar las
exploraciones, es necesario valorar el estado general y
la necesidad del diagnoéstico. Los podemos agrupar
en pacientes agudos y programados. La eleccién del
tipo de exploracion hay que basarla en criterios de
menor agresividad con maximo de informacioén para
el diagnostico, tratamiento quirtrgico y control post-
operatorio.

En pacientes agudos se puede comenzar con un
Ecodoppler cuya alta disponibilidad nos permite un
primer diagnostico, que va a derivar a la realizacion de
un arteriografia si la gravedad del cuadro (trombosis,
embolias, estenosis, alteracion hemodinamica...) lo
precisa, con la ventaja de obtener de inmediato el
resultado de la prueba. Si el paciente se estabiliza par-
cialmente se puede programar un Angio TAC que nos
dara una informacion del estado arterial y estructuras
circundantes.

En pacientes estables, la exploracion mas efectiva y
de mayor informacion es el Angio TAC. En caso de ser
portador de las incompatibilidades antes mencionadas
del TAC hay que recurrir a la Angio RM. Obtendremos
una informacién del estado morfologico del sector
aorto-iliaco con sus ramas, con posibilidad de medicio-
nes para cirugia endovascular y planificacién de ciru-
gias abiertas.

Si el diagndstico no es muy preciso, la arteriografia
nos puede aportar un mapa arterial con mayor resolu-
cién hemodinamica y morfolégica a pesar de los incon-
venientes de la técnica, que en parte quedan subsana-
dos realizando la técnica ya en quir6fano.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN PATOLOGIA
OBLITERANTE AORTO ILIACA

Desde el ano 1964 en que Dotter (15) realiz la pri-
mera angioplastia, han sido numerosas las series publi-
cadas por diversos autores con datos heterogéneos res-
pecto al tipo de pacientes tratados, morfologia de las
lesiones y longitudes de las mismas y los sistemas de eva-
luacion tanto de éxito inicial como a largo plazo de los
procedimientos realizados.

Todo esto ha llevado a la necesidad de intentar defi-
nir las indicaciones del tratamiento endovascular de la
enfermedad obliterante periférica.

En términos generales podemos establecer dos tipos
de indicaciones, las clinicas y las morfoldgicas. A lo largo
de esta guia intentaremos establecer dichas indicaciones
a nivel aortoiliaco, muy especialmente a nivel iliaco, y
como estas indicaciones han experimentado modifi-
ciaciones con el paso del tiempo y con las sucesivas revi-
siones y trabajos basados en evidencia cientifica.

INDICACIONES CLINICAS

Podemos establecer la indicaciéon de tratamiento
endovascular en pacientes con isquemia crénica de
miembros inferiores, incluyendo claudicaciéon inter-
mitente que limite la actividad cotidiana, el dolor isqué-
mico de reposo, la gangrena, la ulceracién isquémica o
el ateroembolismo. (16, 17, 18) o lo que es o mismo,
grados IIB, Il y IV de Fontaine.

Otro importante campo de actuacién, mas novedo-
sa, surge en el tratamiento de las isquemias agudas y
subagudas por trombosis arterial aguda.

La angioplastia no esta indicada en lesiones asinto-
maticas y la llamada angioplastia «profilactica» no se
justifica pues en si supone una agresién contra la pared
arterial. (19).

INDICACIONES MORFOLOGICAS

Han existido varias clasificaciones segin el sector
afecto, la morfologia de la lesion y la sociedad cientifi-
ca que las ha publicado.

Entre los primeros que intentaron establecer estas
clasificaciones debemos destacar la S.C.V.LR. (Society
and Cardiovascular Interventional Radiology of North
America). (20, 21, 22, 23, 24, 25). Ellos catalogaron las
lesiones en categorias que citaremos brevemente pues
ya no se aplica.

Categoria 1: Son lesiones en las que la angioplastia
provoca un alivio completo de los sintomas, normali-
zandose los gradientes de presion, con un alto porcen-
taje de éxitos técnicos, por lo que los procedimientos
endovasculares son los de eleccion.

Categoria 2: Su tratamiento puede dar lugar a un ali-
vio completo de los sintomas o una mejoria sustancial
asi como mejoria de los gradientes de presion y de los
pulsos. También incluyen lesiones en las que el trata-
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miento endovascular precede al tratamiento quirdrgi-
co de otras zonas (Angioplastia Transluminal
Percutanea (ATP)-stent iliofemoral + derivacion femo-
ropoplitea). Por ello son lesiones con buena indica-
cion para tratamiento endovascular.

Categoria 3: Lesiones que aunque técnicamente
pueden ser tratadas de forma endovascular, la localiza-
cion, extension o severidad de la enfermedad, la pro-
babilidad de de éxito inicial y/o el beneficio a largo
plazo es menor que si se trataran de forma quirtrgica
convencional. Normalmente el tratamiento endovascu-
lar se reserva a casos de riesgo quirdrgico alto o no dis-
ponibilidad de material ant6logo para el by-pass.

Categoria 4: Lesiones muy extensas que cuyo trata-
miento percutdneo tiene una probabilidad muy baja
de éxito técnico y permeabilidad a largo plazo. No
indicacion de tratamiento endovascular. Cirugia con-
vencional de entrada.

Segtin el segmento afecto, diferenciaban:

o AORTA INFRARRENAL:

Categoria 1: Estenosis menor de 2 cm de longitud
con minima aterosclerosis en el resto de la aorta.

Categoria 2: Estenosis de 2 a 4 cm de longitud con
moderada aterosclerosis del resto de la aorta.

Categoria 3: Estenosis mayor de 4 cm de longitud
o de 2 a 4 cm con aterosclerosis avanzada de la
aorta o bien cualquier lesion estenosante que
haya provocado ateroembolismo (Sindrome de
dedos azules).

Categoria 4: Estenosis u oclusién asociada a aneu-
risma de aorta abdominal.

ILIACA:

Categoria 1: Estenosis menor de 3 cm de longitud,
concéntrica y no calcificada.

Categoria 2: Estenosis entre 3 y 5 cm de longitud
o bien estenosis menor de 3 cm excéntrica o cal-
cificada.

Categoria 3: Estenosis entre 5y 10 cm, o bien oclu-
sion menor de 5 cm.

Categoria 4: Estenosis mayor de 10 cm de longitud
u oclusiéon mayor de 5 cm o aterosclerosis exten-
sa aortoiliaca bilateral o estenosis iliaca asociada
a aneurisma de aorta abdominal.

Si embargo actualmente utilizamos otra clasifica-
cion conocida universalmente, el TASC.

En el ano 2000, se publica el TASC (26) (
TransAtlantic Inter-Society Consensus) sobre el trata-
miento de la enfermedad arterial periférica, fruto de la
cooperacion entre 14 sociedades cientificas médicas y
quirargicas vasculares, cardiovasculares, radiologos vas-
culares y cardi6logos que realizan una categorizacion de
las lesiones en tipos A, B, C y D segtn el tratamiento
revascularizador indicado (Quirtrgico o endovascular).

Asi, en las lesiones tipo A, el tratamiento de elec-
ci6on es el endovascular, mientras las lesiones tipo D se
indicara tratamiento quirdrgico en principio. Las tipo
By C se pueden tratar indistintamente aunque las B
son mas proclives al tratamiento endovascular y las C
mas quirargicas. Desde su publicacion, las técnicas y
dispositivos han evolucionado y mejorado los resulta-
dos del tratamiento endovascular por lo que en el afo
2004 se inicia la elaboracion de un nuevo consenso que
se ha publicado en Enero del 2007, el TASC II (27).
Este nuevo trabajo se ha realizado bajo las directrices
de 16 sociedades cientificas y basado en niveles de evi-
dencia cientifica. Es mas resumido que su predecesor e
incorpora las mejoras técnicas surgidas desde el ano
2000, por lo que nos referiremos a esta ultimisima
puesta al dia. Quisiera recalcar la siguiente recomen-
dacion de este consenso:

Recomendacion 35: Eleccion entre técnicas
con resultados equivalentes a corto y largo plazo:

En las situaciones donde la revascularizacion endo-
vascular o quirdrgica de una lesion especifica causante
de sintomas de isquemia cronica sean equivalentes en
la mejoria clinica a corto y largo plazo, DEBEMOS
OPTAR POR EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN
PRIMER LUGAR.

Indicaciones por categorias (TASC II):

Aunque la estratificacion especifica de las lesiones
han sido modificadas respecto al TASC original, los
principios basicos de tratamiento segtin Tipos A, B, Cy
D son las mismas.

Recomendacion 36: Tratamiento de las lesiones aortoiliacas.

Lesiones TASC tipo A y D: La terapia endovascular
sera el tratamiento de eleccion para lesiones tipo A y la
cirugia el tratamiento de eleccion de las lesiones tipo D.

Lesiones TASC tipo B y C: El tratamiento endovascu-
lar serd el preferido en lesiones tipo B y la cirugia el
preferido para lesiones tipo C en pacientes con bajo
riesgo quirargico. Los factores de riesgo asociados, las
preferencias del paciente correctamente informado y
los resultados a largo plazo del grupo deberan ser con-
siderados a la hora de decidir el tipo de tratamiento
aplicado en lesiones tipo By C.

Indicaciones por segmentos (TASC II):

La asignacion de lesiones en categorias segtn las
caracteristicas morfologicas de las lesiones a tratar si
han sufrido cambios respecto al consenso previo.

Lesiones Tipo A:  Estenosis uni o bilateral de AIC.
Estenosis cortas (< 0 =3 cm) uni o
bilaterales AIE.
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Lesiones Tipo B:  Estenosis corta (< 0 =3 cm) de aorta
infrarrenal.
Oclusion unilateral de AIC.
Estenosis tnica o multiple de 3-10 cm
de AIE sin afectar AFC.
Oclusion unilateral de AIE sin afectar
el origen de la All ni AFC.

AYA
AV A

Lesiones Tipo C:  Oclusion bilateral de AIC.
Estenosis bilateral de AIE entre 3-10
cm sin afectar la AFC.
Estenosis unilateral AIE con afecta-
cion AFC.
Oclusion unilateral AIE que afecta
origen de la All y/o AFC.
Oclusion unilateral AIE fuertemente
calcificada con o sin afectacion del
origen de la All y/o AFC.

INAN AN

Lesiones Tipo D:  Oclusion aorta infrarrenal.
Enfermedad difusa que afecta aorta y
ambas AIC.

Estenosis difusas unilaterales que
afectan AIC, AIE y AFC.

Oclusion unilateral de AIC y AIE.
Oclusion bilateral de ambas AIE.
Estenosis iliaca junto AAA que preci-
sa cirugia abierta.

- I
AN AN

INDICACION DE IMPLANTACION DE
PROTESIS INTRALUMINALES «STENTS»
EN EL SECTOR AORTOILIACO:

La implantaciéon de protesis intraluminales, como
elementos que mantienen la permeabilidad de la arte-
ria tras la dilatacion (evitando el rebote elastico o re-
coil, o bien la re-estenois por hiperplasia intimal o pro-
gresion de la enfermedad arteriosclerosa) se inicia a
finales de los 60, también por Charles Dotter, al colocar
dichos dispositivos en las arterias femorales y popliteas
de perros (28).

La utilizacion de stents se puede realizar de forma
primaria o bien selectivamente tras ATP no satisfactoria.

Implantacion de stent selectivo tras ATP: En aquellos
casos en los que se produzca una diseccion, un flap inti-
mal, permanezca una estenosis residual morfologica-
mente superior al 30% o bien un gradiente de presion
superior a 10 mm de mercurio y en los casos de recana-
lizacién del sector iliaco la implantacién de stent es
mandatoria. (29).

Implantacion primaria de stent: En términos genera-
les, la ATP simple del sector iliaco de lesiones seleccio-
nadas, ofrece unos resultados excelentes por lo que
algunos autores abogan en contra de la utilizacién pri-
maria del stent. (30). Sin embargo, existen determina-
das situaciones en las que la implantacién primaria del
stent mejora los resultados de la ATP por lo que reco-
mendamos su utilizacion.

1. Tratamiento de lesiones complejas: Lesiones
difusas-largas de iliaca comun y/o iliaca externa,
lesiones calcificadas y/o excéntricas, lesiones
ulceradas (para minimizar la posible emboliza-
cion distal).

2. Tratamiento de lesiones oclusivas: La recanaliza-
cién iliaca precedida o no de tratamiento fibri-
nolitico.

Tipo de stent: Segtin el mecanismo de liberacion, los
stents pueden ser expandibles por balén o autoexpandi-
bles. Segiin el material de composicion pueden ser de
acero, nitinol, etc. Cada tipo tiene unas caracteristicas
propias y asi los balon-expandibles tienen mas fuerza radial
y su colocacioén es més precisa por lo que recomendamos su
uso a nivel adrtico, bifurcacion adrtica y arterias iliacas comunes.

Los autoexpandibles presentan menores perfiles, son
mas navegables y se adaptan mejor a anatomias tortuosas,
por lo que recomendamos su uso en lesiones extensas, ili-
aca externa y en casos de stenting contralateral.

INDICACION DE IMPLANTACION
DE PROTESIS INTRALUMINALES
RECUBIERTAS

El uso de protesis intraluminales recubiertas
(Endoprotesis recubiertas) se inicia en 1986 con
Volodos (31) que utilizé la combinacién de un injerto
de dacron asociado a un Z-stent para tratar una oclu-
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sion larga en el sector iliaco. Posteriormente, el traba-
jo de Parodi (32) sobre el tratamiento de aneurismas
de aorta abdominal mediante endoproétesis revolucio-
no la cirugia endovascular.

Hay muy pocos trabajos publicados sobre el uso de
stent recubierto o endoproétesis a nivel aortoiliaco y
estos se basan sobretodo en la correccién de las com-
plicaciones de la terapia endovascular como roturas o
disecciones asi como el tratamiento de fistulas arterio-
venosas. En el campo de la patologia obliterante pare-
ce interesante el planteamiento del grupo de
Valladolid (33) que postula su uso en pacientes jovenes
en los que la ATP-Stent iliofemoral puede ser insufi-
ciente a largo plazo por la hiperplasia.

Otra posible indicacién surge en las recanalizacio-
nes completas con o sin fibrinolisis previa ya que ayu-
daria a evitar posibles ateroembolismos.

Eluso de stents liberadores de farmacos es otra nove-
dosa evolucion de la terapia endovascular aunque en
estos momentos su uso se limita al territorio coronario y
estudios clinicos sobretodo a nivel femoropopliteo.

INDICACION DE TRATAMIENTO
FIBRINOLITICO

Podemos establecer 4 situaciones en las que utili-
zar fibrinolisis previamente a la realizacion de una ATP,
implantacion de un Stent o una Endoproresis recu-
bierta aortoiliaca:

1. Trombosis arterial aguda.

2. Trombosis de injerto, dentro de los primeros 15
dias.

3. Tratamiento de las complicaciones de la terapia
endovascular, como trombosis aguda post-ATP
o embolizaciones distales.

4. Oclusiones cronicas: Su indicacién es mas dis-
cutida, aunque trabajos como el STILE (18), el
TOPAS (34) dieron pie a la creacion de un
grupo interdisciplinario que publicaron un con-
senso en 1998 (35).

En términos generales, rec damos el tratamient
fibrinolitico como tratamiento inicial en las situaciones 1, 2
y 3. En caso de oclusiones crénicas si sospechamos
trombosis en los Gltimos 15-30 dias se puede iniciar
fibrinolisis previa a la implantacion de stent o protesis
recubierta. Si la oclusiéon es mas antigua es mejor reca-
nalizacién directa sin fibrinolisis previa.

Otras terapias endovasculares en el tratamiento de
la isquemia aguda como la Trombectomia Percutinea
por Aspiracién (PAT) o la Trombectomia Percutinea
Mecénica (PMT) se han utilizado conjuntamente con
la fibrinolisis para acortar el tiempo y dosis de la tera-
pia fibrinolitica. (36).

PROCEDIMIENTOS DE RECANALIZACION
DEL SECTOR AORTO-ILIACO

La angioplastia en el territorio iliaco se ha estan-
darizado como el tratamiento de eleccion. Sus resulta-

dos han mejorado con la introduccién de los stents a la
vez que se ha producido una disminucién en la tasa de
complicaciones.

El procedimiento suele llevarse a cabo bajo aneste-
sia local, infiltrando sobre el sitio de puncién; en algin
caso extremo puede ser necesaria una sedacion y, en
los casos de cirugia combinada puede ser necesaria la
préctica de una anestesia loco-regional.

Se recomienda la heparinizacion a dosis completas
durante el procedimiento y posteriormente, especial-
mente si se va a realizar cirugia asociada, proceder a
neutralizacion con sulfato de Protamina. Igualmente,
es aconsejable la utilizacion de sueros heparinizados
presurizados conectados a las vias laterales de los intro-
ductores para evitar la formacién de trombo in situ y
pericatéter. (37, 38)

Durante el procedimiento el paciente debe estar
antiantiagregado y mantener esta situacion de por
vida. Las pautas mds actuales aconsejan que ésta se
lleve a cabo con A.A.S. y Clopidogrel durante 3-6 meses
y posteriormente continuar con uno de los dos.

Las lesiones muy cerradas, la presencia de fibrosis
por cicatrices previas y obesidad puede dificultar la pal-
pacion del pulso y hacer necesaria la ayuda de un eco-
doppler, agujas-doppler para guiar la puncién o de un
pequeno abordaje quirtrgico.

El paso previo en cualquier técnica percutanea al
igual que en la cirugia abierta, es obtener el consenti-
miento informado del paciente

Es importante revisar todo el material necesario,
guias, catéteres, balones, stents... y estar seguro de que
podemos hacer frente a las posibles complicaciones. El
conocimiento de los materiales es decisivo para alcan-
zar el éxito del procedimiento. Una ligera variacién de
la flexibilidad de una guia o en el extremo distal de un
catéter puede convertir un procedimiento complejo
en sencillo o viceversa. El conocimiento correcto de los
materiales y la seleccion de los mismos conlleva ahorro
de material y del tiempo de utilizacién del quiréfano,
el abaratamiento de costes y menor tiempo de exposi-
cion a los rayos X.

El paciente debe estar monitorizado con control
electrocardiogréfico constante, tension arterial, satura-
ci6én de oxigeno y pulso.

El equipo de angiografia debe ser de la mayor cali-
dad posible y manejado por un técnico lo suficiente-
mente entrenado. Debe seleccionarse la mejor proyec-
cion radiologica. (39)

Arterias a tratar: Aorta
Arteria iliaca coman
Arteria iliaca externa

Material Necesario: (40)

Sistema de puncion tipo Abocath™ del nimero 16
constituido por una vaina plastica tubular soportada en
una aguja.

Introductor

Cortos de 5F a 10 French de grosor dependiendo

de los dispositivos que se van a utilizar (3,3 mm).

Introductores largos de 5-6 French para realizar
procedimientos en arterias contralaterales.
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Guias:

- Hidrofilica tipo Terumo™ con punta recta o aco-
dad dependiendo de las preferencias del ciruja-
no de 0,035”.

- Rigida Amplatz Super Stiff™ para lograr mas
soporte en la plicacion del procedimiento de
0,035 de grosor.

Catetéres diagndsticos para cateterizacion avance
y navegacion selectiva

- Tipo Recto para avanzar en determinadas lesio-
nes.

— Tipo multipropésito.

- Tipo Pig-tail centimetrazo para medicién de las
lesiones.

Caletéres guia para angiografia si es necesario

— Jeringa anillada con loek-luck.
- Arco de angiografia.
- Contraste radiologico.

Vias de abordaje:

La arteria femoral comun ipsilateral seria la puerta
de entrada de eleccién en la mayoria de los casos entre
los que se incluiria el abordaje endovascular del eje ili-
aco y aorta abdominal (41). En algtn caso es posible o
recomendable el tratamiento desde el lado contralate-
ral para las arterias iliacas.

Deteccion de la arteria a puncionar.

Por tacto de la pulsatibilidad con los dedos de la
mano izquierda en los zurdos y puncionando con la
derecha.

Puncién ecoguiada utilizando un ecografo o eco-
doppler para localizar la arteria y su luz.

Anticoagulacion:

Local con bolos de suero heparinizado (heparina
50 mg en 500 ml de suero).

Sistémica a dosis de 1 mg / Kg de peso corporal.

Ambas procedimientos se pueden complementar
entre si.

Procedimiento (42)

1. Se punciona arteria femoral con sistema de pun-
cion tipo Abocatt a nivel del pliegue inguinal o un
cm distal al mismo en el lugar de la pulsacion,
introduciendo todo el sistema de puncion y reti-
randolo lentamente hasta que aparezca sangre
pulsatil y roja, cateterizando con la vaina plastica la
luz del vaso. Se introduce la guia en Jguia en ] pro-
porcionada en el kit del introductor. Se extrae
Abocatt y se introduce introductor seleccionado.

2. Se retira el sistema de puncion y sobre la guia en
jota se coloca el introductor, retirindose poste-
riormente el dilatador y heparinizando la luz del
mismo y la arteria a la vez que se comprueba que
retorna sangre.

3. Se introduce una guia hidrofilica tipo Terumo y
se sobrepasa la lesion bajo fluoroscopia.

4. Se introduce catéter multipropésito realizando
angiograma.

5. Se introduce el dispositivo tipo balén de dilata-
cion, stent o endoproétesis por sistema monorail
o coaxial, segtin procedimiento. En caso de utili-
zar una guia monorrail se debe de retirar previa-
mente la hidrofilica y sustituirla por una de
0,147 0,18”.

6. Se retira sistema de tratamiento.

7. Se realiza angiograma. Se retira catéter previa
heparinizacion.

8. Se retira el sistema de introductor y se realiza
compresion por lo menos durante 10 minutos.
También existe la posibilidad de realizar la
hemostasia del vaso utilizando un sistema de cie-
rre por dispositivo especifico tipo Perclose o
similar.

La variante de acceso al vaso es por arteriotomia si
esta justificada esta, por el tipo de patologia que requie-
re cirugia convencional complementaria o no existe
posibilidad de acceso al vaso por puncion transcutanea.
Se diseca el vaso hasta su exposicion y se realiza la pun-
ci6n de la misma forma que en la puncién transcuta-

nea. (43,44)

Vias de abordaje:

1. Abordaje femoral ipsilateral:
Es el de eleccion por ser el mas directo y con el
que mas facilmente se atraviesa la lesion. Es la via
mas utilizada y por lo tanto la primera que debe-
mos dominar a la hora de llevar a cabo una revas-
cularizacién aortoiliaca.

2. Abordaje femoral contralateral:

Precisa la utilizacion de un catéter curvo que
situamos en el origen de la iliaca contralateral y
por el que pasamos la guia. En ocasiones la guia
puede llegar a femoral comtin y tomarla como
referencia para una nueva puncion del lado de
la lesion. Esta técnica de doble puncién suele
hacerse para la técnica de Kissing balloon.

3. Abordaje braquial:
Tiene la desventaja de estar alejado de la zona ili-
acay tener que trabajar con material mas largo y
con menor precision. El menor tamano de la
arteria humeral aumenta el riesgo de complica-
ciones locales.

4. Abordaje axilar:

A pesar de ser un acceso muy directo y anteré-
grado el principal inconveniente es la ausencia
de plano 6seo eficaz debajo de la arteria, por lo
que la compresion post-procedimiento es difi-
cultosa. Tanto el braquial como el axilar tienen
indicaciones muy concretas, basicamente las
lesiones obliterantes extensas de ambas iliacas.
Es el de eleccion por ser el mas directo y con el
que mas facilmente se atraviesa la lesion.
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Valoracién angiografica de las lesiones:

Se realiza inyectando bolos de contraste angiogra-
fico por tres posibles sistemas: (45,46)

1. Inyeccién mediante bomba de inyeccion previa
colocacion de un catéter tipo pig-tail o catéter
guia de grosor elevado de unos 30 ml de con-
traste a una tasa de 15 ml/ por segundo.

2. De forma retrégrada por la inyeccion del bolo
de contraste de forma manual de un volumen
de 10-20 ml a través del introductor colocado en
la via de acceso.

3. De forma manual inyectando el bolo de con-
traste de unos 10 ml a través de un catéter colo-
cado en el eje iliaco generalmente proximal a la
lesion.

Se puede utilizar la técnica del road-mapping para
controlar la lesién en cuanto a su extension o dibujar
la lesion o senalar sus limites en la pantalla del orde-
nador con un rotulador no indeleble.

MODALIDADES

Técnica de la angioplastia:

Se introduce un balén de alta presion de tamano
seleccionado de acuerdo con el didmetro de la luz del
vaso en un sector no patolégico y de longitud superior
ala de la lesion a a tratar. Se realiza una vez situado en
la zona estendtica se hincha el balén con la jeringa
hasta unos 60 mm de Hg progresiva y lentamente man-
teniendo el hinchado por unos tres minutos. Esta
maniobra se realiza unas tres veces hasta lograr el resul-
tado adecuado (47)

Colocacion de stent

Una vez seleccionado el adecuado al tipo de lesion,
se desplaza a tomando como soporte la guia hasta el
lugar de su aplicacion.

Stent soportados por balon:

Se realiza el hinchado del balon hasta presiones de
60 mg de Hg, deshinchando el bal6n y de esta forma
dejarno colocado el stent. Si es preciso se realiza hin-
chados complementarios a la misma presion.

Stent autoexpandibles:

Se desplaza el dispositivo sobre la guia rigida hasta
el lugar de la lesion. Todos los dispositivos de este tipo
tienen su principio técnico de liberacion en el despla-
zamiento de una vaina sobre un vastago que libera el
stent autoexpandible. A veces antes de desplazar la
vaina hay que retirar algin tipo de seguro. En ocasio-
nes la liberacion se realiza mediante un sistema de
ruega que se gira de acuerdo a las especificaciones del
dispositivo. (48)

Colocacion de endoprotesis

En algunos casos tanto a nivel iliaco como de la
aorta terminal es preciso colocar un stent cubierto o
endoprotesis. De las existentes en el mercado tenemos
la endoprotesis Wall-graft de Boston Scientific,
Viabanth de Gore y todas las disponibles para el trata-
miento de los aneurismas. Es sistema de aplicacion se
basa generalmente en la liberacion por el desplaza-
miento de una vaina que libera el sistema autoexpan-
dible, salvo en el caso de la endoprotesis Viabanth que
se libera por la traccion de un hilo.

Tratamiento de lesiones contralaterales

Se punciona la arteria ipsilateral, se introduce una
guia hidrofilica que se pasa al alado contralateral utili-
zando un catéter diagnostico adecuado y posterior-
mente se suele remplazar por un introductor largo si
no se ha utilizado desde el principio se deja en la parte
proximal a la lesion y a través del mismo se realiza el
tratamiento con los dispositivos adecuados. (49)

El problema principal desde el punto de vista téc-
nico se centra en la posibilidad de paso de un eje ilia-
co al contralateral por la dificultad de de paso por la
angulacion de la confluencia aorto biiliaca y sobre toda
la posibilidad de paso de los dispositivos tipo stent por
la rigidez de los dispositivos mas acuciada en los sopor-
tados en balon.

Stenting primario (protegido)

La ventaja del stenting primario es que limita el riesgo de
una larga diseccion y una posible embolia. La ventaja del
stenting protegido es que se evita la posibilidad de que el stent
roce 0 choque sobre una placa ateromatosa calcificada. (50)

1. Colocaciéon de un introductor largo con punta
radio-opaca. Inyeccion de contraste y realiza-
cion de un «Roadmapping».

Atravesar la lesion usando una guia de 0,035”.

Predilatacion usando un balén de perfil bajo
(de 3 a 4mm) y su longitud depende de la
lesion. El objetivo de la predilatacion es hacer
posible el avance del stent a la vez que limitar
el riesgo de un trauma por placas ateromato-
sas. La ventaja de utilizar este balon de perfil
bajo es que asi se reduce el riesgo de embolia
y una larga diseccion.

4. Avance del introductor (con dilatador) a tra-
vés de la lesion (véase aqui la ventaja del uso
de una punta opaca para seguir su progre-
sion.). Seguidamente se retira el dilatador.

5. Avance del stent protegido por el introductor
y situarlo en la zona de la lesion.

Retirar el introductor.
Despliegue del stent.

Verificacion final de la imagen. Todos los dis-
positivos se retiran. Compresion de la zona de
puncién.
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Insercion del stent auto-expandible
en la arteria iliaca primitiva.

1.

Colocacion del introductor. Localizacién de la
lesion a tratar. La puncion arterial estara facili-
tada con el uso de una sonda Doppler.

La guia se dirige hacia la lesion, atravesandola.

Predilatacion mediante el uso de un balon de
perfil bajo (acuérdese de comprobar la compa-
tibilidad entre el alambre de guia y el bajo per-
fil del balon).

Insercién del stent auto-expandible colocado
usando los marcadores radio-opacos del
STENT. Es aconsejable abrir el primer centime-
tro del stent después de que éste haya cruzado
la lesion, volver a posicionar el stent cuidadosa-
mente sobre la lesion a tratar y luego completar
el desarrollo del stent.

Potencialmente es necesario (pero no obligato-
rio) la post-dilatacion del stent mediante la uti-
lizacién de un catéter balon de diametro con-
veniente y una longitud menor o igual al stent
para limitar el riesgo de diseccion. Esta técnica
se utiliza particularmente para lesiones calcifi-
cadas.

Verificacién final mediante inyecciéon de con-
traste.

A nivel de arteria ilfaca primitiva se puede realizar
también colocacién de stent balon-expandible, pero no
se debe de realizar a niveles mas bajos en iliacas exter-

nas.

Técnica contralateral para el tratamiento de lesiones
iliacas sin acceso retroégrado ipsilateral

Insercion del stent auto-expandible. (51)

1.

Colocacion del introductor en la zona femoral
contralateral a la lesion.

Uso de un catéter diagnostico (del tipo de J-
Curve, Shepherd Hook, Jockey Stick or Pigtail...)
para identificar el lugar de la lesion iliaca contra-
lateral.

Atravesar la lesion mediante el uso de una guia
hidrofilica.

Atravesar la lesion mediante el uso de un caté-
ter recto del tipo 4F.

Cambio de la guia por otra mas rigido y con
una punta blanda. La colocacion de la guia
contralateral facilita el resto del procedimiento.

Insercion del stent auto-expandible. Es aconse-
jable abrir el primer centimetro del stent distal
a la lesion y después volver a colocar el stent
cuidadosamente en la lesion que se ha de tratar.

Continuacion del desplegamiento del stent.

8.

9.

Despliegue completo del stent mediante la uti-
lizacién de un catéter-baléon de una longitud y
didmetro convenientes.

Verificacion final. Retirar todos los instrumen-
tos. Compresion de la zona de puncion.

Tratamiento de las lesiones
de la bifurcacién aorto-bi-iliaca.

Insercion de stents balén expandibles bilaterales
(Kissing Stenting Techinque) (52)

1.

Después de retirar los dilatadores, localizar e
identificar las lesiones inyectando contraste por
los introductores largos.

Atravesar las lesiones mediante el uso de un
alambre de guia en posicion intra-adrtica.

Predilatacion de lesiones iliacas mediante el
uso de balones de perfil bajo.

Atravesar las lesiones usando introductores con
dilatadores. Retirar los dilatadores.

Insercion en la zona de la lesion de dos stents
bal6n exandibles protegidos por introductores.

Retirar el introductor para evitar el inflado del
balén dentro de la vaina.

Despliegue de ambos stents simultineamente.
Es esencial verificar en el preoperatorio que el
diametro de la aorta es igual o mayor que el
total de didametros de los dos globos usados.

Verificacion final. Retirar todos los Instru-
mentos. Compresion de la zona de puncién.

Tratamiento de las lesiones
de bifurcacion aorto-bi-iliaca

Inserciéon de stents bilaterales auto-expandible
(Kissing Stenting Technique).(52)

1.

Retirar los dilatadores, localizar e identificar las
lesiones mediante la inyeccién de contraste en
introductores.

Atravesar las lesiones usando alambres-guia en
posicion intra-aortica.

Insercion de dos stents auto-expandibles lo
suficientemente largos para apoyarlos en la
pared de la aorta. Abrir el primer centimetro
de cada stent, comprobar que estan colocados
al mismo nivel los marcadores radio-opacos.

Simultaneamente la liberacién continta.
Utilizar la suficiente longitud para que los dos
stents finalicen en las arterias iliacas primitivas,
después de la lesion a tratar. Si es necesario, vol-
ver a desplegar ambos stents usando dos catéte-
res- balon hinchados simultaineamente. Es esen-
cial comprobar en el preoperatorio para asegu-
rarse que el diametro de la aorta es igual o
mayor que el total de didmetros de los dos glo-
bos usados.
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5.

Verificacion final. (Comprobar que se cruzan
ambos stents). Retirar todos los instrumentos,
compresion de la zona de puncion.

Complicaciones en cirugia endovascular
de sector aorto-iliaco

Las
dores d:

complicaciones o eventos adversos son indica-
e la seguridad y eficacia de los procedimientos

endovasculares. Las complicaciones mayores(53) seran
revisadas y utilizadas para calcular los porcentajes de
las mismas con el objetivo de mejora en la calidad de
los procedimientos realizados (54). Clasificaremos los

eventos

*p

adversos en relacion con: (55,56)

unto de puncion: acceso femoral, braquial, axi-

lar.
a. Hematoma.

b

. Oclusion.

c. Pseudoaneurisma.

d
o P

. Fistula arterio-venosa.

rocedimiento revascularizador: angioplastia e

implante de endoprotesis (stent)

a. Producida por guia, introductor, catéter a tra-

b

vés del punto de puncion.

— Embolismo distal.

— Diseccion arterial/conducto subintimal.
- Inyeccién subintimal de contraste.

. lesion arterial anterior al implante del stent
- Perforacion/ruptura.
- Diseccién post-ATP.
— Oclusion post-ATP.
— Embolizacion distal.

c. relacionadas con el implante del stent

— Diseccion.

- Migracién/malposicion.
— Extravasacion.

— Trombosis.

— Embolizacion distal.

¢ Complicaciones sistémicas

o

ao o

¢

. Nefropatia inducida por contraste.
. Ateroembolismo.
Trombocitopenia inducida por la heparina.
. Reacciones alérgicas.
. Cardiopatia isquémica.

¢ Relacionados con los cierres percutaneos

¢ Lesion en relacion con la exposicion radiologica.

1. Complicaciones del punto de punci6n:

l.a.

Acceso femoral: la arteria femoral comin
(AFC) es el de eleccion en los procedimientos
diagnosticos/terapéuticos en este sector y la
punciéon debera realizarse en el tercio
medio/distal de la cabeza femoral permitien-
do una compresion 6ptima por debajo del
ligamento inguinal.

Hematoma: el sangrado podra producirse
desde el acceso en la AFC, sus ramas 6 zonas

de la arteria proximas al punto de puncion,
tiene como factores predisponentes la com-
presion inefectiva, punciéon alta (art. Iliaca
externa), calcificacion importante, cierre de
arteriotomia incorrecto, antiagregacion /anti-
coagulacion perprocedimiento, y su forma
presentaciéon mas grave el hematoma retrope-
ritoneal (56, 57) que debera sospecharse ante
una hipotension, nausea, dolor lumbar/abdo-
minal y a la palpacién sobre el ligamento
inguinal. E1 TAC abdomino-pélvico que inclu-
ya region inguinal confirmara el diagnostico
(66). El tratamiento se realizara con suspen-
sion de medicacion anticoagulante, reposi-
ci6én sanguinea y de volumen y en casos gra-
ves, abordaje quirtirgico para cierre o correc-
ci6n de arteriotomia. El drenaje del hemato-
ma puede evitar lesion de nervio femoral por
compresi6n (56, 57).

Oclusion: con una incidencia del 0,14% (58)
tiene como factores predisponentes la patolo-
gia en la arteria, su tamano, lugar de puncion
alta, la funcion cardiaca, enfermedad de la
coagulacion (59). Los mecanismos de oclu-
sién son el desprendimiento de trombo peri-
catéter y la diseccion subintimal de placa ate-
rosclerdtica con la trombosis secundaria (60).
El diagnostico se basara en la clinica, explora-
cion fisica, eco-doppler y confirmacién angio-
grafica. El tratamiento quirtrgico precisara
arteriotomia, trombectomia con balon de
Fogarty, endarterectomia de la placa y plastia
de la femoral en la mayor parte de los casos.

Pseudoanewrismas: 1a incidencia oscila entre
0,07-0,38% (61, 62). La anticoagulacion, ante-
cedente de hematoma con relevancia clinica,
puncién dificultosa con mala compresion,
punciones bajas (arteria femoral superfi-
cial/profunda) han sido descritos como facto-
res predisponentes (61, 63). La mayoria de los
pseudoaneurismas de pequeno tamano cie-
rran expontaneamente. La presencia de masa
inguinal pulsatil y la confirmacién con la
informacion de la morfologia, permeabilidad
y diametro de cuello mediante eco-doppler
completan el diagnostico. El tratamiento se
realizard con compresion eco-guiada (64) o
inyeccion de trombina (65) y si no es efectiva
se realizard tratamiento quirtrgico mediante
pseudoaneurismectomia y plastia arterial.

Fistula arterio-venosa: complicacion menos fre-
cuente en 0,01% de procedimientos endovas-
culares (58). Un antecedente de hematoma,
la palpacion de thrill, la auscultacion y el eco-
doppler confirmaran el diagnoéstico. El trata-
miento quirdrgico se reservara para las que
no cierren espontaneamente 6 no respondan
a la compresion eco-guiada.

La prevencion de las complicaciones relacionadas
con el acceso femoral se basan en una buena evalua-
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cion clinica de la funcion cardiaca, coagulacion, pato-
logia iliofemoral asociada, buena técnica de puncion
apoyada en eco-doppler y «referencias 6seas» en esco-
pia para casos complejos, utilizacion de materiales de
bajo perfil, y sistemas de cierre percutineo (66,67).

1b. Acceso braquial-axilar: opcion en caso de ingle
«hostil» por cirugia, protesis femoral, infeccion
inguinal previa, obesidad importante, o en
recanalizaciones aorto-iliacas complejas. Las
complicaciones son menos frecuentes, autoli-
mitadas y raramente precisan tratamiento qui-
rargico. La oclusién (68), disfuncién neurolé-
gica transitoria 6 permanente (69), isquemia
cerebro-vascular (70) y los hematomas con mas
frecuencia en el acceso axilar son las que ten-
dremos que tener mas en cuenta.

2. Complicaciones relacionadas con el procedimiento:

2.1. Diseccion: es una complicacion comiin y puede
ocurrir en varias fases el procedimiento como:
— Puncion arterial incorrecta con el extremo

distal de la aguja alojada en la capa media y
la guia crea un plano de diseccion.

— Paso de guia y/6 catéter diagnostico en seg-
mentos de arteria enferma 6 sana.

- Paso de guia y catéter el lesiones de alto
grado «por debajo» de la placa creando un
plano de diseccion.

- La causa mas comtn puede ocurrir durante la
angioplastia y el implante del stent. La predi-
latacion de lesiones de alto grado general-
mente ocasiona una pequena diseccion en la
mayor parte de los casos autolimitada y sin
consecuencias. En ocasiones se extendera «en
espiral», anterogradamente en la mayor parte
de los casos, por lo que es importante realizar
«control angiografico» después de la angio-
plastia y antes del implante del stent. Durante
el «stenting» pueden producirse disecciones
por la lesion creada por el extremo proximal
6 distal del stent en la arteria sobre todo en los
stent expandibles con balon 6 en el remode-
lado del mismo al sobrepasar el hombro del
balon el borde del stent y lesionar asi la pared
arterial.

- La inyeccién de contraste a alta presion
desde el introductor localizado distal a una
lesion tratada con agioplastia 6 stent.

Para evitar las disecciones se deberd «trabajar
con precaucion», otros puntos a tener en cuenta
son:

— Observar siempre el movimiento de guia y
catéter bajo fluoroscopia. Si la guia no pro-
gresa, no forzar y manejar el floppy de la guia
hasta que el paso se produzca con suavidad.

- No avanzar un catéter sin el apoyo de una
guia.

- Uso de guias hidrofilicas, apoyadas sobre
catéter, de punta ] y rectas (Terumo, Boston
Scientific) que son ttiles para atravesar lesio-

2.2.

nes dificiles pero tienen facilidad para pro-
vocar disecciones por lo es preciso utilizar
dispositivos de torque. Una vez recanalizada
la lesion y sobre catéter de realiza intercam-
bio a guia de trabajo de alto soporte.

- Visualizar la punta distal del introductor y
evitar inyeccién de contraste muy proxima a
lesion tratada.

- Utilizar buena fluoroscopia y «road map-
ping» para recanalizar lesiones complejas

- Uso de balones de predilatacién de pequefio
tamano, generalmente de 4mm en este sec-
tor el lesiones complejas para facilitar el
paso de dispositivos posteriormente

- Elecciéon de diametros y longitudes de
bal6n/stent ajustados a la lesion y tamano de
la arteria a tratar.

— Realizar una remodelacion del stent, sobre
todo en los autoexpandibles, evitando zonas
de arteria no cubiertas por el stent y a baja
presion.

- Los pacientes en hemodialisis tienen mayor
tendencia a la diseccion y alto grado de cal-
cificacion por lo que la realizaciéon del pro-
cedimiento sera meticulosa.

Cuando se origina una diseccion es importan-
te determinar la localizacién y la extensién de
la lesion para lo que nunca deberemos perder la
guia que atraviesa la lesion, avanzaremos el intro-
ductor 6 el catéter diagndstico para realizar un
control arteriogréafico por encima de la lesion y
posteriormente en aorta, arteria iliaca comtn y
externa se realiza implante de stent en funcion
del tamano del vaso. En lesiones de arteria
femoral comun se puede realizar una angio-
plastia durantel-2 minutos previa a la decision
de implante de stent si la puncién es alta 6
abordaje quirdrgico para correccion de la
lesién en la mayor parte de los casos.

Si se pierde la guia 6 la diseccién se produce
con el manejo de la guia 6 catéter anterior a la
angioplastia/stent deberemos recanalizar la
luz verdadera desde el punto de puncion 6
mediante acceso contralateral siendo en estas
situaciones de gran utilidad el «road map-
ping», una vez asegurado el paso de la lesion se
implantara preferiblemente un stent.

Si la diseccion se produce tras el implante del
stent de procedera a implante de stent coaxial
preferentemente autoexpandible.

Pequenas disecciones originadas retrégrada-
mente lejos de la lesion a tratar 6 en procedi-
mientos diagnosticos si se comprueba buen
flujo a canalizar la luz verdadera se sellan de
manera espontanea y no precisan tratamiento.

Extravasacion: se origina la producirse la ruptu-
ra de las tres capas de la pared arterial y es
potencialmente mortal, para evitarla debere-
mos tener en cuenta los puntos reflejados en el
apartado de la diseccion.
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2.3.

En su tratamiento se utilizaran stents recu-
biertos de 7-14mm de diametro disponibles
en el mercado como Hemobahn/Viabahn
(W.L.Gore), Wallgraft (Boston Scientific),
Fluency (C.R.Bard). Una vez detectada la rup-
tura no deberemos perder la guia de trabajo y
en caso de ser la extravasacion importante y
mientras se prepara el stent recubierto se
puede proceder, proximal a la lesion, al infla-
do de balon de angioplastia para control del
sangrado, posteriomente se cubre la ruptura
con stent recubierto con margen suficiente
proximal y distal. En caso de no ser posible
técnicamente se realizard cirugia abierta.

Si la extravasacion se produce en ramas de
aorta, iliacas 6 femorales se puede proceder a
embolizacion con coils 6 miicrocoils fibrados,
precisando previamente una buena imagen
diagnostica del sangrado del vaso, cateteriza-
cion selectiva con catéter (4F) 6 microcatéter
(2.2-3F) y embolizacién con coils ajustados al
tamano del vaso a tratar.

Migracion del stent: su incidencia a disminuido
con la utilizacién de stent premontados sobre
balén. Puede producirse en las situaciones
siguientes:

- Stents montados sobre balon por desliza-
miento el stent sobre el catéter balén de
angioplastia en particular si el recubrimien-
to es hidrofilico.

— Suelta inadvertida de parte del stent, sobre-
todo en expandibles con balén, dentro del
introductor y traccion posterior del catéter
portador.

- En el tratamiento de lesiones calcificadas
no predilatadas efectivamente.

- Utilizacion de stent de diametro menor al
Vvaso tratar.

Para evitar esta complicacion deberemos:

- Utilizar stent premontados 6 montados
sobre balon con catéteres de bajo perfil.

- No aspirar el catéter balon en stent pre-
montado antes de su avance por el intro-
ductor.

- «Banar» balon y stent en medio de contraste.

- Uso de introductores largos de 25 cms con
el objetivo de pasar la lesién y una vez colo-
cado stent en posicion retirar el introductor
y completar el despliegue el stent.

En el tratamiento utilizaremos diferentes
estrategias en funciéon de la localizacion del
stent:

— Si el stent esta parcialmente movilizado en
el balon se puede desplegar el stent en la
lesion y una vez apoyado en la arteria usar
el mismo balén 6 mejor un nuevo balén y
posicionarlo el la zona de stent no abierta
correctamente y dilatar este segmento.

- Si el stent esta totalmente fuera del catéter
balén, el problema es mayor, nunca se debe

perder la guia de trabajo, y se debera utili-
zar un balon de bajo perfil (3-4mm) con el
fin de expandir el stent lo suficiente para el
paso del baloén propio del stent para expan-
dirlo correctamente.

— Cuando el stent esta fuera del catéter balon
y la guia y esta localizado en la iliaca se
puede cambiar a un introductor mayor (9-
11F), capturar con un lazo el stent, traccio-
nar e introducirlo en el introductor. Otra
opcion es posicionar un nuevo stent de
mayor longitud impactado el stent migrado
en la pared de la arteria. Si el stent migra a
arteria femoral comun se realizard abordaje
quirdrgico para su extraccion.

— Si la migracion se produce en un stent auto-
expandible las opciones son mas limitadas
teniendo que implantar stent coaxial mon-
tado sobre balon generalmente proximal
para fijarlo a la pared de la arteria.

Se pueden producir durante el implante del

stent dos situaciones menos frecuentes:

a. Ruptura del balon durante el implante de
stent aortico: se identifica al no aumentar
la presion de inflado en el manémetro 6 al
comprobar la existencia de sangre en la
jeringa del balén al aspirar, deberemos
cambiar con cuidado y bajo fluoroscopia el
bal6n para expandir rdpidamente el stent.

b. Implante del stent el lugar incorrecto:
puede ocurrir por deslizamiento inadverti-
do de un stent montado sobre balon, en
lesiones calcificadas que no han sido pre-
viamente pre-dilatadas o por fallo del ope-
rador al posicionar 6 desplegar el stent
debiendo implantar nuevo stent coaxial
que cubra la lesion a tratar.

2.4. Trombosis: si se produce una oclusiéon inmedia-
ta las opciones de tratamiento son:

— Trombolisis mecanica con catéter con siste-
ma AngioJet (Possis medical). Por puncién
percutanea 6 través del introductor de tra-
bajo si es perprocedimiento se procede a la
recanalizacion de la oclusion, paso de caté-
ter en mas de una ocasion si se precisa, se
realiza control arteriografico y posterior-
mente se decide tratamiento del defecto
técnico con angioplastia, stent en la mayor
parte de los casos 6 con cirugia convencio-
nal sobre todo si la lesion es de salida a nivel
femoral (71,72).

— Trombolisis farmacolégica preferentemen-
te con urokinasa (73). Se realizara un pro-
cedimiento percutineo con recanalizacion
de la oclusién, impregnacion del trombo
con 250.000-500.000 U.I'y perfusion trans-
catéter a ritmo de 4.000 UI/min entre 2-4h.
y posteriormente 2000 UI/min. general-
mente 24h., control arteriografico y trata-
miento de la lesion con angioplastia, stent 6
cirugia (74).
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- Trombectomia quirtrgica con catéter balon
que se realizara preferentemente si la trom-
bosis es perprocedimiento y el abordaje fue
quirdrgico. Se puede utilizar contraste para
llenado del balén y mejor control radiol6gi-
co, una vez finalizada se realiza control arte-
riografico para identificar la lesion que se
tratara con angioplastia 6 stent si la lesion es
proximal 6 con cirugia si la lesion es distal.

3. Complicaciones sistémicas:

3.1

3.2.

Nefropatia inducida por contraste: (NIC) se define
como el aumento del 25% de la creatinina
basal 6 mas de 0,5 mg/dl en los tres dias tras la
administracion de contraste intravenoso. Es
una causa importante de fallo renal hospitala-
rio y con significativa morbilidad/mortalidad
en paciente con insuficiencia renal previa 6
neuropatia diabética (75). El fallo renal agudo
por contraste es generalmente no oligurico y
reversible. Los factores predisponentes son:
insuficiencia renal previa con creatinina > 1,5
mg/dl, nefropatia diabética, insuficiencia car-
diaca, deshidratacion previa, altas dosis de con-
traste, uso de drogas nefrotoxicas, multiples
inyecciones de contraste en < 72 h, administra-
cion intraarterial, edad mayor de 60 anos y
existencia de mieloma multiple (76). Medidas
de proteccion y tratamiento son la hidratacion
con suero salino 0,45% iv. a 1-1,5 ml/kgr/h ini-
ciando 6-12 h. antes y continuando de 12-
24h.post-tratamiento. (77), uso de N-acetilcisti-
na oral a dosis de 600mgr c/24h (78), utiliza-
cién de contraste iso-osmolar iodixanol
(Visipaque) (79), el Gadolinio (80) y el dioxi-
do de carbono (CO2) (81), han demostrado
ser menos nefrotoxicos en pacientes de alto
riesgo, el uso de diuréticos no se recomienda
en la prevencion de NIC.

Ateroembolismo: 1a embolizacion de cristales de
colesterol es una complicacion poco reconoci-
da pero con una importante morbimortalidad
asociada. La arteriografia, los procedimientos
endovasculares, la cirugia convencional, dro-
gas fibrinoliticas y anticoagulantes, la rigidez,
el diametro y angulaciones en extremo distal
de catéteres, la presion en la inyeccién de con-
traste son factores predisponentes (82).
Cambios el la piel como livedo reticularis, «sin-
drome de dedo azul», nédulos, ulceraciones y
gangrena franca con pulsos distales en pie son
sugestivos de ateroembolismo y se pueden pro-
ducir inmediatamente 6 retrasarse semanas.
Con la manipulacién de la aorta yuxta-supra-
rrenal puede afectarse el rinén que se mani-
fiesta por hipertension no controlada y rapida-
mente progresiva y fallo renal fatal. El trata-
miento topico de las lesiones cutineas, utiliza-
cion de prostaglandinas, simpatectomia quimi-
ca y quirdrgica, exclusion quirtrgica 6 endo-

3.4.

3.5.

vascular de la lesién arterial, y amputaciones
son las alternativas terapéuticas.

. Trombopenia inducida por la heparina: (TIH) un

recuento menor de 150.000/ul 6 mayor del
50% del recuento plaquetario tras exposicién a
la heparina y ocurre en 5-10 dia de tratamien-
to. La TIH tipo II es la més grave con la for-
macion de anticuerpos contra el complejo
heparina-factor IV plaquetario. La incidencia
del TIH tipo II es del 3-5% de pacientes
expuestos a heparina siendo mas baja con el
uso de heparinas de bajo peso molecular, sin
embargo, en pacientes con historia de sospe-
cha de TIH no deben ser utilizadas HBPM
(83). El tratamiento ademas de la suspension
de la heparina incluira la administracién como
farmaco de eleccion el bivalirudin (Angiomax)
un inhibidor directo de la trombina en perfu-
sién intravenosa en bolo 0,75 mg/Kg. y 1,75
mg/kg/h durante 4 horas después del proce-
dimiento (84).

Reaccion alérgicas: los pacientes sometidos a
procedimientos endovasculares pueden expe-
rimentar reacciones alérgicas a los anestésicos
locales, contrastes, sulfato de protamina y al
latex. Las reacciones alérgicas a anestésicos son
menos frecuentes con el uso de nuevos farma-
cos como la lidocaina y bupivacaina (85). Un
test cutaneo puede realizarse en pacientes de
riesgo antes del procedimiento. La utilizacion
de contrastes no i6nicos ha disminuido la inci-
dencia de reacciones al contraste y de produ-
cirse el tratamiento de eleccion es la utilizacion
de bolus de 1ml de epinefrina diluida
(1.10.000 i.e., 0,1 mg/ml) hasta mejoria del
cuadro, en casos de antecedentes de reaccio-
nes alérgicas menores se puede premeditar
con corticoides y antihistaminicos H1 y H2.Las
reacciones alérgicas a la protamina es poco fre-
cuente pero el paciente diabético tratado con
insulina NHP y con alergia al pescado tienen
mas riesgo de padecerlas (86). La alergia al
latex, que ha ido en aumento, se puede mani-
fiestar con mas frecuencia como una reaccion
de hipersensibidad retardada tipo IV y como
un tipo I de reacciéon de hipersensibilidad
inmediata causando anafilaxia y muerte (87) y
se tratara evitando el contacto en quir6fanos
especificos.

Cardiopatia isquémica: 1a mayor parte de pacien-
tes sometidos a procedimientos endovasculares
en sector aorto-iliaco tiene enfermedad coro-
naria asociada, siendo las complicaciones car-
diacas las causas mas importantes de mor-
bimortalidad post-procedimiento. Paciente
con onda Q en ECG, diabetes mellitus, angina,
historia de fallo cardiaco, edad mayor de 70
anos y arritmia ventricular son predictores de
infarto de miocardio (88).
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4. Complicaciones asociadas a sistemas
de cierre percutaneo

El aumento del diametro de los dispositivos de tra-
tamiento percutaneo, protocolos mas agresivos en el
tratamiento antiagregante-anticoagulante, mayor
numero de procedimientos percutineos y necesidad
en acortar la estancia hospitalaria han desarrollado
dispositivos de cierre percutaneo que tienen dos meca-
nismos fundamentalmente, por un lado el primer sis-
tema desarrollado consiste en depésito de material
reabsorbible sobre la arteria y en el trayecto del intro-
ductor ( Angioseal, Vasoseal, Duett system), y por otro
sistemas de cierre mecanico de la pared arterial utili-
zando suturas 6 clips (Perclose, X-press, Superstich).

Las complicaciones pueden ser las siguientes:

— Fallo de sistema de cierre: esta relacionado con la
no obtencién de hemostasia en el punto de pun-
cion al no poder completar el proceso de cierre
por dificultades técnicas siendo similares para
ambos sistemas 0 -12% (89,90) pero el dispositi-
vo de cierre con sutura Perclose tiene como ven-
taja la posibilidad de comprobar la hemostasia
antes de perder el acceso y si fuese necesario vol-
ver a reintroducir la guia y el introductor. El tra-
tamiento de esta complicacion es la conversion a
la compresion manual y en casos que no fuese
suficiente el cierre quirurgico.

— Trombosis del vaso: complicacion poco comin con
la compresion manual y més frecuente con los
sistemas de cierre percutaneo 1-1,4% (91) sien-
do mayor con Angioseal. El tratamiento requeri-
ra abordaje quirtrgico, trombectomia y plastia
arterial.

— Infeccion: con una incidencia del 0-1,6% (87,86)
similares para todos los dispositivos. El trata-
miento comprendera antibioterapia intravenosa
asociada a cirugia convencional de desbrida-
miento y retirada del dispositivo de cierre, plas-
tia arterial preferentemente con vena safena,
mioplastia con sartorio y en casos excepcionales
utilizaciéon de homoinjerto 6 by-pass extraanato-
mico.

— Pseudoaneurisma: presenta una incidencia del 0-
1,5% vy similares para todos los dispositivos
(91,92). Su tratamiento se realizara con inyecciéon
de trombina eco-guiada, compresion guiada con
ultrasonidos 6 cirugia si fuese necesaria, aunque
en pseudoaneurismas de pequeno tamano (< 20
mm) se produjo una trombosis en un porcentaje
elevado de casos sin intervencion (93).

— Embolizacion del material hemostatico: con una inci-
dencia del 0,6-1,6% para los sistema de colage-
no, sobretodo en el Angioseal, y del material de
sutura, aunque menos frecuente, en Perclose. Se
precisara abordaje quirtrgico femoral para
extraccion del material, utilizacion de catéter de
trombectomia y si fuese necesario abordaje
directo del material embolizado (90, 94).

5. Lesion en relacion con la exposicion radiologica

Esta lesion puede ocurrir en procedimientos pro-
longados y complejos como revascularizaciones 6
embolizaciones (95), después de la exposicion a 200
rads 2G y pueden aparecer quemaduras en la piel, esta
exposicion puede ser alcanzada después de una hora
de fluoroscopia en un mismo lugar y hay que tener en
cuenta que la radiacion expuesta en la series es anadi-
da a la dosis de fluoroscopia.

Recientemente se ha propuesto que la dosis de
exposicion radiologica debe ser registrada para todos
los pacientes incluyendo el tiempo de fluoroscopia y
nimero de series angiograficas realizadas, dosis de
area, dosis acumulativa y dosis pico cutinea, estas
mediciones requeririan un dosimetro que integrarian
los nuevos equipos angiograficos (96, 97).

CONSENSO SOBRE EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LA PATOLOGIA
ISQUEMICA DEL SECTOR AORTOILIACO

SEGUIMIENTO

El control y seguimiento de los pacientes someti-
dos a tratamiento endovascular, por patologia isquémi-
ca, que afecta al sector aortoiliaco, puede detectar
lesiones, que una vez corregidas aumentan la permea-
bilidad primaria asistida de la técnica (98) y ha sido
incluida en las guias de la American Heart Association
(99) que hace una recomendacion sobre la «necesidad
de seguimiento a largo plazo de la permeabilidad de las zonas
tratadas de forma endovasculay, mediante indice tobillo/
brazo (ITB) y pruebas de imagen a intervalos regulares».

La periodicidad y el tipo de pruebas a realizar en
los controles de seguimiento, varian entre lo publicado
(100, 101, 102) pero coinciden en un cierto patrén:

1. Seguimiento a 1, 3, 6 y 12 meses y luego anual-
mente.

2. En todos los controles se debe realizar una eva-
luacion indirecta de 1a permeabilidad de la técni-
ca, que consistiria en:

— Exploracién clinica
— ITB con senal doppler

— Analisis de la morfologia de la sefial doppler
a nivel de la arteria femoral comtn (AFC)

3. Siempre que se halle una alteracion en la eva-
luacion indirecta, se debe realizar una evalua-
cion directa mediante prueba de imagen del
territorio tratado (en el documento de consen-
so elaborado por el Capitulo de Cirugia
Endovascular (CCEV) de la Sociedad Espanola
de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), se
recomienda la exploraciéon con ecodoppler en
todos los controles de los pacientes sometidos a
tratamiento endovascular con patologia isqué-
mica del sector infrainguinal (102).

Hablamos de una alteracion en la evaluacion indi-
recta cuando se producen uno o mas de los siguientes
hallazgos:
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— Empeoramiento del estatus clinico: disminucion de la
distancia de claudicacion, apariciéon de dolor en
reposo o lesion tréfica; es decir, una variacion en
negativo en la categoria clinica de la isquemia de
las extremidades (escalas de Fontaine y/o
Rutherford).

— Disminucion del ITB previo en >0,15

— Cambio en la morfologia de la serial doppler de la AFC:
pérdida del componente diastélico, disminucién
de la velocidad pico sistdlica, ensanchamiento
espectral.

La prueba de imagen mas recomendada en la litera-
tura para la evaluacion directa, ha sido el ecodoppler por
no ser invasiva y con fiabilidad demostrada (100, 101)
aunque no esta bien establecido su papel para la eva-
luacién de la permeablidad a largo plazo en la
ATP/STENT (99). Es aconsejable que la evaluacion sea
realizada por el mismo técnico que realiz6 el estudio
preintervencion o que disponga de la suficiente infor-
macion (descripcién de la técnica, arteriografias pre y
post procedimiento) para optimizar la exploracion.

Cuando las limitaciones de la técnica (mala visuali-
zacion de sectores iliacos intermedios, artefactos...) nos
impidan una correcta evaluacion de los sectores trata-
dos, se debe recurrir a otras técnicas de imagen, siendo
de eleccion las pruebas de imagen no invasivas
(AngioTAC, ARM) pese a que su utilidad para el segui-
miento en estos casos aiin esta por determinar (99). La
angiografia se debe reservar cuando todas las demas
pruebas no hayan sido concluyentes. Recomendamos
su realizaciéon en un ambiente que permita la correc-
cién terapéutica o profilactica de la lesion, en el mismo
acto diagndstico para minimizar la exposicion a la radia-
cién y a la administracion de contraste yodado.

La evaluacion directa nos indicara el prondstico del
territorio tratado y la necesidad de una nueva intervencion:

- Estenosis <50%: requieren un seguimiento de su
evolucion y de la permeabilidad de la técnica.

- Estenosis >70%: implican un mal pronéstico y la
necesidad de una nueva revascularizacion.

- Para estenosis entre el 50-70% no existen reco-
mendaciones claras y la actitud a seguir estd en
funcion de las preferencias del médico. (99)

La correlacion entre las velocidades medidas por eco-
doppler y el grado de estenosis, varia segin los autores
(101, 103, 104, 105, 106, 107). En las guias practicas de
exploracion del Capitulo de Diagnodstico Vascular No
Invasivo (CDVNI) de la SEACYV, su seccion «Guia Basica
del seguimiento no invasivo de la cirugia arterial» en el
apartado «Seguimiento de la angioplastia y stent iliofe-
moral» dice:

«El criterio diagnostico mas til es el cociente de
velocidad entre el punto de estenosis y la arteria proxi-
mal, considerando que un cociente superior a 2 es indi-
cativo de estenosis superior al 50% y que uno entre 2,5
y 3 es sugestivo de estenosis superior al 70%. La perio-
dicidad del seguimiento vendria condicionada por la
clinica, siendo muy ttil el examen al dia siguiente del
procedimiento, ya que nos sirve para conocer el punto
de partida y diferenciar la estenosis residual de la rees-
tenosis, lo cual tiene interés prondstico y terapéutico,
dado, que en algunos casos, la estenosis residual puede
mejorar durante el seguimiento».

Por tanto, y a tenor de las distintas informaciones
de la bibliografia, consideraremos que una estenosis
post-tratamiento endovascular en el sector aortoiliaco,
es significativa si existe:

a. Aceleracion focal con velocidad pico sistolica
(PSV) es >200 cm/sy/o:

b. Cociente de velocidad pre/intra estenosis >2,0.

ALGORITMO DE DECISION
Tratarrdanhs s | (-II_'H!eh;- L+ |-.|I-'r-'= 4o e | I-pl.-:ru' 1L+ ]
L Crrd Cady '
E A AL TR
L WERCES SODT-Tnd
[ e AT altonid INsweraraeriNt ST S
Tty e e oy AT
L
Ecodoppler
aortoiliace
VA M LS
LAl
AL regobSed i SO i atle ¥
ARNE INQINGSCFEnca Magnabis Nk ATC, ARM
AN anegaograila Con e s ivancir dgn @ ﬁs[’
(Sape e ]

[Reintervencion |




Tratamiento endovascular de la patologia oclusiva aorto-iliaca 109

Quedan por considerar algunos puntos que podri-
an influir en el pronéstico de la técnica y que por
tanto, requeririan un control mas especifico:

¢ :Se deben seguir igual pacientes con lesiones

tipo A, B o C de la clasificacion de la Trans-
atlantic Intersociety Consensus (TASC )?

¢ Los pacientes con afectacion de territorios mas

distales (fémoro-popliteo o distal) crequieren un
control mas frecuente? Se ha demostrado en
diferentes articulos (108, 109, 110) que el factor
pronéstico mas importante en una revasculariza-
cion aortoiliaca es el lecho distal infrainguinal).

Para dar contestacion a estas preguntas se requie-
ren estudios orientados a este fin; por ello no podemos
realizar recomendaciones sobre estos puntos en el
momento actual.

TRATAMIENTO

La terapéutica médica en los procedimientos
endovasculares es complementaria y debe ser conco-
mitante a los mismos:

¢ Antiagregacion pre, intra y postprocedimiento.
¢ Anticoagulacién intraprocedimiento y trata-
mientos adyuvantes.
En este apartado consideraremos el tratamiento
post procedimiento.

En las guias de la American Heart Association
(111), publicadas en 2006, se hace una recomendacion
clase I con nivel de evidencia A sobre el tratamiento
antiagregante post- revascularizacion:

«Salvo contraindicacion, todos los pacientes sometidos a
revsacularizacion por isquémia cronica de las extremida-
des, deben ser tratados con antiagregacion y debe ser con-
tinuada de forma indefinida».

«La aspirina, es un tratamiento antiagregante seguro y
efectivo recomenddndose a dosis diaria de 75 a 325 mg .
El clopidogrel (75 mg al dia) es una allernativa antia-
gregante efectiva a la aspirina».

El documento sobre la Séptima Conferencia de la
American College of Chest Physicians sobre tratamien-
to antitrombético y trombolitico (112) publicado en la
revista Chest en el 2004, adjunta un apartado especifico
al tratamiento endovascular de la patologia isquémica
de las extremidades en el que resume:

«La antiagregacion con aspirina estd indicada en todos
los pacientes sometidos a angioplastia con balén (con o
sin stent) de las extremidades inferiores. Existen insufi-
cienles datos para recomendar cualquier tratamiento
antiagregante o antitrombotico adicional. La adicion de
anticoagulacion y antiagregacion no parece ofrecer nin-
guna ventaja y si aumentar el riesgo de complicaciones
hemorrdgicas».

Este documento hace dos consideraciones especia-
les: recomienda la doble antiagregacién en arterias de

pequeno calibre (troncos distales) y pone de manifies-
to el problema del «objetivo mévil» que supone la evo-
lucién constante de la tecnologia en este sector.

De la misma forma, el CCEV en su documento
«Tratamiento endovascular de la patologia arterial en
los MMIIL. Documentos de base de terapéutica endo-
vascular» presentado en el LII Congreso de la SEACV
en Junio de 2006 (113), recomienda, respecto al sector
infrainguinal:

«Todo paciente con enfermedad arterial oclusiva debe reci-
bir tratamiento antiagregante plaquetario para reducir el
riesgo de infarto agudo de miocardio, ictus y muerte vas-
cular (nivel de evidencia: A), aspirina a dosis de 75 mg a
325 mg es segura y efectiva (nivel de evidencia: A).

El clopidogrel (75 mg/24 h) es una alternativa eficaz y
segura a la aspirina, en la reduccion del riesgo de infarto
agudo de miocardio, ictus y muerte vascular en pacientes
con enfermedad arterial oclusiva (nivel de evidencia: B).
La anticoagulacion oral no estd indicada para dismi-
nuir el riesgo de complicaciones cardiovasculares en
pacientes con enfermedad arterial oclusiva (Nivel de evi-
dencia: C).

A todo paciente que vaya a ser somelido a angioplastia
+/- stent de las arterias de las EEIL se le debe administrar
aspirina 75-162 mg. Se puede recomendar la doble aso-
ciacion aspirina/clopidogrel (pre-stent 80-325mg/ 75-
300 mg; post-stent 80-325 / 75 al dia durante un afio)
en pacientes sometidos a ATP +/- stent en las arterias de
EEIL, continuando posteriormente con un solo farmaco».

Mucho se ha debatido en la literatura, sobre la
terapéutica adyuvante en los procedimientos (antia-
gregantes anti IIb-IIla, tromboliticos), el uso de stents
con agentes anti reestendticos o qué tratamiento es el
mas adecuado en la prevencion secundaria, para inci-
dir en los demas factores de riesgo (estatinas, IECAs)

En estudios como el Heart Protection Study (HPS)
(114) donde las estatinas han demostrado una mejoria
de la distancia de claudicacion de los pacientes y el
HOPE (Heart Outcomes Prevention Evaluation) (115)
donde los IECAs (concretamente el Ramipril) han
reducido significativamente la tasa de muerte por cau-
sas cardiovasculares, infarto de miocardio y accidente
vascular en pacientes con enfermedad arterial periféri-
ca, ambos tratamientos deberian ser anadidos de
forma estandar después de un evento vascular que
requiera terapéutica invasiva en la prevencion secun-
daria, aunque no podemos recomendarlo de forma
generalizada sino a criterio de cada profesional. por
falta de estudios especificos randomizados para el tra-
tamiento postprocedimiento endovascular.

De esta forma recomendamos que el tratamiento
después de un procedimiento endovascular (angio-
plastia +/- stent ) en el sector aortoiliaco debe ser la
administraciéon de la doble asociacion aspirina/clopido-
grel 80-325 mg / 75 mg al dia durante un ario continuando
posteriormente con un solo farmaco.

Costes de este tipo de terapéutica

Si bien las indicaciones del tratamiento endovascu-
lar admite diferentes matices y modalidades terapéuti-
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cas, el tema de costes es todavia mas variable si cabe.
Podemos hablar de costes directos, de costes por ano de
vida ganado, de coste-eficacia, de coste ajustado por cali-
dad de vida... Por suerte o desgracia son muy escasos los
estudios publicados sobre el costes de las técnicas endo-
vasculares aplicables e la patologia arterial obstructiva
del sector aorto-iliaco. Este hecho condiciona la redac-
cién de unas guias clinicas basadas en los costes. Sin
embargo deberemos hacer el esfuerzo para la orienta-
cion de los lectores. Para ello sistematizaremos este apar-
tado atendiendo a las técnicas endovasculares mas
cominmente aplicadas en el sector aorto-iliaco por
causa obstructiva. Informaremos de los costes directos a
la vez que se referiran datos de los estudios de coste-efi-
cacia que de modo testimonial aparecen en la literatura.
Se asume que las indicaciones han seguido las recomen-
daciones basadas en la evidencia médica (116, 117).

Angioplastia percutanea

El coste directo de una angioplastia con un balén
(ATP) puede oscilar dependiendo del modelo de guia,
catéter guia, medio de contraste, catéter-balon, mané-
metro y cierre percutaneo. También hay que anadirle
los costes indirectos de honorarios médicos, derechos
de quiréfano, medicacion y estancia. Sin embargo sélo
calcularemos el coste directo. El precio del material uti-
lizado en una angioplastia simple oscila entre: 400-800
euros. Si anadimos un sistema de cierre percutineo
habra que sumarle otros 100-250 euros.

Angioplastia con Stent

Alos costes de la ATP habra que anadir los del Stent
aplicado. Este valor oscila entre 800 y 1.200 €. En las
guias recientes se aconseja el uso del Stent de modo
selectivo, en los casos de resultado suboptimo de una
ATP, es decir, gradiente de presion translesional, este-
nosis residual de mas del 50%, diseccién con flujo limi-
tado (Nivel B). No obstante, existe la recomendacion
de su uso primario en estenosis u oclusiones de iliaca
comun (Nivel B).

Fibrinolisis percutanea:

La fibrinolisis local o loco-regional aplicada con
catéter se recomienda en los casos de isquemia aguda
con menos de 14 dias de evolucion (Nivel A). El coste
medio de una fibrinolisis de 12 horas de duracion se
sitia entorno a 1.200 euros.

Trombectomia mecanica

Los diferentes dispositivos de trombectomia meca-
nica pueden ser utilizados en isquemia aguda como
terapia adyuvante (Nivel B). El coste de una sesion tipo
de trombectomia mecanica representa 1.200 a 2.200
euros.

En la mayoria de los casos la fibrinolisis o la trom-
bectomia mecanica precisa ser completada con ATP o
ATP+Stent.

Estudios comparativos

Las técnicas endovasculares aplicadas a la patologia
obstructiva del sector aorto-iliaco pueden ser compara-
das con otras alternativas terapéuticas. Asi, el trata-
miento médico o la cirugia convencional a modo de
derivacion anatémica o extra-anatomica son los trata-
mientos alternativos.

En un estudio observacional britinico se comparan
los costes y la permeabilidad del injerto femoro-femoral
cruzado y la angioplastia+stent primario en oclusiones
totales de iliaca comun en pacientes claudicantes. La
estancia postoperatoria fue significativamente mas larga
para el grupo de la derivacion imprimiendo un coste
superior al de ATP+stent (3072 £ vs 1912 £). Sin embar-
go, la permeabilidad fue superior para el grupo de la
derivacion, perdiéndose la ventaja de la ATP+stent en el
coste al incrementarse el mismo como consecuencia de
las reintervenciones. Por ello, este estudio concluye en
recomendar la técnica endovascular para aquellos
pacientes con esperanza de vida mas corta y reservar la
técnica de derivacion para los pacientes mas sanos y
jovenes (118).

Otro estudio europeo, con modelos tedricos, com-
para el coste-eficacia de la revascularizacion, endovas-
cular o convencional, versus la terapia médica y ejer-
cicio en pacientes con claudicacion En él se concluye
que tanto la cirugia como la ATP ofrecen mejores resul-
tados clinicos inmediatos a los pacientes claudicantes.
Sin embargo, el beneficio de la cirugia es pequeno
cuando se compara con el coste. Los autores opinan
que la relacion coste-eficacia de la ATP se encuentra
dentro del rango socialmente aceptable (US $ 38.000
por QUALY) (119).

Finalmente, un estudio estadounidense compara
ATP+stent selectivo versus ATP. Concluye que la
ATP+stent selectivo es una estrategia coste-eficaz com-
parada con ATP sola en el tratamiento de pacientes
claudicantes (120).

Conclusiones:

Si bien la informacion sobre costes de las técnicas
endovasculares en el sector aortoiliaco es muy escasa,
podemos concluir que siguiendo las recomendaciones
de indicacion y técnica, las terapia endovascular del
sector aorto-iliaco no representa un coste directo exce-
sivo. La reduccion significativa de la estancia hospita-
laria y el alto grado de tolerancia por el paciente hace
razonable el coste de los elementos endovasculares.
Estudios mas dedicados al analisis coste-eficacia son
deseables.
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Tratamiento endovascular de la patologia arterial en los miembros inferiores

INTRODUCCION

La femoral superficial es la arteria periférica que
mas frecuentemente sufre lesiones arteriosclerdticas y
en la que se aplican una mayor diversidad de procedi-
mientos terapéuticos vasculares.

Presenta una serie de caracteristicas que no la
hacen ser la candidata ideal para procedimientos endo-
vasculares, dado que las lesiones que desarrolla no son
focales, sino difusas. Suelen presentarse como oclusio-
nes, mas que estenosis, generalmente excéntricas y con
un importante grado de calcificacion. Es una arteria sin
apenas colaterales, de bajo flujo y con un territorio de
destino de alta resistencia.

En ella se ha realizado con mayor o menor fortuna,
ademas de la cirugia clasica de by-pass que se ha consi-
derado durante mucho tiempo como el «gold stan-
dard»: la angioplastia, angioplastia con cutting bal6n,
angiopastia laser, crioplastia, se han implantado todo
tipo de stent y altimamente endoprotesis, se ha practi-
cado angioplastia subintimal e incluso endarterectomia
remota. Un sin fin de técnicas para un sector en el que
ni la cirugia ni los procedimientos endovasculares
alcanzan los niveles de seguridad y permeabilidad de
otros territorios.

Es probable que las tendencias de futuro pasen por
el aumento del niamero de procedimientos endovascula-
res dentro del ambito de la cirugia vascular. Sin embargo,
los resultados de los procedimientos quirtrgicos no han
sido igualados por el tratamiento endovascular. Por otra
parte, los procedimientos percutaneos tienen, en gene-
ral, una morbimortalidad inferior, que sumado a las ven-
tajas de menor agresividad y repetitibidad, hacen que
sean cada vez mas demandados y realizados.

Si para la cirugia manejabamos como criterios de
valoracion, los resultados hemodinamicos y clinicos, en
el campo endovascular anadimos los criterios anatomi-
cos. Los resultados anatémicos no tienen por qué coin-
cidir con los hemodindmicos 6 con los clinicos. Estos
nuevos procedimientos endovasculares se evalian mas
rigurosamente que la cirugia clasica, y sus resultados
empiezan a aproximarse. Asi parece que lo demuestran
los resultados preliminares de estudios RESILIENT,
ABSOLUTE y REAL SFA.

No debemos de olvidar que el objetivo primario, sin
embargo es la mejoria clinica, y ésta debe ser el objeti-
vo en ultima instancia

A lo largo de este documento queremos mostrar
desde los avances en los métodos diagnosticos, los diver-
sos dispositivos disponibles, el comportamiento de estos
procedimientos en el sector femoral y en el sector dis-
tal, las situaciones especiales como es la diabetes, los
procedimientos combinados y los resultados y costes.
Iniciamos este trabajo con unas breves notas a cerca de
la biomecanica de la Arteria Femoral Superficial.

Cerramos esta puesta al dia con dos capitulos dedicados
a el tratamiento endovascular del aneurisma popliteo y
la terapéutica endovascular en pseudoaneurismas.

La intencion en la redaccion de este documento de
bases, ha sido la de hacer una puesta al dia en un campo
tan cambiante y con un desarrollo tan veloz.

Como reflexion final podriamos indicar que la
mejor técnica seria la disponible «en nuestro medio» y
seglin «nuestra experiencia», que aplicada para un
«paciente individual», logre la mayor durabilidad del
efecto terapéutico con la menor morbimortalidad posi-
ble; y que en caso de fallo, pueda ser repetible 6 haya
alternativas terapéuticas.

CARACTERISTICAS BIOMECANICAS

DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL
PARA EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

La arteria femoral superficial (AFS) es la arteria
periférica més frecuentemente afectada del arbol arte-
rial. Se puede ver implicada en mas del 50% de los casos
de Patologia arterial periférica. Sus caracteristicas ana-
tomo-fisiolégicas la hacen especialmente vulnerable a
esta patologia:

1. Se trata de uno de los vasos mas largos del cuer-
po, rodeado de dos puntos importantes de fle-
xion (proximal, la cadera y distal, la rodilla). El
movimiento de los MMII somete a la AFS a fuer-
zas que la obligan a doblarse, a la compresion, la
rotacion, el acortamiento y la extension.

2. Tiene pocas colaterales, lo cual hace que desa-
rrolle lesiones mas difusas y extensa y menos cor-
tas y focales que en otros territorios.

3. Las oclusiones predominan sobre las estenosis.

4. FEl canal de los aductores desarrolla un flujo no
laminar, sobretodo cuando se camina, que afec-
ta a las paredes de este sector concreto de la AFS.

5. Se trata de un sector con un bajo flujo y con una
salida de alta resistencia.

Todo este entorno crea un ambiente hostil para la
implantacion de cualquier tratamiento endovascular.
Stents implantados en otro sector del cuerpo no tienen
la misma propension al fallo y la fractura como en éste.
Un estudio reciente con stent autoexpandibles de niti-
nol (1) muestra una tasa de fractura del 24,5% en AFS
con un seguimiento del 10,7 meses e incluso la tasa de
reestenosis de este sector oscila entre el 30 y el 80% (2,
3). Se cree que la mayor parte de las reestenosis se
deben a una mala interaccion entre la funcionalidad,
los movimientos naturales de la pierna y los dispositivos
implantados que inducen traumatismos repetidos sobre
la pared arterial.
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Las caracteristicas biomecanicas del sector femoro-
popliteo (4) son muy especificas. Durante la flexién de
la cadera y al doblar la rodilla, la distancia longitudinal
entre la cadera y la rodilla disminuye. EI segmento arte-
rial se tiene que acortar en longitud hasta en un 15% al
20%: primero se acorta el segmento recto de la AFS,
luego se dobla u ondula el segmento mas proximal a la
rodilla y por tltimo, la arteria poplitea adopta una posi-
cion en C (5, 6). La implantacion de stents en estas cir-
cunstancias afecta directamente a la rigidez de la arteria
e impide esta adaptacion natural de la arteria. Los stents
se acortan y alargan pobremente en comparacion con la
propia AFS. La longitud de los tratamientos endovascu-
lares en este sector suelen tener de media unos 20 cm.
Un acortamiento fisiologico del 15% supone unos 3cm,
a los que se tienen que adaptar los stents. Los wallstent
iniciales resistian mal o débilmente estas situaciones. Las
actuales generaciones de stens han mejorado bastante su
resistencia a estas circunstancias, facilitando una mayor
acomodacion de las arterias al acortamiento, pero aun
asi todavia tienen importantes defectos. Cuanto mas lar-
gos y rigidos son los stents, la capacidad de compresion
axial se ve mds comprometida (7). La zona arterial des-
nuda de stents y adyacente a la zona recubierta, tiende a
doblarse de una manera exagerada, lo cual contribuye a
acelerar la hiperplasia intimal y la oclusién en estos seg-
mentos. Los tests de angulacion de la pierna 90° antes y
después de los procedimientos en este sector, permiten
evitar las zonas de mayor flexion, ya que existen impor-
tantes diferencias de angulacién entre cada individuo.
La méxima rigidez se alcanza cuando se colocan stent
solapados, de tal modo que en las zonas de solapamien-
to existe el doble de rigidez y por tanto, menos acorta-
miento. Sin embargo, si no se produce el solapamiento
y aparece un hueco entre dos stents, al realizar los movi-
mientos se producira un cizallamiento que plicard a la
arteria peligrosamente (8).

La arteria sana, distal a la zona con stents, sufre un
mayor grado de plicatura ya que la zona con stents es
mas rigida y no se puede acortar ni doblar, lo que obli-
ga a la zona mas distal a acortarse todo lo que no ha
podido acortarse el segmento mas proximal y esto
puede dar lugar a una disminucién de flujo cuando la
pierna se dobla.

Por eso es importante para el tratamiento endovas-
cular del sector femoropopliteo, los stent con la mayor
adaptabilidad que haya en el mercado y esperar a que
se disenie el stent ideal que estaria compuesto de varios
anillos independientes, no interconectados, que apor-
tan refuerzo radial a la arteria pero que no impide la
compresion axial fisiologica durante la deambulacion o
al doblar la rodilla y que se podria adaptar a los cambios
de posicion. Un amplio campo de investigacion para la
ingenieria de materiales y de disenios de nuevos disposi-
tivos para este caracteristico sector.

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

La terapéutica de la patologia isquémica de las
extremidades inferiores mediante técnicas endovascula-
res precisa de métodos de exploraciéon que permitan

establecer una indicaciéon adecuada, una realizacion
correcta del procedimiento y un adecuado seguimiento
de sus resultados. La evaluacion clinica y funcional, no
invasiva, de los pacientes serd la que determine el plan
terapéutico. Se debe exigir a los métodos diagnosticos:
precision referente a la localizacién, morfologia exten-
sion de las lesiones y caracteristicas con el objetivo de la
eleccién de la técnica: quirirgica o endovascular (o
ambas). (9).

De los diferentes métodos de exploracion disponi-
bles en la actualidad , invasivos y no invasivos, solamen-
te los que aportan informacién detallada mediante ima-
gen de las lesiones. Fundamentalmente se considera-
ran: Ecografia-Doppler, AngioTAC, AngioRMN vy
Arteriografia.

ECOGRAFIA DOPPLER

En la sistematica de empleo de la ecografia Doppler
para diagnostico de las lesiones, se recomienda el
comienzo proximal en la arteria femoral comun y la
exploracion progresiva en sentido distal. En general ,
las areas de estenosis son localizadas con Doppler-color
y cuantificadas mediante analisis de velocidades a dis-
tintos niveles.

Beneficios:

Permite establecer el diagnostico de enfermedad
arterial oclusiva en MMII, asegura la localizacion anato-
mica precisa de las lesiones y permite cuantificar el
grado de estenosis (Ev. Grado A) (9). También permite
la seleccion de pacientes para tratamiento Endovascular
0 Quirargico. (Ev Grado B) (10).

Inconvenientes:

Resolutividad diagnostica deficitaria en sectores
aorto-iliacos en algunos pacientes (obesidad, gas intesti-
nal). Seguridad diagnostica limitada ante extensas calcifi-
caciones arteriales. Sensibilidad disminuida en la detec-
cion de estenosis distales precedidas de otra proximal.

El punto de controversia actual radica en el papel
que debe desempenar la ecografia Doppler en lo
referente a la sustitucion de la arteriografia como méto-
do de diagnostico preoperatorio en pacientes con lesio-
nes proximales a los vasos tibiales. Un meta analisis que
analiza 14 estudios encuentra que la sensibilidad y
especificidad de esta técnica para estenosis mayores del
50% u oclusiones es del 86 y 97% respectivamente para
lesiones localizadas en el sector aorto-iliaco y del 80 y
90% respectivamente para lesiones en el sector femoro-
popliteo. Otros estudios refieren que esta exploracion
puede determinar que pacientes tienen una anatomia
lesional candidata para tratamiento endovascular con
una seguridad del 84-94% (11,12)

ANGIOTAC

Este método de obtencion de imagenes presenta
como ventajas: detecta la enfermedad y su extension
anatomica, es capaz de detectar y cuantificar estenosis
significativas. Ademds aporta informacion acerca de la
pared arterial (aneurismas, atrapamientos de arteria
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poplitea, etc.), se artefacta poco por la presencia de
clips metalicos o stents previos y se realiza rapidamen-
te. Todo ello permite su uso para establecer la indica-
cion de la modalidad de tratamiento (quirtrgico o
endovascular).

No obstante, tiene como inconvenientes: menor
resolucion en la deteccién de estenosis y su gradacion
cuando se emplean detectores de baja resolucion com-
parada con la angiografia, menor resolucion espacial
que esta, la seguridad y efectividad no esta determinada
tan bien como en la RMN. No existen publicaciones
donde se compare la efectividad del tratamiento indica-
do usando solo esta técnica respecto a la arteriografia,
requiere inyecciones de contraste (limitacion de uso en
pacientes con alteracion de la funcion rena ) y usa radia-
cion ionizante (menor que en la arteriografia).

Segtin establecen diversas guias, el angiotac de
MMII debe de considerarse como método de diagnds-
tico para la deteccién de la enfermedad, su extension
y la presencia y cuantificacién de estenosis (Ev. nivel B)
(10) asi como que debe considerarse como medio de
diagnostico sustitutivo de la RMN cuando hay con-
traindicacion para ésta (Ev. tipo B). (10)

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Util para el diagnostico de enfermedad arterial
periférica, localizacion y extension de lesiones y cuan-
tificacion de estenosis, con clara capacidad para efec-
tuar la indicacién de la modalidad de tratamiento (qui-
rurgico o endovascular) (nivel A de evidencia) (10).
No obstante tiende a sobreestimar las lesiones esteno-
ticas y decrece su seguridad diagnéstica cuando hay
stents previos. Se recomienda la realizacién utilizando
gadolinio como potenciador (Ev. nivel B) (10). La
RMN de extremidades es ttil para el seguimiento de
procedimientos de revascularizacion endovasculares o
quirargicos. (Ev. nivel B) (10).

ARTERIOGRAFIA:

Es el método mas util para la evaluacién anatomica
en la enfermedad arterial de MMII cuando se indica tra-
tamiento quirirgico o endovascular ya que aporta deta-
llada informacion de la anatomia arterial (Ev nivel B)
(10). Se recomienda el uso de la sustraccion digital en la
realizacion de los estudios dado que aumenta la resolu-
cion de la exploracion y disminuye la necesidad de con-
traste (Ev. nivel A) (10). El empleo de cateterizacion
selectiva o supraselectiva podria mejorar la sensibilidad
y especificidad de esta exploracion y disminuir la nece-
sidad de contraste (Ev. Nivel C) (10). Se recomienda la
obtencion de gradientes de presion y proyecciones
anguladas cuando no se pueda precisar las caracteris-
ticas de la lesion en proyeccion anteroposterior (Ev.
nivel B) (10). Se describe y recomienda que la indica-
cion de tratamiento quirtrgico o endovascular en
pacientes con enfermedad arterial periférica se esta-
blezca en base a un conocimiento completo del territo-
rio arterial afectado, asi como del estado de las arterias
proximales y distales al mismo mediante la arteriografia
o combinacion de esta y otras técnicas no invasivas (Ev

nivel B) (10). En el estudio multicéntrico de Hessel (13)
sobre 118591 arteriografias se refiere una tasa de morta-
lidad global de 0,025% y una tasa de complicaciones de
3,29 % para abordaje axilar, 2,89% translumbary 1,73%
en abordaje femoral; otros estudios (14) refieren tasas
de complicaciones referidas al medio de contraste del
0,1% y riesgo de mortalidad del 0,16% (15).

RECOMENDACIONES

Las técnicas de exploracion no invasivas con obten-
cion de imagenes, Resonancia Nuclear Magnética,
Tomografia Axial Computerizada y Ecografia-Doppler
Color , se deben realizar previamente a la indicacién
de estudios invasivos (arteriografia) en el estableci-
miento de un plan diagnéstico individualizado, que
incluya la seleccién del lugar de acceso (puncion arte-
rial), identificacién de lesiones significativas y determi-
nacion de la necesidad de realizacion de estudio arte-
riografico. (Ev. nivel B) (10).

La arteriografia con visualizacion desde aorta
infrarrenal hasta las arterias distales, empleando técni-
cas de sustraccion digital, sigue suponiendo la eleccion
mayoritaria como método de diagnostico para la indi-
cacién precisa de tratamiento endovascular asi como
para la ejecucién del mismo (9).

Parece razonable la realizacion de la arteriografia
solo durante la realizacién del procedimiento endovas-
cular indicado en base a las exploraciones no invasivas
(Eco-Doppler, AngioRMN y AngioTAC) siempre que
estas aporten datos suficientes para la seleccion segura
de pacientes y lesiones candidatas a ser tratadas por esta
modalidad de tratamiento, no obstante se precisa de mas
estudios que definitivamente aclaren esta cuestion.

MATERIALES Y DISPOSITIVOS

Es casi imposible redactar una guia de dispositivos
para cirugia endovascular sin que quede obsoleta antes
de ser publicada. La intencion en este apartado es sola-
mente referir los tipos bésicos de dispositivos disponibles.

GUIAS

Son alambres finos que facilitan la navegacion y
posicionamiento de los demds elementos empleados
en cirugia endovascular. Se componen de un ntcleo
de acero habitualmente y de un recubrimiento dife-
rente segun el tipo de guia. Su extremo distal suele ser
blando (floppy) de mayor o menor longitud para evi-
tar lesionar el vaso y la forma de terminacién puede ser
recta, angulada o «J». Existen diferentes longitudes de
cada una de ellas asi como didametros que se miden en
pulgadas. Las de uso habitual en cirugia vascular osci-
lan entre 0,014” a 0,038” de diametro y de 150 cm a
300 cm de longitud.

El recubrimiento puede ser Teflon, PTFE o poli-
meros hidrofilicos.

Otras caracteristicas importantes son rigidez o
cuerpo. (normales o regulares, rigidas o Stiff, o supe-
rrigidas o super-stiff). La guia Amplatz™ presenta un
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cuerpo rigido con gran capacidad de empuje y torque
(capacidad de girar punta al girar el extremo distal).

Las guias hidrofilicas (Terumo™) adquieren una
especial capacidad de navegacién en contacto con flui-
dos, lo que unido a su capacidad de empuje las hace
muy utiles en vasos tortuosos o angostos, pero por el
contrario tienen la capacidad de disecar facilmente por
lo que su uso debe ser meticuloso.

Existen multitud de guias para realizar determinados
procedimientos como NITREX™ que con un alma de
nitinol presenta una punta floppy radioopaca de oro-
tungsteno muy visible. Sus caracteristicas y didmetros
0,014y 0,018 la hacen muy 1til en procedimientos caroti-
deos o renales junto con sistemas de intercambio rapido.

Las guias tipo Rosen son de cuerpo intermedio y faci-
litan el acceso para realizar intercambio y emplear el tipo
de guia més adecuado al procedimiento a realizar en fun-
cion de la navegabilidad del dispositivo y del vaso.

CATETERES

Son tubos huecos con diferentes configuraciones y
composicion que se utilizan con fines diagndsticos (pig-
tail, recto multiperforado...), terapéuticos (pulsespray)
o para facilitar el acceso a otro vaso dando soporte a la
guia empleada.

Las formas mas conocidas son pigtail, multiuso,
Judkins para aortografias, Headhunter y Simmon para
ramas cerebrales; Hook, cobra para visecerales,
OmniFlush™ para abordaje contralateral.

Los catéteres guia, a los que se les puede aplicar
una valvula hemostatica, pueden realizar en sus dife-
rentes configuraciones la mision de un introductor.
Una diferencia importante con estos es que su denomi-
nacion en french hace referencia al didmetro externo.

En los catéteres diagnosticos es importante consi-
derar la presion de rotura o flujo maximo que admiten
para evitar su rotura al utilizarlos con bomba inyectora.
En esto influye mucho el material del que estan cons-
truidos, asi el catéter teflonado es mas resistente que el
de polietileno pero por el contrario es mas rigido desa-
consejandose en estudios selectivos.

INTRODUCTORES

Son catéteres con valvula hemostatica que impiden
el reflujo de sangre. Presentan asi mismo conectores
laterales para el lavado del dispositivo. Son de diferen-
tes diametros en french que hace referencia al lumen
interno. Existen de diferentes longitudes y su misién es
proteger la navegacion de los dispositivos y evitar lesio-
nes en el vaso.

Pueden disponer de un soporte externo en forma
de malla de diversos materiales, lo que les hace espe-
cialmente tutiles cuando hay que atravesar angulos pro-
nunciados (contralateral o carétidas) para evitar el ries-
go de plicaturas.

BALONES DE ANGIOPLASTIA
Son dispositivos para la dilatacion de las arterias.

Constan de un balon hinchable montado de forma coa-
xial al final de un catéter.

Los balones se caracterizaran por sus cualidades
que seran:

. Material del bal6n.
. Perfil.
Mecanismo de dilatacion.
. Sistema de navegacion.
. Longitud de la punta mas alla del bal6n (tip).

8

o a0 o

Los primeros balones fueron de polivinilo que teni-
an bajas presiones de rotura y tendencia a sobredilatarse.
Han sido sustituidos por los de poliéster (altas presiones
17 atm para placas calcificadas, estenosis de by-pass...),
nylon 12 atm. que presentan un sistema de inflado con
una luz de menor calibre adyacente a la central que per-
mite el paso de guia. Es Importante conocer que este tipo
de balon de angioplastia (tipo Grunztzig) al desinflarse
presenta un perfil més grosero que durante su introduc-
cion por lo que la eleccién del introductor debe ser de
un french superior al del dispositivo.

El cuerpo del catéter es habitualmente nylon o
teflon que le confiere gran navegabilidad y baja trom-
bogenicidad,; el tip es habitualmente menor de 1 cm.

Otros materiales empleados son el PET y poliure-
tano que hacen que los balones tengan baja complian-
ce, soportando presiones de insuflado elevadas sin
rotura.

En determinadas circunstancias (renales, car6tidas
etc.) se emplean los balones de intercambio rapido
(monorail). La diferencia fundamental de este tipo de
bal6n es que el catéter presenta una sola luz central que
es la de inflado, quedando la parte distal de la misma
con una luz lateral para soportar la guia, habitualmen-
te de 0,014 y 0,018”. Esto le confiere una gran ventaja
que es una disminucion importante en rigidez, y el uso
de guias mas cortas, con lo que el proceso es mas rapi-
do. Por el contrario pierden empuje con respecto a los
clasicos coaxiales utilizaindose entonces en conjunto
con catéteres guia o introductores largos.

STENT

Son dispositivos que se posicionan dentro de los
vasos con la intencion de sostener una estenosis.
Basicamente son mallas cilindricas construidas de diver-
sos materiales.

Es importante conocer.

a. Método de liberacion. (pull-back o hinchables
con balén).

. Flexibilidad.

. Tasa de acortamiento.

. Fuerza radial. (tipo de celda cerrada o abierta).

. Radioopacidad. (Se suelen marcas extremos con
diversos materiales: oro, tantalio, tugsteno...)

e. Material del stent.

o Q0 o

Stent balon expandible:

El diametro final depende del balon sobre el que se
montan. Normalmente estan construidos de acero talla-
do con laser. Tienen buena radioopacidad. Presentan
mala adaptaciéon a cambios de calibre en la arteria.
Pueden tener una gran dificultad de navegacion al estar
montados en balon, sobre todo en zonas con estenosis
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criticas calcificadas. Normalmente se dilatan los extre-
mos del balon primero para fijar el mismo.

Ejemplos: Palmaz, Vipstent, Strecker, Corinthian,
Perflex, Express, Onda...

Stent autoexpandibles:

Son dos tipos de mecanismo de autoexpansion.
Por construccion, como es el Wallstent (acero), o por
material termosensible (nitinol). Los primeros se acor-
tan al dilatarse pero por su tipo de construccion per-
miten recoger el stent y recolocarlo hasta un punto
determinado en su liberacién. Los de nitinol tienen
como principal ventaja lo predecible de su distancia
final con acortamiento 0, pero su visualizaciéon es mala
por lo que se procede a marcar extremos con tantalio,
oro etc.

Suelen ser mas flexibles que los balon expandibles
y existen multitud de disenos de celda con objeto de
conjugar flexibilidad fuerza radial y resistencia.

Al no ir premontados en balon puede rebajarse el
perfil encontrandonos con stent de 5F actualmente y
que navegan en guias de 0,018.

Tipos especiales serian aquellos que estan configu-
rados en espiral (Intracoil) que se adaptan bien a
zonas de flexion, pero por el contrario vencen mal a
placas calcificadas, aquellos que implican algtn tipo de
recubrimiento con objeto de frenar hiperplasia, (o
aquellos que incorporan como mecanismo de libera-
cion una tercera vaina para protegerlos y asegurar una
posicion exacta de los mismos. (Absolute).

Ejemplos de nitinol: Luminex, memotherm,
Vascucoil, Smart, Maris, Protege.

STENT RECUBIERTO:

Existe ademas un tipo de stent que se encuentran
recubierto de tejido biocompatible con objeto de no
permitir el flujo a través de la malla del stent y asi
poder utilizarlos en tratamiento de fistulas arteriove-
nosas, pseudoaneurismas, aneurismas... ejemplos son
wallgraft (PET de baja porosidad con stent interno), el
Hemobahn (PTFE expandible con stent externo)
Jostent, Fluency (PTFE ultrafino con stent entre dos
capas del mismo) Passager (poliester entrelazado
Meadox con stent interno).

TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL
EN RELACION CON LA PATOLOGIA
ISQUEMICA DE MMII

Son varias la técnicas especificas desarrolladas para
tratar la patologia isquémica de los MM.II. El desarro-
llo de dispositivos y técnicas es constante y seguro que-
dard también obsoleta esta seccién, desde que la
hemos redactado hasta que se publique. Referimos
seguidamente las técnicas y procedimientos que se han
mantenido a lo largo de los anos y de los que hay
referencias publicadas mas alla de series de casos mas
o menos anecdoticos.

TROMBOLISIS EN MMII

Trata de eliminar fenémenos tromboembdlicos y
restaurar la permeabilidad vascular, mediante la infu-
sion intravascular de sustancias con capacidad tromoli-
tica. En los estudios publicados se ha considerando
como punto final primario el tiempo de supervivencia
del miembro, siendo el secundario el mantener la per-
meabilidad arterial confirmada por alguno de los
métodos de imagen disponibles.

Vias de administracion:

¢ Infusion sistémica intravenosa, poco eficaz en
MMII 'y con alto indice de complicaciones. (16)

¢ Infusion locoregional intraarterial proximal al
trombo, mejora al procedimiento anterior con
menos efectos secundarios. (17)

¢ Infusion intratrombo: incrementa la concentra-
cion de fibrinolitico en contacto con el trombo.
La capacidad de atravesar el trombo es indicati-
va de éxito (18).

Métodos de infusion:

* Paso a paso. Se coloca el catéter en la proximi-
dad del trombo y se inicia el proceso, tras un
periodo de tiempo determinado se avanza el
catéter y asi hasta finalizar el proceso. (19)

¢ Infusion continua: Usando una bomba de inyec-
cion a una determinada dosis.

¢ Infusion gradual: Inicialmente se infunden altas
dosis del fibrinolitico en corto espacio de tiempo
y esto es seguido por una infusion continua a
menor dosis. (20, 21)

* Infusion periddica de pulsos: Es la técnica del
«pulse-spray». Inyecta el trombolitico mediante
jet en el trombo de modo que lo fragmenta e
incrementa la superficie de contacto. (22)

Agentes tromboliticos:

¢ Streptoquinasa: producida por streptococos
betahemoliticos. Puede presentar importantes
fenémenos de hipersensibilidad.

¢ Urokinasa (UK): producida por cultivos celula-
res renales o recombinante.

¢ rt-PA: Activador tisular del plasminégeno recom-
binante.

* Pro UK y stafiloquinasa: desarrollados dltima-
mente aportan como ventajas frente a las ante-
riores el que no disminuyen los niveles de fibri-
nogeno.

Dosis:

e UK: 240.000 Ul/h durante 4 horas y luego
120.000 UI/h hasta un maximo de 48 horas.
(23)

* Rt-PA: Imgr/ h. En los estudios realizados no
influye el empleo de dosis maximas en la resolu-
cion del fené6meno tromboemboélico.

Indicaciones de fibrinolisis:

Isquemia aguda: Si la situaciéon del miembro lo
permite, siempre a bajas dosis. En embolias suprain-
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guinales y en aquellas infrainguinales donde no haya
extension del trombo la cirugia es una alternativa pri-
maria frente a la fibrinolisis. Si por el contrario existe
trombo fragmentado que ocluye varias ramas troncula-
res o existe propagacion del trombo la fibrinolisis
puede ser la terapettica de eleccion. (18, 23, 24, 25).

Isquemia cronica: La cirugia revascularizadora cla-
sica o endovascular han tenido mejores resultados que
la fibrinolisis. (18, 24)

Trombosis de by-pass: Es la opcién preferida en
casos de oclusion menor de 14 dias y la situacion clini-
ca del miembro lo permite. Siempre debe haber trans-
currido mas de 3 semanas desde la realizacién del pro-
cedimiento quirdrgico. (23, 26).

Fibrinolisis intraoperatoria: Util para eliminar
trombo residual tras tromboembolectomia quirargica.

Trombosis durante técnicas endovasculares: como
coadyuvante de las trombosis periprocedimentales.
Excepto aquellas que ocurren en el lugar del acceso-
puncién que se resuelven mediante técnicas quirdrgi-
cas. (27)

Aneurismas popliteos trombosados: Su objetivo es
simplemente asegurar «run-off>. Si los vasos de salida
no se encuentran trombosados esta terapéutica no esta
indicada. (28)

Embolizaciones distales (Trash foot): Existen estu-
dios anecdoéticos que la sugieren como 1til, pero actual-
mente no hay evidencia al respecto (19).

Contraindicaciones:

La capacidad litica de los farmacos utilizados hace
que puedan tener importantes y graves efectos secun-
darios. Asi como un manejo e indicacién exquisito.

Absolutas:

Eventos cerebrovasculares ocurridos en los dos lti-
mos meses, didtesis hemorragica activa, sangrado gas-
trointestinal en las dos Gltimas semanas, intervenciones
neuroquirtrgicas o traumatismo craneoencefalico en
los tres ultimos meses,

Relativas:

Mayores: Reanimacion cardiopulmonar o cirugia
mayor en los dltimos 10 dias, tensiéon arterial no con-
trolada (sist6lica >180 6 diastolica >110), cirugia ocular
reciente, punciéon de vaso no compresible o tumor
intracraneal.

Menores: Fallo hepatico, endocarditis bacteriana,
embarazo, retinopatia hemorragica diabética.

Terapia concomitante:

Anticoagulacion: Hasta que la lesion subyacente se
ha reparado. No existe evidencia de que si no se obser-
va lesion sea conveniente mantenerla indefinidamente.
(19)

Antiagregacion: Disminuye el riesgo de mortalidad
debido fundamentalmente a fenémenos cardiologicos
es este grupo de pacientes. (29)

Monitorizacion:

Es importante que la técnica se realice bajo super-
vision médica y donde el personal esté familiarizado
con la misma y sus complicaciones. El uso de test de

laboratorio parece prudente pero no se han correlacio-
nado con la evolucion clinica. No obstante niveles de
fibrinégeno <lgr/dl contraindicarian continuar el pro-
cedimiento; asi mismo controles perioédicos de hemo-
globina y hematocrito podrian descubrir pérdidas por
hemorragias menores. También es importante monito-
rizar la funcién renal.

La practica clinica nuestra se realiza mediante
monitorizaciéon de valores de fibrinégeno, PDF, INR,
TPTA, hematocrito cada 4-6 horas segin el método de
infusion elegido y presion no invasiva (15 minutos) y
EKG continuo.

Complicaciones:

¢ El sangrado sistémico o intracraneal son las mas
temidas. Los riesgos de sangrado intracraneal se
encuentran entre el 1,2 y el 2,1%. Hemorragia
mayor (que causa hipotension, requiere transfu-
siébn u otro tratamiento) 5,1% y hemorragia
menor, habitualmente en el sitio de puncién, del
15% (18, 23).

¢ Agudizacion del fenémeno isquémico: suele ser
habitual por fragmentacién del trombo e impac-
tacién en lecho distal. Suele ceder manteniendo
la perfusion del fibrinolitico o bien administran-
do bolos extra (30,31).

* Reacciones anafilacticas: mas frecuentes con
streptoquinasa. Responden a corticoides y
antihistaminicos.

¢ Reacciones tipo enfermedad del suero: ocurren a
las 2-3 semanas del tratamiento, con dolor de arti-
culaciones, fiebre y hematuria microscopica. Su
curso es autolimitado.

Resultados:

De los estudios mas importantes referidos (17, 23)
se deducen los resultados globales siguientes: Se obtie-
ne una tasa de permeabilidad global que oscila entre
60-84% al ano. El factor pronéstico fundamental es la
consecucion de lisis completa. El nimero de reinter-
venciones secundarias es del 20%. La tasa de amputa-
cién mayor 9,6%.

Otros resultados son que en la trombosis de by-pass,
otros autores tras comprobar pobres permeabilidades a
medio plazo abogan por nuevas cirugias. (32)

En la isquemia aguda recientes estudios cuestionan
su utilidad. (31)

En el estudio STILE no se observé diferencia entre
complicaciones o eficacia entre UKy rt-PA. (18)

TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL. ANGIO-
PLASTIA LASER

La utilizacién de la angioplastia convencional se ve
limitada por las lesiones arteriales morfologicamente
complejas como es el caso de las estenosis difusas y las
obstrucciones largas. Con los avances en el disenio de
los catéteres laser y la mejoria en los resultados de las
recanalizaciones, se han conseguido mejorar los resul-
tados en el tratamiento de este tipo de lesiones mediante
la angioplastia asistida por laser (AAL), técnica que fue
abandonada en los anos 80 por la alta tasa de complica-
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ciones que aparecian en relacion al dano térmico que
provocaban en los tejidos de alrededor. Sin embargo, la
evolucién tecnolégica ha permitido el desarrollo del
laser excimer calentado en la punta que emite rafagas
intensas de energia UV en pulsos de corta duracion, con
lo que se consigue una profundidad de penetracion
corta, unas 50 pm. Los catéteres laser eliminan una capa
de tejido de unas 10 pm en cada pulso de energia.
Ademas, las uniones moleculares se rompen directa-
mente mediante un mecanismo fotoquimico sin aumen-
to de temperatura en los tejidos de alrededor gracias al
potencial litico de la energia UV.

Los estudios recientes analizan los resultados de la
AAL en lesiones de la arteria femoral superficial, popli-
tea y troncos distales. La mayoria de las publicaciones
son del mismo grupo de trabajo.

Scheinert y cols (33) analizan los resultados de la
AAL en el tratamiento de 411 obstrucciones cronicas
de la arteria femoral superficial en 318 pacientes, con
una longitud media de 19,4 +/- 6 cm, mas del 75%
claudicantes. Obtiene una tasa de éxito técnico del
90,5%, y al aflo una permeabilidad primaria del 20,1%,
primaria asistida del 64.6% y secundaria del 75.1%.

Resultados similares se obtuvieron en el PELA
(Peripheral Excimer Laser Angioplasty) (34), estudio
multicéntrico, prospectivo y randomizado que compa-
16 los resultados de la AAL frente ATP simple en el tra-
tamiento de las oclusiones de la arteria femoral super-
ficial (10 cm) en 251 pacientes claudicantes. Se obtu-
vieron los resultados en 189 pacientes, sin diferencias
entre ambos grupos, salvo la menor utilizacion de
stents en el grupo de AAL (42 frente 59%).

Steinkamp y cols (35) comparan los resultados del
tratamiento de 215 obstrucciones de la arteria poplitea
de una media de 10.4 cm de longitud mediante AAL
(n=127) y angioplastia simple (n=88). Con AAL el
éxito técnico fue del 82.7%, y a los 36 meses la perme-
abilidad primaria y secundaria del 21,7% y 50.8% res-
pectivamente, sin diferencias con los resultados obte-
nidos con la ATP simple.

EILACI-2 (Laser Angioplasty for critical limb ische-
mia) (35) es un estudio multicéntrico que incluy6 155
miembros inferiores con isquemia critica de 145
pacientes, no aptos para by-pass. Las lesiones se locali-
zaban en arteria femoral superficial (42%), poplitea
(16%) o arterias infrapopliteas (42%). El éxito técnico
fue del 96%, con una tasa de retratamientos del 15% y
un 93% de salvamento de extremidad a los 6 meses.

Los datos actuales, indican que la angioplastia laser
es posible y efectiva, aunque sin aportar mejores resul-
tados que la angioplastia simple.

Recomendaciones:

Podria recomendarse su utilizaciéon en casos de
isquemia critica en pacientes no aptos para by-pass con
fracaso de intentos previos de recanalizaciéon con téc-
nicas endovasculares convencionales, pues permite
convertir una lesion difusa y compleja en otra mas facil-
mente tratable mediante ATP al extraer material trom-
bético y ateromatoso (36).

TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL. ANGIO-
PLASTIA SUBINTIMAL

La angioplastia subintimal (ASI) se describi6 para
el tratamiento de obstrucciones arteriales largas. En
ella, se realiza una diseccion intencionada proximal a
la obstruccién, prolongandola distalmente hasta el
final de la misma, donde se reentra en la luz verdade-
ra. La diseccion no debe prolongarse muy distalmen-
te para no reducir las opciones de un futuro by-pass.
Posteriormente se dilata toda la longitud de la disec-
cién, debiendo evitarse la implantacion de stents,
aunque opcionalmente pueden colocarse en el ori-
gen y en el final de la zona de diseccién, no existien-
do diferencias en la tasa de permeabilidad con el uso
o no de los mismos (37). El abordaje puede ser homo
o contralateral, o bien retrégrado desde la arteria
poplitea, en funcion de las caracteristicas lesionales
(38). En casos de abordaje contralateral puede ser
necesario utilizar un bal6én inflado proximalmente a
la lesién mientras avanza la guia lo que le da estabili-
dad y permite la transmision de la fuerza necesaria
para que entre en el plano subintimal. Es mas facil su
realizacion si la obstruccion no presenta una gran cal-
cificacion, y si existe un segmento proximal y distal de
arteria relativamente sana. En la ASI se crea un nuevo
conducto intraarterial para el flujo, dejando la luz
nativa obstruida (39).

Se aplic6 inicialmente a lesiones de la arteria
femoral superficial, ampliandose el espectro a lesio-
nes iliacas, popliteas y distales.

En las pocas series existentes, el seguimiento no
suele exceder los 12 meses. Aunque el éxito técnico
(80-90%) y el salvamento de extremidad (>80% a los
12 meses) son altos, la permeabilidad primaria es baja
(22 al 60% a los 12 meses). En la mayoria de las series,
el status clinico no se modifica si se produce reobs-
truccion del segmento tratado, lo que puede deberse
a la conservacion de las ramas arteriales colaterales
(39, 40).

No existen ensayos clinicos randomizados que
comparen los resultado de la ASI con cirugia de by-
pass o angioplastia simple ni guias clinicas para su
realizacion. A pesar de su baja permeabilidad prima-
ria, las tasas de salvamento de extremidad son altas, y
presenta todas las ventajas de la cirugia endovascular
como son la posibilidad de utilizar anestesia local
para su realizacion, el abordaje minimamente invasi-
vo, y la reduccién de la estancia hospitalaria y de los
costes.

Recomendaciones:

Se puede recomendar su utilizacién en casos de
isquemia critica, no en claudicacion, en pacientes con
obstrucciones arteriales largas (lesiones tipo C y D),
poco susceptibles de ser tratadas con angioplastia
convencional (+/-stent), bien antes de un by-pass,
pues su realizacion no impide la revascularizacion
quirtrgica abierta posterior, tras fracaso del mismo o
en caso que no pueda realizarse por ausencia de con-
ducto ant6logo o por las malas condiciones generales
del paciente.
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TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL.
CUTTING BALLOON

La angioplastia con Cutting Balén (ACB) se ha uti-
lizado en lesiones coronarias para tratar lesiones com-
plejas como estenosis cortas muy calcificadas, y reeste-
nosis por hiperplasia intimal, que tienen una alta tasa
de fracasos técnicos y de recidivas mediante las técnicas
endovasculares convencionales. El dispositivo del
Cutting Balloon (CB) estd disenado para cortar y rom-
per la placa de ateroma con menor presion del balon,
menor distension, extension y barotrauma en compara-
cién con la angioplastia convencional.

No existen ensayos clinicos ni guias clinicas para su
utilizacién en lesiones arteriales de extremidades infe-
riores.

Los pocos estudios que existen son observacionales,
con pocos casos y seguimiento corto.

En las lesiones obstructivas primarias, las publica-
ciones hacen referencia a arterias infrainguinales y
seguimiento entre 3 y 12 meses. El éxito técnico ha sido
del 91 al 100%, la permeabilidad primaria del 88% y el
salvamento de extremidad del 89 al 100% (41, 42).

En las estenosis por hiperplasia intimal o fibrosis
que aparecen intra-stent, tras la realizacion de by-pass o
post-irradiacion, la efectividad de la angioplastia simple
es baja debido al retroceso elastico tras la dilatacién o al
fracaso de la dilatacion incluso utilizando presiones
altas, por lo que puede tener su papel la utilizacion de
la ACB, a pesar de las pocas publicaciones existentes
(43-45). La tasa de éxito técnico es alta (94-100%), y
con un seguimiento entre 6 y 11 meses, la permeabili-
dad varia del 84 al 100% a los 6 meses.

4.4.1. Recomendaciones:

Podria recomendarse su utilizacion en reestenosis o
estenosis actinicas.

TECNICA ENDOVASCULAR ESPECIAL.
ENDARTERECTOMIA REMOTA

La endarterectomia remota (EAR) es una técnica
inicialmente indicada para las obstrucciones largas de
la arteria femoral superficial (> 10 cm), en las que los
resultados de otras técnicas endovasculares no son bue-
nos. En ella, mediante una pequena incision inguinal,
se diseca el tripode femoral, y se inicia la endarterecto-
mia de la femoral superficial con anillo de Vollmar, con
control radiol6gico, continuandose hasta el final de la
obstruccion. En este punto se corta la placa, mediante
un dispositivo especialmente disefiado (MollRing
Cutter® device). A continuacion se pasa una guia por la
luz distalmente al final de la lesion. Sin no es posible o
se produce una diseccion, se puede pasar retrograda-
mente a través de la arteria poplitea. Posteriormente se
implanta un stent corto que incluya el segmento distal
endarterectomizado y la zona de arteria sana inmedia-
tamente distal a €] (46). A fin de disminuir la posibili-
dad de reestenosis y trombosis en un stent en esta loca-
lizacion, se ha diseniado un stent especial de nitinol en
forma de doble espiral, cubierto con una fina funda de
ePTFE (aSpire stent). Se puede asociar una endarterec-

tomia de femoral comun y profunda, tratar lesiones dis-
tales mediante ATP/sent, o realizar un by-pass corto a
troncos distales con salida desde la poplitea distal.

Existen estudios multicéntricos de EAR, con y sin el
uso del stent aSpire, uno solo prospectivo, centrados en
dos grupos de trabajo.

En los estudios sin aSpire, ambos retrospectivos,
uno incluia 60 pacientes, el 85% claudicantes con lon-
gitud media de 22,3 cm. El éxito técnico fue del 81.4%,
la permeabilidad primaria a los 12 meses del 74% y a los
36 meses, del 61% (47), y el otro incluia 184 procedi-
mientos en 164 pacientes, el 70% claudicantes con una
longitud media de arteria endarterectomizada de 31
cm. Con un éxito técnico del 93%, a los 5 anos la per-
meabilidad primaria fue del 37.8%, la primaria asistida
del 47,9% v la secundaria del 49% (48).

De los estudios con aSpire, uno es retrospectivo,
incluye 47 pacientes, el 90% claudicantes, con una lon-
gitud minima de 13 cm de obstruccion y media de 26.2.
El éxito técnico fue del 85%, y a los 18 meses, la per-
meabilidad primaria fue del 68,6% y la primaria asistida
del 88,5% (49). El segundo es prospectivo, e incluye a
62 miembros en 61 pacientes, el 90,2% claudicantes,
con una longitud media de obstruccion de 25 cm. El
éxito técnico fue del 10% y a los 18 meses, la permeabi-
lidad primaria, primaria asistida y secundaria fue del 60,
70y 72% respectivamente (50).

Recomendaciones

Se podria indicar la EAR en obstrucciones largas de
la AFS, y dado que las series son cortas y limitadas a
pocos grupos, inicialmente deberia aplicarse a pacien-
tes con isquemia critica. Su ventaja radica en que puede
realizarse cirugia del tripode femoral asociada, asi
como tratar lesiones mas distales mediante técnicas
endovasculares.

TERAPEUTICA ENDOVASCULAR
EN EL SECTOR FEMOROPOPLITEO

La busqueda de la evidencia en la literatura sobre la
ATP femoropoplitea es compleja por la diversidad del
diseno de los estudios, en cuanto a la seleccion de
pacientes (claudicantes: 51% a 100%), resultados (per-
meabilidad a 1, 3y 5 aflos: 47% a 86%; 42% a 60%; 38%
a58% respectivamente) y método de andlisis (intencién
de tratar 6 no) (9). Esta variabilidad hace dificil con-
cluir en una guia clinica de aceptacion general.

INDICACIONES

La enfermedad oclusiva femoropoplitea tiene una
evolucion benigna en la mayoria de los pacientes claudi-
cantes. El tratamiento 6ptimo en ellos es la vigilancia de
los factores de riesgo y el ejercicio programado. La ATP
no ha demostrado claras ventajas frente al tratamiento
conservador, atin cuando algunos grupos justifican su
practica de forma precoz, basados en el bajo riesgo del
procedimiento. La corta duracién de la mejoria clinica y
las ventajas del mejor resultado hemodinamico (a 6
meses) y la mayor permeabilidad arterial (a 2 afos) que



Tratamiento endovascular de la patologia arterial en los miembros inferiores 125

se logran con su utilizacion, no se mantienen si se valo-
ra a medio y largo plazo la distancia de claudicacion y la
calidad de vida. (51) Por tanto, creemos que no existe
indicacién de angioplastia en el sector femoropopliteo
en los pacientes con claudicacion leve o moderada, que-
dando reservada para claudicacion invalidante e isque-
mia critica definidas segin los estandares (52). Junto a
la indicacion clinica, la lesion debe ser anatomicamente
favorable y el equipo debe tener experiencia en ATP
infrainguinal. Este tipo de pacientes suelen presentar
lesiones a multiples niveles; pero esta desventaja apa-
rente, puede a la vez ser la justificacion de una actitud
terapéutica endovascular a un determinado nivel, para
mejorar el «in flow» 6 el «outflow». El tratamiento de
lesiones proximales puede permitir revascularizaciones
quirargicas mas cortas cuando se carece de la suficiente
longitud de vena para la realizacién de un injerto femo-
rodistal. Algunos autores, en pacientes con lesiones favo-
rables, consideran de primera eleccién el tratamiento
endovascular del sector femoropopliteo y tibial, ademas
la ATP puede ser repetible y no impide por lo general
otros procedimientos de revascularizacion. (53).

FACTORES QUE INFLUYEN
EN EL RESULTADO

En la arteria femoral superficial (AFS) el éxito téc-
nico de la ATP esta determinado por varios factores:

Tipo de lesion

Los factores que influyen (3, 54, 55) en cuanto al
tipo de lesion se clasifican en:

¢ Longitud: La clasificacion del consenso TASC (9)
delimita las lesiones de menos de 3 cm. como las
mas favorables para tratamiento endovascular.
Grado de la lesion: Los resultados son mas favo-
rables en las estenosis que en las oclusiones.
Morfologia: En general las estenosis concéntri-
cas son mas asequibles que las excéntricas.
Localizacion: Parece que las lesiones localizadas
en el tercio medio y proximal de la AFS son mas
facilmente dilatables que las del tercio distal.
Patologia lesional: Las lesiones muy calcificadas
y las lesiones hiperplasicas son las mas dificiles
de dilatar respecto a las placas arteriosclerdticas
convencionales.

Extension de la enfermedad oclusiva

El flujo proximal y distal condicionan no solo el
resultado clinico de la ATP, sino también el técnico. La
presencia de arterias tibiales permeables se ha valora-
do como buen indicador en el resultado del procedi-
miento (56).

Grado Clinico y Patologia asociada

I) Los grados III y IV de Fontaine (4, 5 y 6 de
Rutherford) se asocian a un resultado mas desfavora-
ble, sin duda en relacion con la extension de la enfer-
medad y tipo de lesion. (52, 54).

II) La Diabetes como factor asociado 6 indepen-
diente empobrece el resultado de la ATP (RR: 3,5). (56)

III) La Insuficiencia renal crénica probablemente
por el grado de calcificacion arterial empeora los resul-
tados. (56)

Experiencia y Acreditacion
del Equipo Endovascular

Los equipos de Cirugia Endovascular deben acre-
ditar sus resultados de forma periodica.

ATP Y CIRUGIA

El riesgo de fallo a largo plazo de un procedimien-
to endovascular infrainguinal es mas elevado que el
procedimiento quirtrgico realizado con vena. (55) Sin
embargo, el incremento de morbilidad, el tiempo de
recuperacion en pacientes con baja reserva fisica y la
estancia mas prolongada de los procedimientos qui-
rargicos, hacen de los procedimientos endovasculares
una alternativa valida e incluso una indicacién prima-
ria. Hay datos que equiparan los resultados hemodina-
micos y de salvacion de extremidad a medio y largo
plazo, de ambas técnicas en lesiones favorables, incluso
en estudios de coste/efectividad (57-59). El Gnico estu-
dio aleatorizado de ATP frente a by-pass, de reciente
aparicion, ha apoyado estas consideraciones (60)

PAPEL DEL «STENT»
EN EL SECTOR INFRAINGUINAL

La diferencia entre el éxito técnico, mayor del
90%, y la permeabilidad a medio y largo plazo de la
ATP (12%-68%) (9), ha conducido a la utilizaciéon de
stents, con el propdsito de evitar la recuperacion elas-
tica de la pared arterial después de la dilatacion vy asi,
ayudar a mantener la luz. En contrapartida, la respues-
ta parietal al stent favorece la hiperplasia y por tanto
compromete a su vez la permeabilidad. La utilizacién
de stents por tanto, no ha aportado los beneficios que
aporta en otros territorios vasculares (Art. Iliacas, rena-
les... etc.) (61-63).

La experiencia descrita en general con estos dispo-
sitivos, se basa en indicaciones por resultados parciales
de la ATP, consistentes en estenosis residuales superio-
res al 30%, signos de diseccién o complicaciones en el
propio proceso de la angioplastia (9). En los estudios,
aleatorizados 6 no, disponibles del uso de stent frente
a la ATP simple, no se ha conseguido demostrar dife-
rencias entre ambos tratamientos (64-66). En estos
estudios el tamano de la muestra es pequeno, con
mayoria de claudicantes y en lesiones estenoticas poco
complejas. A su vez, el tipo de stents utilizados eran
balén expandibles 6 autoexpandibles y con seguimien-
tos cortos. La AFS se haya sometida a peculiares fuerzas
de traccion, torsion, flexion y estiramiento. Los stents
de acero son poco flexibles y su principal inconvenien-
te en este territorio es su deformacién por fuerzas
externas, que favorecen la oclusion. El stent de acero
autoexpandible tiene el inconveniente de sufrir acor-
tamiento en la liberacion que hace poco precisa la
colocacion. Los stents de nitinol autoexpandibles, de
posterior aparicion, permiten una mayor flexibilidad y
una recuperacion de su forma original frente a las fuer-
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zas mencionadas. El acortamiento es minimo, excepto
en el Vascucoil®, permitiendo una precisa colocacion.
El diseno del entramado del stent parece también
importante por las posibles fracturas que se generen
por la compresion extrinseca y por las fuerzas de trac-
cion. Los disenos helicoidales disminuyen el nimero de
fracturas. (67, 68)

RESULTADOS DE A CIRUGIA
ENDOVASCULAR EN EL SECTOR
FEMOROPOPLITEO

En un metaanalisis sobre 19 trabajos se compararon
923 ATP frente a 473 ATP con stent asociado. Las cur-
vas de permeabilidad a tres anos eran similares en las
lesiones més benignas. En pacientes con lesiones oclu-
sivas e isquemia critica se obtenia la mayor ventaja en el
uso de stents (63% frente a 30%) (69). Por tanto se
necesitan nuevos estudios controlados con stents de
nitinol u otros disenos mas actuales, en diferentes tipos
de lesiones, para poder definir la posible utilidad de
estos dispositivos y sus indicaciones. La no justificacion
de la utilizacion primaria de stents se refiere a la evi-
dencia disponible; pero en registros o estudios contro-
lados deben probarse nuevos caminos que permitan
avanzar en el conocimiento.

CIRUGIA ENDOVASCULAR
EN EL SECTOR INFRAPOPLITEO

La enfermedad oclusiva infrainguinal frecuente-
mente no se limita a lesiones focales de arteria femoral
superficial o poplitea, que en muchos pacientes solo tie-
nen como repercusion clinica un cuadro de claudica-
cién no invalidante. En situaciones clinicas mas severas,
claudicacion incapacitante e isquemia critica, las lesio-
nes se suelen presentar combinadas en el sector femo-
ropopliteo y tibial. Este caracter difuso y extenso de la
enfermedad tiene su mejor tratamiento en el by-pass
distal que garantiza el flujo directo al pié. Hay ocasiones
en que la ausencia de material aut6logo; el tipo de lesio-
nes multiples, cortas y a multiples niveles; lesiones
extensas del sector femoral y localizadas en vasos tibia-
les, comorbilidades del paciente que aconsejen no prac-
ticar cirugfa convencional, etc.; hacen plantearse técni-
cas endovasculares como alternativa o complemento a
cirugias mas limitadas. En ausencia de vena autologa en
suficiente extension, la angioplastia proximal asociada a
un by-pass popliteo distal, es una excelente opcion.
Igualmente, las técnicas endovasculares a nivel tibial
pueden abrir flujo al pie de by-passes proximales y ayu-
dar asi a la salvacion de la extremidad. En casos anat6-
micamente favorables, la cirugia endovascular asociada
ala cirugia convencional puede ampliar las opciones de
tratamiento de la isquemia critica.

SELECCION DE PACIENTES

La ATP infrapoplitea esta indicada en estadios cli-
nicos Il y IV de Fontaine (4 a 6 de Rutherford). (52) La
historia clinica y la valoracion hemodinamica mediante

un mapeo con Eco-Doppler ayudaran a preseleccionar
los pacientes candidatos. (70) Respecto a los criterios
clinicos en la seleccién de pacientes, muchos estudios
mezclan claudicaciéon con isquemia critica. La revision
de resultados de trabajos recientes en series de pacien-
tes de isquemia critica, apoyan que en casos de alta
comorbilidad y lesiones favorables para ATP tibial 6
combinada, debe valorarse ésta como indicacién prima-
ria. Los datos disponibles son sobre series de casos y por
tanto las indicaciones precisas de la ATP infrapoplitea
aun estan por definir.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA
ENDOVASCULAR EN EL SECTOR
INFRAPOPLITEO

Los éxitos técnicos dependen como en otros secto-
res de la extension y tipo de lesiones, y de la obtencion
de un buen flujo de salida distal. Se postulé la necesi-
dad de obtener flujo hasta la arcada plantar y que ésta
fuera permeable, para un resultado satisfactorio; pero
en trabajos mas recientes la llegada de aceptable circu-
lacion colateral a la zona de lesiones troficas, ha demos-
trado ser suficiente para cambiar el estadio clinico (71).

Los resultados publicados en la primera mitad de
los anos noventa eran contradictorios, con permeabili-
dades que oscilaban del 75% a los 2 anos (72) al 26% a
los 36 meses (73). La mayor parte de las series publica-
das basan su seguimiento en los resultados clinicos asi-
milandolos a los resultados de permeabilidad. El tinico
trabajo prospectivo de validacion de la angioplastia
infrapoplitea con control angiogréaficos en el segui-
miento es el de Séder y cols (71). El éxito primario mor-
fologico fue del 84% para estenosis y el 61% para oclu-
siones. A los 18 meses, la permeabilidad primaria fue
del 48% y secundaria del 56%, con un 80% de salvacion
de extremidad. El resto de informacién que dispone-
mos se basa en series de casos. Los éxitos clinicos entor-
no al 83% en isquemia critica, con permeabilidad pri-
maria del 65 % a los dos anos y de salvacion de extre-
midad superior al 80 %, avalan el procedimiento (2, 74,
75). Una vez mas, la valoracién principal de resultados
debe basarse en criterios clinicos, mas favorables que
los anatémicos. Se acepta que atn con una limitada
duracion de la permeabilidad, el cierre de una tilcera o
la remision del dolor en reposo es el objetivo, mas si
puede ser seguido, en caso necesario, por otro procedi-
miento de revascularizacién. Los resultados expuestos,
hacen indicar a algunos grupos la ATP infrapoplitea
como técnica de eleccion en la isquemia critica (74-75).

ATP TIBIAL Y CIRUGIA

No existen estudios controlados comparando los
resultados de ambos tratamientos.

El objetivo final en la terapia de la isquemia critica
debe ser la salvacion de la extremidad y su validez fun-
cional. Los datos que ofrecen algunas series de trata-
miento endovascular se aproximan o igualan en este
aspecto a los resultados de la cirugia del by-pass distal.
Seria preciso disponer de estudios aleatorios, al menos
en pacientes subsidiarios de ambas terapias, para poder
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decidir si la angioplastia tibial puede ser una indica-
cion primaria en la isquemia critica. Al igual que en los
by-passes distales, el fracaso del procedimiento a medio
y largo plazo, no implica la pérdida de extremidad. En
el seguimiento medio a 10 meses, Soder y cols. (71),
comunican un 63% de extremidades que no precisa-
ron ningln otro tratamiento invasivo y un 11% en el
que la PTA se repiti6 por reestenosis (media de 4
meses). El fallo de la ATP, acompanado de recidiva cli-
nica, no excluye la reintervencion con una nueva ATP
o con revascularizaciéon quirtrgica (74).

RECOMENDACIONES

La practica de angioplastia en vasos tibiales se ha
desarrollado en la tltima década pareja al incremento
de recursos técnicos. Al igual que en la ATP femoro-
poplitea, la valoracién de las series y resultados es difi-
cil de realizar por la diversidad en la seleccion de
pacientes y en la presentacion de resultados, lo que
hace que su practica permanezca en controversia.

LA DIABETES Y LA ISQUEMIA CRITICA
COMO SITUACIONES ESPECIALES
EN LA CIRUGIA ENDOVASCULAR

El resultado del tratamiento endovascular de la
enfermedad femoropoplitea, depende en gran medida
de las circunstancias anatémicas y de la seleccion del
paciente. Dos de los factores més determinantes son la
presencia de diabetes Mellitus y la situacion clinica de
isquémica critica.

7-1. DEFINICIONES

El concepto clinico de isquemia critica (IC) se
refiere a los pacientes con dolor en reposo y/o lesiones
cutaneas isquémicas, o isquemias agudas (9). Asi pues,
se han propuesto dos definiciones, una clinica, ya refe-
rida, y otra hemodindmica con tres valores acordados :
presion en tobillo <50-70 mmHg, o presién de dedos
<30-50 mmHg, o presion transcutanea de oxigeno <30-
50 mmHg.

La aterosclerosis se manifiesta clinicamente con
una frecuencia 5-10 veces mayor en los diabéticos que
en los no diabéticos. Un gran grupo de pacientes con
isquemia critica son diabéticos, en casi todas las series
el porcentaje de pacientes tratados supera el 40%.

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LAS LESIONES EN PACIENTES
DIABETICOS CON ISQUEMIA CRITICA

Entre los pacientes diabéticos hay un mayor ntimero
de obstrucciones y lesiones extensas, TASC Cy D (9).

La diabetes aparece en un porcentaje entre el 63-
91% de los pacientes en los que se realiza una angio-
plastia infrapoplitea (9). En todas las series la comor-
bilidad cardiovascular es muy elevada, asi como la edad
media de los pacientes tratados. La mayoria de las
veces la enfermedad grave de tres vasos es casi univer-

sal en los casos de salvacién de extremidad, y habitual-
mente se requiere procedimiento concomitante sobre
la poplitea o femoral superficial.

CONSIDERACIONES TECNICAS
Y MATERIALES ESPECIALES

La realizacion de PTA sobre femoral superficial en
los pacientes diabéticos con isquemia critica, sigue los
mismos criterios técnicos que para los pacientes no dia-
béticos. Sin embargo, la longitud de las lesiones y la
mayor incidencia de obstrucciones inducen a la mayor
utilizacién de stents y endoprotesis. No existe una evi-
dencia para poder realizar una recomendacién sobre
el uso de un tipo u otro de stent, cuando menos sobre
las endoprotesis. Lo mas aceptado es la utilizacion de
stents en lesiones de mas de 3-5 cm. de la femoral
superficial y siempre que exista diseccion o reestenosis
después de la dilatacién (8, 76). Las endoprotesis se
suelen utilizar en las obstrucciones de mas de 5 cm (77,
78). En cuanto al tipo de stent a utilizar no hay acuer-
do sobre cual proporciona mayor permeabilidad.
Hasta la actualidad no existen estudios con el suficien-
te nivel de evidencia para recomendar ningtn tipo de
stent frente a otro. Los stents con memoria térmica
(nitinol) parecen tener un mejor comportamiento
inmediato en las lesiones con recuperacion eldstica.
Los pacientes diabéticos tienen una mayor tendencia
la desarrollar hiperplasia, al menos en la enfermedad
coronaria (79). Sin embargo, en la enfermedad vascu-
lar periférica no existen estudios con un suficiente
nivel de evidencia que corroboren esta hecho. Los
stents liberadores de farmacos, los stents reabsorbibles
y la braquiterapia se estan utilizando de forma genera-
lizada en la patologia coronaria (80, 81), como méto-
do de control de la hiperplasia intimal postprocedi-
miento, quedando un largo camino en la enfermedad
vascular periférica.

La mayor parte de los trabajos sobre angioplastia
subintimal han sido descritos en pacientes diabéticos,
precisamente por la mayor frecuencia de obstruccio-
nes largas (TASC Cy D), no candidatas a angioplastia
convencional, en los que por alguna razén no es posi-
ble realizar cirugia convencional (82).

La PTA infrapoplitea necesita de unas guias y balo-
nes adaptados al tamano de los vasos a tratar, de bajo
perfil y alta flexibilidad. De nuevo, la experiencia acu-
mulada de la angioplastia coronaria hace que estos
materiales que se adaptan a vasos de pequeno calibre se
encuentren ampliamente distribuidos por la industria.
Guias de 0,014” hidrofilicas o ultraselectivas, son utiles
para la navegacion en los vasos infrapopliteos. Los balo-
nes més utilizados son los de 2 a 5 mm de didmetro. Los
stents suelen intentar evitarse en esta localizacion por
una elevada incidencia de trombosis precoz (83).
También en esta localizacion se han realizado angio-
plastias subintimales con resultados diversos (84).

RESULTADOS

La tasa de éxito técnico de la PTA de las arterias
infrapopliteas de diabéticos, publicadas es excelente,
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entre el 86 y el 100%. Se han senalado complicaciones
importantes en un 2-6% de los casos. Se han comunica-
do salvacion de extremidad entre el 60 y el 86% a los
dos anos, que parece depender de factores anatémicos
(83, 85, 86). Por ejemplo, Bakal y cols. (87), observaron
una tasa de salvacion del 80% en pacientes con flujo
directo al pie en el vaso tratado, mientras que disminuia
al 0% cuando el vaso estaba obstruido distalmente. En
un grupo posterior de pacientes de la misma institu-
cién, las PTA infrainguinales llevadas a cabo para una
enfermedad mas difusa, en pacientes con malas opcio-
nes quirdrgicas tenian una permeabilidad primaria al
primer ano del 15%, confirmando la necesidad de una
cuidadosa seleccién anatémica.

RECOMENDACIONES

Los peores resultados que se obtienen en la PTA
y/o stent en los pacientes diabéticos frente a los no dia-
béticos, parecen estar influidos por la gravedad de las
lesiones y el mal run-off.

La técnica basica en los pacientes diabéticos no es
diferente de la aplicada a los pacientes no diabéticos, si
bien si existe un mayor porcentaje de utilizaciéon de
stents y endoprotesis.

La tipica afectacion infrapoplitea en estos pacientes
hace que, en muchas situaciones, haya que realizar pro-
cedimientos endovasculares extensos.

CIRUGIA COMBINADA CONVENCIONAL
Y ENDOVASCULAR

La patologia isquémica de extremidades inferiores
se manifiesta con lesiones arteriales a varios niveles. La
coexistencia de lesiones en diferentes sectores o niveles,
hace que la mejor opcién para unas sea la cirugia con-
vencional y para otras la cirugia endovascular. Existen
casos en los que la situacion clinica del paciente condi-
ciona la eleccion de una técnica, a priori, de inferior
resultado con el fin de disminuir el riesgo quirtrgico.
Asi pues, la optimizacion en la utilizacion de los recur-
sos disponibles debe ser el objetivo final para el trata-
miento de los pacientes con lesiones arteriales comple-
jas a diferentes niveles.

CIRUGIA ENDOVASCULAR PROXIMAL
Y CONVENCIONAL DISTAL

La cirugia combinada endovascular iliaca y endar-
terectomia femoral o by-pass infrainguinal no es nueva.
Brewster y cols.(88) en 1989, comunicaron sus resulta-
dos de angioplastia iliaca y reconstrucciones infraingui-
nales. Otro estudio mas reciente(89) trata lesiones ilia-
cas TASC C combinadas con endarterectomia femoral.

Una de las formas de abordar la enfermedad arte-
riosclerotica aortoiliaca, es la realizacion de un trata-
miento endovascular de un iliaca y un by-pass femoro-
femoral cruzado. Cuando existen graves factores de
riesgo, edad avanzada, u otras circunstancias que no
permiten un abordaje abdominal para tratar lesiones
iliacas TASC D, se ha disenado esta solucion. En un

estudio (90) con lesiones TASC C y D de un lado y B
contra laterales, obtuvieron una permeabilidad prima-
ria de 100%, y 51% a 1, y 5 anos respectivamente. Estos
resultados son inferiores a las permeabilidades de un
by- pass aortobifemoral, pero superiores a la angioplas-
tia sola o combinada con stent. Otro trabajo (91), ha
comparado lesiones TASC B y C, de la arteria donante.
Las complicaciones perioperatorias fueron del 7% para
las iliacas TASC B, y del 62% para las iliacas TASC C. El
stent se necesit6 en un 92% de las lesiones TASC C, y en
un 14% de las lesiones TASC B. El éxito inmediato se
consiguié en un 100% de los casos TASC B, y en un 62%
para los TASC C. La permeabilidad primaria para el
caso de lesiones ilfacas TASC B, fue de 96%, 85%, a 1,y
3 anos respectivamente, y de 46%, y 31% en el mismo
intervalo de tiempo para las lesiones TASC C. Los auto-
res concluyen que la angioplastia/stent de la arteria
donante iliaca con lesiones TASC C, no proporciona
una adecuada permeabilidad para el by-pass femorofe-
moral.

Existen menos trabajos sobre la angioplastia/stent
en el sector iliaco y la cirugia infrainguinal con by-pass,
Recientemente se han publicado (92) unos resultados
de permeabilidad a largo plazo comparando la permea-
bilidad del by-pass infrainguinal, segtin estuviese reali-
zado con cirugia combinada o no. En el grupo de PTA
iliaca y revascularizacion infrainguinal, los resultados de
permeabilidad primaria fueron de 83,2%,y 71,2% aly
5 afios, y de 97,1% y 80,5%, en el grupo de cirugia
infrainguinal sin enfermedad iliaca. Otros trabajos han
obtenido resultados similares, en pacientes homogéne-
0s, como es el trabajo de Faries y cols. (93), que com-
para los resultados de la cirugia infrainguinal y PTA ili-
aca en pacientes con isquemia critica, diabéticos y no
diabéticos, no encontrando diferencia entre los dos
grupos.

En la cirugia femoropoplitea, existen circunstancias
en las que se pueden plantear la necesidad de realizar
una angioplastia/stent de la femoral superficial proxi-
mal a un by-pass femoropopliteo, popliteo-popliteo, o
popliteo-distal. Los resultados de los by-pass «cortos»
han sido bien determinados en la literatura (94). En un
trabajo de Schneider y cols. (95). se presenta una serie
de pacientes diabéticos con isquemia critica con by-pass
distal cuyo origen es la arteria poplitea. Se comparan
los resultados de dos grupos, aquellos que necesitaron
una angioplastia de la femoral superficial, con aquellos
que no tenian lesiones apreciables. Se obtuvieron una
permeabilidad primaria de 82% en el grupo de pacien-
tes que no necesité angioplastia, frente al 76% del
grupo de cirugia combinada, sin existir diferencias sig-
nificativas.

CIRUGIA ENDOVASCULAR PARA ME]JORAR LA
PERMEABILIDAD Y EL <RUNOFF»

La cirugia endovascular como coadyuvante de la
cirugia convencional, se utiliza principalmente para los
fracasos hemodindmicas de los by-pass infrainguinales.

En un estudio de Lofberg y cols. (96). en el que eva-
luaban el papel de la angioplastia distal a los by-pass
infrainguinales). Se realizaron 57 procedimientos: 13
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en la anastomosis distal, 32 distales (19 poplitea y 13
infrapopliteas) y 12 en ambas localizaciones. El éxito
técnico obtenido fue del 91%, con una permeabilidad
primaria y asistida a los 3 afos del 32% y del 53% res-
pectivamente. Sin encontrar diferencias en la permea-
bilidad segtn el tipo de lesion o el nivel de la PTA.
Concluyen que los resultados de la angioplastia son
inferiores, a la cirugia segiin la revision de la literatura,
pero que sin embargo puede ser una alternativa en
casos seleccionados.

En un articulo de Dougherty y cols. (97), con una
muestra de 125 pacientes, presenta 52 con pacientes
con revision de by-pass, realizindose 13 procedimien-
tos (angioplastia y/o stent) distal al by-pass (11 popli-
tea y 2 vasos tibiales), 19 proximales (sobre femoral
superficial), y ambos en cuatro casos. En 35 casos, se
trat6 el injerto solo, y en cuatro casos se combiné la
angioplastia del injerto con algtin procedimiento sobre
la arteria proximal o distal. El éxito técnico se consi-
gui6 en un 88%.

El trabajo de Nguyen y cols. (98). Plantea los resul-
tados sobre 188 revisiones de by-pass, en las que se rea-
lizaron 35 angioplastias con bal6n, encontrando una
permeabilidad secundaria al primer ano del 84% con
este procedimiento, frente a 95,4% del mejor trata-
miento quirdrgico.

Carlson y cols. (99). han comunicado 45 angio-
plastias con balon sobre by-pass venosos. Se obtuvo un
buen resultado radiolégico en un 91,7%. La permeabi-
lidad asistida que obtuvieron fue del , 83,2% v 78,9% a
los 12 y 24 meses, respectivamente.

El desarrollo de nuevos materiales, puede propor-
cionar en un futuro resultados diferentes para el trata-
miento de las estenosis en los by-pass venosos.
Kasirajan y Schneider (100) publicaron en el 2004 los
resultados inmediatos de la utilizaciéon del «cutting
baloon» sobre 19 estenosis de by-pass venoso de <2 cm.
Ningtin paciente requiri6 cirugia abierta o implante de
stent por apariciéon de «recoil», diseccién o resultado
suboptimo. En un seguimiento de 11 meses, sélo un
paciente ha presentado reestenosis, y no hubo durante
el periodo obstrucciones de by pass.

RECOMENDACIONES

La utilizacion juiciosa de ambos tratamientos, qui-
rurgico y endovascular pueden proporcionar buenos
resultados, pero seria deseable un mayor nivel de evi-
dencia para recomendar algunos procedimientos com-
binados.

GUIA MANEJO INTRAOPERATORIO
Y POSTOPERATORIO

FARMACOS ANTITROMBOTICOS

La administracién de farmacos antiplaquetarios y
antitromboticos a los pacientes con enfermedad arte-
rial tiene como objetivo prevenir accidentes cardiovas-
culares y neurovasculares asi como evitar las esteno-
sis/obstrucciones de los diferentes procedimientos de

revascularizacion. Su administraciéon a los pacientes
sometidos a intervenciones endovasculares de extremi-
dades se debe basar por tanto en ambos aspectos.

Se realiz6 un metaandlisis que incluia 287 estudios
comparando la efectividad del tratamiento antiagre-
gante frente control en 135000 pacientes de alto ries-
go, Infarto de miocardio (IAM), stroke y enfermedad
arterial de extremidades (EAE) (101). En el grupo glo-
bal, se produjo una reduccién de complicaciones car-
diovasculares (IAM, stroke y muerte vascular) del 22%.
El andlisis incluye 42 ensayos que comprenden 9.716
pacientes con EAE, subgrupo en el que hubo un 23%
de reduccion de riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares, con efectos similares en pacientes claudicantes
(23%), sometidos a by-pass (22%) o a angioplastia
(29%). El antiagregante utilizado preferentemente es
la aspirina, aunque también incluye alguno la ticlopi-
dina. Fl metaandlisis también compara la efectividad
de diferentes dosis de aspirina. La reduccion propor-
cional de complicaciones cardiovasculares fue del 32%
con 75-150 mg diarios, del 26% con 160-325 y del 19%
con H00-1.500, resultados estadisticamente similares,
superiores a los obtenidos con dosis menores de 75 mg,
con las que la reduccién fue del 13%. El riesgo de
hemorragias digestivas fue significativamente superior
con dosis mayores de aspirina. El estudio CAPRIE
(102) compard la eficacia de aspirina a dosis de 325
mg/dia con clopidogrel (75 mg/dia) en 19.185
pacientes con IAM, stroke y EAE. El clopidogrel redu-
jo el riesgo relativo de complicaciones cardiovasculares
en un 8,7%. En el subgrupo de 6.452 pacientes con
EAE el riesgo se redujo un 23,8% respecto a aspirina.
El riesgo de hemorragia intracraneal y gastrointestinal
con aspirina fue del 0,49% y 2,66% y con clopidogrel
de 0,35% y 1,99%.

Por esto, se recomienda que los pacientes con
EAE, como son aquellos sometidos a cirugia endovas-
cular de EEII, sean tratados con antiagregantes para
reducir el riesgo de IAM, stroke y muerte vascular.. La
combinacién de aspirina y clopidogrel se asocia a una
disminucién del riesgo relativo del 20% de presentar
complicaciones cardiovasculares en pacientes con sin-
drome coronario agudo(103). Hoy por hoy, no hay evi-
dencias que apoyen la efectividad de esta asociacion en
pacientes con EAE.

La informacién en relacion a la utilidad de los anti-
coagulantes orales en reducir las complicaciones car-
diovasculares se deriva de estudios en pacientes coro-
narios. No existe evidencia que apoye la recomenda-
cion para el uso de anticoagulantes orales solos o en
combinacion con aspirina, como método para reducir
los eventos cardiovasculares adversos en pacientes con
EAE, y en su utilizaciéon debe tenerse en cuenta el
mayor riesgo de hemorragia. EN pacientes con EAE
que requieren la administraciéon de anticoagulantes
orales por otro motivo, como puede ser una fibrilacién
auricular, el riesgo / beneficio del uso de antiagregan-
tes, anticoagulantes o la combinacién de ambos debe
evaluarse individualmente (104, 105).

Si el tratamiento con firmacos antitromboticos
aumenta la permeabilidad de los procedimientos
endovasculares en EEII es otra cuestion.
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Unicamente dos estudios comparan aspirina y dipi-
ridamol con placebo en campo de cirugia endovascular.
En el primero (106), se utilizan dosis alta de aspirina
(900 mg/dia), dosis bajas (300 mg/dia) o placebo.
Solamente el grupo de aspirina a dosis altas consigue
una permeabilidad significativamente superior. En el
segundo estudio no se encontraron diferencias entre
ambos grupos (107).

El Abciximab, un inhibidor de los receptores
Gpllb/Illa, que debe administrase via intravenosa,
mejora la permeabilidad de forma significativa respecto
al placebo en el tratamiento endovascular de lesiones
femoropopliteas largas al mes y a los 6 meses (108).

En un estudio se compara la permeabilidad de pro-
cedimientos endovasculares complicados con largas
disecciones postPTA en EEII, administrando durante 6
meses aspirina asociada a heparina de bajo peso mole-
cular (nadroparina célcica) o heparina no fraccionada
durante 7 dias. No hay diferencias en el sector iliaco,
pero si en el sector femoropopliteo, donde las diferen-
cias alcanzan significacion estadistica a favor de la hepa-
rina de bajo peso molecular (109).

En las revisiones existentes sobre el tema, se con-
cluye que existen pocas evidencias respecto a la efectivi-
dad del tratamiento antiagregante en la prevencion de
estenosis obstrucciones de las técnicas endovasculares
en EEII, y las que hay tienen poco poder estadistico
(110, 111). Apuntan que la aspirina a dosis entre 50 y
300 mg administrada antes del tratamiento endovascu-
lar de EEII parece ser lo mas efectivo y seguro en la pre-
vencion de estenosis/obstrucciones, no aportando
mejores resultados dosis mas altas. Estos resultados ava-
lan el hecho del efecto que la activacion y agregacion
plaquetaria tienen en la reobstruccion de arterias ate-
romatosas tratadas mediante un baloén de angioplastia y
el papel que juegan los farmacos antiagregantes. No
existen ensayos clinicos que utilicen clopidogrel asocia-
dos a aspirina en la prevencioén de estas complicaciones,
asociacion que se ha demostrado efectivas en la angio-
plastia/stent coronarios (112). De hecho, un ensayo cli-
nico randomizado (CAMPER) que se inici6 para com-
parar clopidogrel y aspirina vs aspirina en angioplastia
femoropolitea tuvo que ser suspendido por insuficiente
nimero de pacientes randomizados, probablemente
porque en muchos grupos ya utilizan la doble antiagre-
gacion. Sin embargo, es razonable considerar esta com-
binacion al menos en lesiones de alto riesgo o en arte-
rias distales.

El abciximab podria ser 1til en pacientes con lesio-
nes largas y complicadas. La asociacion de aspirina a
heparina de bajo peso molecular es superior a la aso-
ciacién a heparina no fraccionada en el sector femoro-
popliteo.

A la hora de definir las guias clinicas debemos
basarnos en evidencias. La peculiaridad de este caso es
que sabemos que la antiagregacion es efectiva en la pre-
venciéon de eventos cardiovasculares en todos los
pacientes con enfermedad arterial de EEII, con mayor
poder estadistico que los pacientes con patologia en
otras localizaciones. Sabemos la efectividad de la doble
antiagregacion en angioplastia/stent coronario, demos-
trado y con alto poder estadistico. A nivel carotideo, la

Sociedad Espafiola de Neurologia recomienda la doble
asociacion aspirina 80/325 mg + clopidogrel 300 mg a
dosis de carga antes de la implantacion de un stent caro-
tideo, posteriormente aspirina 100 mg/24 h + clipodo-
grel 75 mg 724 durante 1 afo y a continuaciéon uno de
los dos farmacos indefinidamente (113), lo que coinci-
de con lo administrado en el ensayo clinico ICSS que
compara stent carotideo y endarterectomia (114). En
EEII, los estudios en que nos basamos datan de hace
mis de 10 afos, no existiendo estudios con doble antia-
gregacion. Unicamente se ha demostrado que funcio-
nalmente en estudios de investigacion, la doble aso-
ciacion aspirina/clopidogrel inhibe la funcién plaque-
taria de forma significativamente mayor que solamente
con aspirina (115).

Recomendaciones

Todo paciente con EAE debe recibir tratamiento
antiagregante plaquetario para reducir el riesgo de
infarto agudo de miocardio, ictus y muerte vascular
(nivel de evidencia: A), siendo la aspirina a dosis de 75
mg a 325 mg segura y efectiva (nivel de evidencia: A).

EL clopidogrel (75 mg/24 h) es una alternativa efi-
caz y segura a la aspirina en la reduccion del riesgo de
el riesgo de infarto agudo de miocardio, ictus y muerte
vascular en pacientes con EAE (nivel de evidencia: B).

La anticoagulacion oral no esta indicada en la dis-
minucién del riesgo de complicaciones cardiovascula-
res en pacientes con EAE (Nivel de evidencia: C).

A todo paciente que vaya a ser sometido a angio-
plastia +/- stent de las arterias de las EEII, se le debe
administrar aspirina 75-162 mg (Nivel de evidencia:
Cl1).

Se puede recomendar la doble asociacion aspiri-
na/clopidogrel (pre-stent 80-325mg / 75-300 mg; post-
stent 80-325 / 75 al dia durante un afo) en pacientes
sometidos a ATP +/- stent en las arterias de EEII, conti-
nuando posteriormente con un solo firmaco (Nivel de
evidencia C).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA ENDO-
VASCULAR DE EEII

Los procedimientos arteriales endovasculares de
EEII implican la introduccién de unos sistemas y mate-
riales dentro del organismo a partir de una puncion o
una incision minima, lo que supone la posibilidad de
entrada de microorganismos en el sistema arterial y su
posible implantacion y proliferacion en diferentes 6rga-
nos o en las protesis introducidas. Sin embargo, en teo-
ria, las posibilidades de contaminacién son menores
que con la cirugia abierta porque en general la herida,
el tiempo quirtrgico y el contacto de cirujanos y mate-
riales con los tejidos internos es mucho menor.

La infeccion del stent es una complicacién grave,
pero rara, de la cirugia endovascular, mas frecuente que
la infeccion arterial de una zona angioplastiada. Ello es
debido a la presencia de un material extrano y a la
mayor reaccion inflamatoria que se produce (116). La
infeccion del stent se acompana de una arteritis con for-
macion de pseudoaneurisma. Son factores predispo-
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nentes la repunciéon de un mismo sitio en un corto
intervalo de tiempo o el mantenimiento de un intro-
ductor durante muchas horas (117).

EN estos procedimientos se produce una bacterie-
mia en més de un 30% de los casos, que es transitoria
y producida por microorganismos saprofitos de la piel
(S. epidermidis, Streptococos, Corynebacterium). En
los estudios se ha demostrado que esta bacteriemia no
se produce en los grupos a los que se les administro
antibidtico antes del procedimiento (118).

Recomendaciones

El bajo riesgo de infeccién de los procedimientos a
pesar de la bacteriemia que se produce, hace que hoy
en dia la profilaxis antibi6tica sea raramente utilizada
en la cirugia endovascular de EEIL Pero en aquellos
casos de alto riesgo como reintervenciéon en menos de
7 dias, introductores que se han de mantener varias
horas o procedimientos de larga duracion, debe admi-
nistrarse profilaxis antibidtica, en concreto cefazolina
1 gr/iv. (119).

ANESTESIA EN CIRUGIA ENDOVASCULAR
DE EEII

Un de las teéricas ventajas de la cirugia endovas-
cular de EEII, sobre todo en pacientes de alto riesgo, es
que teéricamente puede ser realizada bajo anestesia
local. Sin embargo, puede ser que en determinadas cir-
cunstancias sea requerida algin otro tipo de anestesia
o sedacion. No existen evidencias sobre que tipo de
anestesia debe utilizarse en estos procedimientos, aun-
que si existen datos sobre las técnicas anestésicas utili-
zadas. En general se utiliza anestesia local con mayor o
menor grado de sedacion, y se prefiere contar con al
apoyo se un anestesista.

Mas del 90% de los procedimientos de EEII (arte-
riografia, angioplastia, stent), se realizan bajo anestesia
local y sedacion suave, para mantener alerta al pacien-
te en pocos casos y en un alto porcentaje, se administra
premedicacion ansiolitica (120, 121).

9.3.1. Recomendaciones

Los procedimientos endovasculares de EEII deben
realizarse en general bajo anestesia local, con sedacion
suave en caso necesario. Es recomendable aplicar pre-
medicacién ansiolitica y contar con la colaboracién del
anestesista.

PAUTAS DE SEGUIMIENTO

Independientemente de la técnica endovascular
utilizada, una de las claves que determinan un buen
resultado es la necesidad de realizar un seguimiento
intenso, sobre todo en los primeros dos anos que es
cuando mayor tasa de reestenosis aparece. Aunque
no existen guias formales para el seguimiento de los
procedimientos endovasculares de EEII, existe el con-
senso de seguir a estos pacientes de forma regular, y
realizar una exploracion del miembro tratado de
forma clinica y con métodos no invasivos. Un trata-

miento precoz de las estenosis detectadas aumenta las
posibilidades de mantener la permeabilidad de los pro-
cedimientos (122).

RECOMENDACIONES

Se recomienda valoracion clinica con palpacion de
pulsos, indice tobillo/brazo y eco-doppler tras la reali-
zacion del procedimiento y posteriormente a 1, 3, 6,
12, 18 y 24 meses y posteriormente de forma anual.

RESULTADOS COMPARATIVOS

De los variados procedimientos disponibles para el
tratamiento de la isquemia crénica de los miembros
inferiores, existen dos que son los mas usados en la
actualidad: la cirugia de derivacion femoropoplitea
(BP), usando vena aut6loga o material protésico y la
angioplastia trasluminal con balén (ATP). La evalua-
cion de la efectividad de cada uno de estos dos tipos de
procedimientos requiere el empleo de algunas varia-
bles que dependen del propio paciente (supervivencia,
tasa libre de amputacion, alivio del dolor y calidad de
vida) y otras medidas clinicas (indice tobillo/brazo,
costes hospitalarios...). En el ano 2000 se publico el
documento de Consenso Trasatlantico (TASC), para
definir unos patrones estandarizados en el tratamiento
de estos pacientes (1), pero aunque la tecnologia
endoluminal sigue avanzando (stents de nitinol, endo-
protesis, stents recubiertos, crioplastia...) uno de los
mayores problemas al realizar comparaciones entre las
dos técnicas, es la todavia poca efectividad de la ATP en
las lesiones TASC C'y sobre todo TASC D.

Los que abogan por la cirugia refieren los buenos
resultados en forma de permeabilidad y salvamiento
de la extremidad. Asi, la permeabilidad primaria y
secundaria a 4 anos de las derivaciones femoropoplite-
as realizadas con vena autéloga es del 70% y 80% res-
pectivamente (59, 123). La permeabilidad primaria y
secundaria a 4 anos de las derivaciones femoropoplite-
as realizadas con material protésico es del 50% y 60%
respectivamente (59, 123). Sin embargo, las tasas de
morbilidad y mortalidad del procedimiento no son
despreciables y son mucho mas graves cuanto mayor es
el grado de isquemia (124). Los que proponen la
angioplastia resenan que a unos resultados clinicos
similares, se afaden las bajas tasas de morbilidad y
mortalidad, la reduccion de la estancia hospitalaria y el
consiguiente ahorro de costes (125).

Hasta ahora existian pocos estudios aleatorizados
que compararan las dos formas de tratamiento, y los
que habia aunque incluyeron pocos pacientes dejaban
entrever resultados similares de permeabilidad y salva-
miento de la extremidad, pero con estancias hospitala-
rias mas cortas para el grupo ATP (58, 126).

En un estudio retrospectivo recientemente publi-
cado que incluy6 a mas de 1.000 pacientes, se compa-
raron los resultados de la ATP y del BP del sector femo-
ropopliteo (329 ATP, 316 BP con vena y 350 BP proté-
sico), se comprobd una vez mas, que la tasa de perme-
abilidad de la ATP era altamente dependiente del tipo
de lesion TASC. La tasa de éxito técnico para el grupo



132 MANUAL DE GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

ATP fue del 93% en lesiones TASC A y B, con un 10%
de morbilidad asociada de caracter menor. Las tasas de
permeabilidad primaria para ATP fueron de 75%, 66%,
y50% al,2,y6 anosyla tasa de salvamiento de la extre-
midad fue de 84%, 77%, 70% a 1,2 y 6 afios. La tasa de
permeabilidad a los 5 anos, del BP femoropopliteo con
vena era superponible a la de la ATP en lesiones TASC
A (88%y62% alyb anos), la tasa de permeabilidad del
BP femoropopliteo con protesis era superponible a la
de la ATP en lesiones TASC B (76).

En una revisién reciente sobre la ATP (con y sin
stent) del sector femoropopliteo, publicado con los
datos disponibles hasta 2004, se objetivé que, indepen-
dientemente del tipo de lesion TASC, la permeabilidad
primaria a uno y dos afios es del 73% y 58% para la ATP
sin stent, del 81% y 74% para endoprotesis, del 81% y
65% para stents metélicos, y del 85% y 79% para stents
de nitinol, y por dltimo del 46% y 36% para la angio-
plastia subintimal (127).

Recientemente ha sido publicado el estudio BASIL
(67), ensayo clinico multicéntrico que incluyd a 452
pacientes con isquemia critica de MMII, para recibir de
forma aleatoria BP (228 pacientes) o ATP (224 pacientes)
femoropopliteo. Las principales conclusiones del estudio
demuestran que la cirugia esta asociada de forma signifi-
cativa a una tasa de morbilidad precoz mis alta (57%)
(morbilidad cardiovascular y hematomas e infecciones de
la herida quirtrgica) que la ATP (41%), y que esta mor-
bilidad conlleva una estancia hospitalaria mas prolonga-
da. Al ano de seguimiento es de destacar que han falleci-
do el 37% de los pacientes, lo que indica el alto riesgo car-
diovascular de esta poblacion, sin apreciarse diferencias
significativas en cuanto a las tasas de permeabilidad y sal-
vamiento de la extremidad entre los dos grupos. La tasa
de fracaso del procedimiento es mucho mas alta en la
ATP, sin embargo, la baja morbilidad de la ATP posibilita
realizar nuevos procedimientos anadidos de ATP.

En un intento por comparar la seguridad y eficacia de
la ATP aislada o con stent primario, se desarroll6 el ensa-
yo clinico VascuCoil (128) que no encontré diferencias
significativas en cuanto a los resultados clinicos, pero si un
incremento de 3.000 € por paciente en caso de colocar
stent. Otro estudio recientemente publicado, el SIROCO
IT (129), que comparaba seguridad y eficacia entre ATP
con stent y ATP con stent recubierto de sirolimus. Tras 6
meses de seguimiento, aunque se apreci6é una menor tasa
de reestenosis en el grupo stent recubierto, sin embargo,
esto no tenia ninguna repercusion clinica en cuanto a
permeabilidad y mejoria clinica. Finalmente, un ensayo
clinico publicado por un grupo de la Universidad de
Viena (130) establece que la implantacion primaria de
stents autoexpandibles de nitinol en femoral superficial
estd asociada con unos resultados anatémicos y clinicos
muy superiores en comparacion con la técnica de angio-
plastia aislada y stent secundario. Este es el primer ensayo
clinico que demuestra claramente la superioridad del
stenting en femoral superficial.

RECOMENDACIONES

Con los datos disponibles en la actualidad se puede
concluir que en las lesiones TASC A o TASC B, las tasas

de permeabilidad son similares con la cirugia de BP o con
la ATP, pero la ATP conlleva una morbilidad menor. Con
respecto a la ATP, comienzan a aparecer evidencias, que
establecen la superioridad de la asociacion de stents de
nitinol tras ATP de femoral superficial.

COSTES DE LA CIRUGIA
ENDOVASCULAR EN MMII

Disponemos de muy pocos datos comparativos
sobre los costes del tratamiento de la isquemia de
MMI]J, y la mayoria de ellos se refieren a pacientes con
isquemia critica (IC).

En 1995 se public6 un estudio prospectivo(59), que
comparé los costes hospitalarios de pacientes con IC,
tratados mediante angioplastia trasluminal percutanea
(ATP) o by-pass (BP). Los costes fueron de 9.082 =+
6.126 € para la ATP y de 12.047 + 5.850 € para el BP, si
no aparecian complicaciones. Ante revascularizaciones
adicionales se incrementa el coste una media de 7.200
€ por paciente en ambos grupos, y una amputacion
mayor incrementa el coste en una media de 19.812 €.
Jansen (131) comparé los costes hospitalarios en 583
pacientes con IC; el coste medio por procedimiento fue
de 7.084 € para ATP y de 10.040 € para BP, si apareci-
an complicaciones el coste se incrementaba una media
de 7.476 €. Laurilla (132), comparando un total de 771
pacientes con IC, encontraron un coste medio de 7.084
€ para ATP y de 10.040 € para BP, y un coste medio por
pierna salvada de 3.100 € para ATP y de 4.844 € para
BP.

En el ensayo clinico BASIL (60), se hace un por-
menorizado analisis de costes y parece confirmar esta
tendencia hacia mayor ahorro de costes con la ATP. El
coste promedio por procedimiento son 4.656 € para la
cirugia y de 1.738 € para la ATP. Durante los primeros
doce meses del seguimiento, los pacientes asignados a
recibir cirugia tuvieron una morbilidad mas alta que
condicion6 estancias hospitalarias mas largas de forma
significativa y necesitaron mas cuidados en unidades de
crénicos y de cuidados intensivos que aquellos asigna-
dos a ATP. Asi, el 23% de los pacientes asignados a ciru-
gia requirieron estancias en unidades de crénicos y un
4% en unidades de cuidados intensivos, comparado con
el 7%y el 0,5% respectivamente del grupo angioplastia.
El coste medio por paciente durante los primeros 12
meses de seguimiento, incluyendo el primer procedi-
miento, los reingresos y los nuevos procedimientos rea-
lizados, fue de 34.983 € en el grupo cirugia (30.144 €
por estancias hospitalarias + 4.839 € por coste de los
procedimientos asociados), comparado con los 26.128
€ en el grupo ATP (23.071 € por estancias y 3.057 €
por coste de los procedimiento).

RECOMENDACIONES

De estos estudios se pueden sacar varias conclusiones:
La ATP aislada es mucho mas coste-efectiva que la cirugia
de derivacion en el sector femoropopliteo, ya que su
menor morbilidad conlleva estancias hospitalarias mas
cortas. Tanto la ATP como el BP, suelen requerir procedi-
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mientos secundarios adicionales que estan asociados con
un incremento progresivo del coste hospitalario.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LOS ANEURISMAS
DE LA ARTERIA POPLITEA

Los aneurismas de arteria poplitea [AAP] son una
entidad relativamente rara que afecta al 0,1% de la
poblacion general (133). Suponen el 70% de los aneu-
rismas periféricos (133), siendo en mas de la mitad de
los casos bilaterales (9). Aunque hasta el 62% de los
pacientes portadores de AAP tienen aneurisma aértico
[AA] (133) solamente el 14% de los AA también sufren
AAP (133).

Suelen ser asintomaticos aunque entre el 20 % al
40 % debutan con isquemia crénica de pierna (134).
La ruptura es rara (135). Los AAP sintomaticos o asin-
tomaticos de didmetro superior a 2 cm son candidatos
a cirugia(135).

La cirugia abierta se sigue considerando el trata-
miento de elecciéon en pacientes de bajo riesgo, y suele
consistir en exclusion de AAP mediante ligadura distal
y proximal seguida de revascularizacion con vena safe-
na. La permeabilidad secundaria en pacientes sin
isquemia aguda estd entre el 64y el 90 % a los 5 anos
(133). Estas tasas disminuyen en caso de isquemia cro-
nica y cuando se utiliza material sustitutivo heterélogo.
El tratamiento del AAP con isquemia aguda conlleva
una tasa de amputacion de hasta el 25% (136).

Recientes trabajos refieren como el proceder qui-
rurgico clasico (ligadura y by-pass) no resuelve los
aneurismas. Se refiere como hasta un 38% de los casos
tienen flujo persistente en el saco y hasta un 12 % de
ruptura en esa misma serie (137, 138). Es el mismo
mecanismo de la endofuga tipo II de la cirugia endo-
vascular de AA.

La mortalidad operatoria no debe ser superior al
2% (133) aunque hasta el 61% de los pacientes porta-
dores de un AAP padecen enfermedad arterioscler6ti-
ca cardiovascular sintomatica (133).

DIAGNOSTICO:

Independientemente del tipo de tratamiento que
se elija el diagnostico se basa en el alto indice de sos-
pecha en pacientes con factores de riesgo cardiovascu-
lar y mayores de 50 anos.

¢ Examen fisico: masa hiperpulsatil en fosa popli-

tea.

¢ Ecografia- Doppler: Permite la cuantificacion

del diametro de la arteria y la posible presencia
de trombo(133). Evalta la vena safena como
posible conducto sustitutivo.

¢ TC-RMN: permiten evaluar didmetro y trombo

de forma mas invasiva. Evalta la presencia de
aneurismas sincrénicos de otras localizaciones.

¢ Arteriografia: estudia de forma adecuada la per-

meabilidad distal y aporta interesante informa-
cién anatémica en la planificaciéon del trata-
miento endovascular.

Diversos autores refieren la dificultad de asegurar
una adecuada zona de anclaje proximal y/o distal. La
imagen arteriogréfica, en algunos, casos no es capaz de
distinguir arteria no dilatada de, zona aneurismatica y
trombo concéntrico. Para asegurar los margenes del
AAP se recomienda el uso de ecografia perioperatoria
y marcaje sobre la piel de los margenes (139). Otra
opcion es la utilizacion de ecografia intraoperatoria
(140).

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

La primera descripcion publicada data de 1994
(141), se utiliz6 un stent de acero cubierto con vena
safena.

Las ventajas del tratamiento endovascular se
refieren a que es menos agresivo que la cirugia con-
vencional, hecho que puede ser de gran importancia
en pacientes de alto riesgo.

En la literatura no hay indicaciones consensuadas
para optar por tratamiento quirdrgico o endovascular.
No obstante algunos autores coinciden en que se
puede indica cirugia endovascular en los siguientes
casos (133, 135,139 :

¢ Edad superior a los 50 anos.

Buen run-off (>8 en el score de la Join Council

of thee Society for vascular Surgery And the

international ~ Society for cardiovascular

Surgery).

Ausencia de compresion nerviosa o venosa.

Ausencia de contraindicacién para seguir trata-

miento anticoagulante, antiagregante, o fibrino-

litico.

Cuello de anclaje superior e inferior de un cen-

timetro como minimo.

¢ Diametros de los vasos que admitan los dispositi-
vos comerciales.

Se pueden considerar contraindicaciones, ademas
de los items contrarios a la indicaciones referidas ante-
riormente:

¢ Alergia a contrate yodado.

¢ Lstilo de vida. Determinadas sociedades tienden
a realizar flexiones prolongas y forzadas de las
rodillas, arabe y oriental (hasta 160%) (142).

¢ Diametros de las zonas de anclaje superior a los
14 mm (no hay endoprétesis para este sector
superiores a los 12 mm .

TIPOS DE ENDOPROTESIS UTILIZADAS

Algunos de los dispositivos empleados hace unos
anos ya no estan disponibles en el mercado, han cam-
biado de nombre e incluso de diseno. Cragg-Endopro-
System- 1® pertenecia a una empresa que al ser absor-
bida por Boston Stientific cambio de nombre a
Passager ®. Algo similar ocurrié con Corvita ®. Boston
comercializa en Espana el Wallgraft, basado en el
Wallstent®. Sin embargo en EE.UU. la FDA solo auto-
riza el Wallgraft para uso bronquial. Esa misma situa-
ci6n ocurre con el stent recubierto Fluency®.
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Gore comercializ6 hace unos anos el dispositivo
Hemobahn® en muchos calibres y longitudes. Se susti-
tuyo por el Viabahn ® que aport6 numerosas mejoras
técnicas pero ha disminuido la gama de calibres.

Las requerimientos técnicos ideales serian como
minimo. Metal no fracturable con los movimientos de la
rodilla y a su vez flexible. Ausencia de posibilidad de pli-
catura.

METODOS DE SEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes sometidos a repara-
cion endovascular de AAP no son distintos al de pacien-
tes sometidos a cirugia de by-pass. Hasta un tercio de los
AAP sometidos a reparaciéon tanto quirtrgica como
endovascular, precisan en los dos primeros anos una
intervencion secundaria (143).

Se ha referido como la disminucién de mas del 20%
en el ITB entre la posicion basal y en flexion de 120° de
la rodilla es signo de kinking y fallo de la endoprotesis
(135).

En cuanto ala ecografia, si se detecta estenosis intra
endoproétesis superior al 50%, se recomienda arterio-
grafia (135).

Algunos autores recomienda la realizacion de TC
para evaluar el tamano del AAP y la presencia de endo-
fugas tipo 2 a partir de colaterales (136, 139, 152). Este
tipo de exploracion también se recomienda para los
pacientes sometidos a cirugia de ligadura proximal y
distal y revascularizacion (138, 144).

De forma especifica en estos pacientes se recomienda
la realizacién de radiologia simple de rodilla en posicion
basal y de flexion en 120° para evaluar la plicatura e inte-
gridad del esqueleto metalico de la endoprotesis (135).

RESULTADOS PUBLICADOS DE SERIES SUPERIORES A 10 PACIENTES

Autor, Ao N° de casos Permeabilidad N® trombosis Seguimiento Salvamento
de publicacién asistida 12 meses seguimiento medio de miembro
Henry, 2000 (145) 12 59% 5 21 NR
Howell, 2002 (146) 13 69% 4 12 NR
Gerasimidis,2003 (147) 12 75% 4 25 100%
Tielliu,2005 (139) 57 90% 12 24 100%
Antonello,2005(135) 15 100% 1 46 100%

Actualmente los resultados de los procedimientos
endovasculares sobre aneurismas popliteos parecen
tener una permeabilidad inferior a los obtenidos
mediante tratamiento quirdrgico abierto. Dos series
referidas a tratamiento quirtrgico y recientemente
publicadas de mas de 100 pacientes en total, muestran
permeabilidad asistida al ano del 78 y 80% (137, 148).
Como se puede apreciar la tasa de trombosis de endo-
protesis es superior a la de by-pass pero sin embargo la
permeabilidad asistida es superior para el tratamiento
endovascular.

De los estudios actuales no se puede deducir que
técnica ofrece mejores resultados en cuanto a permea-
bilidad, tasa de trombosis del procedimiento y salva-
mento de la extremidad.

RECOMENDACIONES

El tratamiento endovascular del AAP esta todavia en
fase de investigacién. Considerando todos los casos publi-
cados, no hay mas de 140 pacientes tratados (139). Se han
empleado al menos 7 dispositivos distintos. Los resultados
referidos no son homologables entre los distintos estu-
dios. Atn no se dispone de la endoprotesis ideal.

La decision de ofrecer tratamiento endovascular a un
paciente portador de AAP dependera de su estado gene-
ral, expectativa de vida, anatomia y disponibilidad de vena
(133). Considerando que el equipo quirtirgico pueda
ofrecer resultados aceptables con ambas técnicas.

Faltan estudios prospectivos aleatorizados y con
grupos realmente comparables para poder extraer con-
clusiones de que tipo de tratamiento es el mas adecua-

do de forma general y si algin subgrupo especifico se
pude beneficiar de un tratamiento u otro.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DEL PSEUDOANEURISMA FEMORAL

El falso aneurisma femoral (PAF) es la complica-
cion mas frecuente del cateterismo femoral presente
entre el 0,6 y el 6% de los procedimientos (149). Son
factores favorecedores: anticoagulacién, uso de intro-
ductores delato perfil, HTA, obesidad, mala practica en
la puncién o compresion, calcificacion, sexo femenino
y hemodialisis. (149)

DIAGNOSTICO:

La eco-doppler es el método diagnéstico de eleccion
con una sensibilidad del 94% vy especificidad del 97%
(150). La ecografia proporciona informacion a cerca de:
tamano del PAF, morfologia, flujo, anatomia del cuello y
relacion con estructuras adyacentes (151). Datos utiles
para una adecuada planificacién terapéutica.

PRONOSTICO E INDICACION
DEL TRATAMIENTO

Los PAF de menos de 3 cm pueden ser tratados de
forma conservadora dado que la gran mayoria se trom-
bosan en el plazo de una mes (152). Deben ser evalua-
dos periédicamente, ain siendo pequenos, especial-
mente en los pacientes sometidos a anticoalgulacion.
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PAF de gran tamano dificilmente van a regresar de
forma espontanea. En ellos se debe considerar alguna
actitud terapéutica.

Se consideran indicaciones para tratar: rapida
expansion, infeccion. necrosis de los tejidos adyacen-
tes, isquemia distal, neuropatia, dolor, ruptura (149).

Las opciones terapéuticas actuales son: cirugia
abierta, eco-compresion, inyeccion de trombina guiada
por ultrasonidos, embolizacién y reparacion endovas-
cular mediante stent recubierto.

En este trabajo solo comentaremos la terapéutica
endovascular.

REPARACION ENDOVASCULAR

La reparacion endovascular se ha mostrado técni-
camente posible, aunque los trabajos publicados pre-
sentan series muy cortas. Los procedimientos no son
rutinarios y han sido efectuados en condiciones en las
que otros tratamientos contrastados (eco-compresion,
inyeccion de trombina o cirugia abierta) no son posi-
bles.

La embolizacién y el implante de endoprotesis, ais-
ladamente o en combinaci6n son los tratamientos mas
frecuentemente utilizados (153).

La embolizacién con coils se puede realizar de
forma percutanea, puncionado directamente el PAF,
de forma similar a como se hace la inyeccién de trom-
bina (153). La forma mas frecuente de emplazamiento
de los coils en el saco del PAF suele ser endovascular,
mediante catéter por via femoral contralateral (153).
Estos procedimientos han mostrado resultados medio-
cres dado que la repermeabilizacion del PAF es fre-
cuente (153). También se han descrito rupturas dado
que los coils interfieren en la normal remodelacion de
los tejidos (151).

El tratamiento mediante la implantacién de endo-
protesis es posible pero la femoral presenta la particu-
laridad de estar en una zona de flexion como es la
cadera. Los movimientos repetidos que se producen
durante la deambulacién pueden comprimir el stent o
fracturarlo (154). Los resultados publicados han mos-
trado tasas de permeabilidad tan variables como 43% a
87% (154-157). Las mejores tasas de permeabilidad se
han observado cuando se trata la femoral superficial
(156). Se debe evitar ocluir la arteria femoral profun-
da durante el implante del stent recubierto, por este
motivo los PAF cuyo cuello se origine cerca de la femo-
ral profunda no pueden tratarse con este método.
También son contraindicaciones para este tipo de
reparaciones aquellos pacientes que tengan: infeccion,
isquemia, necrosis de piel o gran elongaci6n de iliacas
o femorales (149).
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Cirugia endovascular en los accesos vasculares para hemodialisis

INTRODUCCION

Desde la incorporacion a la practica diaria de los
procedimientos llamados endovasculares o cirugia
endovascular , cada vez es mas frecuente asistir a su uti-
lizaciébn como un tratamiento habitual y con mucha fre-
cuencia en unidades con mas experiencia, como proce-
dimientos electivos, para de solucionar las complicacio-
nes que presentan los accesos vasculares para hemodia-
lisis.

A fin de establecer un punto de partida desde
donde poder conocer y documentar el estado de la
cuestion , elaboramos este documento base que servira
de partida para conocer cual es la indicacion, los pro-
cedimientos y técnicas utilizadas asi como las complica-
ciones y los resultados de estas técnicas endovasculares
en el tratamiento de las complicaciones de los accesos
vasculares que son tratadas en las Unidades de
Angiologia y Cirugia Vascular.

El objetivo de estos documentos base sera la obten-
cion de pautas consensuadas tanto de vigilancia clinica,
uso de la mejor prueba diagnéstica en cada caso y por
supuesto adoptar la medida terapéutica mas adecuada
para solucionar la complicacion del acceso vascular de la
manera mas coste-efectiva posible y poder establecer en
un futuro proximo una verdadera GUIA de actuacion
antes estos problemas que nos plantean las complicacio-
nes de los accesos vasculares para hemodialisis.

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

Las técnicas diagnosticas para el control clinico del
acceso vascular (AV) para hemodialisis (HD) se pueden
clasificar en cuatro: exploracion fisica, medida de pre-
siones venosas, medida de flujo del AV y técnicas de
imagen. Las tres primeras corresponden a lo que se
denomina monitorizacion y vigilancia del AV y son rea-
lizadas normalmente por el personal de enfermeriay/o
nefrélogos en las unidades de HD. Una vez detectado
algtin problema se debera enviar el paciente al cirujano
vascular, el cual realizard una exploracién exhaustiva
del AV solicitando ademas una prueba de imagen que
se puede realizar en el laboratorio vascular —eco-dop-
pler- o fistulografia, realizada a veces, en el quiréfano
radiolégico.

1. EXPLORACION FISICA

El examen fisico sistematico del AV, ha demostrado
su eficacia en la deteccion de la disfuncion del mismo,
mejorando su rentabilidad diagnostica cuando se com-
bina con otros métodos de monitorizacion como la
medida de presiones venosas o del flujo del AV (1).
Mediante la observacion directa, palpacion y ausculta-

cion del AV, se explorara todo el trayecto del AV, en
busca de posibles colecciones, enrojecimientos, aneu-
rismas, edema y circulacion venosa colateral, frialdad
digital, puntos purulentos, etc. Se valorara la presencia
de un «thrill> o frémito del AV, que debe ser uniforme dis-
minuyendo en intensidad a medida que nos alejamos
de la anastomosis. La existencia de un frémito débil o
discontinuo —que ocupe Unicamente la sistole cardiac—
son signos sugestivos de estenosis o trombosis (2). En
los AV con buena funcion se ausculta un soplo continuo
(componente diastolico) y suave que progresivamente
disminuye en intensidad. Un soplo sistolico discontinuo
y agudo (piante) en el trayecto venoso, indica la exis-
tencia de una lesion estenosante.

9. MEDIDA DE PRESIONES VENOSAS
Y FLUJO DEL AV (Qa)

La medicion de presiones venosas del acceso es un
método relativamente sencillo y uno de los mas utiliza-
dos en la monitorizacién de los AV protésicos, siendo su
utilidad menor en las FAV nativas (3). Es posible deter-
minar la presion dinamica (PVD), durante la dialisis, o
la presion venosa estatica (PVE), con la maquina apa-
gada. A pesar de esto, la determinacién de presiones
venosas no se considera como el método 6ptimo aislado
para la vigilancia del AV, recomendandose la realizacion
de otra técnica de monitorizacion. Actualmente se con-
sidera que la medicion del flujo del AV (Qa) es uno de
los métodos mas efectivos en la deteccion de estenosis y
riesgo de trombosis tanto en FAV nativas como en pro-
tesis (4,5). El Qa puede determinarse por diversas téc-
nicas tanto por ecografia doppler como por métodos de
dilucion en las unidades de HD. La mayoria de autores
cifran en 500-600 ml/min para las FAV y de 600-800
ml/min para las protesis, como los valores por debajo
de los cuales se debe recurrir a una prueba de imagen
(4,5, 6).

3. PRUEBAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen ocupan el escalafon final en
el control clinico del AV y se utilizan solamente ante la
sospecha de una disfuncién del mismo, tras la realiza-
cion previa de las técnicas referidas anteriormente
(tablaI). Las indicaciones actualmente aceptadas por la
Nacional Kidney Foundation (NKF) y el grupo de tra-
bajo multidisciplinar de la Sociedad Espanola de
Nefrologia (SEN) para remitir a un paciente a una
prueba de imagen seria la anomalia en mas de una
toma, en cualquiera de los métodos de vigilancia des-
critos anteriormente, con preferencia por la medida del
flujo (Qa) y la presion venosa estatica (4, 6).

Existen tres técnicas disponibles en la mayoria de
los centros, la ecografia Doppler, la resonancia magné-
tica (RM) y la angiografia o fistulografia.
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3.1. Eco-Doppler

El eco-doppler (ED) es el inico método diagnosti-
co que aporta informacién anatémica y hemodinamica
al mismo tiempo. Permite identificar la presencia de
pseudoaneurismas o colecciones periprotésicas, la loca-
lizacién y grado de estenosis y medir el flujo del AV
(Qa), siendo ademas la técnica de eleccion en la valo-
racion preoperatoria del paciente que precisa un AV
(7). A pesar de sus maltiples ventajas al tratarse de un
método no invasivo, con alta disponibilidad y no expo-
ner a radiaciones ionizantes ni contrastes nefrotoxicos,
presenta sin embargo el inconveniente de ser muy
explorador dependiente -variaciones pequenas en la
medida de la seccion del vaso y dngulo de insonacion
conducen a grandes variaciones en el célculo final del
flujo-.

El examen del AV se realiza con una sonda lineal de
7.5 MHz. en planos longitudinales y transversales (con y
sin color), desde las arterias de llenado (axilar, humeral
y radial), anastomosis arterial, pasando después al com-
ponente venoso del AV o prétesis para finalizar en el
tracto venoso de salida en el sistema venoso profundo.
Se realiza tanto un estudio morfologico en modo B
como hemodinamico con color y analisis espectral de la
onda doppler de flujo en aquellos sitios sospechosos de
presentar estenosis (flujo turbulento) (figura 2). El
grado de estenosis > 50% se determina mediante 2 para-
metros: 1) reducciéon en modo B del 50% de la luz del
vaso y 2) una ratio de velocidad pico-sistolica (VPS) >2
entre la estenosis y el segmento sano adyacente (8). El
calculo del flujo intra-acceso se lleva a cabo de forma
automatica por el software del aparato una vez recogido
el radio del vaso/protesis y las velocidades pico-sistolicas
(VPS) medias durante un ciclo cardiaco.

E1 ED ha demostrado resultados superponibles a la
arteriografia en la localizacion y valoracion del grado de
estenosis —excepto en las arterias de la mano y vasos
centrales— con cifras de Sensibilidad y Especificidad del
84% y 94% respectivamente (9). EL ED es el método de
eleccién en la monitorizacion y vigilancia de los AV en
pacientes en predialisis en los que generalmente se
debe evitar el uso de contrastes iodados y en los casos en
que el ED muestre una estenosis aislada cerca de la
anastomosis en las FAV radio-cefilicas que pueda ser
tratable quirdrgicamente con re-anastomosis proximal.
Algunos grupos incluso utilizan el eco-Doppler como
anica prueba para realizar dilataciones endoluminales
de accesos protésicos (10).

3.2. Arteriografia (Fistulografia)

La arteriografia o fistulografia es una técnica preci-
sa en el diagndstico de la disfuncion del AV, y constitu-
ye hasta el momento el método de imagen mas utiliza-
do. No solo permite explorar con exactitud todos los
componentes del AV (trayecto arterial proximal, anas-
tomosis arterial, conducto venoso o protésico, y tracto
venoso de salida hasta las venas centrales) sino que tam-
bién es el Gnico que permite el tratamiento percutaneo
inmediato de la lesiones, lo que evita demoras y reduce
el riesgo de trombosis del AV (figura 1). Entre los
inconvenientes estan que es una técnica invasiva, cara,
que emite radiaciones ionizantes y precisa de contrastes

yodados. En el paciente con alergia a los contrates yoda-
dos o riesgo de nefrotoxicidad, se puede emplear CO2
o gadolinio como medio de contraste. Por estas razo-
nes, la fistulografia puramente diagnostica debe evitar-
se si no se contempla la posibilidad de un tratamiento
percutaneo en el mismo acto.

3.3. Angio-RMN

La angio-RM es una técnica que no utiliza radiacio-
nes ionizantes ni medios de contraste potecialmente
nefrotoxicos. La RM muestra el trayecto arterial desde
la subclavia, el AV completo, y el trayecto venoso hasta
la vena cava superior. Tomando como referencia la
angiografia con medio de contrate yodado la RM tiene
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 94%
(11). Como inconvenientes estan que es mas cara y que
al igual que la eco-Doppler duplica las exploraciones y
puede retrasar el tratamiento, dada la imposibilidad de
realizar simultineamente procedimientos endovascula-
res. Su principal indicacién actualmente es el estudio
de las venas centrales del torax donde sus resultados son
incluso superiores a la angiografia (12).(figura3).

CONCLUSIONES

Aunque no hay evidencia de que un control clinico
de las FAV sea costo-efectivo, tanto las guias americanas
(NFK-DOQUI), como las elaboradas por la SEN reco-
miendan el control clinico prospectivo de los AV para la
deteccion y tratamiento precoz del AV disfuncionante
con el fin de mejorar la permeabilidad y reducir el ries-
go de trombosis del AV (figura 4). Al no existir un méto-
do tnico ideal, cada equipo de trabajo debe establecer
su propio programa de control clinico combinando al
menos dos de las pruebas mencionadas. La toma de pre-
siones venosas estaticas asociada a la determinacion del
flujo del acceso vascular mensualmente en las unidades
de hemodialisis podria constituir el método ideal para
el control clinico del AV.

La anomalia en 2 o mas tomas seriadas de los datos
recogidos seria criterio de realizaciéon de una prueba de
imagen, que podria ser realizada por el cirujano vascu-
lar en el LV o en el quiréfano radiolégico. La arterio-
grafia es hasta el momento la prueba de referencia al
aunar alta rentabilidad diagnostica con posibilidad de
tratamiento percutdneo en el mismo acto. El eco-dop-
pler podria desplazar a la arteriografia en aquellos
pacientes en predialisis en los que generalmente se
debe evitar el uso de contrastes iodados y en el caso de
que el eco-Doppler muestre una estenosis aislada cerca
de la anastomosis en las FAV radio-cefalicas tratable qui-
rargicamente con reanastomosis proximal.

INDICACIONES CEV EN EL ALGORITMO
TERAPEUTICO DE LOS ACCESOS HD

A continuacién se ofrece una guia general sobre las
indicaciones de la cirugia endovascular en el algoritmo
terapéutico de los accesos vasculares quirdrgicos para
hemodiélisis basada en la Guia de la Sociedad Espanola
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de Nefrologia (2005) y las KKF K/DOQI Guidelines
(2006). Las indicaciones que se describen deben
situarse convenientemente dentro de un contexto en
el que carecemos de fuentes bibliograficas contunden-
tes, las variabilidades anatomica y lesional son grandes
y la disponibilidad y experiencia de cada centro para
las opciones quiridrgicas abierta o endovascular pue-
den ser determinantes.

La utilizacion de técnicas endovasculares, basica-
mente angioplastia transluminal percutanea (PTA),
stenting (PTA+S), trombolisis/tromboaspiracién
(TBL/A) y oclusion percutanea (OTP), se circunscri-
ben basicamente en el tratamiento de las disfunciones
y complicaciones derivadas de los accesos quirdrgicos
para hemodialisis: fistulas y protesis arterio-venosas.
Frente a un escenario tradicional en el que dichas com-
plicaciones eran abordadas mediante cirugia arterial

directa (CAD) o el abandono del acceso, la utilizacion
de técnicas endovasculares persigue como objetivo dis-
minuir la agresividad del tratamiento, alargar la vida
util de los accesos y sacrificar menos capital venoso que
algunas opciones quirtrgicas, todo ello en el contexto
de unos resultados a menudo inferiores a los de la ciru-
gia convencional pero con la posibilidad de situarse
previamente a ésta ni que sea en muchos casos en
forma de solucién temporal.

ESTENOSIS ACCESO

Deben ser tratadas todas las estenosis que supon-
gan una reduccion superior al 50% del calibre del vaso
y que se manifiesten con una o varias alteraciones de
los parametros utilizados en la monitorizaciéon del
acceso vascular.

1¢ opcién 2? opcién
Estenosis Arteria Dadora FAVI o protesis:
- Segmentaria ATP/ATP+S CAD
- Difusa o calcificacién extensa CAD Abandono
Estenosis yuxta-anastomotica FAVI o arterial protesis CAD
Estenosis yuxta-anastomotica venosa protesis ATP+S 6 CAD*
Estenosis venosa
- <2cm ATP CAD
->/=2cm CAD
— Venas proximales ATP+S
TROMBOSIS ACCESO
- FAVI CAD TBL/A+ATP?
- Protesis TBL/A+ATP+S 6 CAD*

* Seguin experiencia de cada centro.

Alternativas de la cirugia endovascular en el tratamiento
de las complicaciones de los accesos vasculares

Las posibilidades y alternativas de los procedimientos
endovasculares, en términos de utilidad, resultados e ido-
neidad, estan perfectamente expuestas en las guias para
la practica clinica para accesos vasculares (4, 6, 13).

Tanto en el ambito nacional como internacional la
elaboracion de dichas guias ha supuesto disponer, entre
otros aspectos, de unas recomendaciones acerca del
como y del cuando se debe actuar, frente a los distintos
problemas que pueden presentarse en los accesos vas-
culares para hemodialisis.

Probablemente la razén por la que aparecieran de
forma sucesiva estas guias para la practica clinica, en dis-
tintas geografias del planeta, se debe a las distintas cir-
cunstancias que rodean al tratamiento del paciente renal
en fase terminal, en funcién de cada continente o pais.
Estas distintas realidades en términos organizativos, de
recursos sanitarios, desarrollo de las distintas especialida-
des quirtrgicas, radiologicas etc. no han permitido rea-
grupar por el momento en un solo consenso, todas las
recomendaciones en una sola guia con caracter global.

Tratamiento de las complicaciones del acceso vascular

En lo que se refiere al tratamiento de las complica-
ciones del acceso vascular, existe como denominador

comun en dichas guias, un empeno por recomendar en
funcion de las distintas evidencias cientificas, la indica-
cién mas adecuada para cada procedimiento, bien qui-
rargico en términos clasicos, o endovascular.

En aspectos muy concretos de una posible «rivali-
dad» entre ambos procedimientos, prevalece en el con-
junto de estas guias la voluntad de recomendar el uso
de aquellas soluciones mas idoneas, en relaciéon al
medio en donde se aplican, considerando en tltima ins-
tancia los propios resultados del grupo responsable que
realiza los procedimientos.

La revision periodica de la literatura médica en el
tratamiento de la enfermedad renal terminal, propor-
ciona una fuente constante de informacién que deter-
minan los sucesivos cambios en las recomendaciones
iniciales. En este sentido se expone a continuacién los
contenidos que parecen mas destacables y actualiza-
dos de dicha revision sobre el tratamiento endovascu-
lar de las complicaciones del acceso vascular para
hemodialisis.

Las complicaciones asociadas a los accesos vascula-
res siguen siendo una de las mayores causas de morbi-
didad y de hospitalizacion para estos enfermos en pro-
grama de hemodialisis. Se estima que en USA entre un
16 y un 23% de los ingresos hospitalarios se debe a este
motivo y que el coste total aproximado para satisfacer
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esta demanda supone el 15% del total destinado a los
programas de dialisis.

La trombosis es la primera causa de complicacion
del acceso vascular. Los tratamientos en general van
encaminados a la correccion y también a la prevencion
de esta eventualidad (14).

La estenosis venosa de localizacion preferente en un
segmento proximo a la anastomosis venosa (15), pero
también de forma mas inadvertida en territorio central
(16), supone en mas de un 80% de los casos la causa
mas frecuente de fracaso por trombosis de la fistula
arterio — venosa. Este tipo de lesiones con mayor fre-
cuencia se sitlan proximas a la anastomosis, pero el
papel de las lesiones estenéticas No obstante, existe
cierta evidencia al respecto del papel que la estenosis de
la anastomosis arterial (inflow stenosis) (17), puede
jugar como causa probable de dicho fracaso, mas alla de
lo que inicialmente pudo considerarse. En este sentido
asi lo sugiere un estudio angiografico prospectivo reali-
zado en 158 pacientes a los que se les practic6 223 pro-
cedimientos, bien de angioplastia o trombectomia.

Es cierto que por el momento no existe un criterio
Standard para definir la estenosis. Sin embargo, en la
mayoria de las publicaciones, al referirse a esta situa-
cién toman en consideraciéon un estrechamiento de la
luz del vaso, igual o superior al 50% respecto al resto de
la luz adyacente.

Tratamiento endovascular en la prevencion
de la trombosis del acceso vascular

Existen distintos métodos capaces de determinar el
grado de disfuncién o de alteraciéon del flujo de un
acceso vascular. En este sentido, la frecuencia y la forma
de realizar dichos controles han sido expuestas como
recomendaciones en las propias guias practicas sobre
accesos (18).

Existe por otro lado una clara evidencia en cuanto
a que la reduccién de un 15% del flujo del acceso lleva
consigo un elevado riesgo de trombosis del mismo.

Un aspecto muy interesante anadido a este particu-
lar, lo constituye, la necesidad de conocer los resulta-
dos, a corto y largo plazo, del tratamiento profilactico
sobre las lesiones estenosantes, responsables de los cam-
bios significativos en la reduccion del flujo del acceso y
que podrian ser origen de su ulterior fracaso (19).

En los trabajos realizados al respecto, se ha considera-
do en primer lugar, la eficacia en términos comparativos
que ofrece cada una de las posibilidades de reparacion
tanto quirtrgica como endovascular. En cada caso han
sido sometidos ambos procedimientos al analisis del coste
del procedimiento, de la permeabilidad obtenida a corto
y largo plazo y por dltimo, a la repercusion que sobre la
vida media del acceso tienen este tipo de actuaciones.

Existe en este momento unanimidad de criterio en
cuanto a la indicaciéon primaria del uso de balon para
angioplastia para el tratamiento de las lesiones esteno-
santes que ocasionan reduccion significativa del flujo
del acceso, y que el tratamiento quirdrgico se destina
solo en caso de fracaso o de imposibilidad en la realiza-
ci6n del tratamiento endovascular.

En un importante trabajo prospectivo que evalu6 la
efectividad de la monitorizacién mensual del acceso y

su reparacion, en los casos que hubo empeoramiento
significativo, con angioplastia percutanea o cirugia de
modo alternativo, los ratios de trombosis por paciente /
ano fueron de 17y 7% en los injertos y en las fistulas AV
respectivamente. Con clara mejoria respecto a los valo-
res historicos del 25 y 16%. Las angioplastias realizadas
en material protésico en un primer momento con éxito,
requirieron ser repetidas en un intervalo medio de 5.8
meses para obtener un mantenimiento de los resultados
iniciales. Las fistulas nativas mantuvieron dicho resulta-
do inicial a lo largo de un tiempo mas prolongado.

Paradéjicamente la correccion de la disfuncion del
acceso con la consiguiente disminucion de la trombosis
no se ve acompanada de unas mejores expectativas de
duracion del acceso en términos de supervivencia (20,
21, 22, 23).

Angioplastia Percutanea

En resumen la angioplastia transluminal percuta-
nea para el tratamiento de las estenosis en los accesos
vasculares, tanto nativos como protésicos, representa un
procedimiento eficaz que puede realizarse con caracter
ambulatorio. Las lesiones susceptibles de ser tratadas
mediante este procedimiento endovascular son: las este-
nosis proximas a la anastomosis arterial (inflow steno-
sis), las que se localizan a lo largo de ambos territorios
arterial o venoso (outflow tracts) y las lesiones venosas
proximales incluyendo las de carcter central.

Atendiendo a las uGltimas recomendaciones del
K/DOQI (2006) que no difieren de las enunciadas en
la guia espanola para accesos vasculares, se puede con-
cluir que deberdn ser tratadas mediante angioplastia
percutanea con balon:

* las FAV con lesiones estendticas superiores al 50% del
didmetro.

* los accesos protésicos con estenosis superiores al 50 % del
didmetro, coincidiendo con la aparicion de hallazgos
clinicos sugestivos de disfuncion o bien cuando se apre-
cia disminucion del flujo (inferior a 600 mL/min).

El éxito obtenido tras la realizacion de una angio-
plastia puede ser mayor o menor en funcién del grado de
estenosis. Las lesiones estendticas mayores del 80% obtie-
nen peores resultados. Por el contrario en las estenosis
de alrededor del 50 al 60% la correccion preventiva con
angioplastia logra obtener muy buenos resultados.

Las lesiones recurrentes post angioplastia son fre-
cuentes, cuantificindose del orden del 55 al 70% en 12
meses. Por dicho motivo es indispensable una monito-
rizacion periddica del funcionamiento de la FAV.

Por otro lado, se estima que el ratio de complica-
ciones de cada procedimiento realizado con la angio-
plastia tiene una media inferior al 5%.

La clara evidencia de las ventajas que ofrece la
angioplastia para el tratamiento de las estenosis veno-
sas, contrasta con la controversia que aln existente
sobre su beneficio en la correccion de lesiones detecta-
das para su tratamiento preventivo. En este sentido los
trabajos que parecen demostrar la no conveniencia de
estos procedimientos, adolecen por el momento de un
numero suficiente de casos por tratarse de series peque-
nas y por lo tanto no pueden considerarse concluyen-
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tes. Por dicho motivo la controversia sigue abierta y van
a ser requeridos nuevos estudios mas extensos que ayu-
den a aclarar este interesante aspecto.

En ultima instancia la utilizacién de la angioplastia
transluminal percutanea con criterios preventivos y de
forma electiva evita la morbididad de los procedimien-
tos realizados con caracter urgente y en definitiva logra
evitar la utilizacién de accesos temporales y de sus con-
siguientes complicaciones.

Stents

Las expectativas puestas sobre el uso de stens meta-
licos para evitar las recidivas de las estenosis, tratadas
previamente con angioplastia, no han sido por el
momento satisfechas. Al menos en términos de evi-
dencia y por la disparidad de resultados obtenidos. No
obstante, éste puede ser entre otros, un ejemplo de
c6mo la investigacion y los medios tecnologicos pues-
tos al servicio del desarrollo de estos procedimientos
pueden dar un giro radical a la situacion actual.

La utilizacion de stents cubiertos para el trata-
miento de los falsos aneurismas, sobretodo en accesos
protésicos, representa una buena alternativa para la
supervivencia del injerto y para evitar las complicacio-
nes hemorragicas y la perdida definitiva por rotura del
acceso. Por el momento el coste de dicho procedi-
miento puede ser motivo de limitaciones en su aplica-
cion generalizada.

Tratamiento endovascular de la trombosis
del acceso vascular

Considerando las posibilidades de realizar cirugia
vascular en su concepcion clasica o bien endovascular,
en el tratamiento de la trombosis del acceso vascular
como complicaci6n ya establecida. No existe por parte
del conjunto de las guias publicadas una recomenda-
cion preferente por una u otra de ambas posibilidades.

La trombectomia quirrgica o percutanea, los
agentes tromboliticos o la disrupcion o fragmentacion
mecanica, son posibles alternativas que deben realizar-
se, seglin estas mismas guias, con una sola condicion: la
realizacion de una comprobacion angiografica con el objeto de
detectar la permanencia de estenosis significativas. También
se considera optativo que si se ponen en evidencia la presencia
de estas lesiones residuales, una ver realizada la fistulografia,
el tratamiento optativo podrd ser la correccion quirirgica o
endovascular.

® La trombectomia quirirgica con el uso de un catéter
con balon de Fogarty, por lo general puede realizarse
con cardcter ambulatorio. Requiere habitualmente una
pequeria incision cutanea accediendo a la propia fistu-
la, logrando la extraccion del trombo al retirar el caté-
ter con el balon hinchado. Con una baja tasa de com-
plicaciones obtiene un resullado positivo inmediato cer-
cano al 90%. No obstante este resultado es pasajero si
no se corrigen las lesiones residuales que probablemen-
te han dado lugar a la trombosis del acceso.

Los agentes tromboliticos como la Urokinasa y la
Estreptokinasa son sustancias capaces de disolver el
material del trombo en la luz del acceso. Las complica-
ciones iniciales, observadas en las primeras series, han
sido corregidas como consecuencia de una mejor ade-

cuacion y dosificacion del producto y el uso combinado
de sistemas de disrupcion mecanica del trombo (pulse
spray)(24) . Al igual que en la técnica anterior los
resultados inmediatos obtenidos mediante esta técnica
combinada son aproximadamente del 90%. Ademds,
al primer ano, el 50% de las fistulas que logran su
repermeabilizacion inicial mediante este ultimo proce-
dimiento, mantienen dicho resultado.

La disrupcion del trombo con medios mecanicos sin la
utilizacion de agentes tromboliticos es otra alternativa
para el tratamiento de la trombosis del acceso vascular
para hemodidlisis. El dispositivo para trombectomia de
Amplantz es un buen ejemplo instrumental para este
tipo de procedimiento. La disrupcion del trombo
mediante dispositivos mecdnicos estd referida en la
literatura médica con resultados inmediatos superponi-
bles al vesto de las técnicas descritas. Como dato intere-
sante existe la singularidad de un estudio que muestra
en sus resultados una mayor permeabilidad a largo
plazo en comparacion al resto de procedimientos.

Una de las mayores complicaciones atribuible a
todos estos procedimientos es la capacidad potencial
de producir un tromboembolismo pulmonar. Si bien
se trata de un proceso de muy graves consecuencias en
las formas clinicas mas severas, en la realidad cotidiana
cuando se realizan estos procedimientos descritos, la
posibilidad real de que tal situacion acontezca es rela-
tivamente pequena. La documentacién de la que se
dispone hasta el momento al respecto, ofrece las garan-
tias de que se trata en términos reales de un riesgo de
baja probabilidad.

Tratamiento endovascular en accesos vasculares.
Complicaciones

Los procedimientos endovasculares se han conver-
tido en muchos centros en el tratamiento habitual, si
no de eleccion, de los accesos vasculares malfuncio-
nantes. La complicacion especifica mas frecuente de
los procedimientos endovasculares, angioplastia-stent,
sobre las fistulas arteriovenosas (FAV) es el desgarro o
la rotura venosa. La significacion clinica es variable:
desde nula a la pérdida del acceso. El tratamiento de la
complicaciéon depende de la presentacion clinica y de
la severidad de la lesion.

La trombectomia percutanea se realiza con poca
frecuencia en los Servicios de Angiologia y Cirugia
Vascular, pero si se realiza todavia en las Unidades de
Radiologia Intervencionista y tiene complicaciones
especificas como la embolizacion de la arteria distal. La
fibrinolisis del acceso también esta cayendo en desuso,
y actualmente se utiliza como tratamiento adyuvante
en la trombectomia o en los casos de recanalizacion, y
tiene las complicaciones generales de la trombolisis.

Complicaciones de la Angioplastia-Stent

Las caracteristicas anatomo-histolégicas (25) de las
estenosis en las venas y anastomosis de fistulas hacen
que estas lesiones sean poco distensiblesy, a la vez, muy
elasticas, con una tasa de recoil muy elevada, que obli-
ga en muchos casos a la implantacién de un stent.
Ademas estas lesiones suelen ser circunscritas, con
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paredes venosas sanas y «débiles» muy cercanas al area
de trabajo. Son estas zonas de transicién entre la hiper-
plasia y la vena sana donde con mas frecuencia se pro-
ducen las lesiones, precisamente por la diferencia de
distensibilidad (26). La mayoria de los autores refieren
una tasa de fallo del procedimiento del 10%, por impo-
sibilidad de tratar la lesion (27). La presién necesaria
para conseguir la dilataciéon de la lesion en muchos
casos supera la presion de trabajo de los catéteres de
angioplastia convencionales, acercandose a la presion
de ruptura del bal6n. Por este motivo, se han disenado
balones de angioplastia de alta presion (>15 atm.), espe-
cificos para el uso en FAV. Esto contribuye también al
aumento del nimero de complicaciones por el trabajo
con presiones elevadas (28, 29).

La frecuencia de las complicaciones no esta bien
determinada en la literatura. Beathard en un grupo de
1.796 procedimientos endovasculares (30) sobre FAV se
comunic6 una tasa global de complicaciones derivadas
del procedimiento del 2,4%, siendo del 1,8% en los acce-
sos con protesis y de un 4.1% en las fistulas autologas. El
70% de estas complicaciones fueron roturas venosas en
algtn grado, y a mayoria asociadas a angioplastia simple.
En otro trabajo(31) sobre 726 angioplastias, la tasa de
complicaciones en los accesos con protesis fue del 3,8%
(rotura de la vena) y en las FAV nativas la vena se rompi6
entre el 8,3% y 14,9%, segn se tratara de venas del ante-
brazo o brazo, respectivamente. La frecuencia de las
complicaciones, como observamos son diferentes entre
los grupos. En una reciente revision (32) se evidencio
que las complicaciones, de forma general, son menores
en los grupos que utilizan stent primario, y aun menores
si se implantan autoexpandibles.

1. Clasificacion

No hay un consenso en la clasificacién de las com-
plicaciones del tratamiento endovascular de las FAV
malfuncionantes. Ni siquiera en los estindares de publi-
caciones se hace referencia alguna(6, 33, 34). La expre-
sion clinica de la ruptura venosa es variable. La extrava-
sacion de contraste, sangre o de ambos es el hecho
determinante que nos indica la apariciéon de complica-
ciones. No es infrecuente observar pequenas equimosis
sobre el drea tratada que se deben a pequenas extrava-
saciones. La ruptura se hace mas obvia cuando en la
fluoroscopia se observa aparicion de contraste o la apa-
ricién de un hematoma evidente. Segiin la severidad de
la ruptura venosa y su significaciéon clinica se ha sugeri-
do una clasificacion (85) para las complicaciones de la
angioplastia-stent en las FAV:

a) Extravasacién subclinica de sangre-contraste.
Sélo se evidencia bajo fluoroscopia y el paciente
no manifiesta sintomas.
Hematoma estable que no afecta al flujo.
Hematoma grado 1. Cuando aparece un hema-
toma hay que determinar dos cosas: si es estable
y si afecta al flujo. En general este tipo, el esta-
ble, es el mas frecuente. La observacion debe ser
cuidadosa, y no inferior a 30 minutos.
¢) Hematoma estable con compromiso del flujo.
Hematoma grado 2. El hematoma puede per-
manecer estable pero se observa una lesion,

b

~

bien intraluminal por el desgarro o estenosis
por la compresion extrinseca.

d) Hematoma en expansién. Hematoma grado 3.
Este evento suele corresponderse con la ruptura
completa de la vena. El hematoma que se forma
crece rapidamente. Es mas frecuente en los
casos en los que la angioplastia-stent se realiza
con el acceso funcionante.

Existen otras complicaciones especificas durante la
implantacion de un stent, como son la migracién y la
rotura del stent. Ambas complicaciones son mas fre-
cuentes en la utilizacion de stents montados sobre
balén que en los autoexpandibles.

2. Tratamiento

La extravasacion o hematoma subclinico, no precisa
tratamiento especifico. El hematoma estable (hematoma
grado 1) s6lo requiere vigilancia del mismo y medidas
sintomaticas segtin las molestias del paciente (30).

- Hematoma grado 2. Hematoma estable con com-
promiso del flujo. Cuando el desgarro venoso
produce un flap en el interior de la luz, la mejor
opcion es la implantacién de un stent, si se ha
realizado una angioplastia simple. Esta lesion es
poco frecuente cuando el procedimiento pri-
mario se ha realizado con un stent. Sin embargo,
la aparicion de compresion extrinseca, distal o
proximal al procedimiento primario, si que
puede aparecer en los casos en que se utiliza un
stent primario, y ante este hecho es obligado el
implantar un stent intrastent que cubra la este-
nosis (30, 36).

- Hematoma grado 3. Hematoma en expansion.
Diagnosticar un hematoma en expansiéon puede
no ser facil, y cuando se detecta la primera actua-
cion es ocluir la fistula si se esta realizando el pro-
cedimiento con flujo de modo percutaneo. Un
dato clinico de alarma es que el paciente conti-
nte con dolor después de liberar la presion del
balén (30, 36). Este tipo de lesion ocurre con
més frecuencia en las anastomosis (37). El objeti-
vo del tratamiento es doble, por una parte dete-
ner la hemorragia y por otra intentar la salvacion
del acceso. La experiencia en el tratamiento de
estas lesiones es limitada. La implantacion de un
stent, si se ha realizado angioplastia simple o un
nuevo stent si ya se ha realizado de modo pri-
mario, en ocasiones ha solucionado el problema
(37). Intuitivamente la implantacién de un stent
recubierto parece la mejor opcion, sin embargo
su uso general en las fistulas es limitado, y para el
tratamiento de las complicaciones lo es ain mas
(37). Aunque el control del sangrado se consigue
en la mayoria de las ocasiones después de ocluir
la fistula, a veces no se logra, estando entonces
indicado el abordaje quirargico de la lesion, para
su control directo.

El tratamiento de la migracion del stent debe ser
individualizado en cada caso. En ocasiones la implanta-
ci6n de un stent autoexpandible sobre dimensionado al
vaso proximal, puede controlar la migracién (38, 39).
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En otras ocasiones no se puede realizar ningtn proce-
dimiento endovascular y la tGnica solucién es el abor-
daje quirtrgico o la observacion.

En los casos de fractura del stent la Ginica solucion
es la implantacion de un nuevo stent. Esta complica-
cion normalmente se produce en lesiones sobre las
que no es posible conseguir la dilatacion, y a veces el
intento de un stent intrastent conlleva la de nuevo la
ruptura de la malla metalica (40).

3. Prevencion de las complicaciones

El dato clave en la aparicién de complicaciones en
el tratamiento endovascular de las FAV es la caracteris-
tica de la lesion, que como hemos descrito arriba
requiere de altas presiones de trabajo, es muy elastica y
el vaso adyacente es débil.

En los ultimos anos se han sugerido unas estrate-
gias para mejorar los resultados y disminuir las compli-
caciones. La utilizacion del «cutting baloon» parece
que ofrece la posibilidad de disminuir el nimero de
lesiones no tratables, y las que se tratan sean con
menos complicaciones (41, 42). Su uso se basa en que
las cuchillas montadas en el balén rompen la matriz de
la hiperplasia, disminuyendo la resistencia radial de la
lesion y requiriendo presiones menos elevadas para
lograr la dilataciéon disminuyendo la posibilidad de
complicaciones.

Por otra parte la utilizaciéon primaria de stent esta
discutida en el momento actual, pero los grupos que lo
utilizan de forma sistematica parecen tener una inci-
dencia de complicaciones por rotura de vena algo
menor. Estos mismos grupos sugieren que los stents
autoexpandibles tienen menor incidencia de compli-
caciones que los montados sobre balén, y que dentro
de los autoexpandibles los de nitinol parecen que pro-
ducen menos morbilidad (43,44) .

COMPLICACIONES )
DE LA TROMBECTOMIA PERCUTANEA

embolectomia sobre guia y la técnica del sangrado
retrogrado. También se han ensayado técnicas adyu-
vantes como la fibrinolisis.

La embolectomia percutanea tiene el mismo prin-
cipio que la trombectomia. Hay que orientar el intro-
ductor hacia la anastomosis y pasar una guia hidrofili-
ca a través del trombo en la arteria para posteriormen-
te realizar la embolectomia con catéter balon de doble
luz. La tasa de fallos de este procedimiento asociado no
estd descrita. La técnica del sangrado retrégrado se
basa en la oclusion de la arteria proximal con un cate-
ter balon y en la aspiracién del trombo ayudado por el
sangrado retrogrado. Como en el caso anterior se des-
conoce la tasa de fallos con este procedimiento. En
cualquier caso, si se dispone de un Servicio de Cirugia
Vascular la opcién mas eficaz para el tratamiento de
una embolizacion de la arteria distal de una fistula es
el abordaje quirtrgico convencional y la embolectomia
con catéter balon de Fogarty (45).

CONCLUSION

La incidencia real de las complicaciones relaciona-
das con los procedimientos endovasculares para el tra-
tamiento de los accesos malfuncionantes se desconoce,
existiendo una gran diferencia entre los grupos. Esto
puede ser por la experiencia, pero también por la uti-
lizacion de diferentes técnicas stent vs PTA, balones de
alta presion, «cutting balloon»... No obstante, la fre-
cuencia no es elevada y la mayoria de las complicacio-
nes se resuelven con la observaciéon u otro procedi-
miento sencillo. El objetivo a alcanzar, para minimizar
las complicaciones, es la protocolizacion de las técnicas
adecuadas para cada caso de acuerdo con la evidencia
cientifica.

SEGUIMIENTO DE LOS ACCESOS
VASCULARES PARA HEMODIALISIS

La complicacién relacionada con este procedi-
miento es la embolizacion de la arteria distal.
Independientemente hay que anadir las complicacio-
nes derivadas de la angioplastia/stent o fibrinolisis aso-
ciada a la trombectomia. El nimero de procedimien-
tos por parte de la radiologia intervencionista ha dis-
minuido desde el ano 2002, cuando se publicé un
meta-analisis (24) que puso de manifiesto la clara
inferioridad de este procedimiento frente a la trom-
bectomia quirdrgica, incluso cuando se asociaba a
fibrinolisis. Aun asi, como hemos comentado en la
introduccion, se sigue realizando en las unidades de
radiologia y practicamente es anecdotico en los servi-
cios quirdrgicos. Dada la ausencia de control proximal
de fistula con la trombectomia percutanea es posible el
desplazamiento de parte del trombo a la arteria distal
a la anastomosis, segtin los autores con mas experien-
cia esto ocurrié en un 9% (46). La mayoria de los auto-
res solo trataron los pacientes sintomaticos (30, 36,
46). Estan descritos dos modos percutaneos para con-
seguir la embolectomia de la arteria: El catéter de

El crecimiento del nimero de pacientes con IRC
junto con el aumento en la edad media de éstos, ha
convertido a esta enfermedad en un problema sanita-
rio, social y econoémico. Sabemos que el consumo de
recursos sanitarios en la poblacion general va aumen-
tando de forma lenta hasta los 65 ainos y a partir de
aqui, comienza un crecimiento exponencial que se
llega a multiplicar por cuatro al alcanzar los 80 afios.
En el grupo de pacientes renales, disponer de un acce-
so vascular adecuado es objetivo primario. El acceso
«ideal» debe aportar de forma eficiente un adecuado
flujo sanguineo que permita una didlisis 6ptima. A su
vez, es deseable que presente el menor nimero de
complicaciones y que su conservacion precise de las
menos intervenciones posibles. Este acceso «ideal» no
existe, siendo las fistulas autologas las que mas se acer-
can al modelo mencionado (18).

Los problemas de los accesos vasculares son situa-
ciones cotidianas en los centros de dialisis. La existen-
cia de bajos flujos sanguineos y la oclusion de dichos
accesos limitan o impiden una didlisis adecuada, pro-
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longan la estancia hospitalaria, provocan un aumento
en el coste sanitario y disminuyen la calidad de vida de
los pacientes renales. Entre 1991 y 2001 la incidencia de
fallos en los accesos vasculares para hemodialisis se
incrementé en un 22% siendo la trombosis la causa
principal de los mismos. Las complicaciones relaciona-
das con los accesos vasculares, comprenden entre el 15
y 20% de los ingresos en los pacientes con fallo renal
terminal. La prevencion de estas complicaciones o dis-
funciones se puede llevar a cabo a través de una politi-
ca de monitorizacién y seguimiento que evite en ultimo
término la trombosis del acceso vascular y todas sus con-
secuencias (47).

En un estudio reciente realizado en varias unidades
de hemodialisis sobre un total de 721 pacientes, se com-
prob6 que una disminuciéon en 0,1 del Kt/V (aclara-
miento fraccional de urea) suponia un 11% mas de hos-
pitalizaciones, 12% mas de dias hospitalizados y un sen-
sible incremento del gasto sanitario. En total los fallos
de los accesos vasculares supusieron el 24% de todas las
admisiones hospitalarias de estos pacientes. En base a
estos datos y con el objetivo de establecer unas guias
practicas de actuacion, La National Kidney Foundation
elaboré en 1997 las guias DOQI (Dialisis Outcome
Quality Initiative) (48, 49, 50).

Las dos mayores recomendaciones tanto en su docu-
mento inicial de 1997, como en revisiones posteriores
fueron: 1) favorecer la utilizacion de tejido autélogo
para la realizacion de fistulas arteriovenosas; y 2) detec-
tar estenosis hemodinamicamente significativas que pro-
bablemente condujeran a la trombosis del injerto.

La primera recomendacion se tradujo en el aumen-
to de la utilizacion de tejido autélogo, aunque no hasta
el nivel deseado del 66%, es decir, que a pesar de las
recomendaciones, el progreso no ha sido lo espectacu-
lar que hubiese cabido esperar en cuanto a la utiliza-
cion del tejido autélogo ni tampoco en cuanto a la poli-
tica de seguimiento y deteccién precoz de estenosis
«peligrosas» (51).

En la mayoria de centros, una vez realizado el acce-
so, no se lleva a cabo ningtin programa de seguimiento
ni de deteccion precoz de fallos. Es preciso un enfoque
multidisciplinar, con un coordinador que atne los
esfuerzos de diferentes especialidades como nefrologia,
cirugia vascular, etc. (52) Tampoco existe un consenso
acerca del test diagnostico requerido en el seguimiento,
lo que ha llevado a que la presion dinamica sea de elec-
cién por defecto, a pesar de que los niveles umbrales no
estén claramente establecidos.

En la monitorizacién y seguimiento de los accesos
vasculares existen una serie de parametros de explora-
cion y clinicos, que nos indicaran la posibilidad de este-
nosis a diferentes niveles y que obligara a estudios diag-
nosticos mas dirigidos. El proposito basico de estos pro-
gramas es la deteccién precoz de estenosis asintomati-
cas antes de que sean bastante severas como para pro-
ducir dialisis defectuosa y trombosis. Estas estenosis se
definen como hemodinamicamente significativas.
Aunque existe acuerdo acerca de la utilidad de la moni-
torizacion del flujo y la presion en la prediccion de este-
nosis o trombosis, algunos estudios afirman que esta
politica no aporta ningtn beneficio en la prolongacion

de la calidad de la hemodialisis ni en la vida util de los
accesos vasculares (53, 54). Si esto es asi, el mayor inter-
vencionismo incrementaria los costes sanitarios, por lo
que debe aclararse la controversia.

En el control y seguimiento de los accesos vasculares
durante el seguimiento, varios métodos han sido utiliza-
dos, pero hay que tener en cuenta que algunos tendran
mas utilidad en un tipo de accesos que en otros; por
ejemplo la recirculacion es mas aplicable en el caso de fis-
tulas autélogas, aunque es un parametro de disfuncion
tardio. El examen fisico basico sigue siendo el primer
paso y el fundamental. A partir de la comprobacion del
pulso, thrill o soplo, recurriremos a tests especificos rea-
lizados en las unidades de hemodialisis, como son: medi-
cion del flujo, la presion venosa dinamica, la presion esta-
tica o intraaceso-venosa o arterial-, la recirculacion, la
reduccion de urea, etc. Con ellos se mide si el funciona-
miento del acceso vascular es adecuado. Cuando cual-
quiera de estos tests revele anomalias, se indicaran estu-
dios de imagen para confirmar su existencia.

Lo primero y mas importante es que estos estudios
deben realizarse de forma rutinaria y seriada. Las guias
DOQI recomiendan que la periodicidad sea mensual.
Ademas estas mediciones deben recogerse de forma
que pueda estudiarse la tendencia de las mismas. La
decision de una posible intervencién no debe basarse
en un test aislado, sino en varias medidas y en la identi-
ficacién de tendencias (55). Hay que tener en cuenta
que la relacién entre el flujo y el grado de estenosis no
es lineal. Se sabe que el flujo disminuye un 20% cuando
el didametro luminal se encuentra entre el 40 y 50%;
mientras que esa disminucion es mas rapida cuando la
estenosis asciende al 80%. La relacién hiperbélica entre
el flujo y las dos presiones del acceso vascular seria pre-
decible si la Gnica fuente de estenosis fuera el tracto de
salida, y ésto no siempre es asi. Las lesiones ocurren en
el trayecto de entrada, en el trayecto de salida y en la
zona intermedia, existiendo una media de dos lesiones
en el momento de la deteccion de un mal funciona-
miento (17, 18).

En el seguimiento de los accesos vasculares no dis-
ponemos de valores umbrales por encima de los cuales
el diagnostico de fallo del acceso y su pronoéstico (la
trombosis) sean seguros. El tinico método racional es la
realizacion de multiples mediciones y finalmente con-
firmar las sospechas mediante un estudio de imagen
que aporte informacion anatémica. La secuencia de las
revisiones que valoren de forma seriada la funcién de la
FAV, esta por establecer. A esta dificultad se anaden
otras como la influencia de factores anatémicos y el
numero de estenosis y su localizaciéon. Se parte de la
base de que una arteria sana, con capacidad de dilatar-
se y sin afectacién aterosclerética es la ideal para apor-
tar un buen flujo sanguineo. Sin embargo la enferme-
dad arterial no es rara, y las lesiones en el inflow estan
presentes hasta en un tercio de los casos (17).

Con los programas de control de las FAV se ha con-
seguido reducir la tasa de trombosis de los accesos entre
un 41% y 67% (56), a expensas de un mayor nimero de
intervenciones secundarias.

Un factor importante en la valoracion es el tipo de
FAV, ya que los accesos autologos mantienen la perme-
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abilidad a flujos mas bajos, por lo que el criterio de
reintervencion no esta claramente establecido. El
manejo 6ptimo pasa por la individualizacién y no por
protocolos estrictos, teniendo en cuenta que la realiza-
cion de una angioplastia hay que sopesarla con el
hecho de que su realizacion, condiciona la necesidad
de posteriores reintervenciones. Si nos atenemos al
flujo sabemos que tanto el flujo absoluto como el por-
centaje de disminuciéon del mismo, establecen una
probabilidad de trombosis en el futuro préximo (57-
59), pero no la certeza de que ocurra. Esta descrito que
la trombosis también puede ocurrir en ausencia de
estenosis y en presencia de flujos 6ptimos. Con flujos
superiores a 1395 ml/min existe un 9% de tasa de
trombosis a 3 meses (60). Esto implica que hay otros
factores como la inflamacion (61), diabetes (62), alte-
raciones de la coagulacién (63),... etc., que también
pueden colaborar en el fallo de 1a FAV. La existencia de
estos factores, aparte de la estenosis son probablemen-
te los responsables de la disminucion de eficacia de los
programas de seguimiento (64-67).

Existe acuerdo general de tratar las FAV en fallo,
bien sea con PTA o con cirugia convencional en los
siguientes casos:

1. Disminucién del flujo sanguineo y formacion
de aneurisma.

2. Presién venosa aumentada.

3. Nitrégeno ureico en sangre anormalmente ele-
vado o tasa de recirculacién elevada.

4. Volumen de dialisis disminuido.

5. Hallazgos fisicos anormales.

Sobre la eficacia de los programas de seguimiento
en la duracion de los accesos vasculares no existen
estudios definitivos que los apoyen (53, 54), si bien
parece existir un retraso en la ocurrencia de trombosis.
Existen dos estudios aleatorios (23, 68) en los que se
estudia la monitorizacién del flujo en fistulas AV y el
resultado del tratamiento endovascular mediante PTA
de las lesiones superiores al 50%. En los dos la conclu-
sion es la misma: la monitorizacién del flujo del acceso
y la realizacién de PTA en caso de un valor umbral (
flujos <600 ml/mn o disminucion del 20% respecto a
valor basal) no altera la permeabilidad del acceso.
Estos estudios de permeabilidad necesitan de muestras
de al menos 700 pacientes para detectar un incremen-
to en la permeabilidad del acceso a 1 afio o una dife-
rencia del 33% a 3 anos. Existe en marcha un estudio
para detectar en 1.000 pacientes una mejora del 25%
en la permeabilidad primaria sin intervencién alguna.
Hasta la fecha ninguno de los trabajos publicados ha
incluido ni siquiera la quinta parte del nimero de suje-
tos necesarios para obtener conclusiones sdlidas.
Pueden dar datos sobre tasas de intervencion, costes
econdémicos, efecto sobre los pacientes, pero no sobre
permeabilidad con o sin monitorizacion y seguimiento
o intervenci6én. Algunos autores (69, 70) han demos-
trado que estos programas no prolongan la vida ttil del
acceso y si aumentan los costes de los sucesivos proce-
dimientos realizados, mientras otros (20, 71) defien-
den el tratamiento precoz de las lesiones para obtener
mayores permeabilidades. En lo que si coinciden es en

que evitar la trombosis es beneficioso, ya que la recu-
peracion de un acceso trombosado es mas dificil, hace
precisa una via central, prolonga la estancia hospitala-
ria, aumenta los costes y tiene consecuencias negativas
sobre la calidad de vida de estos pacientes. Por tanto, la
prevencion de la trombosis, atin sin la prolongacion de
la permeabilidad global del acceso, puede justificar los
esfuerzos del seguimiento. Al no existir estudios pros-
pectivos y aleatorios comparando los resultados de la
correccion mediante PTA frente a cirugia, es reco-
mendable que cada centro determine el procedimien-
to mas adecuado para la correccion de la estenosis, en
funcién de sus medios (72).

Como hemos mencionado, dependiendo del tipo
de acceso, estos programas de monitorizacion deben
identificar en primer lugar el estado basal y posterior-
mente realizar un seguimiento para obtener lineas de
tendencia. Asi mientras una fistula protésica adquiere
su linea basal de flujo tras su realizacion, una fistula
arteriovenosa tarda mas tiempo en desarrollarse.
Debido a que la permeabilidad de las fistulas arterio-
venosas se mantienen con flujos mas bajos, éstas deben
ser valoradas de forma diferente. El desarrollo de cola-
terales en fistulas aut6logas como compensacion a la
reduccion del calibre a nivel proximal, hace que el
flujo pueda derivarse sin aumento retrégrado de la
presion, lo que no sucede en injertos protésicos, en los
que la estenosis se localiza principalmente en la anas-
tomosis venosa; de ahi la importancia de considerar los
cambios diferenciales segtin sea el acceso.

Entre los autores que apoyan el seguimiento de los
accesos vasculares, Tessitore y cols. (28) obtienen una
clara prolongacioén de la permeabilidad del acceso en
aquellos casos en los que la PTA se realiza de forma
profilactica y en los que el deterioro hemodinamico no
ha ocurrido todavia. Es en este grupo donde se obtie-
nen los mayores incrementos de flujos, dato asociado a
una mayor permeabilidad. Otros estudios centrados en
los resultados de PTA en fistulas AV autélogas de ante-
brazo no asociadas a disfuncion hemodinamica,
defienden la utilizacion de PTA profilactica gracias a
una permeabilidad cuatro veces mayor y a un riesgo de
fallo en dialisis 2,87 veces menor (22).

Las recomendaciones de las guias DOQI sobre per-
meabilidades postintervencion, son alrededor del 50%
alos 6 meses y 40% a los 12 meses (66). En general las
cifras de permeabilidad no asistida a 6 meses oscilan
entre 40 y 50% en las diferentes series (32, 74).

Hasta ahora se ha considerado la estenosis venosa
como la causa principal de fallo del acceso vascular y el
principal objetivo de diagndstico y tratamiento, tampo-
co se debe olvidar la estenosis arterial como causa de
trombosis. Su presencia esta cifrada en torno al 30%, y
los resultados de la PTA a este nivel son mejores, con
cifras de permeabilidad primaria a dos anos del 50% y
secundaria del 82,19%, a pesar de que la mayoria habia
presentado trombosis del acceso vascular (78).

Teniendo en cuenta que fistulas sin estenosis se
trombosan y otras con estenosis estables no lo hacen,
parece que la existencia y el diagnostico de una este-
nosis por si sola, no debe ser el criterio fundamental en
la toma de decisiones. No existe técnica capaz de iden-
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tificar una estenosis del 50% con una sensibilidad y
especificidad mayor del 90% y 80% respectivamente
(79). Hay que destacar que el grado de estenosis no
puede predecir por si solo el flujo presente o la presion
verdadera debido a otros factores implicados. Actual-
mente no se puede afirmar que la mera presencia de
una estenosis del 50% sea definitiva en la indicacién de
tratamiento. Sin embargo, si contamos con una moni-
torizacion hemodinamica y su evolucién en el tiempo,
pareceria razonable adoptar una postura expectante
ante una estenosis que no esté progresando y que no
cause consecuencias hemodindmicas o en aquellas en
que éstas se encuentren estables.

El estudio de la presion venosa dindmica a flujos de
150-225 ml/min, para la deteccién de estenosis, carece
de valor en caso de fistulas protésicas (3), y son necesa-
rios estudios que aporten informacién acerca de la vali-
dez en fistulas autélogas. Por el contrario, las medidas
de flujo, el estudio de estenosis por eco-doppler y las
medidas de presiones estaticas, pueden detectar esteno-
sis hemodinamicamente significativas en protesis y fis-
tulas autdlogas. Las mediciones (presion prebomba,
presion venosa dindmica, presion estatica intraacceso,
flujo del acceso vascular, etc.), precisan de una proto-
colizacion de las condiciones en las que se realizan para
fijar un nivel basal y una tendencias de las mismas en
sesiones posteriores de dialisis. Inicialmente es necesa-
rio partir de una estabilidad hemodinamica del pacien-
te, una puncion correcta, siempre el mismo calibre de
aguja de puncion, el mismo monitor y el mismo flujo de
bomba (6).

El grupo DOQI afirma que existe evidencia insufi-
ciente en la literatura para sugerir una u otra técnica de
las sugeridas como preferida o aceptable, y que la deci-
si6n final dependera de las caracteristicas propias de
cada centro de dialisis: tecnologia disponible, costes,
personal, etc.

Los buenos resultados de los estudios con eco-dop-
pler estan condicionados a la necesidad de su frecuente
realizacion, lo que implica un alto coste, ademas de la
variabilidad interobservador (que disminuye la fiabilidad
de las medidas) y la variacion del software utilizado para
calcular las medidas del flujo (70). Esta variabilidad inte-
robservador se debe fundamentalmente a dos razones:
pequenas variaciones en la medida de la seccion del vaso
que originan grandes variaciones en la mediciéon del
flujo, al igual que pequenas variaciones en el angulo sec-
cional, normalmente estandarizado a 60°, que condicio-
nan igualmente la diferencia en los resultados.

La medicion directa del flujo del acceso es uno de
los métodos mas efectivos en la deteccion de estenosis
cuando se utiliza de forma periddica, tanto en accesos
aut6logos como en protésicos. Existen diferentes for-
mas de realizarlo, pero el método mas extendido es el
de dilucion ultrasonica; por ser preciso, facil de ejecu-
tar y sin apenas variabilidad interobservador cuando se
realiza de forma estandarizada (3, 71-74). La medicion
del flujo mediante el ultrasonido de dilucion, basada en
las diferencias en la conductividad, ha mostrado tener
valor predictivo en la tasa de trombosis de fistulas cuan-
do el flujo es menor de 750 ml/mn (3). Esta técnica ha
mostrado una sensibilidad y especificidad del 84,2% y

93,5% respectivamente para flujos inferiores a 700
ml/mn (77).

La tasa de recirculacién es una medida que predice
de forma tardia la disfuncion, y sélo da resultados positi-
vos a flujos muy bajos, por lo que no se recomienda para
fistulas protésicas. Ademas la realizacién bajo condicio-
nes estandarizadas, dificulta su utilizacion rutinaria.

Se deben incorporar en los estudios las mediciones
de presion, flujo y eco-doppler de manera conjunta, asi
como sus correlaciones para hacer recomendaciones
con base solida. Algunos autores encuentran gran
nimero de anormalidades anatémicas mediante
duplex en fistulas aut6logas con parametros hemodina-
micos normales (75). El eco-doppler se considera la pri-
mera técnica de imagen en el estudio del mal funciona-
mento de fistulas, en cuya base se fundamente la reali-
zacion de técnicas mas complejas (arteriografia, reso-
nancia) (76). Otros autores aseguran que los programas
de monitorizacién con eco-doppler no son coste efecti-
vos, y ésto, unido a la no disminucion de la tasa de trom-
bosis y al aumento de costes por el aumento de inter-
vencionismo, les hace defender el seguimiento clinicoy
de los parametros fisiol6gicos como la mejor forma de
monitorizacién (21).

Entre las técnicas de imagen, la prueba considerada
de referencia es la fistulografia, aunque por su caracter
invasivo no se considera la primera prueba diagndstica a
realizar. La indicacion de fistulografia estara basada en la
combinaci6n de varios de los siguientes resultados y en su
tendencia a través de sucesivas sesiones de dialisis:

* Presion Venosa Dinamica (PVD), si en tres deter-
minaciones consecutivas su valor es superior a
150 mmHg y/o hay un incremento igual o supe-
rior al 25% del valor basal.

* Presion Venosa Intraaceso normalizada (PVIAn),
si en tres determinaciones consecutivas la PVIAn
es igual o superior a 0,5 y/o hay un incremento
superior o igual a 0,25 respecto al valor basal.

* Presion  Arterial Intraaceso normalizada
(PAIAn). Un valor inferior a 0,3 puede sugerir
estenosis en la anastomosis arterial y una diferen-
cia entre PAIAn y PVIAn superior a 0,5 puede
sugerir una estenosis intraacceso.

* Monitorizacion del flujo del acceso vascular, si en
el caso de una fistula autéloga el flujo es menor
de 500 ml/min y/o existe una reduccién supe-
rior al 25% respecto al maximo valor previo; o en
el caso de una fistula protésica, si el flujo es
menor de 600 ml/min y/o existe una reduccién
superior al 25% respecto a valores maximos pre-
vios. Dado que existen diversidad de métodos
para su medicién, es mas importante considerar
los cambios relativos en el tiempo, que sus valores
absolutos.

* Medicion del porcentaje de recirculaciéon basada
en la Urea (R), si sus valores son superiores al 10%.

Todas estas mediciones, ademas de realizarse siem-
pre en las mismas condiciones y guardar una periodici-
dad mensual, deben combinar aquellos parametros mas
validos para las fistulas nativas, dado que son los accesos
predominantes en nuestro medio.
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La medida de flujo directo mediante resonancia
magnética es precisa pero la necesidad de equipa-
miento caro hace que sean técnicas generalmente no
disponibles (9, 48).

En resumen, la evidencia hasta ahora sugiere que
el diagnostico precoz de las estenosis en accesos vascu-
lares y su tratamiento son de valor en la prevenci6on de
la trombosis. Si existe beneficio en la prolongacion de
la vida util de los mismos, esta por demostrar. Cuando
un test hemodinamico indica la probabilidad de exis-
tencia de estenosis, se debe realizar una prueba de ima-
gen confirmatoria. Existe acuerdo en la realizacion de
PTA en estenosis superiores al 50% que se acompanan
de alteraciones de flujo y presion.

Es preciso determinar en el futuro si los resultados
de la correccién de las estenosis mayores del 50% son
coste/efectivas; hasta entonces, el diagnostico exclusi-
vamente por técnicas de imagen sin que vaya acompa-
nado de medidas de presion y/o flujo no son indica-
cion de tratamiento.

Cuando se realice un tratamiento, éste debera ir
acompanado de medidas intraprocedimiento para
demostrar una mejoria objetiva tras el mismo. Las nue-
vas técnicas endovasculares aportan un aumento de las
posibilidades terapéuticas disponibles en estos pacien-
tes. No obstante, son necesarios estudios que aunen
investigacion tecnoldgica con investigacion clinica, los
cuales nos permitan un diagnostico temprano y mas
sensible de estenosis en accesos vasculares, a partir de
los cuales averigliemos si una intervencién temprana,
antes de que ocurra la alteracion hemodinamica, pro-
longa la vida 1til de estos accesos, con lo que ello con-
llevaria.

Cada unidad de Hemodialisis debe desarrollar pro-
gramas de vigilancia y monitorizacion en funcion de la
disponibilidad en cada centro. La eficacia de estos pro-
gramas, estard en funcién de los instrumentos de
monitorizacion, del tipo de acceso (autélogo o protési-
o), y de la periodicidad y la combinacion de las medi-
ciones. La integracion de esta informacién dara como
resultado la indicacién de pruebas de imagen, siendo
actualmente la fistulografia la prueba de eleccion.
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Tabla I

Técnicas de control clinico del acceso vascular, segtin las preferencias del grupo de trabajo de la NKF-DOQUI
(actualizacion 20064). Qa: flujo del AV. PVE: presion venosa estatica. PVN: presién venosa dinamica

Monitorizacion/Vigilancia Protesis*
PREFERIDAS

- Medida del Qa (A)**.

— Medida de la PVE (A)**,

- Eco-doppler (A)**.

ACEPTABLES
- Hallazgos fisicos: edema persistente, circulacion colateral, alteracion del pulso y/o thrill del injerto, prolongacion del tiempo
de sangrado tras retirar agujas(B)**.

INACEPTABLES
- Medida no Estandarizada de la PVD.

Monitorizacion/Vigilancia FAV*

PREFERIDAS

- Medida del Qa (A)**.

- Hallazgos fisicos: edema persistente, circulacion colateral, alteracién del pulso y/o thrill en la vena de drenaje, prolongacion

del tiempo de sangrado tras retirar agujas(B)**.
- Eco-doppler (A)**.

ACEPTABLES
- Recirculacion mediante métodos dilucionales (no de la urea) (B)**,
— Medida de la PVE (B)**,

* Estas técnicas no son excluyentes entre ellas y se pueden asociar.
*# Niveles de recomendacion del grupo de trabajo de la NFK-DOQUI.

Figura 2: Eco-doppler color en paciente portador de un asa de PTFE
humero-axilar que presenta edema y circulacién colateral rizomélica.
El estudio muestra curva doppler y modo B color con la sonda colo-
cada en la vena subclavia. Se objetiva un flujo turbulento (flecha blan-
ca) con aceleracion de flujo (200 cms/s) y pérdida de fasicidad respi-
ratoria de la curva doppler.

Figura 1: FAV radio-cefalica con dilata-
cion aneurismatica en tercio medio de
antebrazo y medida del flujo (Qa) < 300
ml/min. En la fistulografia se observan
dos estenosis «en tandem» en el compo-
nente venoso inmediatamente después
de la anastomosis y a unos 2 cm (flechas).
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Figura 3: Angio-RM en paciente con disfuncién del AV y edema rizo-
mélico de la extremidad. Se observa la trombosis de la vena subclavia,
yugular interna y tronco braquio-cefalico izquierdo (flechas blancas).

» Monitorizacién/Vigilancia del AV

- Medida del flujo (Qa) del AV.
- Medida de la presion venosa estatica (mejor ambas).

— Examen fisico del AV.

Test diagndstico de imagen

- Angiografia/fistulografia.
- Eco-doppler.
- Otros (RM).

v

Procedimiento terapéutico sobre el AV (ATP o cirugia

\J
Re-evaluacion

Figura 4: Diagrama de flujo que representa un proceso continuo de moni-
torizacion, vigilancia e intervencion sobre el AV para mantener su funcio-

nalidad.
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Tratamiento endovascular de la patologia venosa

INTRODUCCION

A diferencia de la cirugia endovascular en las pato-
logias arteriales, que esta evolucionando de forma muy
rapida y que esta ampliamente aceptada, el tratamiento
endovascular de la hermana pobre, la patologia venosa,
no ha adquirido tal importancia.

En los anos 80 del siglo pasado, cuando se empeza-
ron a realizar las primeras angioplastias del sector iliaco
ya se practicaban interrupciones de la vena cava inferior
con los ya antiguos filtros de Mobin Udin. Desde enton-
ces la cirugia endovascular venosa ha ido evolucionan-
do muy lentamente a pesar de ser mas frecuente que la
patologia arterial.

Por encargo de la Junta Directiva del Capitulo de
Cirugia Endovascular de la Sociedad Espanola de
Angiologia y Cirugia Vascular, y en colaboracion del
Capitulo de Flebologia de la SEACV, he coordinado
una revision del estado actual de la cirugia endovascu-
lar de la patologia venosa.

METODOS DIAGNOSTICOS PREVIOS
A LA CIRUGIA ENDOVASCULAR VENOSA

La patologia venosa sobre la que tedricamente
podemos actuar mediante técnicas endovasculares
incluye una amplia variedad de entidades, desde las
venas varicosas hasta la trombosis venosa. De forma
general un primer apartado seria la insuficiencia veno-
sa cronica y un segundo la patologia obstructiva. Una
completa valoracion anatémica y fisiologica del sistema
venoso es basica y ayuda a la intervencién quirdrgica
marcando la indicacién y los niveles sobre los que se ha
de actuar.

1. ECO DOPPLER

Seria la primera linea de investigacion antes de cual-
quier acto terapéutico sobre el sistema venoso ya que se
trata de una exploracién que nos aporta informacion
anatémica y hemodinamica, es asequible, barata y no
agresiva. En una sola exploracion se combina la imagen
en modo B, el color y el doppler pulsado. La visualiza-
cion directa nos proporciona informacion sobre la per-
meabilidad del vaso, caracteristicas de la pared o morfo-
logia de las valvulas de los diferentes segmentos analiza-
dos. Un estudio sistematico del sistema venoso superfi-
cial, profundo o perforantes permitira obtener un mapa
anatomico de las venas de la extremidad. (1-3)

En funcion de la patologia y el sector que estudie-
mos la realizaremos con un tipo de transductor u otro y
en una u otra posicion. Para la valoracion de patologia
varicosa el paciente estara en bipedestacion y utilizare-
mos un transductor de 7,5MHz para poder observar y

analizar la funcioén de sistema venoso superficial y pro-
fundo a nivel de la extremidad en condiciones similares
a las fisiologicas. (1-3)

Cuando realicemos un estudio sobre patologia obs-
tructiva a nivel iliaco o de vena cava utilizaremos trans-
ductores de baja frecuencia y el paciente se dispondra
en decubito. Si realizamos la valoracién de trombosis en
el sector fémoro-popliteo y distal utilizaremos transduc-
tores de alta frecuencia manteniendo al paciente en
dectuibito supino o prono en funcion del sector explora-
do. La valoracién puede ser deficitaria en casos de
trombosis del sector ilio-cava, retrombosis, obesidad,
gas abdominal, existencia de fijadores externos o ven-
dajes, etc. (1-5)

9. PLETISMOGRAFIA

Podria ser de utilidad para valorar el impacto que
las anomalias anatomicas o hemodinamicas detectadas
por el eco doppler tienen sobre la patofisiologia del sis-
tema venoso. Seria de utilidad para cuantificar el grado
de anormalidad mediante la medicion de los cambios
de volumen de la pierna mediante diferentes manio-
bras. Nos dan informacion global de toda la extremidad
sin poder localizar el nivel del trastorno. Seria de utili-
dad en los casos que el duplex detecta patologia de etio-
logia mixta (reflujo y obstruccion) permitiendo identi-
ficar la patologia dominante. También puede ser de uti-
lidad para monitorizar los resultados de la cirugia cuan-
do se realiza como estudio pre y postoperatorio. (4-5)

3. VENOGRAFIA

Con el nivel de sofisticacion de los estudios median-
te eco doppler raramente se utilizara el estudio angio-
grafico, aunque éste continta siendo el «gold stan-
dard», sobretodo en el sector ilio-cava y distal. Estara
indicado en los casos de obstruccion venosa profunda o
en aquellos en los que se indique un tratamiento de la
incompetencia valvular profunda. Es importante recor-
dar que se trata de una técnica invasiva, con dosis de
radiacion y uso de contraste yodado, con dificultades en
determinar la extension proximal de la trombosis y la
valoracion de las retrombosis. (4-5)

A-Venografia ascendente: se realiza en posicion
semi erecta, con inyeccion de contraste a nivel de una
vena del dorso del pie después de la colocaciéon de un
torniquete en el tobillo para evitar el relleno de las
venas superficiales. Permite la observacion de la anato-
mia de las venas de pierna y muslo, obstrucciones y
desarrollo de colaterales ademas de la existencia de per-
forantes incompetentes. Seria el método de diagnostico
diferencial entre insuficiencia venosa primaria y sindro-
me postrombético. De hecho sigue siendo el «gold stan-
dard» para obtener un mapa de las venas de la extremi-
dad previa a la reconstruccion valvular profunda. (4)
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B-Venografia descendente: se realiza inyectando
contraste a nivel de la vena iliaca externa a través de un
catéter introducido via femoral contralateral. Las ima-
genes se registran de forma dinamica con y sin manio-
bra de Valsalva. Sera necesaria para identificar la locali-
zacion y el grado de insuficiencia previa a la recons-
truccion o transplante valvular. Los pacientes con reflu-
jo que se extiende por debajo de la rodilla serian can-
didatos a reconstruccion o transplante valvular. Puede
no ser util para diagnosticar reflujo femoral o popliteo
en presencia de una valvula femoral competente.(4)

4. VENOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

Presenta buenos resultados con sensibilidad y
especificidad por encima del 90%, pero su alto coste,
larga duracion del examen, poca experiencia y el no
estar presente en muchos centros, hace que no sea una
exploracion de indicacién preferente. (5-7)

A-Venous enhanced venography: Las imagenes
obtenidas mediante esta técnica se muestran de una
manera similar a las de la venografia convencional pero
con la ventaja de la reconstruccion tridimensional.
Realiza un analisis en funcién del flujo venoso y utiliza
contraste. Permite el diagnostico en aspectos dificiles
para otras exploraciones como sector ilio-cava, hipogas-
tricas, sector fémoro-popliteo y distal, y valoracion de la
extension proximal de las trombosis. (5-7)

B-MR direct thrombus imaging: no depende del
flujo venoso ni utiliza contraste y muestra una senal
intensa en presencia de trombo reciente. Es una explo-
racion muy novedosa que puede tener especial impor-
tancia en casos de retrombosis. (5-7)

5. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA
HELICOIDAL

La exploracion requiere de la inyeccion de contras-
te yodado, ya sea en una vena del pie y con la realiza-
cion de torniquete para mejorar la visualizaciéon de las
venas de la pantorrilla, o a nivel antebraquial permi-
tiendo una exploracion simultanea del sector pulmonar
y de extremidades inferiores en casos de sospecha de
tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa pro-
funda. (5)

Como ventajas seria aplicable en muchos centros y
permite un estudio del todo el sistema venoso en una

sola exploracion. Las desventajas estarian en relacion a
las dosis de radiacion, el uso de contraste yodado y el
coste en comparacion a la exploracion eco doppler. (5)

CONCLUSION

El eco doppler se instaura como el estudio princeps
en la valoracién preoperatorio de la patologia venosa.
El papel de la pletismografia quedaria en caso de estu-
dios comparativos. La venografia estaria indicada en los
casos de cirugia valvular de sistema venoso profundo.
Finalmente, el uso de RM y de TC es prometedor pero
de momento su elevado coste i dificultades de aplica-
cion las dejan como exploraciones de segunda linea.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA
SUPERFICIAL

INTRODUCCION

La fisiopatologia de la insuficiencia venosa crénica
(IVC) se origina como consecuencia de la hipertension
venosa ambulatoria y progresiva en las extremidades
inferiores (1). Las varices son la forma clinica de IVC
con mas prevalencia, en cualquiera de sus formas: tron-
culares (de mayor calibre y dependientes de los tron-
cos principales de ambas safenas), reticulares (colate-
rales y mas pequenas) y telangiectasias.

El reflujo de la vena safena interna (VSI) es la
forma mds comiin de insuficiencia venosa en pacientes
sintomaticos y la causa mas frecuente de varices en
MMII (2). EI tratamiento ideal de las varices, especial-
mente dirigido a abolir el reflujo venoso, deberia eli-
minar cualquier sintoma atribuible a la insuficiencia
venosa superficial (IVS) mejorando la calidad de vida
del paciente, prevenir complicaciones como la apari-
cion de lesiones troficas y ulceracion, y tener bajas tasas
de recurrencia. Asi pues, la estrategia de eliminar este
reflujo con la técnica de ligadura alta y stripping, tiene
una clara justificacion. Sin embargo, el tratamiento
ideal de las varices también deberia caracterizarse por
la mejora de aspectos cosméticos, estar asociado a baja
morbilidad y caracterizarse por un tiempo de recupe-
racion corto. El stripping completo de la VSI, de tobi-
llo a ingle, se acompana de un postoperatorio caracte-
rizado por la presencia de forma variable, de una serie
de complicaciones que pueden generar disconfort y
dificultad para la deambulacion precoz: hematoma
superficial y profundo, dolor, lesién del nervio safeno
interno, infeccién de heridas quirdrgicas, complicacio-
nes linfaticas.

Para intentar disminuir estas complicaciones, man-
teniendo el objetivo de eliminar el reflujo gravitacional
hidrostatico y las fuerzas hidrodinamicas que generan
las varices, se ha ido abandonando la safenectomia
completa hacia safenectomias parciales o segmenta-
rias, y safenectomias por invaginacién. Pero en los ulti-
mos anos han proliferado diversas técnicas, que ade-
mas abrazan la filosofia de los procedimientos mini-
mamente invasivos, entre las que destacan: Estrategia
CHIVA, escleroterapia (con o sin espuma), criocirugia
y la oclusion endoluminal térmica. Aunque en la crio-
cirugia se introduce una sonda endoluminal, no pode-
mos considerar a ésta una técnica endovascular.

ESCLEROTERAPIA

Una de las modalidades de escleroterapia en la que
el agente se introduce en varices tronculares y troncos
safenos empleando un catéter montado sobre guia y
ecoguiado, puede considerarse una forma de trata-
miento endovascular de la IVS (3).

La escleroterapia induce una tromboflebitis quimi-
ca y posterior fibrosis venosa, y los resultados empeza-
ron a ser mas esperanzadores con el desarrollo de la

microespuma (4,5), ya que permite emplear volime-
nes mayores de agente. Sin embargo, muchos trabajos
muestran cierto desaliento a medio y largo plazo, en
cuanto a aspectos como la recurrencia de la insuficien-
cia de la uni6n safenofemoral y la VSI se refiere; de tal
manera que muchos autores asocian la ligadura qui-
rargica de la unién safenofamoral (6), dejando de ser
asi una técnica puramente endovascular. Si bien es
cierto que en muchos foros, otros autores empiezan a
considerar que la unién safenofemoral como punto de
fuga deja de tener un papel destacado en la génesis de
las varices, no creyendo necesaria pues su ligadura. Los
resultados mas agradecidos se dan en los casos de vari-
ces residuales de otra técnica quirtrgica, varices recidi-
vadas o varices no tronculares.

OCLUSION ENDOVENOSA TERMICA

La oclusién endovenosa térmica de la vena safena
interna, ofrece claramente una mas rapida recupera-
cién y mejor resultado cosmético que el stripping, con
una elevada satisfaccion por parte del paciente (7).
Existen basicamente dos métodos de oclusion térmica
que emplean energia electromagnética: el procedi-
miento Closure, que utiliza un catéter para dirigir
energia de radiofrecuencia desde un generador (su
objetivo es provocar el espasmo venoso inducido por
calor, la denudacion endotelial, y la disminuci6én y con-
traccién del colageno); y la oclusiéon endovenosa con
fibra laser (cuya energia térmica actia sobre la sangre
y la pared venosa, ocasionando dafio tisular) (8,9).

En la actualidad, la mayoria de los centros en los
que se practica uno o ambos sistemas, se emplea el con-
cepto de anestesia tumescente, que consiste en la apli-
cacion de grandes volimenes de anestésico local dilui-
do a nivel perivascular, con o sin ayuda de la guia que
proporciona el ecodoppler. Los objetivos de esta anes-
tesia, ademas de reducir o eliminar el dolor del proce-
dimiento, son varios: proteger los tejidos perivasculares
de los efectos térmicos de la energia liberada a nivel
intravascular; disminuir el diametro de la vena a tratar;
proporcionar una anestesia mas segura y efectiva.

1. OCLUSION ENDOVASCULAR
CON RADIOFRECUENCIA

Desde la introduccion del sistema Closure en 1998
en Europa y en 1999 en EEUU, diversos ensayos ran-
domizados han avalado sus beneficios clinicos frente al
stripping convencional (7,10,11). Demostraron con el
procedimiento Closure, menor dolor postoperatorio y
una mas rapida incorporacion a la normal actividad,
suponiendo incluso en el caso de pacientes laboral-
mente activos, una técnica mas barata para la sociedad.
Hay diversos trabajos con resultados a corto y medio
plazo, demostrando tasas de recanalizacion bajas en
seguimientos con duplex (12). En estudios con eco-
doppler se ha considerado que la oclusion con radio-
frecuencia generalmente preserva el flujo fisiologico
por tributarias y parece que es menos propensa a inci-
tar la neovascularizacion (13).
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Pero hoy en dia ya hay trabajos con anlisis a mas
largo plazo, demostrando durabilidad en la oclusion de
la vena safena. Un estudio multicéntrico permite anali-
zar los resultados sobre 1222 extremidades tratadas; la
tasa de oclusion venosa a 6 meses, 1, 2, 3,4y 5 anos, fue
de 89.2, 87.1, 88.2, 83.5, 84.9 y 87.2%, respectivamente;
con una tasa de ausencia de reflujo mayor de 91.3, 88.2,
88.2, 88, 86.6 y 83.8%, respectivamente (14). Los auto-
res clasificaron 3 tipos de fallo anatémico: Tipo I, hace
referencia a venas que no se ocluyeron en un inicio ni
durante el seguimiento; Tipo II, se refiere a venas ini-
cialmente ocluidas pero que se han recanalizado poste-
riormente; Tipo III, venas ocluidas pero en las que se
detecta reflujo inguinal por alguna rama accesoria. No
queda muy clara en el trabajo la correlacion clinica de
los fracasos anatomicos. Por otro lado, se ha considera-
do como factor de riesgo de fracaso anatémico el indi-
ce de masa corporal; una lastima porque son precisa-
mente los pacientes obesos los que mas se beneficiarian
de evitar el abordaje quirargico de la ingle.

Uno de los inconvenientes del sistema Closure, ade-
mas del precio del catéter, es la duracién del procedi-
miento, ya que la velocidad de retirada del catéter es
lenta. Se ha introducido en los tltimos tiempos el siste-
ma Closure Fast, que al incorporar una fibra mas larga
(de 7 cm), proporciona un sistema maés rapido, y al
parecer mas efectivo en cuanto a las tasas de oblitera-
ci6n safena.

2. OCLUSION ENDOVASCULAR CON LASER

La oclusion endoluminal con laser de los troncos
safenos se convirtié enseguida en una técnica particu-
larmente prometedora, al obtener desde el inicio tasas
de éxito superiores al 95% (15, 16). El mecanismo de
accion del endolaser es diferente a la radiofrecuencia.
En este caso se produce dano tisular intimal por la bur-
buja de vapor generada, que conduce a una reaccién
inflamatoria y posterior fibrosis. En realidad debemos
hablar aqui de dos tipos de endoléaser. Los equipos de
endolaser con bajas longitudes de onda (810, 940 y 980
nm) tienen como objetivo la sangre, que hierve por los
efectos de las burbujas de vapor, resultando en una
oclusion trombdtica. En este caso, los efectos térmicos
directos sobre la pared venosa son menos importantes.
Con el tiempo, se desarrollaron equipos que emitian
laser con longitud de onda 1320 nm, cuyo objetivo ya
no es directamente la sangre (la hemoglobina), sino el
agua de la pared tisular. La ventaja teérica de estos sis-
temas es que transmiten menos el calor a los tejidos cir-
cundantes y la posibilidad de perforacion parietal es
menor, con lo que se reduce el dolor respecto a las otras
longitudes de onda, y la recuperacion es mas rapida
(17, 18).

En un trabajo en el que describen 1.091 venas tra-
tadas con endolaser (990 VSI'y 101 VSE), encuentran
una tasa de fracaso por recanalizacién u oclusion
incompleta a las 2 semanas del procedimiento, del 3,3%
para las VSIs, y del 9% para las VSEs (19). Este mismo
grupo traté6 159 VSI con radiofrecuencia, no encon-
trando diferencias entre las dos técnicas de oclusion tér-
mica endoluminal. Este no es un hallazgo comin. Lo

mas frecuente en centros de trabajo que manejan las
dos técnicas, es encontrar ligeros mejores resultados del
endolaser respecto a la radiofrecuencia, en cuanto a
tasa de oclusion se refiere (8,9).

COMPLICACIONES

Salvo comunicaciones aisladas como la de Welch
(20), en general la mayoria de grupos asocian en la
actualidad a estos procedimientos en el mismo acto qui-
rurgico, las flebectomias que sean necesarias, con técni-
cas de microcirugia y ganchillo (8). Evoluci6n similar a
lo que ocurri6 con la estrategia CHIVA.

Muchas de las complicaciones de estas técnicas,
relacionadas con el aumento térmico local (quemadu-
ras cutaneas, parestesias, etc), se han reducido signifi-
cativamente con la difusion del empleo de la anestesia
tumescente; y esto adquiere especial importancia en el
caso de la ablacion por laser, ya que el calor local que
genera es mayor, justificando asi el mayor nimero de
complicaciones respecto a la radiofrecuencia (9). Las
tasas de TVP en general no superan el 1%, salvo en un
trabajo del 2004 sobre 73 extremidades tratadas con
radiofrecuencia. En esta revision relatan una tasa del
16% de TVP, si bien en 11 de los 12 pacientes se trataba
realmente de una prolongacién proximal del trombo
de la unién safenofemoral flotando en la vena femoral
comun (21). Al parecer, la incidencia de TVP fue signi-
ficativamente mayor en los casos en los que no se
empleo anestesia local.

CONCLUSIONES

En la era de pleno desarrollo de la tecnologia endo-
vascular, y frente al stripping clasico como tratamiento de
la IVS, la aparicion de técnicas caracterizadas por poder
realizarse de forma ambulatoria, bajo anestesia local, con
movilizacién inmediata y rdpida incorporacién a las acti-
vidades habituales del paciente (incluidas las laborales),
suponen un futuro muy prometedor. La terapia endovas-
cular de la IVS, centrada fundamentalmente en la oclu-
sion térmica (ya sea por radiofrecuencia o ldser), se
acompana de resultados aceptables de eliminacién del
reflujo venoso con escasa morbilidad.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa pélvica aparece hasta en un
30% de las pacientes con dolor pélvico crénico (1) y en
todos los pacientes con varicocele, que son de un 8 a un
23% de la poblacién masculina asintomatica (2) y bila-
teral en hasta un 80% de los pacientes con problemas
de infertilidad (3;4). La literatura es poco clara en cuan-
to a cuales son los beneficios del tratamiento en aras de
mejorar la fertilidad o de disminuir el dolor crénico. Es
conveniente tratar de aclarar cuales son los resultados y
las técnicas de eleccion.

METODOS

Se ha considerado como insuficiencia venosa pélvi-
ca aquellos casos de varones en los que aparece varico-
cele, entendiendo como tal una red de vasos sangui-
neos distendidos en el escroto, generalmente del lado
izquierdo, debido a la dilatacion de la vena espermatica
(5). En las mujeres se considera insuficiencia venosa
pélvica la presencia de estructuras circulares o lineales
paraovaricas o parauterinas, anecoicas y no pulsatiles de
mas de 5 mm de diametro (1). Las causas de la apari-
cién de esta patologia son o bien la compresion de la
vena renal izquierda al pasar por debajo de la arteria
mesentérica o sindrome de nutcraker, la ausencia de
valvulas en las venas ovaricas o espermaticas o bien pro-
blemas de retorno venoso tras trombosis venosas o ciru-
gias previas (6).

Se buscé en Pubmed el 1 de Febrero de 2007 con la
siguiente sintaxis: (((«pelvis»[TIAB] NOT
Medline[SB]) OR «pelvis»[MeSH Terms] OR
pelvic[Text Word]) AND («veins»[MeSH Terms] OR
veins[Text Word]) AND («therapeutic emboliza-
tion» [ Text Word] OR «embolization,
therapeutic»[MeSH Terms] OR embolization[Text
Word])) OR ((varicocele[Text Word] OR «varicoce-
le»x[MeSH Terms] OR varicocele[Text Word]) AND
(«therapeutic embolization»[Text Word] OR «emboli-
zation, therapeutic»[MeSH Terms] OR emboliza-
tion[Text Word])). Se buscoé también en la base de
datos cochrane con las palabras clave varicocele, pelvic
congestion syndrome y embolization. Se ha realizado
también una bisqueda manual de las referencias cruza-
das interesantes en los articulos obtenidos.

Se han seleccionado inicialmente los articulos que
procedian de revisiones sistematicas o de ensayos clini-
cos. El problema es que s6lo en 3 casos se cumplia este
supuesto, por lo que se ha ampliado a articulos de
cohortes o series largas de casos cuando no habia otra
fuente.

RESULTADOS

No hay estudios que hayan probado ni la via de
abordaje ni la forma de embolizacién. En cuanto a la
via de abordaje algunos autores (7) refieren que la via
yugular es la via con la que se consigue mas veces la

cateterizacion selectiva en un 85% de los casos frente la
via femoral en la que se consigue en un 62% de los
casos. Sin embargo otros autores postulan que la via de
abordaje debe ser aquella con la que el cirujano se sien-
ta mas comodo, ya que ellos consiguen hasta un 98% de
éxito con la via femoral (6). En la mayoria de los estu-
dios la via de abordaje es la femoral derecha. De todos
modos ninguno de ellos es un estudio disenado especi-
ficamente para hallar la mejor via de abordaje. Los
autores se limitan a describir su experiencia.

Todos los autores que describen el modo de acce-
der a las venas ovaricas o espermaticas utilizan un caté-
ter guia para posicionarse cerca de la vena renal izquier-
da o cerca de la entrada de la vena espermética u ovari-
ca derecha en la vena cava. A continuacién usan un
catéter hidrofilico tipo cobra (8;9), sidewinder (10) o
Simmons (9) para la vena ovarica derecha.

La venografia retrograda se realiza asociada a una
técnica de valsalva (9) en la vena ovarica o bien se rea-
liza una maniobra de valsalva aislada en venas ovaricas
(11;12) o en ovaricas y en ilfacas comunes, externas e
hipogastricas (10), valorando el paso de contraste a tra-
vés de la linea media, el tiempo de permanencia del
contraste en el area o el paso de contraste hacia el
muslo por varices vulvares o shunts pélvicos.

En cuanto a la embolizacion, todos los autores
embolizan toda la vena ovarica o espermatica desde el
tercio mas distal hasta el proximal (6;9;13-15). En el
caso del varicocele se debe evitar la exposicion de los
testiculos al haz primario para disminuir la radiacién
testicular (16). Algunos autores embolizan las venas
hipogastricas ademas de las ovaricas en todos los casos,
(12) y otros lo hacen de forma selectiva cuando las
venas hipogastricas o sus tributarias son incompe-
tentes (10; 15). No hay ningiin estudio de nivel de evi-
dencia 1 o 2 que haya probado que se deba embolizar
de forma sistematica venas ovaricas o espermaticas e
hipogastricas. Tampoco se ha probado cual es el mejor
método de embolizacién. La mayoria de los autores
utilizan coils o mini coils a lo largo de toda la vena en
el lado izquierdo hasta su unién con la vena renal y en
el lado derecho a lo largo de todo su recorrido hasta
la entrada en vena cava o en vena renal derecha cuan-
do este su lugar de entrada. Como agente adyuvante a
la esclerosis de la vena utilizan polidocanol al 3% (6),
gelfoam (12), embucrilato (9). En los casos en los que
la insuficiencia venosa se debe a un sindrome de nut-
craker los autores colocan stents tipo Palmaz a nivel de
la vena renal y lo asocian a la colocacion de coils (11),
mientras que otros autores prefieren usar stents auto-
expandibles (8). Sin embargo ambas series de pacien-
tes con sindrome de nutcracker son muy cortas y no
permiten extraer conclusiones.

En cuanto a la efectividad del tratamiento, hay un
estudio con evidencia nivel 1- con una fuerza de reco-
mendacién C que indica que el tratamiento con embo-
lizacién es ligeramente superior a la histerectomia con
ooforectomia uni o bilateral o al tratamiento hormonal
en la mejoria del dolor en sindrome de congestion pél-
vica (15). Otro estudio con nivel de evidencia 2+ y fuer-
za de la recomendacion C considera que la exéresis de
varices vulvares y escleroterapia local es el tratamiento
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de eleccion cuando las molestias son moderadas, y que
la embolizacion es adecuada para pacientes con moles-
tias mas importantes (10). Por otro lado otros estudios
que son series de casos y por lo tanto con un nivel de
evidencia 3 y fuerza de la recomendacion D, sugieren
una mejoria de las molestias en alrededor de un 60%
de las pacientes con sindrome de congestion pélvica(9;
12-14). Ninguno de estos estudios tiene seguimientos a
largo plazo.

En lo que respecta a los hombres, todos los estu-
dios sugieren que la calidad del espermiograma mejo-
ra con el tratamiento(17-20), pero el Gnico estudio con
nivel de evidencia 1++ y fuerza de recomendaciéon A
que trata de ver si se mejora la fertilidad en parejas con
varén subfértil sin otra patologia asociada en la mujer,
dice que no se ha demostrado que esta mejoria del
espermiograma mejore la probabilidad de embarazo
en parejas cuyo unico problema de fertilidad sea que el
varon sea subfértil (5)

CONCLUSIONES:

Hay evidencia de que el tratamiento endovascular
con embolizacion del sindrome de congestion pélvica
es mejor que el tratamiento quirtirgico convencional.
Nivel de evidencia 1-, Fuerza de la recomendacion C.

Hay evidencia de que el tratamiento con cirugia
local de las varices vulvares asociadas a escleroterapia
local puede ser mas eficaz que el tratamiento endovas-
cular en aquellas pacientes con sindrome de conges-
tion pélvica y molestias poco importantes. Nivel de evi-
dencia 2+, Fuerza de la recomendacion C.

Hay evidencia clara de que el tratamiento del vari-
cocele de forma endovascular mejora la calidad del
espermiograma en pacientes con problemas de subfer-
tilidad aislada, pero no se mejora la posibilidad de
embarazo parejas con este problema. Nivel de eviden-
cia 1++, Fuerza de la recomendacion A.

No hay evidencia de que la embolizacion sistemati-
ca de venas ovéricas o espermaticas e hipogastricas sea
mejor que la embolizacion aislada de las venas patolo-
gicas. Seria conveniente hacer estudios aleatorizados
que aclare cudl es el procedimiento a seguir.
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FILTROS DE VENA CAVA

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) es
un fenémeno créonico mas que agudo (1), o sea, en
pacientes que la sufren, se pueden formar crénicamen-
te pequenos trombos en la circulacién venosa de las
extremidades inferiores que se dirigen hacia las cavida-
des derechas del corazén e incluso hacia el pulmén en
sujetos considerados sanos. Pero, esta migracién conti-
nua no tiene repercusion clinica ya que el tamano de
estos trombos es muy pequeno. El estudio de embolias
paradojicas debidas a persistencia de foramen oval per-
meable y la alta incidencia de accidentes vasculares
cerebrales en pacientes jovenes han permitido un
mejor analisis de estos fenémenos (1, 2). Respecto a la
embolia pulmonar masiva, en Espaia se reportan mas
de 45.000 casos anuales con una mortalidad aproxima-
da del 30% sin tratamiento . El hecho de que solo se
diagnostiquen pre-mortem 15.000 casos sin que esta
estadistica haya disminuido en los tltimos 20 anos, hace
sospechar que no se han alcanzado niveles resolutivos
satisfactorios tanto en el diagnoéstico como en el trata-
miento, y de ahi que existan dudas continuadas (3) a
proposito de esta enfermedad. No obstante, hay que
considerar que ya que el 95% de los émbolos venosos
que llegan a pulmén provienen de TVP localizadas en
venas de las extremidades inferiores. Si conseguimos un
método para evitar esta migracién, podemos reducir
considerablemente la morbimortalidad antes descrita
(4). Ese método es el filtro de vena cava.

Antes de implantar un filtro de vena cava siempre
sera condicion sine qua non demostrar la existencia de
trombos en el sistema venoso profundo. Por lo tanto, el
diagnéstico y tratamiento precoz y correcto de la TVP es
fundamental para evitar los episodios de TEP. Cuando
no se puede demostrar una TVP hay que pensar en que
la totalidad del trombo ha embolizado o que podria
proceder de las cavidades cardiacas, miembros superio-
res, venas renales u ovaricas (5).

Esta ampliamente aceptado que la anticoagulacion
es el tratamiento de eleccién para la TVP y el TEP, pero
deben existir tratamientos alternativos para aquellos
pacientes a los que no es posible anticoagular o cuando
a pesar de estar correctamente anticoagulados, siguen
sufriendo episodios de embolismo pulmonar. Cabe des-
tacar que la definicién de contraindicacion suele ser en
ocasiones malutilizada. No es raro catalogar un enfermo
como intolerante a los anticoagulantes orales (ACO) a
pesar de no haber conseguido nunca dosis 6ptimas del
farmaco o bien alcanzar una sobredosificacion acciden-
tal, condiciones que pueden llegar a confundirse con
contraindicaciones reales sin realmente serlo.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
PARA EL USO DE ACO

1. Accidente vascular cerebral hemorragico o isqué-
mico con altas probabilidades de pasar a ser
hemorragico

2. Tumores cerebrales con alta probabilidad de
hemorragia

3. Cirugfa mayor reciente (menos de 10 dias).
4. Hemorragia secundaria a ACOs (a pesar de
INR adecuado).

Es por ello, que desde la década de los cincuenta, se
realizaron algunos intentos por interrumpir de forma
mecanica el retorno venoso a nivel de vena cava infe-
rior. Inicialmente, se realizaron ligaduras quirtargicas o
clipajes del vaso que dieron regulares resultados, pero
con un nimero exagerado de complicaciones y co-mor-
bilidad anadida como la apariciéon de edema masivo en
EEII y espectaculares sindromes flebiticos.

La interrupcion instrumental del flujo de la Vena
Cava Inferior (VCI) se consigue con un dispositivo que
se implanta percutaneamente y actia como un filtro
impidiendo que pasen hacia la circulacion pulmonar
émbolos mayores de 3 mm. Tedricamente, los trombos
menores, asi como los que quedan atrapados en el fil-
tro, seran lisados por el sistema fibrinolitico propio del
organismo. Esta técnica sencilla tiene una morbilidad
mucho menor que la quirdrgica y una mortalidad del
0,2% frente al 12% que tenian las interrupciones qui-
rargicas de la VCI (6,7)

Los filtros pueden ser permanentes, temporales o
mixtos. La mayor parte han sido disenados como filtros
definitivos, aunque la tendencia actual es disenar filtros
mixtos (8), con un sistema que permita su recuperacion
de manera que puedan ser extraidos una vez cumplida su
mision o bien quedar implantados de forma definitiva si
las caracteristicas del paciente y su patologia crénica asi
lo aconsejan.

INDICACIONES PARA LA COLOCACION
DE UN FVC

Cuando nos referimos a indicaciones, es necesario
destacar la casi inexistencia de trabajos prospectivos,
randomizados y controlados sobre el tema. La mayoria
son series retrospectivas y descripciones de casos tinicos
(9). En contraposicion los trabajos que preconizan el
uso de anticoagulantes son multiples, con un gran
numero de estudios randomizados y controlados, que
aportan una evidencia valiosa sobre su eficacia. No obs-
tante, la literatura presente provee informacion sufi-
ciente que avala la técnica y seguridad de la interrup-
cion de la vena cava (21).

Los pacientes con historia de TVP tienen mas de un
30% de probabilidades de presentar un nuevo episodio
en los 3 afos siguientes (mayormente en el primer ano)
y tienen casi el 50% de probabilidades de haber tenido
ya algin evento previo, aunque es posible que de forma
asintomatica. Un estudio reciente (10) concluye que
hay un retraso promedio de 4 dias desde el inicio de los
sintomas de TVP hasta el diagndstico de certeza y de
hasta 7 dias para el caso que presenten una EP, repre-
sentando hasta un 80% de retraso en el diagndstico
desde los sintomas hasta la evaluacion médica.
Asimismo, otro estudio (7) resalta la importancia de la
experiencia del clinico para el diagnéstico de TEP, lo
que en conjunto agrava el panorama para el diagnosti-
co y desarrollo de estos pacientes.

Si bien un filtro en vena cava inferior ofrece pro-
teccion del embolismo pulmonar a partir de una TVP
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de EEII, obviamente expone al paciente a una serie de
complicaciones asociadas al propio filtro. Por lo tanto,
cuando decidimos implantar un filtro debe existir una
indicacion clara del mismo. Existen algunas indicacio-
nes ampliamente aceptadas o «absolutas», fundamen-
talmente en aquellos pacientes que no pueden ser anti-
coagulados o bien cuando este tratamiento a pesar de
ser correcto, haya fracasado en prevenir un nuevo
embolismo (11, 12) o ante la imposibilidad de tolerar
un nuevo evento embodlico, debido a inestabilidad
hemodinamica o mala reserva cardiopulmonar del
paciente (13, 14).

Las indicaciones «relativas» son para aquellos
pacientes con enfermedad tromboemboélica venosa y que
poseen grandes probabilidades de embolismo pulmonar
(15). En pacientes pediatricos y adultos jévenes la indi-
caciéon debe ser muy estricta ya que los efectos a largo
plazo y durabilidad del dispositivo no es bien conocida.

A. Indicaciones Mayores o Absolutas

1. Pacientes con EP diagnosticada o trombosis
venosa en vena cava, iliaca, venas femoropoplite-
as'y uno o mas de los siguientes apartados:

— Contraindicaci6on absoluta para el uso de anti-
coagulacion.

— Fallo en la anticoagulacion a pesar de niveles
optimos de INR.

2. Posteriormente a embolectomia quirdrgica.

B. Indicaciones Menores o Relativas

1. Embolismo pulmonar masivo con TVP residual
en pacientes de alto riesgo de futuros embolis-
mos.

2. Trombo flotante en sector ilio-femoral o vena
cava infrarrenal.

3. Enfermedad cardiopulmonar severa y TVP (Ej.
Cor pulmonale con hipertensiéon pulmonar).

4. Embolismo paradojico en presencia de foramen
oval permeable o CIA.

5. Cirugia ortopédica en pacientes mayores de 60
anos con antecedentes de TVP (24).

6. Trauma severo a nivel encéfalo-craneal, medula
espinal o multiples facturas de huesos largos o
pélvica, aunque no halla evidencia documentada
de TVP o EP (24).

7. Preoperatorio en cirugias de alto riesgo (Ej. ciru-
gia bariatrica) (16).

8.- Paciente embarazada con TVP y TEP masivo

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO
DE FILTROS DE VENA CAVA (Relativas)

1. Coagulopatia severa no corregible.

2. Pacientes con bacteriemia o infecciones no tra-
tadas.

3. Pacientes pediatricos y adultos jovenes (filtro
temporal?).

4. Trombosis de vena cava inferior o imposiblidad
de acceder a ella.

En raras ocasiones se necesita implantar un filtro en
posicién suprarrenal :

— Paciente joven embarazada con TVP y TEP.

— Trombosis de vena renal o de vena cava extendi-
da a suprarrenal.

- Extension de la trombosis por encima de un filtro
ya implantado.

— Transplantado renal con implante en pelvis.

— Trombosis de venas ovéricas o espermaticas.

— Variantes anatomicas (VCI duplicada, baja inser-
cion de venas renales).

TECNICA PARA EL IMPLANTE

En cualquier caso, inmediatamente antes de
implantar un filtro es necesario realizar una ecografia
con la que verificaremos los siguientes aspectos :

— Comprobar la permeabilidad de la vena cava con
ausencia de trombos.

— Descartar variantes anatomicas como duplicacion
de vena cava o cava izquierda.

— Localizar las venas renales.

— Medir el calibre de la VCI. Hay un riesgo alto de
migracion si el diametro del vaso es mayor de 30
mm.

La técnica de implante depende del modelo del
dispositivo que usemos, aunque casi todos los sistemas
comparten caracteristicas generales; esta suele ser
habitualmente sencilla, variando muy poco de disposi-
tivo a dispositivo.

La puncion venosa con técnica de Seldinger por
via subclavia, yugular o femoral suele ser indistinta y
depende de la pericia y preferencia del operador. Los
dispositivos por lo general presentan de manera sepa-
rada un introductor, una camisa, un sistema liberador y
el propio filtro, el cual por lo general es auto-expandi-
ble, adquiriendo la forma de la vena cava una vez libe-
rado. Los calibres oscilan de 6 a 12 F, se fabrican con
Nitinol, titanio o acero inoxidable. En cualquier caso se
tratan de materiales inertes, muy resistentes y no ferro-
magnéticos. Es importante comprobar la colocacion
del filtro por debajo de las venas renales (indepen-
dientemente de la via de implante) pues se han descri-
to complicaciones trombédticas con aparicion de insu-
ficiencia renal aguda. A pesar de la gran variedad de fil-
tros que existen, todavia no hay en el mercado el filtro
de vena cava ideal, aunque todos los autores coinciden
en definir las caracteristicas que serian deseables.

ATRIBUTOS DE UN FILTRO IDEAL

— Fabricado con material no trombogénico, bio-
compatible y duradero.

- Gran eficiencia en el filtrado permitiendo un
adecuado flujo en la VCI.

— Fijacion segura y facil en vena cava.

- Facil insercion percutinea (pequeno calibre,
liberacion facil, reposicionamiento factible).

- Compatible con RMN.

- Bajo costo.

— Baja trombosis en sitio de acceso.

— Extraible o biodegradable.

- Carece de morbimortalidad.
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TIPOS DE FILTROS DE VENA CAVA

Ciertas caracteristicas son mas importantes que
otras. Aquellas importantes incluyen : facilidad de
insercién y poder mantener la permeabilidad de la
vena cava a pesar de haber capturado los émbolos y su
fijacion segura dentro de la vena cava. Pero estas carac-
teristicas a veces parecen ser incompatibles : si la fija-
cién es segura, entonces la recolocacién o recupera-
cion es dificil. A pesar del uso extendido de estos dis-
positivos, ningun estudio clinico prospectivo ha eva-
luado en comparacion directa la efectividad y las com-
plicaciones asociadas con diferentes tipo de filtro. Sin
embargo hay un gran niimero de series retrospectivas
que describen las consecuencias inmediatas y a largo
plazo de la filtracion de la vena cava. Pero la compara-
ci6n de estudios es mas que compleja dada la varia-
ci6én, no s6lo en los métodos usados (poblacién estu-
diada, criterios de evaluacion, tratamientos asocia-
dos), sino también en la calidad y duracién de estos
estudios. Es por ello que no es posible comparar varios
disefios de filtros (17). Los modelos disponibles en la
actualidad son :

- Greenfield. Existen al menos 12 estudios retros-
pectivos en el mundo que analizan los beneficios
de este filtro. La tasa de recidiva de TEP posterior
a su colocacion son inferiores al 3% , cifra muy
similar a la que encontramos en la literatura para
otros filtros. Las ultimas modificaciones en el
material del Greenfield (18) y su disefo en titanio
han conseguido menor indice de trombosis en el
lugar de inserciéon y menos complicaciones trom-
béticas, aunque parece ser que la migracion hacia
cava superior es mas frecuente que con el diseno
convencional (19).

— Bird-Nest. Presenta similar tasa de efectividad y
complicaciones que el de Greenfield.

— Vena-Tech. Complejo técnicamente para su colo-
cacion y poco usado.

- Trap-Ease. Muy sencillo de implantar. Su forma
conica se adapta rapidamente a la pared del vaso
y es muy radioopaco

— Ginther-Tulip. El Gnico filtro temporal /removi-

ble existente en el mercado. Su disenio es similar
al permanente pero cuenta con la facilidad de
poder ser removido en los primeros 10-12 dias
posteriores a su implante.

RECURRENCIAS

Se definen como la aparicion de un nuevo episodio
de TEP, posteriormente a la colocacion del filtro (15).
Es un error de concepto suponer su inexistencia, ya que
un émbolo puede originarse en lugares atipicos, como
los miembros superiores, auricula derecha, dispositivos
venosos centrales e incluso, a pesar del filtro, puede
existir embolismo a través del mismo, ya que su disenio
esta enfocado al atrapamiento de émbolos grandes. Por
tanto, émbolos pequenos pueden pasar. Ademas el fil-
tro per se puede generar la formacion de trombos. La
frecuencia estudiada y aceptada de recurrencias oscila
entre 0,5 y 6%.

FILTROS TEMPORALES O EXTRAIBLES

Las indicaciones principales del filtro temporal
(23) serian las siguientes :

— Paciente joven en el se presentan complicaciones
a la anticoagulacion o fibrinolisis que obligan a
suspender el tratamiento.

— Antes de intervenciones quirdrgicas mayores en
pacientes con TVP aguda diagnosticada.

- Paciente con TEP masivo, compromiso hemodi-
namica y TVP que no soportaria un nuevo episo-
dio emboligeno.

— Paciente embarazada con TVP y TEP masivo.

— Fibrinolisis protegida. En pacientes jovenes sin
evidencia de TEP pero con TVP masiva de los ejes
iliacos que requieren un tratamiento agresivo
para evitar las graves secuelas que les puede causar
su enfermedad.

Un hecho que ha significado un cambio importan-
te a la hora de indicar el implante de un filtro de vena
cava ha sido el desarrollo de dispositivos temporales o
extraibles. Los primeros permanecen durante un tiem-
po en su sitio, pero siempre con la posibilidad de reti-
rarlos posteriormente. Pero el disefio mas reciente es el
de un filtro con las caracteristicas propias del filtro defi-
nitivo, pero que pueda ser extraido si asi se requiriese
(20). El mas usado y con menor grado de complejidad
en su retiro es el filtro de Giinther-Tulip. Su tiempo pro-
medio de retiro es de 12 a 15 dias, aunque se han des-
crito casos clinicos con mas de 120 dias (19).

En aquellos pacientes que requieren de proteccion
de por vida por la gran cantidad de factores de riesgo,
o bien cuentan con una contraindicacién permanente
para el uso de ACO, se recomienda el filtro definitivo.
Algunos grupos disefian actualmente filtros recubiertos
de sustancias antiproliferativas (Paclitaxel) similares a
los que se usan en stents coronarios que pueden inhibir
la reaccién inflamatoria local y asi permitir el retiro del
mismo en periodos mas largos de tiempo.

COMPLICACIONES DEL FILTRO DE VENA CAVA

Las complicaciones pueden ir relacionadas directa-
mente con la frecuencia de uso de los dispositivos que
pretenden evitar los embolismos pulmonares. Asi,
encontramos en la literatura consultada una dualidad :
aquellos grupos que propugnan un mayor uso de los
mismos (en EE.UU.) (5, 21) y aquellos que optan por
evitar al maximo su colocacion, o bien reservarlo para
pacientes con multiples factores de riesgo y s6lo indica-
ciones absolutas (grupos europeos) (5,21). Quizas la
respuesta esté en que en los EE.UU. existe una mayor
tendencia a realizar medidas de prevencion, sobre todo
por la presion médico legal, a diferencia de la medicina
en Europa. No obstante, si existe 0 no una mayor inci-
dencia de eventos tromboticos en Europa que en
EE.UU. o bien un numero mayor de complicaciones
por el implante en EE.UU. que en Europa sigue siendo
un tema aun sin estudiar. (19)

Las complicaciones del implante de los filtros de
vena cava pueden ser inmediatas o tardias (incluso
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meses o anos después). Cada modelo de filtro tiene sus
peculiaridades y tasas de complicaciones diferentes
(22). Por otra parte, hay discrepancias entre autores
con respecto a un mismo dispositivo (18, 19).

Las complicaciones inmediatas (21) son :

- Lesiones en el punto de puncion (4-11%).
Hematomas, sangrado, trombosis, neumotorax,
pardlisis de cuerdas vocales, embolia aérea.

- Apertura incompleta o no apertura del filtro
(2%).

— Colocacion incorrecta del filtro (3-69%). Es la
complicaciéon mas frecuente.

— Perforacion de la vena cava (9-24%). Esta perfo-
raciéon también puede ser secuela tardia, forman-
do fistulas aortocava y fistulas a duodeno.

Las complicaciones tardias (21) son :

— Recurrencias de TEP (2-5%).

- Sindrome postflebitico. Suele aparecer en un
10% de casos. Cuando los estudios son por peri-
odos mas largos (6 aios), mas del 58% de pacien-
tes poseen sindrome postflebitico. Estos datos
son polémicos porque casi el 30-45% de pacien-
tes tratados con terapia de anticoagulacion pue-
den experimentar también signos de insuficien-
cia venosa en el seguimiento a 6 anos.

— Trombosis de la VCI (6-30%). En esta complica-
cion se apoyan la mayoria de los detractores de la
interrupcién de la vena cava para contraindicar
la colocacion de filtros. Un trabajo publicado en
1998 describe que los beneficios iniciales causa-
dos por los filtros en la prevencién del TEP se ven
contrarrestados por el exceso de recidiva de TVP
que se produce a la larga. (17)

— Rotura del filtro (1%).

- Migracién (3-54%). Los filtros suelen tener un
ligero desplazamiento de 1 o 2 cm., sin que tenga
trascendencia clinica. También se han descrito
desplazamientos incluso hasta el pulmén.

— Estenosis de la vena cava (1%). Por reaccion
fibrética en el lugar de colocacion.

RESUMEN

La enfermedad tromboemboélica venosa (ETEV) y
su complicacién mas importante, la embolia pulmonar
(EP), representan un reto tanto para el diagnostico
como para el tratamiento en la prictica clinica. Por
desgracia, las muchas lagunas de conocimiento que
todavia presenta la ETEV no permite que exista un
consenso homogéneo que conduzca a un rapido diag-
nostico de certeza y por consiguiente al tratamiento
mas adecuado y precoz. Esta revision pretende analizar
desde un punto de vista practico el uso de los disposi-
tivos o filtros de vena cava (FVC) y advertir la tenden-
cia actual a ser un procedimiento en constante incre-
mento.

Ademas, los disenos cada dia mas anatémicos, y la
posibilidad real de ser retirados, antes de hacerlos res-
ponsables de secuelas o complicaciones, hacen que el
FVC sea utilizado cada vez en mas indicaciones. A dia
de hoy, lo mayormente aceptado es optar por la anti-

coagulacion a largo plazo en la mayoria de ocasiones,
pero si estos dispositivos se demuestran seguros y con
pocas complicaciones, su implantacién sera cada vez
mas frecuente en otras indicaciones que no sean exclu-
sivamente la contraindicacién para la anticoagulacion.

No obstante, se observa que seran necesarios mas
estudios prospectivos y randomizados que esclarezcan
si la colocacion de un FVC realmente reduciria la mor-
bimortalidad en pacientes con otras indicaciones de
colocacion a las ya conocidas. Casi toda la bibliografia
existente describe estudios retrospectivos o analisis de
técnicas de implantacion.
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FIBRINOLISIS VENOSA.

La trombosis venosa afecta entre el 2,5-5% de la
poblacion em algtin momento de su vida. Causa como
secuela mas importante el sindrome posttrombético,
cuyo desarrollo va a estar en funcién de la extensién de
la trombosis, lesion del aparato valvular venoso y obs-
truccion residual tras la fibrinolisis endogena desenca-
denada por el fenémeno trombético!.

Las consecuencias del sindrome postrombético
son edema persistente y alteraciones disestésicas que
afectaran a dos tercios de los pacientes llegando hasta
el desarrollo de ulceras en un 5% de los pacientes®.

La incidencia de sindrome postrombético ha sido
documentada sobretodo cuando existen afectacion
venosa proximal, en rangos amplios (16%-82%)>.

La lisis precoz del trombo se ha relacionado con
indemnidad del aparato valvular y menor secuela pos-
trombaotica’.

Para prevenir la morbilidad del sindrome pos-
trombético se han propuesto terapias intervencionistas
sobre el trombo en un intento de eliminarlo. La fibri-
nolisis venosa ofrece la idea de lisar precozmente el
trombo y asi preservar el aparato valvular para lograr
una menor tasa de sindrome posttrombético.
Comerota et al® asi lo reflejan en una revision de trece
estudios donde encuentran una lisis completa o signi-
ficativa en un 4% de los pacientes sometidos a terapia
anticoagulante frente a un 45% de aquellos que se
sometieron a terapia fibrinolitica.

Otro dato importante que se desprende de estos
estudios primeros es la precocidad con la que debe ser
realizado el procedimiento. D’Angelo and Mannucci®
reportan mejores resultados en aquellas trombosis de
menos de 8 dias y en especial en los casos donde la
terapia fibrinolitica fue iniciada con anterioridad a los
5 dias.

Sillesen hace referencia a la teérica ventaja frente
a anticoagulacién y trombectomia quirdrgica en cuan-
to a suponer menos dano al endotelio venoso’.

Existen multiples agentes liticos estudiados con
estudios a favor y en contra de cada uno de ellos. En
estudios de revision se ha encontrado eficacia similar
entre la Urokinasa y los activadores del plasmingeno®.

FARMACOS Y DOSIFICACION!

No existen criterios sobre qué firmaco es el mas
eficaz. La urokinasa con su retirada del mercado ame-
ricano, presenta menor nimero de estudios al respec-
to. Los mas importantes reflejados en la bibliografia
consultada en este articulo reflejan:

¢ Estreptoquinasa: 100.000 ui /hora sistémica o

locoregional.

¢ Uroquinasa: 200.000 ui/ dia y antioagulacion
con heparina.
tPA: 0.05 mg/Kg/hora; 0,05 mg/Kg en 4 horas
seguido de la misma perfusion cada 8 horas; 100
mg el primer dia y luego 50mg por dia los
siguientes.

Tiempo de infusion:
Se adminsitr6 una media de 67,8 h para la infu-

sion sistémica y una media de 48 horas median-
te catéter dirigido®.

VIA DE ADMINISTRACION

Se pueden utilizar bajo dos técnicas: Sistémica o
locoregional y dirigida por catéter.

A. INFUSION SITEMICA O LOCOREGIONAL

La técnica locoregional consiste en infundir el
agente fibrinolitico a través de venas del pie con una
compresion fuerte en raiz de miembro que obligue al
mismo a ir a través del sistema venoso profundo!’.

Diversos estudios han concluido en su utilidad
frente al tratamiento anticoagulante con heparina con
tasas de mantenimiento de la funcién valvular muy dis-
pares (44-92%) segtn los diversos autores pero siem-
pre superiores al tratamiento con heparina!l.

A pesar de estos favorables resultados, autores
como Schweizer'?, tan solo la indicarian en uso selecti-
vo como salvamiento de extremidad debido al 5% de
complicaciones mayores observada en su serie de 250
pacientes y al incremento en el nimero de embolismos
pulmonares registrados.

Kiil et al compararon flebografias de los dos gru-
pos de pacientes no encontrando diferencias significa-
tivas entre los tratados con heparina frente a los que se
sometieron a terapia fibrinolitica'®.

La incidencia de complicaciones se encuentra en
la mayoria de las series entre el 18 y el 33%' 141, fun-
damentalmente debidas a sangrado en el sitio de pun-
cién. Meisner tiene un 8% de mortalidad bajo esta
modalidad terapettica's.

En una revision de estos estudios se obtiene 3,7
veces mas de trombolisis frente a la terapia anticoagu-
lante pero con 2,9 mas de sangrados mayores!”.

En unarevisién realizada por Comerota se pone de
manifiesto que en la trombosis proximal es menos
efectiva la terapia litica sistémica’.

B. FIBRINOLISIS DIRIGIDA POR CATETER

Debido a estos resultados ambiguos, asi como a la
gran incidencia de complicaciones dependientes fun-
damentalmente del gran nimero de horas necesarias
en el tratamiento sistémico, se postul6 esta modalidad
de tratamiento fibrinolitico.

Consiste en enclavar un catéter multiperforado en
el trombo e infundir a lo largo de ¢l el agente fibrino-
litico.

En modelos animales frente a trombectomia qui-
rargica se obtuvo menos trombo residual y mayores
tasas de competencia valvular en el grupo tratado con
fibrinolisis'®.

La mayor parte de los estudios con esta técnica se
realizan en el sector iliofemoral y senalan elevada tasa
de lisis completa o parcial >50% con bajo indice de
complicaciones. La serie de Semba! se encuentra en
esta linea con éxito en el 72% de los casos. Mewisen? en
un estudio multicéntrico obtienen un 83% de éxito
bajo esta modalidad.

Este ultimo autor, asi como se desprende de los tra-
bajos de Bjarnason®, senala que se obtiene mejor res-
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puesta en el sector iliaco que en femoral con tasas de
éxito de 64-78% el primero y de 47-51% para el segun-
do. Identifican como factores pronoésticos negativos, la
antigiiedad del trombo (mayor de 1 mes), extension del
mismo y ser portador de alguna neoplasia.

El tnico estudio randomizado?' con esta técnica
senala un 72% de éxito con un 11% de reflujo, compa-
rado con un 12% de recanalizacion y un 42% de reflu-
jo en el grupo sometido a terapia anticoagulante solo.

Muiltiples estudios han sefialado la bondad de esta
técnica frente a lisis sistémica; no obstante se trata siem-
pre de series personales y no randomizadas’. De todos
los estudios randomizados revisados s6lo 12 cuentan
con criterios de inclusion, reflejando en ellos disminu-
ci6n del sindrome postrombético, mejora de la calidad
de vida, riesgo de hemorragia intracraneal del 0,2%%, y
complicaciones por sangrado en punto de puncién en
un 11%. Sobre el aspecto de la mejora de la calidad de
vida enfatiza Comerota® que en un seguimiento de 68
pacientes a 16 meses informa de mejor calidad de vida
tanto subjetiva como objetivamente (menos sindrome
postrombaético)

Resenar pues que todos los estudios menos uno son
observacionales. La mayor de las series se desprende del
Registro Nacional de Trombosis Venosas Americano?,
donde se recogen en 63 centros 287 pacientes, consi-
guiendo lisis mayor del 50% en 83% de los casos, con
un mantenimiento de la permeabilidad al ano del 79%
en los que se consigui6 el 100% de lisis, y de 52% en los
que se registro lisis entre 50-99%.

El resto de los estudios que suponen 802 pacientes,
son pacientes heterogéneos, que mezclan miembros
superiores ¢ inferiores, y con seguimiento escaso.

Sélo se han obtenido datos de los costes mediante
infusiéon locorregional. La media de coste por trata-
miento con Urokinasa es de 6,577$ mientras que para
el tPA es de 488$. Sin embargo la eficacia para la uroki-
nasa fue de 71,1% de lisis completa frente al 65,6% de
tPA. Las complicaciones con Uroquinasa han sido del
12,4% frente al 22,2% de tPA.8

COMPLICACIONES:

Las complicaciones se encuentran de 0-13% para
sangrados mayores y de 0-25% para los menores. Se
encuentran registradas 1 hemorragia intracraneal y 1
hematoma subdural. La tasa de embolismo pulmonar se
centra en torno al 1% y un 0,4% de mortalidad aunque
s6lo existe un caso en el registro venoso americano
donde se puede relacionar con la administraciéon del
agente fibrinolitico®.

DISCUSION

A pesar de que faltan estudios adecuados la expe-
riencia descrita en la literatura parece incidir el el bene-
ficio de la fibrinolisis en la enfermedad tromboemboli-
cavenosa. La técnica con catéter dirigido también pare-
ce ser mas efectiva, como lo manifesto el estudio TOLE-
DO, pero este tuvo que ser interrumpido cuando la uro-
kinasa se retir6 del mercado americano.

Los pacientes con pocas expectativas vitales (neo-

plasias...) tan s6lo se beneficiarian en caso de amenaza
para la extremidad asi como aquellos con trombosis
venosas cronicas que serian subsidiarios de otro tipo de
tratamiento endovascular.

Hay que resenar también el pobre seguimiento
para evaluar las complicaciones, que en cualquiera de
los casos se nos comunican en un amplio intervalo de
confianza lo que nos pone de manifiesto un alto nivel
de incertidumbre?.

La administracion locorregional del farmaco supo-
ne un indice mayor de éxitos, menor consumo de far-
maco trombolitico y menos horas de infusion , lo que
redundaria en menor tasa de complicaciones?.

Como factores pronostico de éxito se encontraria:
afectacion iliofemoral nativa de menos de 10 dias de
evolucion.

A pesar de todo lo expuesto hay que resenar que se
necesitan mas estudios randomizados para establecer
las indicaciones y potenciales riesgos de esta técnica,
agente a emplear, dosis y via de administraciéon, por lo
que su nivel de evidencia es 2.
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ANGIOPLASTIA Y STENT
EN PATOLOGIA VENOSA

La introduccion de la terapettica endovascular en
patologia venosa ha supuesto una alternativa a las téc-
nicas quirdrgicas convencionales. El cardcter no invasi-
vo y novedoso de estos nuevos procedimientos es atrac-
tivo para el especialista, que muchas veces no dispone
de otros métodos eficaces para tratar a estos pacientes,
sobre todo en casos de sintomatologia importante.

Las obstrucciones venosas pueden tener una etiolo-
gia benigna o maligna. Dentro de las benignas la obs-
truccion puede deberse a causas intrinsecas: trombosis
venosa profunda o hiperplasia intimal (sobre todo por
vias y catéteres); o por compresion extrinseca, como es el
caso de fibrosis, tumores benignos o sindromes como el
de May-Turner o de Cockett (compresion de la vena ilia-
ca primitiva izquierda por la impronta de la arteria iliaca
primitiva derecha) o el de Pager-Schréetter (compresion
de vena subclavia a nivel del desfiladero toracico).

Las tasas de permeabilidad tras el tratamiento
endovascular varian dependiendo de la localizacién y la
etiologia. Los protocolos de seguimiento no estan
estandarizados, ni en frecuencia ni en método, aunque
suele emplearse el eco-doppler venoso.

Las complicaciones son poco frecuentes, general-
mente no superan el 5%, siendo menos frecuentes y
graves a nivel ilfaco que a nivel de sistema venoso cen-
tral. Estas incluyen hematomas, hemorragias, embolis-
mo pulmonar, taponamiento cardiaco o infeccién pro-
tésica.

Los balones que se utilizan en la angioplastia veno-
sa son los habituales que se emplean para la arterial. Las
estenosis postromboéticas suelen dilatarse facilmente,
aunque es frecuente que el segmento dilatado se colap-
se tras el desinflado del bal6n. En los casos de hiperpla-
sia intimal o compresion extrinseca la dilatacién puede
resultar dificil.

TROMBOSIS VENOSA ILIOFEMORAL.
OBSTRUCCION DE SISTEMA VENOSO CENTRAL

La aparicion de la misma es 4 veces mas frecuente
en el lado izquierdo y se acompana a menudo de un
fenémeno de compresion externa a nivel iliaco. El acce-
so se realiza a través de las venas femorales comin o
superficial si estan permeables o si no lo estan, a través
de la poplitea o la yugular. Una vez que la guia ha atra-
vesado el segmento obstruido la vena es dilatada hasta
alcanzar un diametro adecuado, basado en medidas
anatémicas estandar , en el calibre de la venas contiguas
o el tamano deseado para implantar posteriormente un
stent. El stent es indicado generalmente en casos de
imagen estendtica tras la angioplastia y en caso de reci-
diva, aunque algunos grupos lo implantan de forma sis-
tematica.

El paso técnico decisivo para el tratamiento de la
trombosis de vena cava es la negociacion con la guia,
que puede ser dificultosa. Una vez pasada la obstruc-
cion, la dilatacion se realiza de forma similar a otras
localizaciones. Las tasas de permeabilidad encontradas
han sido similares a las de la cirugia abierta.

La cirugia convencional (reconstruccion) ha pre-
sentado unas tasas de permeabilidad primaria del 80-
85% al ano (1-5). Varios estudios han sido publicados
intentando establecer la seguridad, fiabilidad, permea-
bilidad y resultados de estas técnicas a nivel iliocava. Los
estudios en general son retrospectivos y reflejan unos
buenos resultados con buena permeabilidad sobre todo
amedio plazo (>80% al afo) y escasa morbimortalidad,
lo que hace que estén especialmente indicadas en
pacientes de alto riesgo.

Oderich et al publicaron en 2000 un estudio multi-
céntrico con resultados a largo plazo de pacientes con
obstrucciones venosas tratados con stent (6). Se trata-
ron 54 lesiones venosas sintomaticas (40 a nivel central
y 14 en venas periféricas) en 49 pacientes. El periodo
medio de seguimiento fue de 16 meses. La permeabili-
dad primaria de los stents a nivel central fue del 85%,
27% vy 9% a los 3, 12 y 24 meses y la secundaria de
91%,71% y 39%, respectivamente. A nivel periférico la
permeabilidad primaria fue de 73%, 17% y 17% y la
secundaria de 80%,56% y 35%. En este estudio el bene-
ficio que se obtenia era temporal (la recurrencia de
estenosis era del 62% al afo), y era necesario un segui-
miento y una alta tasa de reintervenciones para mante-
ner la permeabilidad venosa y con ello la mejoria clini-
ca a largo plazo. Los resultados con los stents a nivel
central fueron mejores que a nivel periférico. El autor
cree que la decision de tratar mediante cirugia abierta
o mediante angioplastia asociada o no a stent debe
tener en cuenta el riesgo quirtrgico del paciente, sien-
do la primera mas recomendable en pacientes jovenes.

Un mismo grupo ha publicado varios estudios con
los grupos mas amplios de pacientes. Asi, Neglen et al
comparan en un estudio prospectivo resultados y com-
plicaciones del tratamiento endovascular en 139 obs-
trucciones venosas cronicas a nivel iliaco segtn la etio-
logia: postrombética o primaria. Las tasas de permeabi-
lidad primaria, primaria asistida y secundaria fueron a
los dos anos de 52%, 88% y 90% en el primer grupo y
de 60%, 100% y 100% en el segundo grupo respectiva-
mente (7). En otro estudio prospectivo analiza 102
extremidades tratadas en 94 pacientes. El éxito técnico
fue del 97% y la permeabilidad primaria al ano de 82%
y la secundaria de 92% (8).

Raju ha publicado varias revisiones de pacientes tra-
tados con insuficiencia venosa crénica sintomatica por
obstruccion iliocava. En una de 97 pacientes obtiene una
permeabilidad a los 2 anos del 82% y el resultado clinico
fue catalogado de bueno o excelente en el 70% (9). En
otra de 38 recanalizaciones venosas iliacas las tasas de
permeabilidad a los 24 meses fueron: primaria (49%);
primaria asistida 62% y secundaria 76% (10). Otra revi-
sion amplia (304 extremidades) también analiz6 los
resultados asociando en algunos casos la ablacion de la
safena interna, obteniendo resultados similares (11).

En una revisién reciente se evaltian los resultados
del stent en sector iliofemoral asociado a stripping de
safena interna o ablacion por radiofrecuencia o laser
(12). En el seguimiento a largo plazo (>5 anos) la per-
meabilidad primaria fue del 83%. La primaria asistida y
la secundaria del 97%. Se obtuvieron excelentes resul-
tados clinicos en cuanto a alivio de sintomas y curacion
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de ulceras y un incremento significativo en la calidad
de vida (medido por cuestionario).

Revisiones de otros autores muestran tasas de éxito
técnico similares con una permeabilidad primaria
mayor a 70% y secundaria mayor a 90% (13-16).

El estudio de Kalra et al compara de forma retros-
pectiva los resultados en el tratamiento del sindrome
de vena cava superior de etiologia no maligna tanto
por cirugia reconstructiva convencional como por téc-
nicas endovasculares (17). El tratamiento endovascular
fue efectivo a corto plazo, pero necesité con frecuencia
la realizacion de nuevas reintervenciones, aunque su
fracaso no condicion6 de forma adversa la realizacion
de cirugia reconstructiva posteriormente. Asi, parece
razonable como 1* opcién en algunos pacientes mien-
tras la cirugia quedaria para aquellos en los que no es
posible su realizacion o aquellos en los cuales fracasan
aquellas.

La etiologia de la lesion también parece condicio-
nar los resultados (18), obteniéndose mayor permea-
bilidad en los casos tumorales que en los realcionados
con hemodidlisis.

SINDROME DE MAY-TURNER (COCKETT):

Entidad poco frecuente en la cual la vena iliaca pri-
mitiva izquierda es comprimida por la arteria iliaca pri-
mitiva derecha. Ello produce con frecuencia la apari-
cién de trombosis venosa y el desarrollo de insuficien-
cia venosa cronica. Generalmente tras la trombolisis/
trombectomia venosa aparece una imagen de «mues-
ca» en la vena iliaca. Los estudios publicados que ana-
lizan el tratamiento endovascular de esta patologia son
revisiones retrospectivas con un numero reducido de
pacientes. Los datos de permeabilidad a medio plazo
son de 80-100% con unas tasas de éxito técnico cerca-
nas al 100%. Algunos autores recomiendan stents auto-
expandibles y otros endoprotesis (19-25).

SECTOR SUBCLAVIO-AXILAR

La obstruccién crénica de la vena subclavia gene-
ralmente va unida etiol6gicamente a la presencia de
una historia de multiples vias centrales, fistulas de dia-
lisis o a pinzamiento a nivel del desfiladero toracico (
trombosis de esfuerzo o sindrome de Pager-
Schréetter). Desde la descripcion de la trombosis veno-
sa subclavio-axilar hace mas de 100 anos su tratamien-
to ha ido unido a los procedimientos terapéuticos «de
moda» en cada momento. En los tltimos anos se ha
desarrollado la dilatacién endovascular mediante
angioplastia con/sin stent para conseguir aumentar la
permeabilidad venosa y disminuir la tasa de recurren-
cia de trombosis.

En los casos de pinzamiento la realizacién de angio-
plastia simple no resuelve la anomalia anatémica de
base. Aunque los stent son generalmente indicados en
caso de fracaso de la angioplastia (como en otras locali-
zaciones), éstos estan contraindicados en caso de no rea-
lizar descompresion quirtrgica previa. Esto es debido a
que pueden ser facilmente deformados y rotos, logran-
do bajas tasas de permeabilidad (26- 28). La presencia

de estenosis residual de la vena subclavia es frecuente en
la cirugia descompresiva del sindrome del desfiladero
toracico y la angioplastia asociada al tratamiento quirdr-
gico es segura y efectiva pudiendo reducir la incidencia
de nuevas trombosis. Técnicamente, las estenosis a nivel
de vena subclavia son resistentes y a menudo refractarias
a la dilatacion con balon.

En base a analizar los resultados obtenidos se han
publicado algunos estudios que parecen respaldar esta
idea. (El nivel de evidencia de los mismos, no obstante,
no puede suponer la indicacion de estas técnicas de
forma rutinaria )

Schneider y cols en 2004 publican un estudio pros-
pectivo en 25 pacientes tratados mediante descompre-
sion quirtrgica y angioplastia venosa en un mismo
tiempo (29). Se realiz6 en todos reseccion de 1* costi-
lla mediante un abordaje combinado supra e infracla-
vicular y el abordaje endovascular mediante puncién
de vena basilica. La flebografia intraoperatoria mostr6
estenosis de vena subclavia en el 64% de los pacientes
y en todos se realizd6 ATP con éxito técnico del 100%.
La permeabilidad primaria al afio fue de 92% y la
secundaria del 96%.

Otras revisiones retrospectivas también presentan
permeabilidades variables (60-100%) a medio plazo
aunque con resultados dispares en cuanto a la implan-
tacién o no de stent (30-33). En general la experiencia
apunta a que la colocacién de stents sin reseccion de 1*
costilla parece estar asociado con su trombosis y/o rup-
tura (32,33) .

CONCLUSIONES:

En general no hay evidencia cientifica suficiente
para recomendar el tratamiento endovascular indiscri-
minado de los pacientes con obstrucciones-estenosis
del sector iliocava. No existen datos suficientes y con-
sistentes de seguimiento a largo plazo.

Aln asi, cada vez existe ms consenso en que deter-
minados casos con sintomatologia importante de insu-
ficiencia venosa cronica y trombosis venosa profunda
sin mejoria con tratamiento médico e higiénico-postu-
ral, se beneficiarian de la posibilidad de tratamiento
con angioplastia y stent. Esta parece una opcion técni-
camente segura y con una mas que aceptable permea-
bilidad a largo plazo. También existe una tendencia
creciente a asociar la cirugia abierta con los procedi-
mientos endovasculares en las compresiones iliacas y
subclavias.

El tratamiento ideal de la obstruccién venosa cen-
tral sigue sin estar claro, la morbilidad del tratamiento
endovascular es baja comparada con la de la cirugia
abierta, por lo cual deberia ser la primera opcion,
reservando la intervencion abierta para cuando aquel
fracasa ( la trombosis no impide una posterior recons-
trucciéon quirurgica abierta).

Muchas obstrucciones venosas responden de
manera incompleta a la angioplastia con balon, por lo
que se hace necesaria en estos casos la implantacion de
stent.

Se hace evidente la falta de estudios prospectivos
que aporten mas solidez a estas recomendaciones.
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RESERVORIOS Y CATETERES VENOSOS.
CUERPOS EXTRANOS

A. CATETERES Y ACCESOS VASCULARES
VENOSOS

INTRODUCCION:

Los catéteres endovenosos son imprescindibles
para la practica médica habitual, cada vez se hace mas
necesario la estandarizacion y protocolizacion de unas
normas consensuadas y basadas en la evidencia que
permitan discriminar bien sus indicaciones, eleccion
de vias de abordaje y del tipo de dispositivo y modo de
actuacion frente a las posibles complicaciones.

Para discriminar la fuerza de la recomendacion, se
ha adoptado la terminologia empleada por los
CDC/HICPAC (Centres for Disease Control:
Healthcare Infection Control Practices Advisory
Comité) en su guia de practica clinica infecciones aso-
ciadas al uso de catéteres intravenosos (1) existe tam-
bién una versién espanola on line(2).

La potencia de dichas recomendaciones se basa en
la evidencia de los datos cientificos existentes, en los
conceptos tedricos actuales, en su aplicabilidad y en el
impacto econémico que conllevaria su implementa-
cion y se clasifican en:

Categoria IA. Recomendacion firme, fuertemente
recomendada su puesta en practica ya que esta clara-
mente basada en estudios experimentales, clinicos o
epidemiologicos bien disenados.

Categoria IB. Recomendacion firme, fuertemente
recomendada su puesta en practica ya que esta clara-
mente basada en algin o algunos estudios experimen-
tales, clinicos o epidemiol6gicos y avalado por una soli-
da razén tedrica.

Categoria IC. Requerida por regulaciones estatales,
federales, standars de calidad o guias de Buena practi-
ca.(es una razon con fuerte carga médico-legal en pai-
ses anglosajones y comienza a serlo también en nuestro
medio)

Categoria II. Se sugiere su implementacion basan-
dose en evidencias de estudios clinicos o epidemiolo-
gicos o soportada por una razén teérica.

Cuestion sin resolver: No existe evidencia clara,
ésta es ain insuficiente o no hay consenso atin que per-
mita recomendar la medida.

Realizaremos una agrupacion de las distintas reco-
mendaciones en varios items:

1.  PERSONAL SANITARIO:

1.1. Capacitacion y entrenamiento de los distintos
profesionales encargados de la insercién y man-
tenimiento de los catéteres en lo referente a sus
indicaciones, a los procedimientos adecuados
para su insercién y su mantenimiento y a las
medidas convenientes para prevenir y tratar las
complicaciones asociadas (3-7) Categoria IA.

1.2. Asegurar periédicamente el conocimiento y
adherencia de los profesionales encargados
del manejo de los catéteres a las recomenda-
ciones de referencia (3-7) . Categoria IA.

1.3. Designar personal especifico entrenado para
la insercion y mantenimiento de los catéteres
intravasculares (5, 8 y 9) Categoria IA.

1.4. Designar a personal entrenado en el implante
y manejo de accesos venosos para que super-
vise al personal en formaci6én durante la inser-
cién y manipulacién de los mismos. (6, 7y 10)
Categoria IA.

2. INDICACIONES PARA EL USO DE CATETERES
VENOSOS CENTRALES:

2.1. Clasificacion: se deben estandarizar los usos de
los distintos catéteres en base a las necesida-
des del acceso y a las caracteristicas del dispo-
sitivo. Categoria II

2.1.1. Los CDC(1) establecen una clasificacion de

los diversos catéteres y accesos vasculares en

base a:

— Tipo de cavidad que ocupan (vena central,
periférica, cavidad cardiaca, arteria...).

- La duraciéon que se pretende de su uso
(temporales o permanentes).

- Su lugar de insercioén (subclavia, femoral,
yugular, catéteres centrales insertados
periféricamente...).

- Su recorrido entre la insercion vascular y
la piel (tunelizados y no tunelizados).

— Su longitud (cortos respecto a largos).

- Las caracteristicas especificas del catéter
(cuffed (con mangito de dacron), con
camara reservorio (dome o port), im-
pregnados en plata, carbono, antibioti-
cos... diametro, conexiones, numero de
limenes...).

2.1.2. Basindonos en estas diferencias podremos
agruparlos en:
Catéteres centrales no tunelizados: habitualmen-
te uso esperado menor de un mes, inserciéon
directa junto al punto de puncién via yugu-
lar, subclavia o femoral, la punta del catéter
se posiciona en cava superior (yugular y
subclavia) o en cava inferior (femoral), lon-
gitud 15-20 cm.
Catéteres centrales tunelizados: uso esperado
superior al mes, inserciéon venosa por pun-
cién o venotomia, el catéter tiene un trayec-
to subcutaneo de unos 10 cm hasta su salida
a piel. Habitualmente llevan un manguito
de dacron (cuff) a 2 cm de su exterioriza-
cion para crear fibrosis y cerrar la conexién
entre el exterior y el tracto subcutaneo.
Catéter totalmente implantable, port a cath,
catéter reservorio, dome: uso de larga dura-
cion (meses, anos).
Catéteres periféricos no tunelizados: uso espera-
do hasta seis meses, pueden ser implantados
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2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

por enfermeria desde una vena del antebrazo
hasta la subclavia. No son utiles para solucio-
nes hiperosmolares ni nutricion parenteral.
Catéteres implantables periféricos y tunelizados:
uso esperado de meses, el catéter, via basili-
ca, se coloca hasta la vena subclavia o a cava
superior y se conecta a un pequeno reservo-
rio que se aloja en el antebrazo o se tuenliza
sellando su salida a piel con un manguito de
dacron. Su calibre no permite uso de solu-
ciones de alta osmolaridad, nutricién paren-
teral o determinados antibioticos.

Indicaciones(11) Categoria IC
- Indicaciones terapéuticas: necesidad de
acceso prolongado (semanas, meses, anos)
al sistema venoso para:
* Administracion de quimioterapia.
* Administracion de nutricion parenteral
total.
* Administracion de hemoderivados.
* Administracion de medicacion intravenosa.
* Administracion de fluidos intravenosos.
* Realizacion de plasmaferesis.
* Realizacion de hemodialisis.
- Indicaciones diagnosticas:
* Para establecer o confirmar un diagnostico.
* Para establecer un pronostico.
* Para monitorizar la respuesta a un trata-
miento.
— Extracciones sanguineas repetidas.

La eleccion del tipo de catéter (1,12) (vease anexo I):
se debe realizar en base a las necesidades del
acceso vascular (frecuencia de utilizacion, tera-
pia a usar, duracién estimada de uso), condi-
ciones del paciente, experiencia del implanta-
dor, preferencias del equipo y del paciente.
Categoria IB.

Seleccionar el catéter, la técnica y el sitio de
insercion con el menor riesgo de complicacio-
nes teniendo en cuenta el tipo y duraciéon
esperada de la terapia intravenosa. (13-15)
Categoria IA.

Emplear un CVC con el minimo ntiimero posi-
ble de conexiones y luces esenciales para el
manejo del paciente Categoria IB. (16, 17).

Asignar una conexion exclusivamente para la
nutricién parenteral si se emplea un catéter de
multiples luces Categoria II. (18).

Emplear un dispositivo de acceso totalmente
implantable con su correspondiente conexion
subcutdnea en la vena subclavia o yugular
interna, en los pacientes que precisen un acce-
so vascular intermitente a largo plazo. Para los
pacientes que precisen un acceso frecuente o
continuo es preferible un cateter venoso cen-
tral tunelizado o un periferico tunelizado o
implantable. (19, 20) Categoria II.

Sopesar los riesgos y beneficios de colocar un
dispositivo en una localizacion recomendada

2.9.

para reducir las complicaciones infecciosas
con el riesgo de las complicaciones mecanicas
(por ejemplo, neumotérax, puncion de la arte-
ria subclavia o carotida, laceraciéon de la vena
subclavia, estenosis de la vena subclavia o de
los troncos innominados... hemotorax, trom-
bosis, embolia gaseosa y malposicién del caté-
ter). (13, 14, 21) Categoria IA.

Retirar rapidamente cualquier catéter intravas-
cular que no sea necesario (22, 23) Categoria IA.

2.10. Emplear una técnica aséptica incluyendo el

uso de gorro, mascarilla, bata y guantes esté-
riles, y una sabana estéril amplia, para la colo-
cacion de los catéteres vasculares o para el
cambio de catéteres mediante guias. (24, 25)
Categoria IA.

3. ELECCION DE LA VIA DE ACCESO

Aunque no existe ningin estudio metodologica-
mente correcto con la potencia suficiente para aseverar
de forma indiscutible todas las diferencias entre las dis-
tintas localizaciones se acepta de forma general que:

3.1. Aunque se creia preferible el acceso de la sub-

3.2.

3.4.

3.5.

3.6.

clavia al de la yugular o femoral en pacientes
adultos para minimizar el riesgo de infeccion
al colocar un CVC no tunelizado, hoy dia se
acepta que no existen diferencias entre sub-
clavia y yugular en complicaciones como via de
acceso de catéteres temporales pero si es evi-
dente que la via femoral se acompana de peo-
res resultados (13, 26, 27) Categoria IA.

Los catéteres subclavios pueden comprometer
en un futuro las posibilidades de accesos vas-
culares en el miembro superior homolateral,
la via yugular izquierda puede comprometer
los abordajes del hemicuerpo superior izquier-
do (13, 26, 27) Categoria IA.

. Los catéteres definitivos yugulares derechos

son, en general, de primera eleccion por su
menor tasa de complicaciones, menor longi-
tud de trayecto hasta la auricula y mejor per-
meabilidad, seguidos por la subclavia izquierda
(curva mas suave) tras ellos, yugular izquierda,
subclavia derecha, yugulares externas, cefli-
cas, accesos en MMII y tronculares (translum-
bar, transhepatico, gonadal...) (13, 26-30)
Categoria IB.

El uso de la canalizacién por via femoral incre-
menta el riesgo de trombosis e infeccion y
puede, a medio y largo plazo, comprometer las
posibilidades de transplante renal en los vasos
iliacos. (31-34) Categoria IA.

La colocacion del catéter mediante puncion
guiada por ultrasonidos puede minimizar las
complicaciones de la puncion venosa. (35-41)
Categoria IA.

Cuando se espera un uso mayor de 5 dias del
catéter central tunelizado, se puede disminuir
la incidencia de infecciones asociando tres
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4.

3.7.

medidas: Uso de catéteres impregnados en
antisépticos o antimicrobianos, desinfeccion
del a piel durante la insercién con clorhexidi-
na al 2% extremando las precauciones de
barrera y educar al personal que implanta y
manipula los catéteres en las medidas de asep-
sia y antisepsia (42-46) Categoria IB.

En ninos no hay datos para recomendar el uso
de catéteres impregnados Cuestion sin resol-
ver.

ASEPSIA 'Y ANTISEPSIA EN LA INSERCION
Y MANIPULACION DEL CATETER

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

Efectuar una higiene adecuada de las manos
mediante lavado con agua y jab6én o con un
gel de base alcohdlica antes y después de
palpar los sitios de insercion del catéter, inser-
tar o reemplazar el mismo y reparar o cambiar
los apositos. La palpacion del punto de inser-
cién no debe ser realizada después de la apli-
cacion de la antisepsia a menos que la técnica
aséptica se mantenga (4, 47-51) Categoria IA.

El uso de guantes no exime de la necesidad de
una apropiada higiene de las manos (4, 49,
51) Categoria IA.

Mantener una técnica aséptica para la inser-
cion y cuidado de los catéteres intravasculares
(25, 52, 53) Categoria IA.

Utilizar guantes no estériles es aceptable para
la insercion de catéteres periféricos si el sitio
de acceso no es palpado tras la aplicacion de
antisépticos en la piel. Para la insercién de
catéteres arteriales o centrales es preciso el
uso de guantes estériles (55) Categoria IA.

No usar de forma rutinaria procedimientos
de incision de la piel como método para inser-
tar catéteres (56-58) Categoria IA

Limpieza desinfectante de la piel con un anti-
séptico en el momento de la insercion del
catéter y durante los cambios del aposito. Se
prefiere para ello la clorhexidina al 2% aun-

ue también puede usarse tintura de yodo o
alcohol al 70% (59-62) Categoria IA.

Dejar que el antiséptico seque al aire antes de
introducir el catéter. En el caso de la povido-
na iodada, mantenerla al menos 2 minutos o
mas si no ha secado antes de la insercion (59-
62) Categoria IB.

No aplicar solventes organicos (por ejemplo,
acetona o éter) en la piel antes de la insercion
del catéter o durante los cambios de aposito
(63) Categoria IA.

TECNICA QUIRURGICA DE INSERCION

5.1.

Los catéteres definitivos deben ser implanta-
dos bajo condiciones de asepsia en quiréfano

o en sala de radiologia, lo mismo es recomen-
dable también, salvo situacion de emergencia,
para los catéteres temporales. (1, 2, 12)
Categoria II.

5.2. Es necesario control fluoroscopico durante la
colocacion de los catéteres definitivos (tanto
cuffeds como port) con el fin de evitar mala
colocacion del mismo y detectar precozmente
complicaciones.(ver anexo II) (64, 65, 66)
Categoria IA.

5.3. Tanto los catéteres centrales como temporales
deben chequearse posteriormente mediante
realizacion de radiografia de térax (66)
Categoria II.

5.4. El extremo distal de los catéteres temporales
debe posicionarse en la cava superior, proxi-
mal a la auricula (66-68) Categoria IA.

5.5. El extremo distal en los catéteres permanen-
tes debe encontrarse situado dentro de la
auricula con el fin de minimizar las complica-
ciones tromboticas (66-68) Categoria IA.

5.6. Si el port va a ser usado inmediatamente tras
su implante, dejar aguja non coring (huber)
puncionada en el septo, ya que el edema pos-
toperatorio dificultara su puncién y aumenta-
ra el riesgo de edema y hematoma. En el caso
de que su uso vaya a ser demorado, se dejara
el sistema sellado con solucion heparinizada.
(69) Categoria IB.

6. TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS
Y LA INFECCION DEL CATETER (ver anexo III)

6.1. En los catéteres sin signos de infeccion, puede
intentarse la repermeabilazacion del mismo
mediante el uso de fibrinoliticos (66)
Categoria IA.

6.2. Los catéteres temporales con datos clinicos de
infeccion deben ser explantados, el recambio
de catéter mediante guia no esta indicado en
estos casos (66, 70, 71) Categoria IA.

6.3. En los catéteres centrales con sospecha o riesgo
de infeccion se evaluard la necesidad de su reti-
rada inmediata (ver anexo V), en el caso de
poderse plantear tratamiento conservador se
evaluara tratamiento sistémico, local (sellado) o
la combinacién de ambos. (72) Categoria IC.
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Anexo I

Algoritmo para la seleccion del acceso vascular

Si

l ] Posibilidad de
acceso perif érico

|

Valorar duraci 6n

Valorar duraci 6n

¢administraci én
mediante bomba
de infusi 6n?

Notas:

-El uso de cat éteres centrales de inserci

indicaciones suelen sustituirse por CVC

-criterios paraelusodec  anulas perif éricas si:
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-pH entre5y 9
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Yy tipo de terapia y tipo de terapia
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6n perf érica a un no es habitual en muchos centros, por lo que sus
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Anexo |l

Complicaciones de las v ias venosas centrales

sArritmias

*Bacteriemia

*Hemot drax

eInfarto ventricular
derecho

sPerforaci onde cava
superior ¢ inferior

*Perforaci 6ndel vaso

*Canalizaci é6n de otras
cslructuras venosas

sInfecci ondel cat éter

sPerforaci ontraqueal

*Colonivaci dndclcat éter

eInfecci 6ndel punto de
salida

*Pinch -off sindrome

*Embolismo a éreo

sInfecci dndelt tGnel

*Punci dnarterial
(subclavia, carotidea,
femoral)

*Embolizaci 6n

*Laceraci 6nde ductus
toracico

*Punci 6n atrial

sEndocarditis

*Lesiondel plexo braquial

*Quilot drax

*Enfisema subcut aneo

*Lesioénneurol 6gica
(vago, braquial, frénico .
recurrerte, estrellado)

*Reaccionesal érgicas

*FAV yatrogem *Lesién pleural *Septicemia

*Formaci 6nde L esion venosa (rotura, sTaponamiento card {aco

pseudoancurismas disecci 6n)

*Hemomediastino *Linforrea *Trombosis venosa

eHematoma *Mediastinitis *[rombosis de la luz del
catéter

*Hematoma subcut  aneo *Migraci 6n *Trombosis arterial

sHemorragia

*Neumot ¢ rax

*Hemorragia
retroperitoneal

*Perforaci 6n atrial

Tomadode: FemandezF, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, LaraM J, CuencaJ , Ros E: Catéteres centrales para
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Anexo Il

Tratamiento de la trombosisdelcat ~ éter:
Protocolo de trombolisis con urokinasa

1.- Aspirar conjeringa para evacuar la heparina de la luz

2.~ Inyectar suavemente, conura jeringapeque  fla(5ml) 3 ml de urokinasa en
concentraci onde 5.000U/ ml.

3.- De 10en 10 minutosrepetir laoperaci  én. aspirando suavemente hasta conseguir
reflujo de sangre fresca

4.-Dejar el cat éter cebado con  urokinasa

5.-El procedimiento puede ayudarse con lisis mec anica, bajo control  escépico , con
guiaJ0.035 ycat éter SF

6.-Iinel caso de fiebre, sospecha o signos de infeccei ondelcat éter, esdeseable la
extracci ¢ ndel mismo o al menos tratamiento antibi otico espec ifico

Tomadode: Femandez F, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, LaraM J, CuencaJ , Ros E: Catéteres centrales para

hemodi alisis. ANGIOLOG IA Vol. 57 Suplemento 2 (145 -157)
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Anexo IV:

Tratamicnto antibi - dtico de lainfecci dnasociadaacat Cter

Microorganismo

Tratamiento sist €mico

Tratamiento local (sellado)

Desconocido,
Tratamiento
enp irico inicial

Teicoplanina 800-1200mg  (1*  dosis)
seguido de 400 mg/dia o vancomicina 1
¢/12h

+

Betalact dmico iv.

Teicoplanina 5-10 mg/ml o
Vancomicina 5-10 mg/ml

Staphylococeus  aureus o estafilococos  coagulasa negativos

-Sensibles a la
meticilina

Cloxacilina 1g/4-6 hixv.

Teicoplanina 5-10 mg/ml o
Vancomicina 5-10 mg/ml

-Resistentes a la
meticilina

Teicoplanina 800-1200mg  (1*  dosis)
seguido de 400 mg/dia o vancomicina 1
g/12h o linezolid 600 mg/12h o
quinupristina -dalfopristina 500 mg/8-12 h

+

Gentamicina 5 mg/Kg/dia

Teicoplanina 5-10 mg/ml o
Vancomicina 5-10 mg/ml

Enterococcus spp.

-Sersibles a la
ampicilina

Ampicilina 1g/4 hiv.
+
Gentamicina 5 mg/Kg/dia

Teicoplanina 5-10 mg/ml o
Vancomicina 5-10 mg/ml

-Resistentes a la

Teicoplanina  800-1200mg (1 * dosis) seguido de

Teicoplanina 5-10 mg/ml o

ampicilina 400 mg/dfao vancomicina 1g/12h Vancomicina 5-10 mg/ml
+
Gentamicina 5 mg/Kg/dia
Pseudomonas Piperacilina -tazobactam 4-0.5 g/6 -8 ho Amikacina 10 mg/ml o
aeruginosa Ceftazidima o cefepima 2 g/8 ho Ceftazidima 5-10 mg/ml o

Tmipenem o meronem 1g/8ho
Ciprofloxacino 400 mg/8-12h
+

Tobramicina 5 mg/Kg/liao
Amikacina 15 mg/Kgidia

Cefepima 5-10 mg/ml

Enterobacter spp. | lmipenem o meronem 1g/8 ho
Levofloxacino 500 mg/diao
Ciprofloxacino 400 mg/8-12h

Amikacina 5-10 mg/ml o
Ciprofloxacino  5-10 mg/ml

Candida ssp . Fluconazol 600-800 mg (1° dia)

Seguido de 400 mg/dia

Anfotericina B desoxicolato
2.5 mg/ml

Tomadode: FemandezF, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, LaraM J, CuencaJ , Ros E: Catéteres centrales para

hemodi alisis. ANGIOLOG iA Vol.57 Suplemento 2 (145 -157)

Anexo V:

Indicaciones de retiradadelcat  éter de larga duraci 6nconinfecci énasociada

Indicaciones de retirada inmediata:

*Flebitiss éptica o celulitisenel irayecto subcut ~ 4neo

¢ Criterios de sepsis grave

»Met dgtasis s €pticas (embolia pulmonar, endocarditis. rinitis u otras)
¢ Existencia de factores de riesgo de colonizaci on endovascular
Indicaciones de retirada diferida:

*Persistencia de la septicemia o de la sepsis despu
antibi 6tico apropiado (incluyendo el sellado del cat éter)

* Bacteriemia por microorganismos asociados a una alta tasa de com

cuales no disponemos de un tratamiento antibi

ésde 48 horas de tratamierto

metast asicas (S. aureus o Candida spp.) o sepsisgrave ( P. aeruginosa ) frente alos
Otico adecuado parasellarelcat  éter

plicaciones

Tomadode: Femandez F, Ros R,Rodriguez A, Sellés F, LaraM J, CuencaJ , Ros E: Catéteres centrales para

hemodi alisis. ANGIOLOG iA Vol. 57 Suplemento 2 (145 -157)
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LA MALFORMACIONES VASCULARES
PERIFERICAS (MVP)

La base terapéutica de la embolizacién en las mal-
formaciones periféricas es la trombosis del territorio
vascular malformado mediante la introduccion de dife-
rentes materiales de embolizacion en funcién de su
morfologia y caracteristicas hemodinamicas.

De las diferentes clasificaciones la mas aceptada y
practica es la realizada por Mulliken y Glowaki (1) que
permiten establecer, con la dificultad que conlleva,
pautas generales de prondstico y tratamiento:

1. MV simples:

Hemangiomas
- proliferativos
— involutivos

MV hemodinamicamente activas (MVHA) 6 de
alto flujo

— fistulas arterio-venosas

- malformaciones arterio-venosas

MV hemodinamicamente inactivas (MVHI) 6 de
bajo flujo
— capilares
o angiomas planos
o telangiectasias
— venosas
- linfaticas

2. MV complejas:

Sindrome de Sturge-Weber-Krabbe
Sindrome de Bonnel-Dechaume-Blanc
Sindrome de Cobb
Sindrome de Klippel-Trenaunay
Sindrome de Parkes-Weber
Sindrome de Maffucci
Sindrome de Rendu-Osler
Sindrome de Bean
Glomangiomatosis de Bailey

DIAGNOSTICO DE MVP

La exploracion clinica es suficiente en gran parte
de los casos para hacer un diagnéstico de MVP pero
una evaluacion mas precisa del tipo, localizacion,
extension, afectacion de estructuras vecinas y caracte-
risticas hemodinamicas requerira los siguientes estu-
dios complementarios:

— Rx simple: objetiva el grado de afectacion 6sea, la

existencia de osteohipertrofia 6 calcificaciones.

— Eco-doppler: permite un estudio morfologico y
hemodinamico de las MVP y es 1til en el segui-
miento de los procedimientos realizados.

— TAC: determina la morfologia y relaciones ana-
tomicas del la MVP pero es de menor utilidad
para establecer las caracteristicas hemodinami-
cas de la lesion.

— RMN: nos ofrece una util informaciéon anatémi-
cay hemodinamica de la MVP. Las MVHA origi-

nan iméagenes en T2 con atenuacion de la senal

y en las MVHI un aumento de sefal en relacién
con planos musculares y tejido celular subcuta-
neo. Se objetiva con bastante precision la exten-
sion, profundidad, limites e infiltracion de
estructuras vecinas.

Angiografia: debera realizarse siempre antes de
un tratamiento embolizador una arteriografia
de manera no selectiva, selectiva, y supraselecti-
va en la cual se determine la anatomia, hemodi-
namica, aferencias arteriales, eferencias venosas
y nidus de la MVP. En casos de MVHI accesibles
se podra realizar puncién directa de la lesion
para objetivar dimensiones del nidus y su drena-
je venoso.

TIPOS DE AGENTES EMBOLIZANTES

Se pueden clasificar los agentes embolizantes por
caracteristica fisica solida 6 liquida, capacidad de reab-
sorcion y su tamano (2)

1. Solidos:
a. Reabsorbibles
I. Esponja de gelatina (Espongostan)
II. Coagulo autélogo
b. No reabsorbibles
I. Gran tamano
o balones largables
o espirales metalicas o coils
e liberacion mecanica
e liberacion eléctrica
II. Pequeno tamano
o particulas de alcohol polivinilo (PVA)
o microesferas

2. Liquidos:
— Esclerosantes

o Etanol (95-98%)
Etoxisclerol (Polidocanol)
Sulfato tetradecil de sodio (Sotradecol)
Oleato de etanolamina
Ethibloc
- Cianoacrilatos
— Copolimero alcohol vinil-etileno (Onyx)

o
o
o
o

Los diferentes mecanismos de accién de los agen-
tes embolizantes varian por el tipo de efecto trombo-
génico, forma de administracion y control terapéutico
por lo que es indispensable su conocimiento para un
tratamiento efectivo intentando evitar complicaciones
que pueden ser potencialmente graves.

La esponja de Gelatina es un hemostatico utilizado
en cirugia convencional que una vez fragmentado se
disuelve mecanicamente en suero hasta formar una
solucion apta para la embolizacién transcatéter produ-
ciendo una oclusién mecanica y una reaccién inflama-
toria en la pared vascular, esta oclusion no es definitiva
recanalizandose a los 7-30 dias por lo que su indicacion
fundamental serd como procedimiento prequirtrgico.
El coagulo ant6logo debido al desarrollo de nuevos
materiales su utilizacién es excepcional.

Los balones largables de diferentes tamanos y dise-
nos, introducidos coaxialmente a través de catéter-guia
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hasta la zona a ocluir se «rellenan» de contraste y suero,
al liberarse producen una oclusion mecéanica del vaso
definitiva. Su indicacion es el tratamiento de FAV cen-
trales.

Los coils o espirales metalicas pueden llevar adheri-
das fibras de diversos materiales para reforzar el efecto
trombotico, se introducen transcatéter empujadas por
guia o suero fisiologico y al liberarse por el extremo dis-
tal recuperan la forma original produciendo una oclu-
sién vascular similar a la ligadura quirtrgica. La mejoras
en su diseno han desarrollado coils, para utilizar a tra-
vés de microcateter, con una mejor adaptacion a la mor-
fologia del vaso siendo su «suelta» en la lesion, sobreto-
do mediante electrolisis, mas exacta y segura. En pre-
sencia de lesiones de rapido drenaje venoso (MVHA) 6
grandes dreas venosas a tratar el uso de coils puede ser
util para «retener» el agente embolizante liquido elegi-
do y evitar la posibilidad del embolismo pulmonar en
particular en MAV con drenaje préximo a venas nor-
males. (3)

Las particulas de PVA (Ivalon) son de diferentes
diametros (150-2500 _m) implantindose a través de
catéter angiografico convencional 6 microcatéter en
una suspension con suero y contraste. Su mecanismo de
accion es mecanico e inflamatorio y en principio pro-
ducen una oclusion vascular definitiva. No deben utili-
zarse en el tratamiento de MVHA y son eficaces en
MVHI, tumores y hemorragias de pequeno vaso.

Las microesferas tienen un calibrado de tamano de
esfera mas preciso y un comportamiento en suspension
mas estable con una tendencia a la precipitacion menor
con lo que la eleccion de didmetros en relacién al vaso
a tratar y la cantidad de particulas implantadas es mas
exacta evitando embolizaciones en areas no deseadas u
oclusiones de catéter.

El etanol es el agente liquido clasicamente mas uti-
lizado produciendo una trombosis inmediata por lesion
directa del endotelio vascular y desnaturalizaciéon de
proteinas sanguineas. Su uso requiere un correcto
conocimiento de las técnicas de embolizacion, del area
anatémica a tratar y del tipo de malformacion ya que
una migracién inadvertida puede ocasionar lesiones en
tejidos locales como necrosis cutinea en el 10-15% de
los casos o danos en el 1% de las embolizaciones en ner-
vios periféricos (4) que pueden ser transitorias en la
mayor parte de los casos 6 permanentes (5). Las com-
plicaciones por embolizacién por etanol oscilan entre
el 7,5-23% v las sistémicas como embolismo pulmonar y
arritmias cardiacas por vasoespasmo 6 cardiotoxicidad
directa son las mas graves, también se han descrito
depresion de sistema nervioso central, hipoglucemia,
hipertension. hemdlisis, hipertermia, infeccién y dolor
en area de tratamiento (4,6). La dosis total de 1ml/kg
de peso (60cc) por sesion no debera sobrepasarse (4) y
se administrard bajo monitorizacién fluoroscopica en
dilucién con contraste (9:1 6 10:2) para su visualizacion
(7). El etanol puede ser utilizado en MVP debiendo uti-
lizar si es posible compresiones de las eferencias veno-
sas para evitar las complicaciones sistémicas y en caso de
MVHI superficiales debera tenerse especial cuidado si
se realiza puncion directa de la lesién la posibilidad de
necrosis. En casos de grandes MV puede ser necesaria la

anestesia general y algunos autores recomiendan el uso
de monitorizaciéon continua de la presion pulmonar
(6).

El podidocanol (etoxisclerol 3%) puede utilizarse
como liquido 6 espuma en MVHI superficiales por pun-
ciéon directa de la masa y debera realizarse compresion
del drenaje venoso. Se recomienda la administracion de
lcc por cavidad venosa de una solucién de 6cc de poli-
docanol con 0,2-1 cc de lidocaina 1%. Se han descrito
necrosis cutanea, infeccion, neuropatia en 6-8% de los
casos.

El sotradecol dana directamente el endotelio pro-
duciendo trombosis y fibrosis, puede ser utilizado como
liquido 6 espuma (8). Se utilizara un mezcla de 5cc de
sotradecol con 2 cc de Lipiolol y 5-10 cc de aire pudien-
do utilizar la técnica para lograr una espuma compacta
y estable descrita por Tessari (9).La dosis maxima no
esta establecida.

La mezcla de oleato de etanolamina al 5% y aceite
ioédico (Lipiodol) (5:1-5:2) en cantidades de 2 a 20 ml
entre 1 y 10 sesiones han sido descritas para el trata-
miento de MVP, sobre todo faciales (10). El acido lino-
léico tiene excelentes propiedades trombogénicas,
puede utilizarse como liquido 6 espuma y como com-
plicaciones la toxicidad renal, hemdlisis y hepatotoxici-
dad se han descrito pudiendo utilizar la perfusion intra-
venosa de haptoglobina para prevenirlas.

El ethibloc es una mezcla de la zeina, una proteina
derivada del maiz, etanol y medio de contraste que en
contacto con la sangre solidifica lentamente (aprox.10
min.) produciendo una reaccion inflamatoria y oclu-
si6n vascular. Se utiliza en MVHL

Los cianoacrilatos son liquidos adhesivos que pro-
ducen una solidificacion casi inmediata en contacto con
sustancias i6nicas como la sangre, suero fisiologico 6
contrastes iodados al polimerizarse originan calor que
potencia el proceso tromboético. Producen una oclusion
vascular definitiva y se pueden utilizar en MVP en gene-
ral y tiene como inconvenientes la dificultad en la pre-
cision e imposibilidad de recolocacién en su liberacion
y la frecuente trombosis en él catéter que necesaria-
mente debe ser retirado.

El Onyx es un sistema emboélico liquido no adhesi-
vo que mejora la inconvenientes de los cianoacrilatos
en el tratamiento de las MVP. Esta formado por un
copolimero de alcohol vinil-etileno (EVOH) y polvo
de tantalio micronizado en diferentes concentraciones
que previa centrifugacion, se disuelve en dimethyl sul-
foxido (DMSO), y en contacto con la sangre se difun-
de y precipita formando una masa polimérica espon-
josa que ocluye el vaso. Tiene como ventajas teodricas
una correcta adaptaciéon del agente emboélico a la ana-
tomia del vaso, una alta radiopacidad con un mejor
control en su aplicacién siendo la técnica de emboli-
zacion mas sencilla, preserva la integridad del vaso y
facilita una cirugia posterior con un menor riesgo de
complicaciones mayores y tasa de recanalizaciéon del
vaso tratado. Tiene como inconvenientes el dolor
durante su aplicacion (DMSO), el vasoespasmo si
inyeccion rapida y su alto costo. Indicado en trata-
miento de MVP debiendo ajustar la concentracion al
tipo de lesion a tratar.
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TRATAMIENTO

Deberan considerarse tres factores que influyen en
un paciente con una MVP que son la psicologica, morfo-
légico-evolutiva y la terapéutica donde légicamente las
técnicas endovasculares de embolizacion han experi-
mentado un gran desarrollo gracias a poder contar con
materiales como microguias y microcateteres que permi-
ten cateterizaciones supraselectivas de los vasos en MAV
asi como de agentes embolizadores mas eficaces.

Las técnicas de embolizacion de las MVP pueden ser:

1. Transarterial: mediante abordaje anterégrado
se realiza a través de las ramas arteriales aferen-
tes a la MVP una oclusion de las patolégicas y la
consiguiente trombosis. Se puede realizar en la
MVHA y en la MVHI invasivas que afectan a
grupos musculares profundos y que su resec-
cién provoca una elevada morbilidad.

2. Puncion directa: se produce una trombosis de
la masa venosa de la malformaci6n con la intro-
duccién del agente embolizante elegido. Se
indica esta técnica en las MVHI superficiales y
de facil acceso en las cuales una inadecuada
embolizacién transarterial podria originar
necrosis extensas capilares.

3. Embolizacion retrograda: se realiza una catete-
rizacion selectiva de las ramas eferentes venosas
y en el nidus de la MVP se introduce el material
de embolizacion. Se puede utilizar en MVP
cuando no es factible la realizacion de cateteris-
mo anterégrado de vias aferentes a la MV. La
aplicacion de manguitos de compresién 6 pun-
ciones venosas proximales para drenaje de res-
tos de agente embolizador es frecuente en MVP
que afectan a miembros.

HEMANGIOMAS

Un 75% involucionan espontineamente sin trata-
miento y cuando es preciso son varios factores como
emocionales, estéticos y funcionales como en el caso
de afectacion perioral o palpebral que pueden ocasio-
nar transtornos de alimentacién 6 visuales los que
determinan la indicacion terapéutica. Se utilizan corti-
coides sistémicos 6 intralesionales y en casos de inade-
cuada respuesta agentes quimioterapicos, radioterapia,
terapia con laser y cirugia de resecciéon y plastica
reparadora. En una minoria de casos de hemangiomas
no involutivos refractarios a tratamiento médico se ha
utilizado la embolizacién percutanea por puncién
directa previa a la resecciéon quirtirgica con buenos
resultados y mas excepcionalmente embolizacion tran-
sarterial en casos de sangrado importantes, fallo cardi-
aco 6 fenomeno de Kasabach-Merritt (11). Se utilizan
técnicas de microcatéter y como agentes embolizantes
etanol y particulas de PVA (12).

MVHA O DE ALTO FLUJO

Fistulas A-V

Son poco comunes en edad temprana de la vida,
deben hacer sospechar un origen post-traumatico y

suelen afectar a miembros, cuando se localizan en arte-
rias viscerales generalmente son iatrogénicas. El trata-
miento mediante técnica de embolizacion transarterial
con cateterizacion selectiva de la arteria aferente a la
fistula dependera del tamano de la FAV se podra utili-
zar alcohol, onyx, coils, coils asociado a onyx, balones
largables, dispositivos tipo stent oclusor 6 stent recu-
bierto(13).

Malformaciones arteriovenosas

La mayor parte afectan a tejidos profundos en la
cual una reseccién quirtrgica esta asociada a una mor-
bilidad alta debido a sagrado 6 déficits funcionales fun-
damentalmente. La técnica endovascular transarterial
es una primera opcion terapéutica ya sea como proce-
dimiento pre-quirtrgico con la consiguiente reducciéon
sangrado, facilitando una cirugia de exéresis mas efec-
tiva 6 realizando embolizaciones repetidas (14). Se
indica tratamiento percutineo en casos de MVHA sin-
tomaticas con dolor, isquemia distal, ulceraciéon, hemo-
rragia, insuficiencia cardiaca congestiva 6 alteracion
estética importante.

Previa a la embolizacion debera realizarse una arte-
riografia diagnostica selectiva de la aferencias arteria-
les de la MVP para planear la estrategia de tratamiento
y elegir el tipo de agente embolizador a utilizar, el pro-
cedimiento diagndstico y terapéutico no se realizaran
simultineamente. Preferentemente se utilizaran embo-
lizaciones supraselectivas mediante técnicas con micro-
catéteres teniendo como objetivo la oclusion de arte-
rias aferentes al nidus lo mas distal posible sin com-
prometer flujos arteriales esenciales de estructuras
vecinas y precisara de tiempo con la exposicién radio-
légica que conlleva y cantidad de contraste elevada que
no deberd pasar de 400cc en cada sesion. Se utilizan
como agentes embolizantes el etanol que se administra
generalmente por via transarterial o por puncion
directa de la lesion si es accesible pudiendo asociar
para que la efectividad sobre el nidus de la MVP sea
mayor la utilizacién de balones de oclusion del inflow
arterial y del outflow venoso, si no es posible se podran
utilizar torniquetes ortopédicos, cuffs de presion o
incluso compresion manual (13). Se realizara una
inyeccion de contraste con la oclusion del inflow hasta
que el drenaje venoso se visualice asi se valorara el
volumen aproximado necesario de etanol a inyectar,
posteriormente con oclusion arterial y venosa se intro-
duce el alcohol y se mantiene varios minutos realizan-
do un control angiografico posterior y continuar si
fuese necesario la administracién sin pasar la dosis
maxima tolerada. Algunos autores recomiendan la uti-
lizacion de etanol exclusivamente pudiendo llegar a
ser curativo en un porcentaje elevado de casos (15).
Cianoacrilatos también pueden utilizarse y tienen
como ventaja la polimerizacion espontanea disminu-
yendo el riesgo de embolizacion al sistema venoso de
drenaje y como desventaja la posibilidad de no ocluir
completamente el nidus con el riesgo de recanaliza-
cion asociada. Si la MVP tiene microfistulas se han uti-
lizado particulas de PVA (Ivalon) aunque su utilizacion
es excepcional habiendo como alternativa Onyx a alta
concentracion vy si la fistulas a-v del nidus son mayores
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se podran utilizar coils que nunca deberan implantarse
proximales de la aferencias arteriales por la posibilidad
de recidiva limitando las alternativas para una nueva
embolizacion (13).

MVHI O DE BAJO FLUJO

Malformaciones capilares

Pueden presentarse aisladamente 6 asociadas a
MVP complejas como los sindromes de Klippel-
Trenaunay 6 Sturge-Weber siendo el laser pulsado la
mejor terapéutica para resolver los trastornos estéticos y
como alternativas corticoides, interferén 6 cirugia.

Malformaciones venosas

Las MVPHI asintomaticas el tratamiento es conserva-
dor pudiendo reactivarse en la pubertad, con el uso de
medicacion anticonceptiva y el embarazo que debera ser
evitado. Si la MVP es sintomatica con alteracién funcio-
nal, estética 6 psiquica se iniciaran las diferentes alterna-
tivas de tratamiento como medicacion antiinflamatoria,
inhibidores de la ciclooxigenasa, corticoides 6 interferon.
El tratamiento de eleccion con o sin cirugia asociada es la
embolizacion con agentes liquidos como alcohol, ethi-
bloc, sotradecol, polidocanol y recientemente se ha utili-
zado onyx a baja concentracién (18 6 20) utilizando como
técnica de embolizacion preferentemente la transarterial
6 retrograda si la localizaciéon es profunda y puncion
directa 6 retrograda si es superficial (13).

Malformaciones linfaticas (ML)

El higroma cistico 6 linfangiomas generalmente se
localizan en tejido subcutaneo, son lesiones con carac-
teristicas de bajo flujo. Segtin su tamano se dividen en
microcisticos (< 2 cm), macrocisticos 6 mixtos.

Las ML macrocisticas la técnica de eleccion es la
embolizacién por puncion directa con agentes esclero-
santes como etanol, doxiciclina, bleomicina, ethibloc y
OK-432. Se punciona la lesion y se introduce guia y caté-
ter multiperforado, se comprueba con la inyeccion de
contraste la localizacion correcta, el volumen aspirado
determinara el esclerosante a utilizar que oscila segtin
los autores de 30 al 100% del mismo. Si se quiere evitar
el uso de contraste se puede utilizar como monitoriza-
cion del procedimiento la ecografia 6 TAC (13, 16).

MVP COMPLEJAS

El tratamiento de este tipo de MVP vendra deter-
minado por las formas de presentacion clinicas que
pueden ser muy diferentes por lo que se deberan com-
binar técnicas de embolizacion descritas con procedi-
mientos quirdrgicos vasculares convencionales, ortopé-
dicos, y de cirugia plastica y reparadora que se precisen.

CONCLUSIONES
El diagndstico y la estrategia terapéutica de las MVP

se fundamentan en la resonancia magnéticay el estudio
angiogréfico.

La cirugia endovascular ha experimentado un
extraordinario desarrollo en el tratamiento de las MVP
con la evoluciéon de materiales y disminucion de calibre
de catéteres y guias asi como con los nuevos agentes
embolicos solidos y liquidos que simplifican y hacen
mas segura la técnica de embolizacion.

La embolizacion transcatéter asociada o no a ciru-
gia convencional es la primera opci6n terapéutica en el
tratamiento de hemangiomas complicados, MVPHA y la
mayor parte de MVPHL

El tratamiento de las MVP complicadas dependera
del tipo y grado evolutivo y requerira en gran parte de
los casos un enfoque multidisciplinar.

La MVP deben considerarse como una enfermedad
crénica que podra ser sometida a procedimientos tera-
péuticos repetidos, requerira un seguimiento prolonga-
do multidisciplinar y apoyo, incluso psicolégico, para
paciente y familiares.
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