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Introduccion

La patologia obstructiva del sector aortoiliaco es una causa
muy frecuente de isquemia crénica de los miembros inferio-
res (MMII). Se considera que el sector aortoiliaco se afecta
hasta en el 35% de los casos de enfermedad arterial obs-
tructiva de los MMII y es el segundo sector que con mas
frecuencia enferma después del sector femoropopliteo y
mas concretamente de la arteria femoral superficial.

La causa mas frecuente de lesiones oclusivas en este
sector es la arteriosclerosis, aunque existen otras etiolo-
gias (arteritis de Takayasu, displasia fibromuscular, etc.) que
constituyen un grupo de enfermedades menos habituales en
la practica clinica. Se suelen afectar fundamentalmente las
arterias iliacas primitivas y las iliacas externas produciendo
claudicacion crurogemelar, aunque también es frecuente la
afectacion de la aorta abdominal infrarrenal produciendo el
clasico sindrome de Leriche (claudicacion glitea, impoten-
cia coeundi y ausencia de pulsos femorales)'.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: vgutierrezalonso@gmail.com
(V. Gutiérrez Alonso).

El diagnostico suele ser clinico y se confirma mediante
estudios no invasivos (fundamentalmente ecodoppler) visua-
lizando directamente la aorta e iliacas o de forma indirecta
mediante curvas femorales. En los casos en que se plan-
tea realizar un tratamiento revascularizador, el estudio se
debe completar con pruebas de imagen (angio-resonancia
magnética nuclear [RMN], angio-tomografia computarizada
[TC] o arteriografia) que permitiran plantear la estrategia
terapéutica mas oportuna para cada caso en particular’.

El tratamiento conservador se basa en el control de los
factores de riesgo cardiovascular, realizar ejercicio fisico
controlado y seguir una medicacion (basicamente antiagre-
gacion y estatinas) para intentar conseguir dos objetivos
fundamentales: aumentar la distancia de claudicacion y dis-
minuir la mortalidad cardiovascular de estos pacientes. En
fases mas avanzadas de la enfermedad, cuando hay isquemia
critica, se debe hacer un tratamiento quirdrgico o endovas-
cular que puede, en ocasiones, precisar revascularizacion
del sector femoropopliteo distal?.

El sector aortoiliaco 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 desban-
cado 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
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(TASC)?, y mas recientemente tras la publicacion del TASC
I1® y de la Guia para el Manejo de Pacientes con Arteriopatia
Periférica del American College of Cardiology y de la Ame-
rican Heart Association®, 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 femo-
ral comin (lesiones C y D) el tratamiento quirdrgico como
alternativa mas utilizada y de eleccion respectivamente.
Sin embargo, la mejora en los dispositivos actuales, el des-
arrollo de técnicas hibridas y el mayor conocimiento de su
comportamiento a medio-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 obte-
nidos con la cirugia abierta o, en todo caso, retrasandola’.
La generalizacion del tratamiento endovascular en el sector
aortoiliaco ha hecho que se hayan abandonando técnicas
quirtrgicas mas agresivas como la endarterectomia aor-
toiliaca o iliofemoral y ha ido ofreciendo un tratamiento
revascularizador a priori menos agresivo y con menor tasa de
complicaciones.

Los dispositivos endovasculares han evolucionado desde
sus primeros disenos. Cada vez se utilizan dispositivos con
menor perfil, mayor longitud y flexibilidad asi como disefos
de celda cerrada o stents recubiertos que permiten excluir
lesiones potencialmente emboligenas como placas ulcera-
das en las arterias iliacas, aumentando el nimero de casos
que se pueden tratar mediante terapéutica endovascular. El
stent autoexpandible es mas flexible y se adapta a la anato-
mia del vaso con una tedrica menor exactitud en el implante.
El stent balon expandible menos flexible pero mas preciso
es el de eleccion en técnicas tipo «kissing balloon». El uso
de stent recubierto en recanalizaciones iliacas extensas e
incluso de ambos ejes iliacos, con resultados mas que acep-
tables, permite tratar lesiones inicialmente desfavorables y
aumentar el nimero de pacientes que se pueden beneficiar
de estas técnicas menos agresivas y reducir el nimero de
intervenciones abiertas.

Sin embargo, no debemos perder la perspectiva de la
posibilidad de tener complicaciones durante el tratamiento,
derivadas fundamentalmente de la trombosis de los dis-
positivos, de la rotura de la propia arteria iliaca o de
la embolizacion distal. En este sentido, la posibilidad de
que se produzcan complicaciones graves es pequefa (alre-
dedor del 1%) y pueden resolverse con la utilizaciéon de
técnicas endovasculares para su resolucion o pueden obli-
gar a realizar intervenciones quirirgicas alternativas (como
revascularizaciones extraanatomicas) con resultados discre-
tamente peores a medio plazo?.

Son muchas las series publicadas sobre todo en lesio-
nes tipo B y C (que son las que mas controversias generan)
que muestran que el tratamiento quirdrgico convencional
es el «patron oro» para este tipo de lesiones (en cuanto a
permeabilidad y durabilidad), aunque el tratamiento endo-
vascular se presenta como una opcion quiza menos duradera
pero que se puede beneficiar de procedimientos asociados
que mejoren la permeabilidad primaria y secundaria aumen-
tando la durabilidad global del procedimiento con menores
complicaciones®.

Dentro de la politica sanitaria y de gestion actual,
es importante valorar los costes que las técnicas

revascularizadoras del sector aortoiliaco representan
para el sistema sanitario. Los costes de una técnica se
pueden realizar tomando como base el coste-efectividad o,
mejor aln, a coste-utilidad (en forma de anos de vida ajus-
tados por calidad o AVAC). Los costes directos, derivados de
la hospitalizacion, son menores al utilizar el tratamiento
endovascular ya que las estancias hospitalarias son mas
cortas, la tasa de complicaciones es menor y no requieren
habitualmente la estancia postoperatoria en unidades de
vigilancia intensiva. Sin embargo, a medio plazo, debido
a la menor durabilidad ya descrita de los tratamientos
endovasculares y la necesidad de realizar procedimientos
secundarios, los costes de ambas opciones terapéuticas se
tienden a igualar®’.

En el presente trabajo se pretende revisar la clinica pro-
ducida por las lesiones obstructivas del sector aortoiliaco,
su diagnostico, las indicaciones actuales del tratamiento
endovascular, describir el procedimiento y los dispositivos
utilizados en la actualidad y con perspectivas de futuro
inmediato, las complicaciones de este tratamiento, sus
resultados iniciales y a medio plazo y los costes derivados
de las técnicas endovasculares.

Exploraciones diagnésticas

El primer objetivo de este trabajo es aplicar las tec-
nologias actuales para valorar las estructuras arteriales
(paredes-placas, estenosis, trombosis, disecciones, angula-
ciones, etc.) y la morfologia que permita la introduccion de
catéteres, navegaciones de dispositivos, calcular longitudes
y didmetros de los vasos que aporten una informacion sobre
la indicacion quirdrgica, 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 hospitalario:

1. Técnicas no invasivas: ecodoppler-duplex, modo B, pul-
sado (color-energie) modo flow, tridimensional (con
contraste intravenoso [iv] que realza la imagen).

2. Técnicas por imagen endovascular: ecodoppler
endovascular-ultrasonido intravascular (IVUS), angiosco-
pia.

3. Técnicas de reconstruccion por imagen: TAC, TAC heli-
coidal, angio-RM.

4, Técnicas angiograficas: angiografia digital percutanea
venosa (DIVA), arteriografia.

Técnicas no invasivas

Ecodoppler-duplex

Es una técnica con gran disponibilidad y rapidez de eje-
cucion, que permite un primer diagnostico de estructuras
arteriales, con visualizacion de la aorta infrarrenal, arterias
renales, iliacas y femorales con sus ramas y tejidos circun-
dantes. Se puede valorar el flujo intraarterial y determinar
estenosis con trombosis parciales o totales asociadas®.

Los inconvenientes de esta técnica son la dificultad de
una visualizacion global del sector explorado, la variabili-
dad de los diametros de los vasos debido a la posicion del
cabezal en relacion a la anatomia de los grandes vasos y a las
angulaciones de las arterias. No es posible planificar estra-
tegias endovasculares complejas y afinar en el diagnostico
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de ramas arteriales de pequeno calibre. Se puede utilizar
para realizacion de puncion arterial y venosa, sobre todo en
accesos complejos, asi como control del paso de dispositivos
endovasculares’.

El resto de los sistemas de ecodoppler son mejoras téc-
nicas que progresivamente van aumentando la capacidad
diagndstica y en un futuro es muy posible que sea la explo-
racion de eleccion.

Técnicas por imagen endovascular

Angioscopia

Es necesario el bloqueo del flujo arterial. Visualiza la luz del
vaso y con ello la existencia de placas, estenosis, trombosis,
disecciones y suturas arteriales. En las técnicas endovas-
culares es posible ver las terminaciones de los implantes y
navegar a través de los mismos hasta zona de exclusion de
flujo.

Ecodoppler endovascular-ultrasonido intravascular

Se trata de la misma técnica pero introduciendo un trans-
ductor de 12,5MHz 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 entre aspectos clinicos y angiograficos,
sobre todo en las disecciones y para control de los resulta-
dos de las técnicas endovasculares cuando la arteriografia
intraoperatoria no detecta lesiones que provoquen flujos
inadecuados a nivel distal.

Los inconvenientes de estas técnicas son su disponibilidad
y las maniobras de cierta complejidad para el control del
flujo durante las exploraciones.

Técnicas de reconstruccion por imagen

Se trata de una exploracion que utilizando radiaciones fisi-
cas (rayos X, protones) permite una reconstruccion del mapa
arterial con su patologia y la posibilidad de valorar la estra-
tegia quirlrgica.

Tomografia axial computarizada helicoidal
Es la aplicacion de la emision de rayos X de forma circular
y la plasmacion en un plano de las variaciones de la inter-
accion de las radiaciones ionizantes con las estructuras del
cuerpo humano. En 1980 aparecen los primeros aparatos de
tomodensitometria que revolucionaron los diagnosticos aor-
toiliacos pero con limitaciones de disponibilidad, lentitud de
los estudios y sin posibilidades de imagenes angiograficas.
A partir de 1995 aparece la TAC helicoidal, que propor-
ciona estudios con secciones cada 2mm, a una imagen
por segundo con la posibilidad de inyectar, por via venosa,
contraste iodado que opacifica las arterias, y mediante un
programa informatico obtendremos cortes con una exce-
lente resolucion espacial multiplanar y una reconstruccion
tridimensional'®'".

La valoracion de los cortes longitudinales posibilita 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 (rifidn en herradura, patologia
intestinal).

- Tejidos circundantes periarteriales: hematomas, absce-
sos, 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 informacién hemodinamica.

- Dificultad de interpretacion en lesiones muy calcificadas
y angulaciones excesivas.

- Mala resolucion de pequefos vasos y arterias viscerales a
nivel distal.

- Mala tolerancia de los contrastes iodados en los pacientes
portadores de una insuficiencia renal crénica (IRC) por su
nefrotoxicidad y esta contraindicado en embarazadas.

Angiografia por resonancia magnética

Es una técnica que se basa en la emision de protones gene-
rando una perturbacion molecular que se plasma, mediante
la captacion a través de un campo magnético, en imagenes
permitiendo la reconstruccién en 2D y 3D'2.

Para opacificar el sistema arterial es necesaria la inyec-
cion de contraste intravenoso (gadolinium) por una via
periférica. Se trata de un producto con muy buena toleran-
cia y se puede utilizar en pacientes que presentan alergia a
los contrastes iodados, incluso en los que presentan IRC.

Permite la realizacion de imagenes arteriograficas con
gran resolucion ya que la alta concentracion del gadolinium
en la arteria desencadena una fuerte elevacion de la sefal
y la posibilidad de visualizar una cartografia arterial que
permitira un diagndstico preciso y una vision morfologica
que pueda matizar las estrategias quirlrgicas y mediciones
para técnicas endovasculares.

Ventajas de la angiografia por resonancia magnética
(ARM):

- Es una técnica no irradiante, por lo tanto poco invasiva, y
se puede repetir sin peligro de acumulacion de radiaciones
ionizantes.

- Aporta una buena informacion hemodinamica y la estruc-
tura de las paredes arteriales (composicion de las placas).

- Rapida resolucion de las imagenes en 2D y 3D.

- Mayores campos de aplicacion y con orientaciones multi-
ples.

Inconvenientes:

- Bajadisponibilidad: se trata de equipos de alta tecnologia,
con un programa informatico muy complejo para permitir
las resoluciones en 2D y 3D.
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- Baja resolucion visceral y de los tejidos circundantes al
sector aortoiliaco y sus ramas.

- Artefactos en placas calcificadas.

- Esta contraindicado en presencia de objetos metali-
cos (marcapasos, protesis metalicas en areas Oseas,
stent aortoiliacos, etc.) y embarazadas en el primer
trimestre.

- Tiempo de ejecucion (30 min) mayor que la angio-TC,
necesitando una inmovilidad total durante la exploracion
para evitar artefactos y duplicaciones. Sensacion de claus-
trofobia.

Técnicas angiograficas

Angiografia digital percutanea venosa. Arteriografia

Son técnicas conocidas por «opacificacion vascular», son
las mas antiguas en la exploracion arterial y siguen vigen-
tes por la alta definicion de las imagenes. Las mejoras de
los equipos han permitido la realizacion de las exploracio-
nes con menor radiacion, menos contraste, menor agresion
arterial con técnicas (Seldinger) por puncién disminuyendo
la iatrogenia, mejor resolucion por la aplicacion de la
«sustraccion de imagenes» y reconstrucciones en 3D (angio-
grafia numerizada)'3.

La DIVA se trata de la introduccion del contraste intrave-
noso aprovechando los avances tecnologicos de los nuevos
angiografos (sustraccion de imagenes). Posibilita la recons-
truccion arterial pero con una resolucion de baja calidad que
permite una valoracion en casos muy seleccionados.

La arteriografia es una técnica de opacificacion mediante
la introduccion de un contraste iodado intraarterial 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':

- Disponibilidad en todos los centros hospitalarios.

- Rapidez de ejecucion y obtencion de imagenes hemodina-
micas.

- Granresolucion del sector arterial a explorar, con los tron-
cos 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.

- Disposicién anatémica de las arterias (tortuosidad y
angulaciones) para la navegacion con dispositivos, plani-
ficacion de la cirugia endovascular y la realizacion de la
misma.

Inconvenientes:

- Esuna 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 esta contraindicado
en embarazadas, pacientes alérgicos al lodo (se puede
suplantar por CO, en casos necesarios) y en la IRC por
la nefrotoxicidad.

- Poca informacion de las paredes arteriales y estructuras
circundantes.

Estrategia diagnoéstica

En el momento de planificar las exploraciones, es necesario
valorar el estado general de los pacientes y la necesidad
del diagnostico. Los podemos agrupar en pacientes agudos
y programados. La eleccion del tipo de exploracion hay que
basarla en criterios de menor agresividad con una maxima
informacion para el diagnostico, tratamiento quirirgico y
control postoperatorio.

En pacientes agudos se puede comenzar con un eco-
doppler cuya alta disponibilidad nos permite un primer
diagnostico, que va a derivar a la realizacion de una arte-
riografia si la gravedad del cuadro (trombosis, embolias,
estenosis, alteracion hemodinamica, etc.) lo precisa, con la
ventaja de obtener de inmediato el resultado de la prueba.
Si el paciente se estabiliza parcialmente se puede progra-
mar una angio-TC, que nos dara una informacion del estado
arterial y estructuras circundantes.

En pacientes estables, la exploracion mas efectiva y de
mayor informacion es la angio-TC. En caso de ser portador
de las incompatibilidades antes mencionadas para TAC hay
que recurrir a la angio-RM. Obtendremos una informacion
del estado morfologico del sector aortoiliaco con sus ramas,
con posibilidad de mediciones para cirugia endovascular y
planificacion de cirugias abiertas.

Si el diagnostico no es muy preciso, la arteriografia nos
puede aportar un mapa arterial con mayor resoluciéon hemo-
dinamica y morfoldgica a pesar de los inconvenientes de
la técnica, que en parte quedan subsanados realizando la
técnica ya en quirdfano.

Indicaciones del tratamiento endovascular
en patologia obliterante aortoiliaca

Desde el afo 1964 en que Dotter' realizd la primera
angioplastia, han sido numerosas las series publicadas por
diversos autores con datos heterogéneos respecto al tipo
de pacientes tratados, morfologia de las lesiones y lon-
gitudes de las mismas y los sistemas de evaluaciéon tanto
de éxito inicial como a largo plazo de los procedimientos
realizados.

Todo esto ha llevado a la necesidad de intentar definir las
indicaciones del tratamiento endovascular de la enfermedad
obliterante periférica.

En términos generales podemos establecer dos tipos de
indicaciones, las clinicas y las morfologicas. A lo largo de
esta guia intentaremos establecer dichas indicaciones a
nivel aortoiliaco, muy especialmente a nivel iliaco, y cémo
estas indicaciones han experimentado modificaciones con el
paso del tiempo y con las sucesivas revisiones y trabajos
basados en evidencia cientifica.

Indicaciones clinicas

Podemos establecer la indicacion de tratamiento endovas-
cular en pacientes con isquemia créonica de MMII, incluyendo
claudicacion intermitente que limite la actividad cotidiana,
el dolor isquémico de reposo, la gangrena, la ulceracion
isquémica o el ateroembolismo'®~"® o, lo que es o mismo,
grados 1B, 11l y IV de Fontaine.
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Otro importante campo de actuacion, mas novedosa,
surge en el tratamiento de las isquemias agudas y subagudas
por trombosis arterial aguda.

La angioplastia no esta indicada en lesiones asintomaticas
y la llamada angioplastia «profilactica» no se justifica, pues
en si supone una agresion contra la pared arterial'.

Indicaciones morfologicas

Han existido varias clasificaciones segun el sector afecto, la
morfologia de la lesion y la sociedad cientifica que las ha
publicado.

Entre los primeros que intentaron establecer estas cla-
sificaciones debemos destacar la SCVIR (Society of Cardio-
vascular Interventional Radiology of North America)*®=2.
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, normalizandose los
gradientes de presion, con un alto porcentaje 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-
miento endovascular precede al tratamiento quirdrgico
de otras zonas (angioplastia transluminal percutanea
[ATP]-stent iliofemoral + derivacion femoropoplitea). Por
ello son lesiones con buena indicacion para tratamiento
endovascular.

- Categoria 3: lesiones que aunque técnicamente pueden
ser tratadas de forma endovascular, la localizacion, exten-
sion o gravedad de la enfermedad, la probabilidad de éxito
inicial y/o el beneficio a largo plazo son menores que si se
trataran de forma quirdrgica convencional. Normalmente
el tratamiento endovascular se reserva a casos de riesgo
quirdrgico alto o no disponibilidad de material autdlogo
para el by-pass.

- Categoria 4: lesiones muy extensas, cuyo tratamiento per-
cutaneo tiene una probabilidad muy baja de éxito técnico
y permeabilidad a largo plazo. No indicacion de trata-
miento endovascular. Cirugia convencional de entrada.

Segun el segmento afecto, diferenciaban:

1. Aorta infrarrenal:

- Categoria 1: estenosis < 2cm de longitud con minima
aterosclerosis en el resto de la aorta.

- Categoria 2: estenosis de 2-4 cm de longitud con mode-
rada aterosclerosis del resto de la aorta.

- Categoria 3: estenosis > 4cm de longitud o de 2-
4cm con aterosclerosis avanzada de la aorta o bien
cualquier lesion estenosante que haya provocado ate-
roembolismo (sindrome de dedos azules).

- Categoria 4: estenosis u oclusion asociada a aneurisma
de aorta abdominal.

2. lliaca:

- Categoria 1: estenosis < 3 cm de longitud, concéntrica

y no calcificada.

- Categoria 2: estenosis entre 3-5cm de longitud o bien
estenosis < 3cm excéntrica o calcificada.

- Categoria 3: estenosis entre 5-10cm, o bien oclusion
<5cm.

- Categoria 4: estenosis > 10cm de longitud u oclusion
> 5cm o aterosclerosis extensa aortoiliaca bilate-
ral o estenosis iliaca asociada a aneurisma de aorta
abdominal.

Sin embargo, actualmente utilizamos otra clasificacion
conocida universalmente, el TASC.

En el afo 2000 se publica el TASC? sobre el tratamiento
de la enfermedad arterial periférica, fruto de la coopera-
cion entre 14 sociedades cientificas médicas y quirurgicas
vasculares, cardiovasculares, radiologos vasculares y cardio-
logos que realizan una categorizacion de las lesiones en tipos
A, B, C y D seguln el tratamiento revascularizador indicado
(quirurgico o endovascular).

Asi, en las lesiones tipo A, el tratamiento de eleccion es
el endovascular, mientras en las lesiones tipo D se indicara
tratamiento quirdrgico en principio. Las tipo B y C se pue-
den tratar indistintamente, aunque las B son mas proclives
al tratamiento endovascular y las C mas quirlrgicas. Desde
su publicacion, las técnicas y dispositivos han evolucionado
y mejorado los resultados del tratamiento endovascular,
por lo que en el ano 2004 se inicia la elaboracién de un
nuevo consenso que se ha publicado en enero de 2007, el
TASC 1177, Este nuevo trabajo se ha realizado bajo las direc-
trices de 16 sociedades cientificas y basado en niveles de
evidencia cientifica. Es mas resumido que su predecesor e
incorpora las mejoras técnicas surgidas desde el afio 2000,
por lo que nos referiremos a esta Ultima puesta al dia. Qui-
siera recalcar la siguiente recomendacion de este consenso:
«Recomendacion 35: Eleccion entre técnicas con resultados
equivalentes a corto y largo plazo: En las situaciones donde
la revascularizacion endovascular o quirtrgica 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 ha
sido modificada respecto al TASC original, los principios
basicos de tratamiento segin tipos A, B, C y D son las
mismas.

Recomendacion 36: Tratamiento de las lesiones aortoilia-
cas.

Lesiones TASC tipo Ay 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 endovascular
sera el preferido en lesiones tipo B y la cirugia el pre-
ferido para lesiones tipo C en pacientes con bajo riesgo
quirdrgico. Los factores de riesgo asociados, las preferen-
cias del paciente correctamente informado y los resultados
a largo plazo del grupo deberan ser considerados a la
hora de decidir el tipo de tratamiento aplicado en lesiones
tipoBy C.
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Indicaciones por segmentos (TASC Il)

La asignacion de lesiones en categorias segun las caracte-
risticas morfoldgicas de las lesiones a tratar si han sufrido
cambios respecto al consenso previo.

- Lesiones tipo A: estenosis unilateral o bilateral de arteria
iliaca comln (AIC). Estenosis cortas (< 3 cm) unilaterales
o bilaterales de arteria iliaca externa (AIE) (fig. 1).

- Lesiones tipo B: estenosis corta (< 3 cm) de aorta infrarre-
nal. Oclusion unilateral de AIC. Estenosis Unica o multiple
de 3-10 cm de AIE sin afectar arteria femoral comln (AFC).
Oclusion unilateral de AIE sin afectar el origen de la All ni
AFC (fig. 2).

- Lesiones tipo C: oclusion bilateral de AIC. Estenosis bila-

teral de AIE entre 3-10cm sin afectar la AFC. Estenosis

unilateral AIE con afectacion 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 (fig. 3).

Lesiones tipo D: oclusion aorta infrarrenal. Enfermedad

difusa que afecta aorta y ambas AIC. Estenosis difusas uni-

laterales que afectan AIC, AIE y AFC. Oclusion unilateral
de AIC y AIE. Oclusion bilateral de ambas AIE. Estenosis
iliaca junto a aneurisma de aorta abdominal (AAA) que

precisa cirugia abierta (fig. 4).
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Figura 1  Lesiones tipo a.
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Figura 2 Lesiones tipo b.
Figura 3  Lesiones tipo c.
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Figura 4 Lesiones tipo d.

Indicacién de implante de proétesis intraluminales
(stents) en el sector aortoiliaco

El implante de protesis intraluminales, como elementos que
mantienen la permeabilidad de la arteria tras la dilatacion
(evitando el rebote elastico o re-coil, o bien la restenosis
por hiperplasia intimal o progresion de la enfermedad arte-
riosclerosa), se inicia a finales de los sesenta, también por
Charles Dotter, al colocar dichos dispositivos en las arterias
femorales y popliteas de perros?.

La utilizacién de stents se puede realizar de forma pri-
maria o bien selectivamente tras ATP no satisfactoria.

Implante de stent selectivo tras angioplastia transluminal
percutanea

En aquellos casos en los que se produzca una diseccion, un
flap intimal, permanezca una estenosis residual morfolo-
gicamente superior al 30% o bien un gradiente de presion
superior a 10mmHg, y en los casos de recanalizacion de
una oclusion en sector iliaco, la implantacion de stent es
mandatoria?’.

Implantacion primaria de stent

En términos generales, la ATP simple del sector iliaco de
lesiones seleccionadas ofrece unos resultados excelentes,
por lo que algunos autores se postulan en contra de la
utilizacién primaria del stent™®. Sin embargo, existen deter-
minadas situaciones en las que la implantacion primaria del
stent mejora los resultados de la ATP, por lo que recomen-
damos su utilizacion en los siguientes casos:

—_

Tratamiento de lesiones complejas: lesiones difusas-
largas de iliaca comdn y/o iliaca externa, lesiones
calcificadas y/o excéntricas, lesiones ulceradas (para
minimizar la posible embolizacion distal).

2. Tratamiento de lesiones oclusivas: la recanalizacion
iliaca precedida o no de tratamiento fibrinolitico.

Tipo de stent

Segun el mecanismo de liberacion, los stents pueden ser
expandibles por balon o autoexpandibles. Segun 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 colocacion es mas precisa,
por lo que recomendamos su uso a nivel aortico, bifurcacion
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aortica y AIC. Los autoexpandibles presentan menores per-
files, son mas flexibles, por lo tanto mas navegables, y se
adaptan mejor a anatomias tortuosas, a diferentes diame-
tros de arteria, por lo que recomendamos su uso en lesiones
extensas (AIC-AIE), AIE y en casos de stenting contralateral.

Indicacion de implantacion de proétesis
intraluminales recubiertas

El uso de protesis intraluminales recubiertas (endoprotesis
recubiertas) se inicia en 1986 con Volodos3!, que utilizé la
combinacién de un injerto de Dacron asociado a un Z-stent
para tratar una oclusion larga en el sector iliaco.

Posteriormente, el trabajo de Parodi*? sobre el trata-
miento de AAA mediante endoprétesis revoluciono la cirugia
endovascular.

Hay muy pocos trabajos publicados sobre el uso de stent
recubierto o endoprétesis a nivel aortoiliaco y estos se basan
sobre todo en la correccion de las complicaciones de la tera-
pia endovascular, como roturas o disecciones, asi como en
el tratamiento de fistulas arteriovenosas. En el campo de la
patologia obliterante parece interesante el planteamiento
del grupo de Valladolid®?®, que postula su uso en pacien-
tes jovenes en los que la ATP-stent iliofemoral puede ser
insuficiente a largo plazo por la hiperplasia.

Otra posible indicacion surge en las recanalizaciones
complejas con o sin fibrindlisis previa, ya que ayudaria a
evitar posibles ateroembolismos.

El uso 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 sobre todo a nivel femoropopliteo.

Indicacion de tratamiento fibrinolitico

Podemos establecer 4 situaciones en las que utilizar fibrino-
lisis previamente a la realizacion de una ATP, implante de
stent o una endoproresis recubierta aortoiliaca:

1. Trombosis arterial aguda.

2. Trombosis de injerto, dentro de los primeros 15 dias.

3. Tratamiento de las complicaciones de la terapia endovas-
cular, como trombosis aguda post-ATP o embolizaciones
distales.

4. Oclusiones cronicas: su indicacion es mas discutida, aun-
que trabajos como el STILE'® o el TOPAS** dieron pie a
la creacion de un grupo interdisciplinario que publicé un
consenso en 19983,

En términos generales, recomendamos el tratamiento
fibrinolitico como tratamiento inicial en las situaciones 1,
2 y 3. En caso de oclusiones croénicas si sospechamos trom-
bosis en los Ultimos 15-30 dias se puede iniciar fibrinolisis
previa a la implantacion de stent o protesis recubierta. Si la
oclusion es mas antigua es mejor recanalizacion directa sin
fibrindlisis previa.

Otras terapias endovasculares en el tratamiento de la
isquemia aguda como la trombectomia percutanea por aspi-
racion (PAT) o la trombectomia percutanea mecanica (PMT)
se han utilizado conjuntamente con la fibrindlisis para acor-
tar el tiempo y dosis de la terapia fibrinolitica®.

Procedimientos de recanalizaciéon del sector
aortoiliaco

La angioplastia en el territorio iliaco se ha estandari-
zado como el tratamiento de eleccion. Sus resultados
han mejorado con la introduccion de los stents a la
vez que se ha producido una disminucion en la tasa de
complicaciones.

El procedimiento suele llevarse a cabo bajo anestesia
local, infiltrando sobre el sitio de puncion; en algin caso
extremo puede ser necesaria una sedacion y, en los casos de
cirugia combinada, puede ser necesaria la practica de una
anestesia locorregional.

Se recomienda la heparinizacion a dosis completas
durante el procedimiento y posteriormente, especialmente
si se va a realizar cirugia asociada, proceder a neutraliza-
cion con sulfato de protamina. Igualmente, es aconsejable
la utilizacion de sueros heparinizados presurizados conecta-
dos a las vias laterales de los introductores para evitar la
formacién de trombo in situ y pericatéter3”-38,

Durante el procedimiento el paciente debe estar antia-
gregado y mantener esta situacion de por vida. Las pautas
mas actuales aconsejan que ésta se lleve a cabo con acido
acetilsalicilico (AAS) y clopidogrel durante 3-6 meses y pos-
teriormente continuar con uno de los dos.

Las lesiones muy cerradas, la presencia de fibrosis por
cicatrices previas y la obesidad pueden dificultar la palpa-
cion del pulso y hacer necesaria la ayuda de un ecodoppler,
agujas-doppler para guiar la puncion o de un pequefo abor-
daje quirdrgico.

El paso previo en cualquier técnica percutanea, al igual
que en la cirugia abierta, es obtener el consentimiento infor-
mado del paciente.

Es importante revisar todo el material necesario, guias,
catéteres, balones, stents, etc., y estar seguro de que
podemos hacer frente a las posibles complicaciones. El cono-
cimiento de los materiales es decisivo para alcanzar el éxito
del procedimiento. Una ligera variacion de la flexibilidad de
una guia o en el extremo distal de un catéter puede conver-
tir 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 uti-
lizacion del quiréfano, el abaratamiento de costes y menor
tiempo de exposicion a los rayos X.

El paciente debe estar monitorizado con control elec-
trocardiografico constante, tension arterial, saturacion de
oxigeno y pulso.

El equipo de angiografia debe ser de la mayor calidad
posible y manejado por un técnico lo suficientemente entre-
nado. Debe seleccionarse la mejor proyeccion radiologica®.

Arterias por tratar: aorta, AIC, AIE.

Material necesario:

- Sistema de puncidn tipo Abocath™ del nimero 16 cons-
tituido por una vaina plastica tubular soportada en una
aguja.

- Jeringuilla anillada con loek-luck.

- Introductor: cortos de 5F a 10 French de grosor depen-
diendo de los dispositivos que se van a utilizar (3,3 mm);
largos para realizar procedimientos en arterias contrala-
terales.
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Guias: de negociado: hidrofilica o similar con punta recta
0 «J» de 0,035’ para paso de lesiones oclusivas y esteno-
ticas respectivamente; de trabajo: rigida de 0,035’ dara
mas soporte para paso de dispositivos.

Catéteres diagnosticos para navegacion, paso de la lesion
a tratar e intercambio de guias. Preferentemente de 4F
y luz de 0,38. Tipo multipropdsito recto o con angulacion
distal RDC1 o UF (abordaje contralateral). Tipo pig-tail
centimetrado para medicion de las lesiones.

Catéteres guia pueden utilizarse por preferencia del ciru-
jano y sustituiran al introductor en la realizacion del
procedimiento.

Arco de angiografia.

Contraste radiologico.

Vias de abordaje

La AFC ipsilateral seria la puerta de entrada de eleccion en
la mayoria de los casos entre los que se incluirian el abor-
daje endovascular del eje iliaco, sin lesiones significativas en
AIE, y aorta abdominal*'. En algln caso es posible o reco-
mendable el tratamiento desde el lado contralateral para
tratamiento de lesiones de AIE o AIC distal.

Deteccion de la arteria por puncionar

Por tacto de la pulsatilidad con los dedos de la mano
izquierda en los zurdos y puncionando con la derecha.
Puncion ecoguiada utilizando un ecografo o ecodoppler
para localizar la arteria.

Se puede realizar el acceso arterial por referencias 6seas
en escopia.

Anticoagulacién

Local con bolos de suero heparinizado (heparina 50 mg en
500 ml de suero).

Sistémica a dosis de 1 mg/kg de peso corporal.

Ambos procedimientos se pueden complementar entre si.

Procedimiento*?

1.

Se punciona la arteria femoral con sistema de puncion
tipo Abocath™ a nivel del pliegue inguinal o 1cm distal
al mismo en el lugar de la pulsacion, introduciendo todo
el sistema de puncion y retirandolo lentamente hasta que
aparezca sangre pulsatil y roja, se retira al aguja meta-
lica y se introduce la guia en «J» proporcionada en el kit
del introductor. Se extrae Abocath™ y se introduce el
introductor seleccionado.

Se retira el sistema de puncién (vaina de Abocath™) y
sobre la guia en «J» se coloca el introductor, retirandose
posteriormente el dilatador y heparinizando la luz del
mismoy la arteria a la vez que se comprueba que retorna
sangre. En este momento se realiza la heparinizacion
general.

. Se introduce el cateter seleccionado para paso de la

lesion o abordaje contralateral si fuese preciso, se retira
la guia del kit de puncion y se introduce a través del
catéter una guia hidrofilica de negociado para navega-
cion hasta la lesion y recanalizacion de la misma bajo
fluoroscopia; puede ser de ayuda el uso de «road map».
Una vez pasada la guia se pasa el catéter y se comprueba
su ubicacion intraluminal (reflujo sangre en catéter e

o

inyeccion de contraste comprobando un correcto posi-
cionamiento).

Una vez recanalizada la lesion se retira la guia de nego-
ciado y se pasa a una guia de trabajo de mayor soporte.
Posteriormente se cambia a introductor de trabajo en
funcion del stent que se pretende utilizar.

. Se introduce un catéter balén si se realiza una ATP pre-

via al implante de stent (recomendable en uso de stent
autoexpandible). Posteriormente se realiza implante de
stent o stent recubierto autoexpandible o expandible con
balon en funcion de la eleccion realizada. Si el stent es
autoexpandible se recomienda ATP de remodelado.

Se retira catéter portador del stent.

Se realiza angiograma, generalmente desde introductor
en sector iliaco o con catéter en aorta abdominal.

. Se retira el sistema de introductor y se realiza compre-

sion por lo menos durante 10 minutos. También existe
la posibilidad de realizar la hemostasia del vaso utili-
zando un sistema de cierre por dispositivo especifico tipo
Perclose o similar.

La variante de acceso quirdrgico al vaso es por puncion

arterial una vez disecada o de forma directa previa arterio-
tomia si esta justificada por el tipo de patologia que requiere
cirugia convencional complementaria®#.

Vias de abordaje

1.

Abordaje femoral ipsilateral: es el de eleccién 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 pri-
mera que debemos dominar a la hora de llevar a cabo
una revascularizacion aortoiliaca. Se utilizara si la AIE
ipsilateral no presenta lesiones significativas en su ter-
cio medio-distal. Se realizara abordaje quirdrgico si se
indica un procedimiento hibrido.

Abordaje femoral contralateral: de eleccién en revascu-
larizacion de sector iliaco con lesiones graves en AIE y
de AIC distal. Precisa la utilizacion de un catéter curvo
(RDC1, UF o similar) que situamos en el origen de la AIC
contralateral y por el que pasamos la guia de negociado
para paso de la lesion, sobre ésta el catéter y poste-
riormente se realiza intercambio a guia de trabajo. En
ocasiones la guia puede llegar a femoral comln y tomarla
como referencia para una nueva puncion del lado de la
lesion. Esta técnica de doble puncion suele hacerse para
la técnica de kissing balloon.

. Abordaje braquial: tiene la desventaja de estar alejado

de la zona iliaca y tener que trabajar con material mas
largo y una tedrica menor precision. El menor tamano
de la arteria humeral aumenta el riesgo de complica-
ciones locales. Se indica en recanalizacion de lesiones
que afectan a origen de AIC, lesiones complejas sobre
todo oclusivas que no se consiguen recanalizar mediante
abordaje femoral o cualquier tipo de lesion iliaca si es la
preferencia del cirujano.

Abordaje axilar: a pesar de ser un acceso muy directo
y anterogrado, el principal inconveniente es la ausencia
de plano ¢seo eficaz debajo de la arteria, por lo que
la compresion posprocedimiento es dificultosa. Tanto el
braquial como el axilar tienen indicaciones similares.
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Valoracion angiografica de las lesiones
Se realiza inyectando bolos de contraste angiografico por
tres posibles sistemas*4:

1. Inyeccion mediante bomba de inyeccion previa coloca-
cion de un catéter tipo pig-tail o similar: se utilizaran
unos 30 ml de contraste a un flujo de 15 ml/segundo.

2. De forma retrograda por la inyeccion del bolo de
contraste de forma manual o por bomba a través del
introductor femoral: se precisa un volumen de 10-20 ml
a 5-10ml/seg.

3. De forma anterdgrada por la inyeccion del bolo de
contraste de forma manual o por bomba a través del
introductor: se precisa un volumen de 10-20ml a 5-
10ml/seg. Se realiza cuando se utiliza un introductor
femoral contralateral o un introductor largo desde arte-
ria humeral-axilar.

Se puede utilizar la técnica del road-mapping para faci-
litar la recanalizacion de la lesion y el tratamiento de la
misma.

Modalidades

Técnica de la angioplastia

Se introduce un catéter-baldn de diametro y longitud selec-
cionado de acuerdo con el diametro de la luz del vaso en
un sector no patologico y de longitud ligeramente supe-
rior a la de la lesion a tratar. Se sitUa el baléon en la zona
estendtica/oclusiva teniendo como referencia las marcas
radioopacas proximal y distal del mismo. Para su correcto
posicionamiento se pueden utilizar marcas oseas, reglas cen-
trimetradas o road-map. Posteriormente se hincha el balén,
utilizando el mandmetro, hasta el alcance de la presion
nominal del dispositivo. El inflado sera progresivo y lento,
con una duracion que dependera del tipo de ATP realizada,
si es terapéutica se realizara durante 1-3 minutos y podra
repetirse en funcion del resultado?, si es preimplante de
stent la duracion podra ser menor.

Colocacion de stent

Una vez seleccionado el adecuado al tipo de lesion, se des-
plaza tomando como soporte la guia hasta el lugar de su
implante.

Stent balén expandibles. Se realiza el hinchado del balon
hasta presion nominal efectiva para suelta de stent y que
debera realizarse en escopia para objetivar su correcto des-
pliegue; posteriormente se vacia el balon y se comprueba el
correcto posicionamiento del stent. Si es preciso se pueden
realizar hinchados complementarios a la misma presion. La
retirada del catéter balon debera realizarse bajo fluorosco-
pia para evitar movilizacion involuntaria del dispositivo.
Stents autoexpandibles. Se recomienda realizar una ATP
previa a la suelta del stent, posteriormente se desplaza el
dispositivo sobre la guia rigida hasta el lugar de la lesion y
se realiza el implante del stent.

Todos los dispositivos de este tipo tienen su principio téc-
nico de liberacion en el desplazamiento 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 ocasiones la liberacion se realiza mediante un sistema

de rueda que se gira de acuerdo a las especificaciones del
dispositivo®.

Colocacion de endoprotesis

En algunos casos ya sea por la morfologia de la lesion o en el
caso de alguna complicacion tanto a nivel iliaco como de la
aorta terminal, es preciso el implante de un stent cubierto.
Existen stents recubiertos balon expandibles y autoexpandi-
bles como la endoprotesis Wallgraft de Boston Scientific, las
Hemobahn® y Viabahn® de Gore y todas las disponibles para
el tratamiento de los aneurismas. El sistema de aplicacion
se basa generalmente en la liberacion por el desplazamiento
de una vaina que libera el sistema autoexpandible, salvo en
el caso de las endoproétesis Hemobahn® y Viabahn®, en que
se libera por la traccion de un hilo.

Tratamiento de lesiones contralaterales

Se punciona la arteria femoral contralateral, se introduce
una guia hidrofilica «J» negociando su paso al eje iliaco con-
tralateral utilizando un catéter diagndstico adecuado (RDC1,
UF o J-Curve); una vez recanalizada la lesion se pasa sobre la
guia el catéter utilizado para el paso de la bifurcacion iliaca
y si no es posible se realiza un intercambio a un catéter
multipropdsito convencional o hidrofilico; posteriormente
se realiza intercambio a guia de trabajo de alto soporte.
Se retira el catéter y se intercambia el introductor a uno
largo (disefo contralateral o multiproposito) y se avanza
hasta su ubicacion lo mas proximal a la lesion posible y a tra-
vés del mismo se realiza el tratamiento con los dispositivos
adecuados®.

El problema principal desde el punto de vista técnico se
centra en la posibilidad de dificultad de paso del eje iliaco
al contralateral si existe una angulacion importante en la
confluencia aortobiiliaca y que puede dificultar el paso de los
dispositivos tipo stent con menor flexibilidad (expandibles
con balon); para esto se tendra que trabajar con una guia de
alto soporte y utilizar el introductor adecuado con la punta
distal del mismo lo mas alejada de la bifurcacion que sea
posible.

Stenting primario (protegido)

La ventaja del stenting primario es que limita el riesgo de
una diseccion post-ATP y una posible embolia distal. La ven-
taja del stenting protegido es que se evita la posibilidad
de que el stent roce o choque sobre una placa ateromatosa
calcificada®.

1. Colocacion de un introductor largo con punta radioopaca.
Inyeccion de contraste y realizacion de un road-mapping.

2. Atravesar la lesion usando una guia de 0,035’.

3. Predilatacion usando un balén de perfil bajo (3-4mm) y
de longitud adaptada a la lesion. El objetivo de la pre-
dilatacion es hacer posible el avance del stent a la vez
que limitar el riesgo de una embolismo distal.

4. Avance del introductor (con dilatador) a través de la
lesion (véase aqui la ventaja del uso de una punta opaca
para seguir su progresion). Seguidamente se retira el
dilatador.

5. Avance del stent protegido por el introductor y situarlo
en la zona de la lesion.

6. Retirar el introductor.
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7. Despliegue del stent.
8. Control final de imagen posprocedimiento.

Insercion del stent autoexpandible en la arteria iliaca
primitiva

1.

Puncion arterial femoral ipsilateral/contralateral o en
miembro superior. Colocacion del introductor de longitud
adecuada en funcion del acceso. Arteriografia pretrata-
miento.

. Guia y catéter se dirigen hacia la lesion y se procede a

su recanalizacion. Sobre la guia se pasa el catéter y se
realiza intercambio a guia de alto soporte de longitud
adecuada (0,035"’).

. Predilatacion mediante el uso de un catéter balon de

bajo perfil y longitud adecuada a la lesion.

. Insercion del stent autoexpandible que debera tener una

longitud mayor a la del balén utilizado con anterioridad.
Se realizara visualizando los marcadores radioopacos del
stent y ajustandolo a los limites de la lesion («roadmap»,
marcas oOseas o regla centrimetrada). Es aconsejable
abrir el primer centimetro del stent después de que éste
haya cruzado la lesion para una vez abierto recolocarlo
con exactitud sobre la lesion mediante una leve traccion
del catéter portador y luego completar el despliegue del
stent lentamente.

. Puede ser necesario (pero no obligatorio) una ATP de

remodelado del stent mediante la utilizacion de un caté-
ter balon de diametro conveniente y una longitud menor
o igual al stent para limitar el riesgo de diseccion. Esta
técnica se utiliza particularmente para lesiones calcifi-
cadas.

. Verificacion final mediante inyeccion de contraste.

A nivel de arteria iliaca primitiva se puede realizar tam-

bién colocacion de stent balon-expandible, pero no se debe
de realizar en arteria iliaca externa al tener menor flexibi-
lidad y adaptabilidad®'.

Tratamiento de las lesiones de la bifurcacion
aortobiiliaca

Insercion de stents balon expandibles bilaterales (Kissing
Stenting Technique)*?.

1.

Puncion femoral retrograda bilateral, colocacion de
introductores y retirada de los dilatadores, posibilidad
de conexion de sueros de lavado. Identificacion y loca-
lizacion de las lesiones mediante arteriografia desde los
introductores.

. Atravesar las lesiones mediante el uso de un catéter

multipropdsito o vertebral y guia hidrofilica «J» o recta
dejando las guias en posicion intraadrtica. Debera rea-
lizarse intercambio a guias de alto soporte. Se puede
realizar arteriografia pretratamiento con catéter diag-
nostico en posicion aortica.

Predilatacion de lesiones iliacas mediante el uso de balo-
nes de perfil bajo.

Implante de stent baldén expandible al mismo tiempo.
Si se quiere por la morfologia de la lesion proteger los
stents se deberan atravesar las lesiones usando introduc-
tores con dilatadores que posteriomente se retiran.

5. Insercion en la zona de la lesion de dos stents balon
expandibles protegidos por introductores.

6. Retirada de introductores hasta visualizacion de la marca
proximal del stent fuera del mismo para evitar el inflado
del balon dentro de la vaina.

7. Despliegue de ambos stents simultaneamente. Es esen-
cial verificar en el preoperatorio que el diametro de la
aorta es igual o mayor que el total de diametros de los dos
dispositivos usados. Si se utilizan stents autoexpandibles
debera iniciarse su despliegue en posicion intraadrtica
unos 10-20 mm proximales al ostium de las AIC realizando
una pequena traccion del stent dejando entre 5-10 mm
de este en posicion intraaodrtica.

8. Si se precisa implante de stent aodrtico debera realizarse
antes del kissing-stent utilizando stent autoexpandible
en aorta distal y balén expandible en aorta infrarrenal
media y proximal preferentemente.

9. Verificacién final. Retirada de dispositivos. Compresion
de la zona de puncion.

Complicaciones en cirugia endovascular
de sector aortoiliaco

Las complicaciones o eventos adversos son indicadores de la
seguridad y eficacia de los procedimientos endovasculares.
Las complicaciones mayores® seran revisadas y utilizadas
para estimar su incidencia con el objetivo de una mejora en
la calidad de los procedimientos realizados>*.
Clasificaremos los eventos adversos en relacién con>>%¢:

- Punto de puncion: acceso femoral, braquial, axilar: a)
hematoma; b) oclusion; c) pseudoaneurisma; d) fistula
arteriovenosa.

- Procedimiento revascularizador: angioplastia e implante
de endoprotesis (stent): a) producida por guia, introductor
o catéter a través del punto de puncion: embolismo distal,
diseccion arterial/conducto subintimal, inyeccion subin-
timal de contraste; b) lesion arterial anterior al implante
del stent: perforacion/ruptura, diseccion post-ATP, oclu-
sion post-ATP, embolizacion distal; ¢) relacionadas con
el implante del stent: diseccion, migracion/malposicion,
extravasacion, trombosis, embolizacion distal.

- Complicaciones sistémicas: a) nefropatia inducida por
contraste; b) ateroembolismo; c¢) trombocitopenia indu-
cida por la heparina; d) reacciones alérgicas; e)
cardiopatia isquémica.

- Relacionados con los cierres percutaneos.

- Lesion en relacion con la exposicion radioldgica.

Complicaciones del punto de puncién

Acceso femoral

La AFC es el de eleccion en los procedimientos diag-
nosticos/terapéuticos en este sector y la puncion debera
realizarse en el tercio medio/distal de la cabeza femoral
permitiendo una compresion optima por debajo del liga-
mento inguinal posprocedimiento.

Hematoma. El sangrado podra producirse desde el acceso
en la AFC, sus ramas o zonas de la arteria proximas al punto
de puncion. Tiene como factores predisponentes la compre-
sion inefectiva, puncion alta (AIE), calcificacion importante,
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antiagregacion/anticoagulacion periprocedimiento y el uso
de dispositivos de perfil alto. Su forma de presentacion
mas grave es el hematoma retroperitoneal®®>, que debera
sospecharse ante una hipotension, nauseas, dolor lum-
bar/abdominal y a la palpacion sobre el ligamento inguinal.
La TAC abdominopélvica que incluya region inguinal con-
firmara el diagnostico®®. El tratamiento se realizara con
suspension de medicacion anticoagulante, reposicion san-
guinea y de volumen. En casos graves, abordaje quirurgico
para cierre o correccion de la lesion arterial o implante
de stent recubierto mediante abordaje femoral contralate-
ral. El drenaje del hematoma puede evitar lesion de nervio
femoral por compresién®*%7.

Oclusién. Con una incidencia del 0,14%8, tiene como fac-
tores predisponentes la existencia de patologia previa en
la arteria, pequeno tamano, puncion alta, bajo gasto car-
diaco y alteracién de la coagulacién®. Los mecanismos de
oclusion son el desprendimiento de trombo pericatéter y la
diseccion subintimal de placa aterosclerotica con la trom-
bosis secundaria®. El diagndstico se basara en la clinica,
exploracion fisica, ecodoppler y confirmacion angiografica.
El tratamiento quir(rgico precisara arteriotomia, trombec-
tomia con balon de Fogarty, endarterectomia de la placa y
plastia de la femoral en la mayor parte de los casos.
Pseudoaneurismas. La incidencia oscila entre 0,07-
0,38%°"%2, La anticoagulacion, antecedente de hematoma
con relevancia clinica, puncién dificultosa con mala compre-
sion, punciones bajas (arteria femoral superficial/profunda)
han sido descritos como factores predisponentes®’%3. La
mayoria de los pseudoaneurismas de pequeno tamano
cierran espontaneamente. La presencia de masa inguinal
pulsatil y la confirmacion con la informacion de la mor-
fologia, permeabilidad y diametro de cuello mediante
ecodoppler completan el diagndstico. El tratamiento se
realizard con compresién ecoguiada®® o inyeccién de
trombina®® y si no es efectiva se realizara tratamiento
quirirgico mediante pseudoaneurismectomia y plastia
arterial.

Fistula arteriovenosa. Complicacion menos frecuente
(0,01%) en procedimientos endovasculares®®. Un antece-
dente de hematoma, la palpacion de thrill, la auscultacion
de un soplo continuo y el ecodoppler confirmaran el diag-
nostico. El tratamiento quirlrgico de ligadura de la fistula
arteriovenosa (FAV) se reservara para las que no cierren
espontaneamente o no respondan a la compresion eco-
guiada.

La prevencion de las complicaciones relacionadas con el
acceso femoral se basan en una correcta evaluacion clinica
de la funcion cardiaca, estado de la coagulacion, existen-
cia de patologia iliofemoral asociada, una buena técnica
de puncion apoyada en ecodoppler y «referencias 6seas» en
escopia para casos complejos, utilizacion de materiales de
bajo perfil, y sistemas de cierre percutaneo®®’.

Acceso braquial-axilar

Opcidn en caso de ingle «hostil» por cirugia, protesis femo-
ral, infeccion inguinal previa, obesidad importante, o en
recanalizaciones aortoiliacas complejas. Las complicaciones
son menos frecuentes, autolimitadas y raramente precisan
tratamiento quirdrgico. La oclusion®®, disfuncion neurold-
gica transitoria o permanente®, isquemia cerebrovascular’®

y los hematomas con mas frecuencia en el acceso axilar son
las que tendremos que tener mas en cuenta.

Complicaciones relacionadas con el procedimiento

Diseccion
Es una complicacion comun y puede ocurrir en varias fases
del procedimiento como:

- Puncién 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/o catéter diagndstico en segmentos de
arteria enferma o sana.

- Paso de guia y catéter en lesiones de alto grado «por
debajo» de la placa creando un plano de diseccion.

- Con mayor frecuencia durante la angioplastia y el
implante del stent. La predilatacion de lesiones de
alto grado generalmente ocasiona una pequena disec-
cion, 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 angioplastia y antes del implante del stent. Durante
el stenting pueden producirse disecciones por una lesion
creada por el extremo proximal o distal del stent en la
arteria sobre todo en los stents expandibles con balon o en
los autoexpandibles en el remodelado del mismo al sobre-
pasar el hombro del baldn el borde del stent y lesionar asi
la pared arterial.

- Lainyeccion de contraste a alta presion desde el introduc-
tor localizado distal a una lesion tratada con angioplastia
o stent.

Para evitar las disecciones se debera «trabajar con
precaucion». Otros puntos a tener en cuenta son:

- Observar siempre el movimiento de guia y catéter bajo
fluoroscopia. Si la guia no progresa, 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
«J» y rectas (Terumo, Boston Scientific), que son utiles
para atravesar lesiones complejas pero tienen facilidad
para provocar disecciones, por lo es preciso utilizar dispo-
sitivos de torque. Una vez recanalizada la lesion y sobre
catéter de realiza intercambio a guia de trabajo de alto
soporte.

- Visualizar la punta distal del introductor y evitar inyeccion
de contraste muy proxima a lesion tratada.

- Utilizar buena fluoroscopia y «road mapping» para reca-
nalizar lesiones complejas.

- Uso de balones de predilatacion de pequefno tamano,
generalmente de 4-5mm en lesiones complejas para faci-
litar el paso de dispositivos.

- Eleccion de diametros y longitudes de baldn/stent ajusta-
dos a la lesion 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.
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- Los pacientes en hemodialisis tienen mayor tendencia a
la diseccion y alto grado de calcificacion, por lo que la
realizacion del procedimiento sera meticulosa.

Cuando se origina una diseccion es importante determi-
nar la localizacion y la extension de la lesion pero nunca
deberemos perder la guia que atraviesa la lesion, avanza-
remos el introductor o el catéter diagnostico para realizar
un control arteriografico por encima de la lesion y posterior-
mente en aorta, AIC y AIE se realiza implante de stent en
funcion del tamano del vaso. En lesiones de AFC se puede
realizar una angioplastia durante1-2 minutos previa a la
decision de implante de stent si la puncion es alta O abordaje
quirurgico para correccion de la lesion en la mayor parte de
los casos.

Si se pierde la guia o la diseccion se produce con el
manejo de la guia o catéter anterior a la angioplastia/stent
deberemos recanalizar la luz verdadera desde el punto de
puncion o mediante acceso contralateral, siendo en estas
situaciones de gran utilidad el «road mapping»; una vez ase-
gurado el paso de la lesion se realizara un «stenting directo».

Si la diseccion se produce tras el implante del stent
de procedera a implante de stent coaxial preferentemente
autoexpandible.

Pequeiias disecciones originadas retrogradamente lejos
de la lesion a tratar o en procedimientos diagndsticos 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 ruptura de las tres capas de la
pared arterial y es potencialmente mortal, para evitarla
deberemos tener en cuenta los puntos reflejados en el apar-
tado de la diseccion.

En su tratamiento se utilizaran stents recubiertos de
7-14mm de diametro disponibles en el mercado como Hemo-
bahn/Viabahn (W.L. Gore), Wallgraft (Boston Scientific) o
Fluency (C.R. Bard).

Una vez detectada la ruptura 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
al inflado de un balén de angioplastia proximal a la lesion
para control del sangrado, posteriomente se cubre la ruptura
con un stent recubierto con margen suficiente proximal y
distal. En caso de no ser posible técnicamente se realizara
cirugia abierta.

Si la extravasacion se produce en ramas de aorta, ilia-
cas o femorales se puede proceder a embolizacion con coils
0 micro-coils fibrados, precisando previamente una buena
imagen diagnodstica del sangrado del vaso, cateterizacion
selectiva con catéter (4F) o microcatéter (2,2-3F) y emboli-
zacion con coils ajustados al tamano del vaso que tratar.

Migracion del stent
Su incidencia ha disminuido con la utilizacion de stents pre-
montados sobre balon.

Puede producirse en las situaciones siguientes:

- Stents montados sobre balon por deslizamiento del stent
sobre el catéter balon de angioplastia, en particular si el
recubrimiento es hidrofilico.

- Suelta inadvertida de parte del stent dentro del introduc-
tor y traccion posterior del catéter portador.

- En el tratamiento de lesiones calcificadas no predilatadas
efectivamente.

- Utilizacion de stent de diametro menor al vaso tratar.

Para evitar esta complicacion deberemos:

- Utilizar stents premontados o montados sobre balén con
catéteres de bajo perfil.

- No aspirar el catéter balon en stent premontado antes de
su avance por el introductor.

- «Bafar» balon y stent en medio de contraste.

- Uso de introductores largos de 25cm con el objetivo de
pasar la lesion y una vez colocado stent en posicion retirar
el introductor y completar el despliegue del stent.

En el tratamiento utilizaremos diferentes estrategias en
funcion 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 baldon o mejor uno nuevo y
posicionarlo el la zona de stent no abierta correctamente
y dilatar este segmento.

- Si el stent esta totalmente fuera del catéter balon, el pro-
blema es mayor, nunca se debe perder la guia de trabajo,
y se debera utilizar un balén de bajo perfil (3-4mm) con
el fin de expandir el stent lo suficiente para el paso del
baldn propio del stent para expandirlo correctamente.

- Cuando el stent esta fuera del catéter balon y la guiay esta
localizada en la iliaca se puede cambiar a un introductor
mayor (9-11F), capturar con un lazo el stent, traccionar
e introducirlo en el introductor. Otra opcién es posicio-
nar un nuevo stent de mayor longitud impactado el stent
migrado en la pared de la arteria. Si el stent migra a AFC
se realizara abordaje quirdrgico para su extraccion.

- Si la migracion se produce en un stent autoexpandible las
opciones son mas limitadas, teniendo que implantar stent
coaxial generalmente proximal para fijarlo a la pared de
la arteria.

Se pueden producir durante el implante del stent dos
situaciones menos frecuentes:

1. Ruptura del balon durante el implante de stent aértico:
se identifica al no aumentar la presion de inflado en el
manometro oal comprobar la existencia de sangre en
la jeringuilla del baldn al aspirar. Se debe cambiar con
cuidado y bajo fluoroscopia el balon para expandir rapi-
damente el stent.

2. Implante del stent en lugar incorrecto: puede ocurrir por
deslizamiento inadvertido de un stent montado sobre
baldn, en lesiones calcificadas que no han sido previa-
mente predilatadas o por fallo del operador al posicionar
o desplegar el stent debiendo implantar nuevo stent coa-
xial que cubra la lesion a tratar.

Trombosis
Si se produce una oclusion inmediata las opciones de trata-
miento son:
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Trombolisis mecanica con catéter: por puncion percutanea
o0 a través del introductor de trabajo, si es periprocedi-
miento se procede a la recanalizacion de la oclusion, paso
de catéter en mas de una ocasion si se precisa, se realiza
control arteriografico y posteriormente se decide trata-
miento del defecto técnico con angioplastia o stent en la
mayor parte de los casos, o con cirugia convencional sobre
todo si la lesion es de salida a nivel femoral”"-72.
Trombolisis  farmacolégica  preferentemente  con
urokinasa’. Se realizard un procedimiento percuta-
neo con recanalizacion de la oclusion, impregnacion del
trombo con 250.000-500.000 Ul y perfusion transcatéter
a ritmo de 4.000 Ul/min entre 2-4h y posteriormente
2.000 Ul/min, generalmente 24h, control arteriografico
y tratamiento de la lesidn con angioplastia, stent o
cirugia’.

Trombectomia quir(rgica con catéter balon que se
realizara preferentemente si la trombosis es periproce-
dimiento y el abordaje fue quirirgico. Se puede utilizar
contraste para llenado del balon y mejor control radiol6-
gico, una vez finalizada se realiza control arteriografico
para identificar la lesion, que se tratara con angioplastia
o stent si la lesion es proximal o con cirugia si la lesion es
distal.

Complicaciones sistémicas

Nefropatia inducida por contraste

Se define como el aumento del 25% de la creatinina basal
o mas de 0,5mg/dl en los tres dias tras la administra-
cion de contraste intravenoso. Es una causa importante
de fallo renal hospitalario y con significativa morbimortali-
dad en paciente con insuficiencia renal previa o neuropatia
diabética’. El fallo renal agudo por contraste es general-
mente no oliglrico y reversible.

Los factores predisponentes son: insuficiencia renal
previa con creatinina > 1,5mg/dl, nefropatia diabética,
insuficiencia cardiaca, deshidratacion previa, altas dosis de
contraste, uso de farmacos nefrotoxicos, multiples inyec-
ciones de contraste en < 72 h, administracion intraarterial,
edad mayor de 60 afos y existencia de mieloma multiple’®.

Medidas de proteccion y tratamiento son la hidratacion
con suero salino al 0,45% iva 1-1,5ml/kg/h, iniciando 6-12 h
antes y continuando de 12-24 h postratamiento’’, uso de N-
acetilcistina oral a dosis de 600 mg c/24h’8, utilizacién de
contraste isoosmolar iodixanol (Visipaque®)”, el gadolinio®
y el didxido de carbono (CO,)8', han demostrado ser menos
nefrotoxicos en pacientes de alto riesgo.El uso de diuréticos
no se recomienda en la prevencion de nefropatia inducida
por contraste.

Ateroembolismo
La embolizacion de cristales de colesterol es una com-
plicacion poco reconocida pero con una importante
morbimortalidad asociada. La arteriografia, los procedi-
mientos endovasculares, la cirugia convencional, farmacos
fibrinoliticos y anticoagulantes, la rigidez, diametro y angu-
laciones en extremo distal de catéteres, la presion en la
inyeccidn de contraste son factores predisponentes??.
Cambios en la coloracion de la piel como livedo reti-
cularis, «sindrome de dedo azul», nddulos, ulceraciones y

gangrena franca con pulsos distales en pie son sugestivos
de ateroembolismo y se pueden producir inmediatamente o
retrasarse semanas. Con la manipulacion de la aorta yuxta-
suprarrenal puede afectarse el rifidn, que se manifiesta por
hipertension no controlada y rapidamente progresiva y fallo
renal fatal.

El tratamiento topico de las lesiones cutaneas, utilizacion
de prostaglandinas, simpatectomia quimica y quirdrgica,
exclusion quirdrgica o endovascular de la lesion arterial, y
amputaciones son las alternativas terapéuticas.

Trombopenia inducida por la heparina

Un recuento menor de 150.000/Ul o mayor del 50% del
recuento plaquetario tras exposicion a la heparina y ocurre
en 5-10 dia de tratamiento. La trombopenia inducida por la
heparina (TIH) tipo Il es la mas grave con la formacion de
anticuerpos contra el complejo heparina-factor IV plaque-
tario. La incidencia del TIH tipo Il es del 3-5% de pacientes
expuestos a heparina, siendo mas baja con el uso de hepari-
nas de bajo peso molecular, sin embargo, en pacientes con
historia de sospecha de TIH no deben ser utilizadas heparinas
de bajo peso molecular®.

El tratamiento, ademas de la suspension de la heparina,
incluira la administracion como farmaco de eleccion de biva-
lirudin (Angiomax®), un inhibidor directo de la trombina en
perfusion intravenosa en bolo 0,75mg/kg y 1,75mg/kg/h
durante 4 horas después del procedimiento®.

Reaccion alérgica

Los pacientes sometidos a procedimientos endovasculares
pueden experimentar reacciones alérgicas a los anestésicos
locales, contrastes, sulfato de protaminay al latex. Las reac-
ciones alérgicas a anestésicos son menos frecuentes con el
uso de nuevos farmacos como la lidocaina y bupivacaina®.
Puede realizarse prueba cutanea en pacientes de riesgo
antes del procedimiento.

La utilizacién de contrastes no idnicos ha disminuido la
incidencia de reacciones al contraste y, de producirse, el
tratamiento de eleccion es la utilizacion de bolus de 1 ml
de epinefrina diluida (1.10.000 ie, 0,1 mg/ml) hasta mejo-
ria del cuadro; en casos de antecedentes de reacciones
alérgicas menores se puede premedicar con corticoides y
antihistaminicos H1 y H2.La reaccion alérgica a la prota-
mina es poco frecuente pero el paciente diabético tratado
con insulina NHP y con alergia al pescado tienen mas riesgo
de padecerlas®. La alergia al latex, que ha ido en aumento,
se puede manifiestar con mas frecuencia como una reaccion
de hipersensibidad retardada tipo IV o como un tipo | de
reaccion de hipersensibilidad inmediata causando anafilaxia
y muerte®” y se tratara evitando el contacto en quiréfanos
especificos.

Cardiopatia isquémica
La mayor parte de pacientes sometidos a procedimien-
tos endovasculares en sector aortoiliaco tiene enfermedad
coronaria asociada, siendo las complicaciones cardiacas las
causas mas importantes de morbimortalidad posprocedi-
miento.

Paciente con onda Q en electrocardiograma, diabetes
mellitus, angina, historia de fallo cardiaco, edad mayor de
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70 anos y arritmia ventricular son predictores de infarto de
miocardio®.

Complicaciones asociadas a sistemas de cierre
percutaneo

El aumento del diametro de los dispositivos de tratamiento
percutaneo, protocolos mas agresivos en el tratamiento
antiagregante-anticoagulante, mayor nimero de procedi-
mientos percutaneos y necesidad de acortar la estancia
hospitalaria han desarrollado dispositivos de cierre percu-
taneo que tienen dos mecanismos fundamentalmente, por
un lado el primer sistema desarrollado consiste en depdsito
de material reabsorbible sobre la arteria y en el trayecto del
introductor (Angioseal, Vasoseal, Duett system), y por otro
sistemas de cierre mecanico de la pared arterial utilizando
suturas o clips (Perclose, X-press, Superstich).
Las complicaciones pueden ser las siguientes:

- Fallo de sistema de cierre: esta relacionado con la no
obtencion de hemostasia en el punto de puncién al no
poder completar el proceso de cierre por dificultades téc-
nicas siendo similares para ambos sistemas, 0-12%%%,
pero el dispositivo de cierre con sutura Perclose tiene
como ventaja la posibilidad de comprobar la hemostasia
antes de perder el acceso y si fuese necesario volver a
reintroducir la guia y el introductor. El tratamiento 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 comUn con la com-
presion manual y mas frecuente con los sistemas de cierre
percutaneo, 1-1,4%°!, siendo mayor con Angioseal. El tra-
tamiento requerira abordaje quirtrgico, trombectomia y
plastia arterial.

- Infeccién: con una incidencia del 0-1,6%%-%7 similar para
todos los dispositivos. El tratamiento comprendera anti-
bioterapia intravenosa asociada a cirugia convencional de
desbridamiento y retirada del dispositivo de cierre, plastia
arterial preferentemente con vena safena, mioplastia con
sartorio y, en casos excepcionales, utilizacién de homoin-
jerto o by-pass extraanatomico.

- Pseudoaneurisma: presenta una incidencia del 0-1,5% y
similares para todos los dispositivos®'-%2. Su tratamiento se
realizara con inyeccion de trombina ecoguiada, compre-
sion guiada con ultrasonidos o cirugia si fuese necesaria,
aunque en pseudoaneurismas de pequefio tamafo (<
20mm) se reportan trombosis en un porcentaje elevado
de casos sin intervencion?®.

- Embolizacion del material hemostatico: con una inciden-
cia del 0,6-1,6% para los sistema de colageno, sobre todo
en el Angioseal, y del material de sutura, aunque menos
frecuente, en Perclose. Se precisara abordaje quirirgico
femoral para extraccion del material, utilizacion de caté-
ter de trombectomia y si fuese necesario abordaje directo
del material embolizado®%4.

Lesion en relacion con la exposicion radiolégica

Esta lesion puede ocurrir en procedimientos prolongados
y complejos como revascularizaciones o embolizaciones®®;
después de la exposicion a 200 rads (2 Gy) 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 anadida a la dosis de fluoroscopia.

Recientemente se ha propuesto que la dosis de exposi-
cion radiologica debe ser registrada para todos los pacientes
incluyendo el tiempo de fluoroscopia y el nUmero de series
angiograficas realizadas, dosis de area, dosis acumulativa y
dosis pico cutanea; estas mediciones requeririan un dosime-
tro que integrarian los nuevos equipos angiograficos®%’.

Consenso sobre el tratamiento endovascular
de la patologia isquémica del sector
aortoiliaco. Seguimiento

El control y seguimiento de los pacientes sometidos a tra-
tamiento endovascular, por patologia isquémica, que afecta
al sector aortoiliaco, puede detectar lesiones que, una vez
corregidas, aumentan la permeabilidad primaria asistida de
la técnica®® y ha sido incluida en las guias de la American
Heart Association®® que hace una recomendacion sobre la
«necesidad de seguimiento a largo plazo de la permeabili-
dad de las zonas tratadas de forma endovascular, mediante
indice tobillo/brazo (ITB) y pruebas de imagen a intervalos
regulares».

La periodicidad y el tipo de pruebas a realizar en los con-
troles de seguimiento varian entre lo publicado'®-'92 pero
coinciden en un cierto patron:

1. Seguimiento a 1, 3, 6 y 12 meses y luego anualmente.

2. En todos los controles se debe realizar una evaluacién
indirecta de la permeabilidad de la técnica, que con-
sistiria en: exploracion clinica, ITB con senal doppler y
analisis de la morfologia de la sefal doppler a nivel de la
AFC.

3. Siempre que se halle una alteracion en la evaluacion indi-
recta, se debe realizar una evaluacion directa mediante
prueba de imagen del territorio tratado (en el documento
de consenso elaborado por el Capitulo de Cirugia Endo-
vascular [CCEV] de la Sociedad Espafola de Angiologia y
Cirugia Vascular [SEACV] se recomienda la exploracion
con ecodoppler en todos los controles de los pacien-
tes sometidos a tratamiento endovascular con patologia
isquémica del sector infrainguinal'®?).

Hablamos de una alteracion en la evaluacion indirecta
cuando se producen uno o mas de los siguientes hallazgos:

- Empeoramiento del estatus clinico: disminucion de la dis-
tancia de claudicacion, aparicion de dolor en reposo o
lesion tréfica; es decir, una variacion en negativo en la
categoria clinica de la isquemia de las extremidades (esca-
las de Fontaine y/o Rutherford).

- Disminucion del ITB previo en > 0,15.

- Cambio en la morfologia de la senal doppler de la AFC:
pérdida del componente diastolico, disminucion de la
velocidad pico sistélica, ensanchamiento espectral.

La prueba de imagen mas recomendada en la literatura
para la evaluacion directa ha sido el ecodoppler por no
ser invasiva y con fiabilidad demostrada'® %", aunque no
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esta bien establecido su papel para la evaluacion de la per-
meablidad a largo plazo en la ATP/STENT®. Es aconsejable
que la evaluacion sea realizada por el mismo técnico que
realizo el estudio preintervencion o que disponga de la sufi-
ciente informacion (descripcion de la técnica, arteriografias
preprocedimiento y posprocedimiento) para optimizar la
exploracion.

Cuando las limitaciones de la técnica (mala visualizacion
de sectores iliacos intermedios, artefactos, etc.) nos impi-
dan una correcta evaluacion de los sectores tratados, se
debe recurrir a otras técnicas de imagen, siendo de elec-
cion las pruebas de imagen no invasivas (angio-TAC, ARM)
pese a que su utilidad para el seguimiento en estos casos
aln esta por determinar®. La angiografia se debe reservar
cuando todas las demas pruebas no hayan sido concluyentes.
Recomendamos su realizacion en un ambiente que permita
la correccion terapéutica o profilactica de la lesion, en el
mismo acto diagndstico para minimizar la exposicion a la
radiacion y a la administracion de contraste yodado.

La evaluacion directa nos indicara el pronoéstico del terri-
torio 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 prondstico y la necesidad
de una nueva revascularizacion.

- Para estenosis entre el 50-70% no existen recomendacio-
nes claras y la actitud a seguir esta en funcion de las
preferencias del médico®.

La correlacion entre las velocidades medidas por ecodop-
pler y el grado de estenosis varia segln los autores'0"103-107
En las guias practicas de exploracion del Capitulo de Diag-
nostico Vascular No Invasivo (CDVNI) de la SEACV, su seccion
«Guia Basica del seguimiento no invasivo de la cirugia
arterial», en el apartado «Seguimiento de la angioplastia y
stent iliofemoral» dice: El criterio diagndéstico mds util es el

cociente de velocidad entre el punto de estenosis y la arte-
ria proximal, considerando que un cociente superior a 2 es
indicativo de estenosis superior al 50% y que uno entre 2,5y
3 es sugestivo de estenosis superior al 70%. La periodicidad
del seguimiento vendria condicionada por la clinica, siendo
muy util el examen al dia siguiente del procedimiento, ya
que nos sirve para conocer el punto de partida y diferenciar
la estenosis residual de la reestenosis, lo cual tiene inte-
rés pronostico 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 postrata-
miento endovascular en el sector aortoiliaco es significativa
si existe: a) aceleracion focal con velocidad pico sistolica >
200cm/s y/o b) cociente de velocidad pre/intraestenosis >
2,0 (fig. 5).

Quedan por considerar algunos puntos que podrian influir
en el prondstico 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 clasificacionde la TASC?

- Los pacientes con afectacion de territorios mas distales
(femoropopliteo distal), ;requieren un control mas fre-
cuente? Se ha demostrado en diferentes articulos™""° que
el factor pronostico mas importante en una revasculariza-
cion aortoiliaca es el lecho distal infrainguinal).

Para dar contestacion a estas preguntas se requieren
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 concomitante a los mismos:
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antiagregacion preprocedimiento, intraprocedimiento vy
posprocedimiento, anticoagulacion intraprocedimiento y
tratamientos adyuvantes.

En este apartado consideraremos el tratamiento pospro-
cedimiento.

En las guias de la American Heart Association®®, publica-
das en 2006, se hace una recomendacion clase | con nivel de
evidencia A sobre el tratamiento antiagregante posrevascu-
larizacion:

- Salvo contraindicacion, todos los pacientes sometidos a
revascularizacién por isquemia crénica de las extremi-
dades deben ser tratados con antiagregacion y debe ser
continuada de forma indefinida.

- La aspirina es un tratamiento antiagregante seguro y
efectivo recomenddndose a dosis diaria de 75 a 325mg.
El clopidogrel (75 mg al dia) es una alternativa antiagre-
gante efectiva a la aspirina.

El documento sobre la Séptima Conferencia de la
American College of Chest Physicians sobre tratamiento
antitrombdtico y trombolitico'! publicado en la revista
Chest en el 2004, adjunta un apartado especifico al tra-
tamiento 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 extremida-
des inferiores. Existen insuficientes datos para recomendar
cualquier tratamiento antiagregante o antitrombético adi-
cional. La adicion de anticoagulacion y antiagregacion no
parece ofrecer ninguna ventaja y si aumentar el riesgo de
complicaciones hemorrdgicas.

Este documento hace dos consideraciones especiales:
recomienda la doble antiagregacion en arterias de pequefo
calibre (troncos distales) y pone de manifiesto el problema
del «objetivo movil» que supone la evolucion constante de
la tecnologia en este sector.

De la misma forma, el CCEV en su documento
«Tratamiento endovascular de la patologia arterial en los
MMII. Documentos de base de terapéutica endovascular»
presentado en el LIl Congreso de la SEACV en junio de
2006'%2, recomienda, respecto al sector infrainguinal:

Todo paciente con enfermedad arterial oclusiva debe
recibir 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 75mg a
325mg es segura y efectiva (nivel de evidencia: A). El clo-
pidogrel (75mg/24h) es una alternativa eficaz y segura a la
aspirina, en la reduccion del riesgo de infarto agudo de mio-
cardio, ictus y muerte vascular en pacientes con enfermedad
arterial oclusiva (nivel de evidencia: B).

La anticoagulacion oral no esta indicada para disminuir
el riesgo de complicaciones cardiovasculares en pacientes
con enfermedad arterial oclusiva (nivel de evidencia: C).

A todo paciente que vaya a ser sometido a angioplastia
+ stent de las arterias de las EEIl, se le debe administrar
aspirina 75-162 mg. Se puede recomendar la doble asocia-
cion aspirina/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 EEIl, continuando
posteriormente con un solo farmaco.

Mucho se ha debatido en la literatura sobre la terapéu-
tica adyuvante en los procedimientos (antiagregantes anti
lIb-Illa, tromboliticos), el uso de stents con agentes anti-
restenoticos o qué tratamiento es el mas adecuado en la
prevencion secundaria, para incidir en los demas factores
de riesgo (estatinas, inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina [IECA]).

En estudios como el Heart Protection Study (HPS)''?,
donde las estatinas han demostrado una mejoria de la dis-
tancia de claudicacion de los pacientes, y el HOPE (Heart
Outcomes Prevention Evaluation)''?, donde los IECA (con-
cretamente el ramipril) han reducido significativamente la
tasa de muerte por causas cardiovasculares, infarto de
miocardio y accidente vascular en pacientes con enferme-
dad arterial periférica, ambos tratamientos deberian ser
anadidos de forma estandar después de un evento vas-
cular que requiera terapéutica invasiva en la prevencion
secundaria, aunque no podemos recomendarlo de forma
generalizada sino a criterio de cada profesional por falta
de estudios especificos aleatorizados para el tratamiento
posprocedimiento endovascular.

De esta forma recomendamos que el tratamiento después
de un procedimiento endovascular (angioplastia + stent)
en el sector aortoiliaco debe ser la administracion de la
doble asociacion aspirina/clopidogrel 80-325mg/75mg al
dia durante un ano continuando posteriormente con un solo
farmaco.

Costes de este tipo de terapéutica

Si bien las indicaciones del tratamiento endovascular admi-
ten diferentes matices y modalidades terapéuticas, 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 calidad de vida, etc.
Por suerte o desgracia son muy escasos los estudios publica-
dos sobre el costes de las técnicas endovasculares aplicables
e la patologia arterial obstructiva del sector aortoiliaco. Este
hecho condiciona la redaccion de unas guias clinicas basadas
en los costes. Sin embargo deberemos hacer el esfuerzo para
la orientacion de los lectores. Para ello sistematizaremos
este apartado atendiendo a las técnicas endovasculares mas
comunmente aplicadas en el sector aortoiliaco por causa
obstructiva. Informaremos de los costes directos a la vez que
se referiran datos de los estudios de coste-eficacia que de
modo testimonial aparecen en la literatura. Se asume que
las indicaciones han seguido las recomendaciones basadas
en la evidencia médica?’ "4,

Angioplastia percutanea

El coste directo de una angioplastia con un balon (ATP)
puede oscilar dependiendo del modelo de guia, catéter guia,
medio de contraste, catéter-balon, manémetro y cierre per-
cutaneo. También hay que anadirle los costes indirectos de
honorarios médicos, derechos de quirdfano, medicacion y
estancia. Sin embargo, solo calcularemos el coste directo.
El precio del material utilizado en una angioplastia simple
oscila entre: 400-800 €. Si anadimos un sistema de cierre
percutaneo habra que sumarle otros 100-250 €.



Tratamiento endovascular de la patologia obstructiva aortoiliaca 91

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 recien-
tes se aconseja el uso del stent de modo selectivo, en los
casos de resultado subdptimo de una ATP, es decir, gradiente
de presion translesional, estenosis residual de mas del 50%,
diseccion con flujo limitado (nivel B). No obstante, existe la
recomendacioén de su uso primario en estenosis u oclusiones
de iliaca comun (nivel B).

Fibrinolisis percutanea

La fibrindlisis local o locorregional 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 fibrindlisis
de 12 horas de duracion se sitta en torno a 1.200 €.

Trombectomia mecanica

Los diferentes dispositivos de trombectomia mecanica
pueden ser utilizados en isquemia aguda como terapia adyu-
vante (nivel B). El coste de una sesion tipo de trombectomia
mecanica representa 1.200 a 2.200 €.

En la mayoria de los casos la fibrinolisis o la trombectomia
mecanica precisa ser completada con ATP o ATP +stent.

Estudios comparativos

Las técnicas endovasculares aplicadas a la patologia obs-
tructiva del sector aortoiliaco pueden ser comparadas con
otras alternativas terapéuticas. Asi, el tratamiento médico
o la cirugia convencional a modo de derivacién anatémica o
extraanatémica son los tratamientos alternativos.

En un estudio observacional britanico se comparan los
costes y la permeabilidad del injerto femorofemoral cruzado
y la angioplastia + stent primario en oclusiones totales de
iliaca comUn en pacientes claudicantes. La estancia posto-
peratoria fue significativamente mas larga para el grupo de
la derivacion imprimiendo un coste superior al de ATP + stent
(3.072 frente a 1.912 £). Sin embargo, la permeabilidad fue
superior para el grupo de la derivacion, perdiéndose la ven-
taja 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''s,

Otro estudio europeo, con modelos tedricos, compara
el coste-eficacia de la revascularizacion, endovascular o
convencional, frente a la terapia médica y ejercicio en
pacientes con claudicacion En él se concluye que tanto la
cirugia como la ATP ofrecen mejores resultados clinicos
inmediatos a los pacientes claudicantes. Sin embargo, el
beneficio de la cirugia es pequefio cuando se compara con el
coste. Los autores opinan que la relacion coste-eficacia de
la ATP se encuentra dentro del rango socialmente aceptable
(S 38.000 por QUALY)™S,

Finalmente, un estudio estadounidense compara
ATP +stent selectivo frente a ATP. Concluye que la

ATP +stent selectivo es una estrategia coste-eficaz com-
parada con ATP sola en el tratamiento de pacientes
claudicantes'"’.

Conclusiones

Si bien la informacion sobre costes de las técnicas endo-
vasculares en el sector aortoiliaco es muy escasa, podemos
concluir que siguiendo las recomendaciones de indicacion
y técnica, la terapia endovascular del sector aortoiliaco no
representa un coste directo excesivo. La reduccion significa-
tiva de la estancia hospitalaria y el alto grado de tolerancia
por el paciente hace razonable el coste de los elementos
endovasculares. Son deseables estudios mas dedicados al
analisis coste-eficacia.
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