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EDITORIAL

El Capitulo de Flebologia:
,por qué?, ;para qué?

J. Marinel-lo-Roura

Las Sociedades Cientificas tienen, segin
mi criterio, dos misiones fundamentales:
progresar en el avance de la especialidad —
cientifica, docente, asistencial y politica—
y estar al servicio de las personas.

No obstante, y con excesiva frecuencia,
su proliferacion y los escasamente tangibles
resultados comportan que nos preguntemos
su razén de ser y si avanzan conforme a
estas finalidades. En definitiva, su eficacia.

Las razones formales por las que se de-
cidi6 impulsar la creacién del Capitulo de
Flebologia (CF) en el afio 1992, y en el
seno de la Sociedad Espaiiola de Angiolo-
giay Cirugia Vascular, son las que recogen
sus Estatutos fundacionales.

Las motivaciones —el porqué— pueden
sintetizarseenunasola: ladiscordanciaentre
laimportante prevalenciade enfermedad ve-
nosaen el pais y sulimitado avance en todas
aquellas facetas que agrupamos bajo el con-
ceptode ‘progresocientifico’: investigacion,
publicaciones, estandares...

Obviamente, existieron otras de tipo
tactico-politico, pero que el transcurso de
estos 11 afios se ha cuidado de situar en su
lugar. No obstante, me referiré a ellas en
este editorial.

Con anterioridad aladécadaenlaquese
constituy6 el CF, la especialidad, en la ver-

tiente de las enfermedades arteriales, habia
avanzado sustancialmenteen lacalidad asis-
tencial, mediante protocolos diagndsticos y
terapéuticos homologables con los de pai-
ses avanzados de la Unién Europea y de
Norteamérica.

Pero este hecho no se habia producido
en patologia venosa cuando, paraddgica-
mente, su elevada casuistica deberia ha-
ber sido un elemento de presion en este
sentido.

Al margen de otras explicaciones, en
mi opinién dos factores fueron los que
actuaron como determinantes para que se
produjera esta situacion.

El primero, significado por la politica
seguida por los lideres de la especialidad,
y en concreto, a partir de 1975, por su de-
cidido empeno en conseguir el reconoci-
miento de la mismay, a partir de 1983, su
consolidacién. Politica acertada en sus fi-
nalidades, ha representado un avance ab-
solutamente valorable en el diagndstico y
en las técnicas quirtirgicas en enfermedad
arterial, y el resultado tangible de que en 20
afios se hayan casi triplicado el nimero de
unidades y servicios en el pais. Pero como
toda opcidn, tuvo sus efectos colaterales, y
que en este caso se han manifestado, porun
lado, por el retraso en abordar con rigor la
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complejidad de las enfermedades venosas,
y por otro —y como consecuencia del pri-
mero— por la muy limitada proyeccion,
tanto nacional como internacional. A modo
ilustrativo,en el Congreso Nacional del afio
1991, s6lo una de las 40 comunicaciones
libres seleccionadas por el Comité Cienti-
fico de la SEACYV versaba sobre enferme-
dad venosa.

El segundo, la propia realidad asisten-
cial de la enfermedad venosa en nuestro
pais, que comportd que los Servicios de
Angiologiay Cirugia Vascular tuvieran que
administrar, en una gestién dificil y no
siempre afortunada, la elevada demanda
asistencial.

La més palpable consecuencia, y uti-
lizando un simil de estrategia futbolisti-
ca, fue que los amplios espacios dejados
fueron rapidamente ocupados por profe-
sionales de la mas diversa procedencia
formativa.

Obviamente, ellono ocurria inicamen-
te en Espafia; en la creacion del America
Venous Forum en los Estados Unidos —
intencionalidades politicas hacia los pai-
ses de Sudamérica al margen— concurrian
idénticas razones.

La dindmica descrita se ha mantenido
en los aflos noventa, y la primera aporta-
cion del CF ha sido el diagnéstico expli-
cito de la situacién, paso previo a abordar
su reconduccidn.

(Cudles son los principales
elementos de este diagndstico?

La variabilidad diagnosticoterapéutica ac-
tual en enfermedad venosa es —como men-
cionaba en un reciente articulo de opinién
solicitado por Archivos de Cirugia Vascu-
lar— dificilmente justificable en una practi-
ca profesional que tiende a someterse a va-

loraciones basadas en la evidencia como
garantia de su calidad.

Existe unexcesivo asentimiento en dar
por aceptadas determinadas premisas fi-
siopatoldgicas en una enfermedad que es
enormemente compleja, y en este sentido
el analisis hemodinamico ha contribuido,
en igual medida, a racionalizar el diag-
néstico como en poner de manifiesto esta
complejidad.

Eltratamiento farmacoldgico de lasin-
tomatologia que generalahipertension ve-
nosa, profusamente prescrito, ha sido sis-
temdticamente cuestionado sobre la base
de un hipotético ‘bajo nivel de eficacia
terapéutica’, pero a pesar de ello son muy
limitadas las iniciativas destinadas a rea-
lizar estudios clinicos de disefio riguroso.

Una terapia como la contencién elasti-
ca, acreditada como eficaz con un elevado
nivel de evidencia, es absolutamente
infrautilizada.

Las indicaciones quirtrgicas sobre las
varices —efecto y no causa de la hiperten-
sién venosa— se realizan en un porcentaje
excesivamente elevado de los casos si-
guiendo el ‘efecto Everest’ (porque estan
ahi), sin una valoracion hemodinamica
suficiente que, ademds de objetivar su cau-
sa, aporte la inexcusable informacién so-
bre el prondstico o el curso evolutivo de la
enfermedad con posterioridad a la modi-
ficacién inducida por la cirugia.

Medio siglo después de utilizar una
técnica mediante la cual han sido interve-
nidas millones de personas, no dispone-
mos de estudios rigurosos que objetiven
el ndmero de recidivas y sus causas.

La profusion de estrategias quirur-
gicas es actualmente muy elevada y su
consolidacién temerariamente rdpida,
olvidando que, por su propia naturale-
za, deben tender a ser probadamente re-
solutivas.
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Probablemente, en el caso de las vari-
ces, cuyo tratamiento quirtirgico no com-
porta grave morbilidad y en las que la peor
consecuenciade unaestrategiano suficien-
temente evaluada y consolidada sea un he-
cho tan aceptado como es la recidiva, ésta
sea la clave mds plausible para explicar
esta situacion.

Finalmente, todo este panorama, ade-
mas de la desorientacion que generaen la
Medicina Primariay enunasociedad cada
vez mds autoconvencida del derecho que
le asiste auna informacién veraz en temas
de salud, consume una ingente cantidad
de recursos, con un grado de ineficacia
que no deberia dejarnos indiferentes.

Analizado el ‘porqué’ del CF,
se impone desarrollar el ‘para qué’,
pero fundamentalmente el ‘cémo’

Tener el convencimiento de que por la
condicién de angidlogos y cirujanos vas-
culares, profesionalmente ubicados en ins-
tituciones altamente dotadas, constituimos
el dnico colectivo competente en el trata-
miento de las enfermedades venosas es, al
margen de un desconocimiento de la si-
tuacién del pafs, un error, sélo superado
por el de renunciar o abdicar a constituir-
nos en sus referentes.

Su asistencia es realizada en nuestro
pais por un amplio grupo de profesionales
de las Ciencias de la Salud, un porcentaje
muy elevado al margen de la titulacién en
Angiologia y Cirugia Vascular.

Por otro lado, esta situacidén no es rara
en numerosos paises, cuyo referente cien-
tifico, la Unién Internacional Flebologia
—cuestionable en determinados aspectos
pero que constituye sin ninguna duda el
mayor foro internacional con 34 paises
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representados—, tiene como presidente un
especialista en dermatologia.

El CF ha sido, desde su fundacion, no
tan solo consciente de esta realidad, sino
también sensible a la misma.

Por ello, uno de sus objetivos, a menu-
do insuficientemente comprendido, ha
sido y es aglutinar a todos aquellos profe-
sionales que aporten y contrasten sus co-
nocimientos y experiencia, siempre que
estén dispuestos a debatirlas con rigor y
sentido critico.

Obviamente, haber constituido el CF
no es si mismo ninguna prerrogativa, sino
la expresion de la voluntad de asumir que
constituimos el colectivo que, por su for-
macién y experiencia, estamos mejor si-
tuados para reconducir esta situacién y
que tenemos la obligacién de realizarlo.

En este sentido, el CF —con cinco con-
sensos iniciados y cuya finalizacién estd
prevista para el aiio 2005— quiere ser re-
conocido fundamentalmente como un
grupo de trabajo de referencia en el pais
en enfermedad venosa.

En una sociedad altamente competiti-
va son las trayectorias avaladas por estos
planteamientos las que, en mi criterio, y al
margen de las titulaciones, acaban por pre-
valecer.

Adicionalmente, s6lo desde esta pers-
pectiva tendremos el reconocimiento su-
ficiente —llegada una fecha que no estimo
muy lejana— para ser los interlocutores
vélidos en un didlogo que las diversas Ad-
ministraciones Sanitarias necesariamen-
te tendrdn que abordar.

Pero, fundamentalmente, tendremos la
suficiente capacidad y prestigio para re-
conducir las numerosas disfunciones que
en el momento actual se estan producien-
do en el enfoque y asistencia de esta en-
fermedad.
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Caracterizacion y biocompatibilidad
de las protesis vasculares de poliuretano
estabilizado con polidimetilsiloxano

N. Garcia-Honduvilla®, M.J. Gimeno*, R. Lopez-Sanchez*,
C. Corrales®, G. Soldani®, V. Samouillan®, J. Bujan®, J.M. Bell6n*

CHARACTERIZATION AND BIOCOMPATIBILITY OF VASCULAR PROSTHESES
MADE OF POLYURETHANE STABILIZED WITH POLYDIMETHYLSILOXANE

Summary. Introduction. Biomaterial research and development efforts have yielded new vascular
prosthesis showing improved behaviour as small calibre grafts. Objective. The present study was
designed to evaluate the biological behaviour of vascular prostheses made of polyurethane.
Material and methods. Prostheses: polyurethane-polydimethylsiloxane (PU-PDMS). Characteri-
zation: fragments of PU-PDMS were examined by light and scanning electron microscopy. The
electrical charge of the prosthetic material’s inner surface was determined by spectral analysis.
Biocompatibility: fragments (1 cm?) of PU-PDMS were grafted to the dorsal muscle of New
Zealand rabbits (n= 18) and maintained for 3 or 8 months when they were subjected to morpho-
logical, immunohistochemical (anti-actin) and foreign body reaction (RAM11) analysis. Seeding:
fragments (1 cnm’) were seeded with endothelial cells from human umbilical vein. Follow-up times
were 24,48, 72 h and 7 days. Results. The biomaterial is of fibrous composition and has numerous
pores. The inner biomaterial surface shows areas of negative charge. At three months, the pros-
thesis was observed to be embedded in a highly vascularised neoformed tissue that was rich in
white blood and foreign body reaction cells. Eight months after grafting, the biomaterial was fully
infiltrated by host tissue and enveloped by highly vascularised collagen. At 24 h of seeding,
endothelialisation of the prosthetic surface was noted, with the exposure of large pores that
became lined with cells at subsequent stages. Conclusions. The characteristics shown by the PU-
PDMS prosthesis: structure, no rejection and good integration with host tissue in the mid- and
long-term are suitable for its use as a vascular substitute. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 270-81]
Key words. Biocompatibility. Endothelial cells. Polyurethane. Seeding. Tissue engineering.
Vascular prostheses.

Introducci6n implantes realizados en la década de los

afios cincuenta [1], y sobre todo sesenta
Laposibilidad de utilizar materiales proté-  [2], contribuyeron de una forma extraordi-
sicos sintéticos puede considerarse como  nariaacambiar el rumbo de algunas enfer-
uno de los grandes avancesenel terrenode  medades vasculares, como la arterioscle-

la cirugia cardiovascular. Los primeros  rosis. En los afios setenta, la aparicion de
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un mayor nimero de materiales, como el
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE)
[3], abrié mas el abanico de posibilidades
para la lucha contra la enfermedad vascu-
lar obstructiva crénica. La tolerancia bio-
l6gicadeestos biomateriales es buena, pero
el implante de prétesis de pequefio y me-
diano calibre conduce, en un alto porcen-
tajede casos, al fracaso, y no puede cumplir-
se el objetivode mantener la permeabilidad
vascular de la zona enferma [4]. Sin em-
bargo, tanto el ePTFE como el polietilen-
tereftalato (Dacron) todavia son los bio-
materiales mds utilizados hoy en dia [5].
Actualmente, el desafio consiste en dise-
flar una estructura tubular de 1-4 mm de
didmetro interno que pueda mantener la
permeabilidad en territorios de bajo flujo
sanguineo. La composicién quimica, el
método de fabricacién, la complianza, la
porosidad y la capacidad de biorreabsor-
cion parecen influir en la formacion de la
neointima. La porosidad dela pared parece
desempefiar un papel critico en el proceso
decicatrizaciény, por lo tanto, es un factor
clave en el éxito a largo plazo de las préte-
sis vasculares sintéticas de pequefio cali-
bre. Su aplicacién depende de sus condi-
ciones mecanicas, térmicas, eléctricas y
quimicas, con el objetivo de obtener el
mejor rendimiento del material en una
determinada aplicacion, tanto in vitrocomo
invivo [6]. Lastensiones residuales y dina-
micas, la temperatura y la resistencia o
alteracién ante exposiciones quimicas y
fisicas son factores ambientales que influ-
yen en cada fase de la vida del polimero y
afectan a su rendimiento [7].

En los tltimos afios, las investigacio-
nes se encaminan a la obtencién de prote-
sis vasculares que sustituyan alas yaexis-
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tentes y que mejoren las perspectivas de
su utilizacién en la clinica humana. De
este modo, han proliferado los estudios
sobre la posible utilizacion, como prote-
sis vasculares, de distintos tipos de mate-
riales biocompatibles. Por ello, en la ac-
tualidad, se prueban nuevos tipos de pro-
tesis, como las fabricadas a partir de
diferentes compuestos de poliuretano [6,8-
11]. Sin embargo, la utilizacién de estas
protesis de poliuretano no estd exenta de
polémica. Lasupuestadegradacion de este
tipo de biomaterial y la aparicion de efec-
tos colaterales, como lareaccion a cuerpo
extrafio [10] y la aparicién de hemangio-
sarcomas a partir del octavo mes del im-
plante [12], ponen en entredicho la viabi-
lidad de estos biomateriales para su uso
biomédico, aunque estos extremos no los
compartan la mayoria de los autores; el
tratamiento del poliuretano con diversos
compuestos disminuye considerablemen-
te laaparicion de células blancas y mejora
notablemente la biocompatibilidad del
mismo, sin que se describan efectos se-
cundarios en animales de experimenta-
cién. Por todo ello, el objetivo de nuestro
grupo en el presente trabajo ha sido el
estudio de las caracteristicas morfoldgi-
casy fisicoquimicas y del comportamiento
bioldgico, in vivo e invitro,de las protesis
vasculares de poliuretano estabilizado con
polidimetilsiloxano (PU-PDMS).

Material y métodos

Caracterizacion del material
protésico vascular

Las caracteristicas de la superficie del
biomaterial se determinaron mediante
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técnicas de microscopia 6ptica y electré-
nicade barrido. Para los estudios median-
te microscopia Optica se fij6 un pequefio
fragmento de protesis en etanol al 70% y
se incluy6 en metil metacrilato para obte-
ner cortes de 10 um de espesor.

Para los estudios mediante microsco-
pia electrénica de barrido, las prétesis se
fijaron en glutaraldehido al 3% (2 h) y se
lavaron posteriormente en tampén Millo-
nig. Mds tarde, las muestras se deshidra-
taron en una serie gradual de etanol, so-
metidas a punto critico (Polaron E-3000)
para su completa desecacion, y se metali-
zaron con una capa de oro/paladio. Las
muestras se observaron en un microsco-
pioelectrénico de barrido Zeiss DM-950.

Determinacion de la carga eléctrica
de la superficie protésica

Paraladeterminaciondelacargaeléctrica,
la protesis se cortd en pequefios discos de
0,35 mm de espesor y 50 mm? de drea.
Cada muestra se coloc6 entre dos electro-
dos. Se insert6 una fina pelicula de PTFE
(20 um de espesor) entre el electrodo infe-
rior y la muestra para bloquear el mismo
(Fig. 1).

Antes de comenzar el experimento, las
muestras fueron tratadas con helio seco
para asegurar un buen intercambio térmi-
coy evitar larehidratacién de las mismas.

A continuacion, el sistema se conecta a
unamperimetrode alta sensibilidad (Keith-
ley 642, con una sensibilidad de 107 A).
Se registrd la liberacién de cargas en un
intervalo de temperatura comprendido
entre 0 y 60 °C, con un aumento lineal de
7 °C/min.

Las muestras se interpusieron en un
campo eléctrico estdtico E, (570 V/mm), a

Electrodo

PU-PDMS
PTFE

Electrodo

TTTTT

Figura 1. Esquema del dispositivo de medida de la carga eléctrica del biomaterial.

una determinada temperatura T, durante 2
min, para favorecer la orientacion de las
distintas cargas. Se estima el fondo al dis-
minuir la temperatura hasta que To<T,.
Finalmente, se elimina el campo eléctrico
y se conecta el sistema al amperimetro. A
continuacidn, se graban los datos de la
corriente de despolarizacién inducida por
el incremento lineal de la temperatura (q=
7 °C/min) en funcion de la variacion de la
misma, y se obtiene asi el espectro de rela-
jacién de la muestra.

Biocompatibilidad

Para valorar la biocompatibilidad de la
protesis, se implantaron pequefios frag-
mentos (2 cm) de ésta en conejos blancos
de Nueva Zelanda, muscularmente, y se
mantuvieron durante 3 y 8 meses. Trans-
currido este periodo, se extrajeron las
protesis junto al tejido circundante, y se
procesaron para estudios de microscopia
optica (hematoxilina/eosina, tricrémico
de Masson y Sudan negro B/rojo neutro)
y de reaccién a cuerpo extrafio.

Para determinar la naturaleza de las
células que colonizaban la prétesis y el

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 270-281
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La superficie protésica se incub6 du-
A rante | hcon fibronectina (20 pg/mL), para
; asegurar la adhesion de las c€lulas al bio-
material. Transcurrido este tiempo, se re-
tird la fibronectina y se sembraron las cé-

v W o b b
i
.

. lulas endoteliales procedentes del primer

- O B

subcultivo, a razén de 5 x 10* cél./cm®.
Los tiempos de estudio fueron 24 h,

48h,72hy 7 dias, tras los cuales las mues-

tras se fijaron en glutaraldehido al 3%

—

=

durante 24 h y, posteriormente, se proce-

} o %
I s

Figura 2. Estructura de la superficie de las protesis PU-PDMS vista por microscopia
oOptica. Destacan las dimensiones de los poros (marcados con una linea) (x10).

saron para su observacién mediante mi-

croscopia electrénica de barrido.

tejido circundante, realizamos un ana-
lisis inmunohistoquimico especifico
para la deteccion de fibras de actina ca-
racteristicas de mioblastos y fibroblas-
tos, y la reaccion de cuerpo extrafio se
llevé a cabo con un anticuerpo especi-
fico paramacréfagos de conejo RAM11
(Dako M-623).

Cultivo celular

Se utilizaron células endoteliales proce-
dentes de venas umbilicales humanas. La
extraccion se realizé mediante tratamien-
to enzimadtico de la superficie luminal de
los vasos con colagenasa CLS de tipo I al
0,1% en MEM (del inglés, minimal es-
sential medium). Tras su extraccion, las
células se cultivaron en frascos T-25
(25 cm?) hasta la formacién de una mo-
nocapa confluente sobre su superficie. El
medio utilizado fue el Medio-199 con su-
plemento de antibiéticos, antifungicidas,
suero fetal bovino y factor de crecimiento
endotelial. Una vez alcanzadala confluen-
cia, las células se subcultivaron en fras-
cos de cultivo T-75 (75 cm?).

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 270-281

Resultados

Caracterizacion del material
protésico vascular

La proétesis estda formada por capas con-
céntricas paralelas, dispuestas perpendi-
cularmente al eje longitudinal de ésta. Su
composicion es fibrilar, y destaca la pre-
sencia de numerosos poros de diferentes
tamafios y formas (Fig. 2).

El estudio por microscopia electréni-
ca de barrido de las prétesis de PU nos
permite observar una morfologia circular
muy estable, como consecuencia del alto
grado de memoria que presenta este tipo
de biomaterial. En una vision panorami-
ca, determinamos el espesor de la pared
de la prétesis (1,09£0,19 mm), asi como
sus didmetros interno (4,11+£0,32 mm) y
externo (5,15+0,20 mm).

Existen diferencias estructurales entre
la superficie interna y la externa, de forma
que la superficie luminal presenta una es-
tructura laxa, altamente desorganizada y
fibrosa, con poros de distintos tamafios y
formas, que no llegan a formar verdaderos
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Figura 4. Representacion gréfica del espectro eléctrico de la super  Figura 5. Espectro de relajacion de PU-PDMS a 50 °C.

ficie interna de la prétesis.

canales a lo largo de todo el espesor de la
pared. A medida que nos acercamos a la
superficie mds externa, la pared se hace
mas compacta a la pared de la prétesis, y
aparece unaestructuramenos fibrosay mas
homogénea (Figs. 3ay b).

Determinacion de la carga eléctrica
de la superficie protésica

Las determinaciones espectrales muestran
laexistenciadeunacarganegativa, entodas
las muestras probadas, de entre 20y 60 °C.

Esta carga negativa indica la liberacién de
las cargas existentes en la cara superior del
sistema, que se corresponde con la cara in-
terna de las protesis de poliuretano (Fig. 4).

Las mediciones realizadas en condi-
ciones isotérmicas a 25 °C permiten re-
gistrar unaligera concentracién de cargas
negativas, que aumentaalolargo del tiem-
po. Estas mediciones confirman la exis-
tenciade cargas negativas en la superficie
interna del biomaterial, que se liberan
lentamente en el tiempo.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 270-281



Figura 6. Vista panordmica de la integracion de la protesis: a) Tres meses (tricro-
mico de Masson x630); b) Ocho meses (tricrémico de Masson x400).

En el espectro de relajacidn aparece
un pico correspondiente a los segmentos
dipolares presentes en el polimero y ob-
servados entre 10 y 20 °C (Fig. 5).

Biocompatibilidad
Integracion del biomaterial

Alos tres meses, los estudios histoldgicos
revelan la integracién del biomaterial en
un tejido neoformado altamente vascula-
rizado y rico en células blancas y células
tipicas de una reaccién a cuerpo extrafo.
Aparecen fibras de coldgeno dispuestas
de forma ordenada, concéntrica, y parale-
las a la superficie externa de la protesis
vascular de PU (Fig. 6a).

Puede observarse un denso tejido co-
nectivo en la cara luminal, en la que tam-
bién podemos determinar la existencia de
vasos neoformados y de células inflama-
torias. En esta superficie, también pode-
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Figura 7. Determinacion inmunohistoquimica de la
presencia de macrofagos (flechas) a los tres meses
del implante (RAM11 x400).

mos apreciar uninfiltrado de células blan-
cas, fibroblastos y células musculares.
En la superficie externa aparece una
fina barrera celular entre ésta y el tejido
hospedador. Esta fina capa se caracteriza
por la presencia de células blancas y por la
aparicion de neovasos. En aquellas zonas
donde la barrera celular es mas extensa,
aparecen areas de infiltracion celular simi-
lares a las observadas en la superficie in-
terna del biomaterial. Sin embargo, en este
estadio lainfiltracién celular de la prétesis
es, aproximadamente, la tercera parte de la
superficie total de la pared de la prétesis.
Alosochomeses, se puede observar la
total integracion de la prétesis en el tejido
muscular. La prétesis aparece completa-
mente rodeada de una banda de coldgeno
densa, con haces paralelos a la superficie
protésicay una gran vascularizacién. Esta
banda de colageno separa la protesis del



musculo. La interposicién de la prétesis
muestra una mayor estabilizacién en la
sintesis de tejido conectivo que la obser-
vada en las protesis implantadas durante
tres meses (Fig. 6b).

El lumen protésico contiene restos de
reaccioninflamatoria, y es visibleun niicleo
de células blancas rodeado de tejido conec-
tivo laxo. También se puede ver un infiltra-
docelularen latotalidad de la prétesis y una
capsula que envuelve al implante formada
porcolagenoy diferentes poblaciones celu-
lares (fibroblastos y células endoteliales).

Identificacion celular
y reaccion de cuerpo extraiio

Alos tres meses del implante, detectamos
sobre la superficie protésica la presencia
de células que muestran caracteristicas
compatibles con monocitos/macréfagos.
Estos hechos seratifican mediante el mar-
caje con el anticuerpo RAM11, y se con-
firma la presencia de estas células en el
infiltrado celular descrito con anterioridad
(Fig. 7).

Figura 8. Aspecto de la superficie protésica tras su cultivo con
células endoteliales: a) A las 24 h del cultivo se observan los poros
todavia sin recubrir (MEB x20); b) Detalle del recubrimiento de las
paredes de los poros a los siete dias de la siembra (MEB x100).

La utilizacion del anticuerpo antipan
actina nos permite determinar la presen-
cia de fibroblastos que han adquirido ca-
racteristicas contractiles, denominados
miofibroblastos. Estas células poseen ca-
racteristicas intermedias entre células
musculares y fibroblastos; de ahi que la
mayor poblacidn corresponda a zonas de
contacto entre el tejido receptor (muscu-
lar) y el tejido de neosintesis (conectivo).

Tras ocho meses de implante, la reac-
cién de cuerpo extrafio practicamente ha
desaparecido. No obstante, detectamos la
presencia de macréfagos, de forma aislada,
en dos regiones principales: en el lumen de
la prétesis, donde existia a los tres meses
una gran poblacidn de células blancas, y en
el area correspondiente al tercio externo de
la prétesis implantada (zona préxima a la
interfase tejido conectivo-protesis).

Cultivo celular

A las 24 horas del cultivo, en una vision
panordmica, observamos una superficie
completamente endotelizada que s6lo deja
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al descubierto poros de gran tamafio que las
célulasendoteliales no puedenrecubrir (Fig.
8a). En los estadios posteriores se confir-
man estos hechos. Asi, alas 48 h, podemos
apreciar laformacion de una monocapaque
tapiza completamente la superficie proté-
sica, y llega arecubrirlamayor parte de los
poros existentes en el biomaterial.

Al contrario de lo que sucede en otros
biomateriales, en la prétesis motivo de
este estudio observamos cémo a tiempos
mds largos (3 'y 7 dias), lamonocapa con-
tinda estable sobre el biomaterial. Con
grandes aumentos se puede apreciar cémo
las células comienzan a penetrar por los
poros de mayor tamafio y tapizan las pa-
redes de los mismos (Fig. 8b).

Discusion

A pesar de los innumerables esfuerzos
realizados durante las ultimas décadas,
hoy en dia continda la busqueda de una
protesis ideal que garantice el éxito de la
sustitucion arterial en territorios de pe-
queio calibre, donde la velocidad del flujo
esbaja. En palabras de Dardik y Greisler,
laprétesis ideal deberia ser resistente ala
hiperplasia intimal, a la biodegradacién
y a la trombosis local. Ademas, no debe-
rian provocar respuestas inmunolédgicas
o inflamatorias desfavorables e, incluso,
deberian incluir una cierta resistencia a
la infeccidn y una buena disponibilidad
para interaccionar con la vasculatura del
receptor, lo que requeriria una cierta ca-
racteristica de interactividad que suplie-
se el término ‘inerte’ [13].

Ante semejantes tesituras, es evidente
que una nueva Vvisién ha emergido en el
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PROTESIS PU-PDMS

campo de los implantes médicos para la
fabricacion de 6rganos completos, basa-
dos en un mayor conocimiento cientifico
de los materiales y de sus interacciones
conel cuerpo. Los progresos en la caracte-
rizacion de materiales avanzados y la sin-
tesisracional de otros polimeros, junto con
losavances moleculares en el conocimiento
de las respuestas bioldgicas, han sentado
las bases para el disefio e implante de dis-
tintos tipos de biomateriales.

Caracterizacion protésica

Lautilizacién de poliuretano paralafabrica-
cién de dispositivos de uso biomédico se
extiende cadadiamas. Los poliuretanos son
un tipo de elastomeros termoplasticos
compuestos por secuencias cortas y rigidas
de uretanos o urea, conectadas por cadenas
largas y flexibles de poliéster [10], cuyo
procesode fabricacion parece influir directa-
mente sobre su estructura [ 14] y comporta-
miento biolégico. Algunos autores han
observado que la porosidad y rugosidad de
este tipo de biomateriales parece favorecer
la adhesioén celular, al tiempo que parece
influir sobrelaactivacién delos macréfagos,
y porlotanto, sobre laintegracién y biocom-
patibilidad de este material protésico [14].

La naturaleza irregular y porosa de las
protesis PU-PDMS, utilizadas en este tra-
bajo, convierten a la misma en una candi-
dataideal para la colonizacién celular. Sin
embargo, esta facilidad de colonizacién
puede significar un importante problema,
al interponer estas protesis en contacto di-
recto conel flujo sanguineo, principalmente
en zonas distales, donde su velocidad es
baja. En estas condiciones, las células san-
guineas podrian penetrar a través de los
poros y retenerse en el interior de la pared



N. GARCIA-HONDUVILLA, ET AL

del conducto, y provocar laactivacion pla-
quetaria y de la cascada de coagulacion
que darfan lugar al fracaso del injerto por
problemas trombdticos. Sin embargo, en
trabajos previos realizados sobre arteria
aorta de rata se observé un buen compor-
tamiento de estas protesis tras ocho sema-
nas de implante [6]. Estos resultados se-
rian facilmente explicables si tenemos en
cuenta laelectronegatividad presente en la
superficie interna del biomaterial, como se
reflejaen el presente trabajo. La existencia
de cargas negativas en la superficie lumi-
nal de las prétesis vasculares parece ser la
responsable de impedir la adhesion de cé-
lulas sanguineas a la misma.

El estado de relajacion observado en
nuestro estudio podria atribuirse ala mani-
festacion dieléctricade la transicidn a cris-
tal del material protésico, mientras que, en
condiciones fisioldgicas, éste se encuentra
en estado elastico. Este cambio de estado
estarfa en perfecta armonia con la propia
estructura quimica del poliuretano, ya que
éste se forma por un segmento cristalino
(uretano) y por segmentos blandos y amor-
fos (cadenas de poliéster) [10].

Biocompatibilidad

La magnitud y duracién del proceso infla-
matorio tiene un impacto directo en la esta-
bilidad y compatibilidad de los biomateria-
les, y llega a afectar a la eficacia de los
dispositivos biomédicos. Los leucocitos son
untipocelulardirectamenterelacionadocon
los procesos inflamatorio e inmune, y su
respuesta a la presencia de biomateriales es
fundamental para comprender las interac-
ciones entre el material y el hospedador.
Los leucocitos reconocen las proteinas ab-
sorbidas en la superficie del biomaterial y

puedenadherirse alasuperficie viamolécu-
las de adhesion. Esta funcién se modularia
por la presencia de citocinas activas y fac-
tores de crecimiento. Seguidamente, el pro-
ceso de activacién de monocitos-macréfa-
gos y la fusién para formar células gigantes
de cuerpo extrailo multinucleadas partici-
pan en la degradacion de los biomateriales.
Y por ultimo, los leucocitos activados pue-
den liberar citocinas, factores de crecimien-
to y otros agentes bioactivos, para modular
la funcidn de otros tipos celulares presentes
en el proceso inflamatorio [10].

En nuestros resultados describimos
coémo la protesis PU-PDMS se integra to-
talmente en el tejido circundante a los tres
meses de su implante; se evidencia un te-
jido altamente vascularizado, con abun-
dante presencia de células blancas, tipicas
de una reaccién inflamatoria, células gi-
gantes de cuerpo extraflo, una matriz cola-
gena muy prominente y células compati-
bles con miofibroblastos, que llegan a co-
lonizar la prétesis y ocupar un tercio del
espesor de su pared. Estos resultados coin-
ciden con los obtenidos por otros autores
sobre este mismo tipo de biomaterial
[10,14,15]. Esta respuesta del hospedador
ante el biomaterial parece relacionarse in-
timamente con la propia estructura del
mismo, especialmente con su porosidad y
su composicion quimica [16-19]. Sin em-
bargo, hemos podido observar cémo esta
reaccion de cuerpo extrafio es perecedera
en el tiempo y practicamente desaparece a
los ocho meses del implante, en donde s6lo
podemos descubrir algunos macréfagos
activados en la superficie luminal y en el
tercio exterior de la prétesis implantada.

En ningtin momento hemos observado
signos de degradacion del polimero ni
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hemos detectado efectos secundarios no
deseados, como la aparicion de calcifica-
ciones y de afecciones tumorales en los
animales receptores del implante de PU-
PDMS; estos resultados se contraponen
con los obtenidos por otros autores [ 12,20],
probablemente debido a que éstos utili-
zan prétesis de poliuretano puro de alto
peso molecular, en contraste con los uti-
lizados por nuestro equipo y por otros au-
tores, que hacen referencia a la ausencia
de calcificaciones y tumores [21-23] .

Cultivo celular

Como hemos descrito, la porosidad y la
composicién quimica de las prétesis de
poliuretano desempefian un papel funda-
mental en su comportamiento biolégico.
Estos factores influyen, no s6lo en la bio-
compatibilidad de las prétesis, sino tam-
bién en el comportamiento de las células
sembradas sobre su superficie. Asi, en los
resultados describimos una buena endo-
telizaciéndelasuperficie luminal tras 24 h
de cultivo, solamente interrumpida en las
zonas de mayor porosidad, al igual que
sucede en las prétesis de ePTFE, como se
ha descrito en trabajos previos [24,25].
Al contrario de lo que sucede con otros
biomateriales, en los que la elevada poro-
sidad s6lo puede salvarse mediante la in-
terposicion de una matriz entre la superfi-
cie protésica y la capa celular [26], en el
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CARACTERIZACION

Y BIOCOMPATIBILIDAD

DE LAS PROTESIS VASCULARES
DE POLIURETANO ESTABILIZADO
CON POLIDIMETILSILOXANO

Resumen. Introduccion. El desarrollo de nue-
vos biomateriales ha desembocado en la apa-
ricion de nuevas protesis vasculares que me-
Joren el comportamiento de injertos protésicos
de pequeiio calibre. Objetivo. El objetivo del
presente trabajo es el estudio del comporta-
miento biologico de protesis vasculares de po-
liuretano. Material y métodos. Protesis: poli-
uretano-polidimetilsiloxano (PU-PDMS).
Caracterizacion: fragmentos de PU-PDMS se
procesaron para su estudio en microscopia
optica y electronica de barrido. Se determino
la carga eléctrica de la superficie interna me-
diante andlisis espectral. Biocompatibilidad:
fragmentos (1 cm?) de PU-PDMS se implan-
taron en el misculo dorsal de conejos Nueva
Zelanda (n= 18) durante 3 y 8 meses. Realiza-
mos estudios morfologicos, inmunohistoqui-
micos (antiactina) y de reaccion de cuerpo
extraiio(RAM11). Siembra: fragmentos de 1 cm?
se sembraron con células endoteliales de vena
umbilical humana. Tiempos de estudio: 24,
48, 72 horas y 7 dias. Resultados. La compo-
sicion es fibrilar, con presencia de numerosos
poros. Existencia de cargas negativas en la
superficie interna del biomaterial. A los tres
meses, la protesis se embebe en tejido neofor-
mado muy vascularizado y rico en células
blancasy células de reaccion a cuerpo extra-
fio. A los 8 meses se puede observar la total
integracion del biomaterial, que aparece ro-
deado de coldgenoy muy vascularizado. A las
24 horas de la siembra observamos una su-
petficie endotelizada, que deja al descubierto
grandes poros que se tapizan en los estadios
posteriores. Conclusiones. Las protesis PU-
PDMS presentan caracteristicas adecuadas
parautilizarse como sustitutos vasculares, gra-
cias a su estructura, ausencia de rechazo y
buenaintegracion a cortoy medio plazo. [AN-
GIOLOGIA 2002; 54: 270-81]

Palabras clave. Biocompatibilidad. Células
endoteliales. Ingenieria tisular. Poliuretano.
Protesis vasculares. Siembra celular.
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CARACTERIZACAO

E BIOCOMPATIBILIDADE

DE PROTESES VASCULARES

EM POLIURETANO ESTABILIZADO
COM POLIDIMETILSILOXANO

Resumo. Introdugdo. O desenvolvimento de
novos biomateriais conduziu ao aparecimento
de novas proteses vasculares que melhoram
o comportamento dos enxertos protésicos de
pequeno calibre. Objectivo. O objectivo do
presente trabalho é o estudo do comporta-
mento biologico de proteses vasculares de
poliuretano. Material e métodos. Protese: po-
liuretano-polidimetilsiloxano (PU-PDMS).
Caracterizagdo: foram processados fragmen-
tos de PU-PDMS para o seu estudo em mi-
croscopia optica e electronica de varredura.
Determinou-se a carga eléctrica da superficie
interna por andlise espectral. Biocompatibili-
dade: implantaram-se fragmentos (1 cm?) de
PU-PDMS no miisculo dorsal de coelhos da
Nova Zelandia (n=18) durante 3 a 8 meses.
Realizdmos estudos morfologicos, imunohis-
toquimicos (antiactina) e de reacg¢do de corpo
estranho (RAM11). Disseminagdo: foram dis-
seminados fragmentos de 1 cm? com células
endoteliais da veia umbilical humana. Tem-
pos de estudo: 24, 48, 72 horas e 7 dias. Re-
sultados. A composigdo é fibrilar, com pre-
senga de numerosos poros. Existéncia de
cargas negativas na superficie interna do bio-
material. Aos trés meses, a protese embébe-se
no tecido neoformado, muito vascularizado e
rico em células brancas e células de reacgcdo
a corpo estranho. Aos 8 meses pode-se obser-
varatotal integragdo do biomaterial, que apa-
rece rodeado de colagénio e muito vasculari-
zado. As 24 horas da disseminacdo observamos
uma superficie endotelizada, que deixa em des-
coberto grandes poros que se tapam nas fases
posteriores. Conclusdes. As proteses PU-
PDMS apresentam caracteristicas adequadas
para serem utilizadas como substitutos vascu-
lares, gragas a sua estrutura, auséncia de re-
Jjeigcdo e boa integragdo a curto e médio prazo.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 270-81]

Palavras chave. Biocompatibilidade. Células
endoteliais. Disseminagdo celular. Engenha-
ria tecidual. Poliuretano. Proteses vasculares.
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Utilidad del tratamiento endovascular
en el sector 1liaco

A. Plaza-Martinez, R. Riera-Vazquez, M. Diaz-Lopez,
J. Cordobés-Gual, F.T. Gémez-Ruiz, J. Julid-Montoya,
E. Manuel-Rimbau Muiioz, C. Corominas-Roura,

P. Lozano-Vilardell

VALUE OF ENDOVASCULAR TREATMENT IN THE ILIAC SECTOR

Summary. Aims. To analyse the value, measured in terms of quality of life, of iliac endovas-
cular procedures. Patients and methods. A total of 70 endovascular procedures performed
over a 6 year period were studied and compared with a control group (125 surgical proce-
dures, including anatomical and extra-anatomical reconstructions). The iliac lesions treated
by endovascular paths were classified according to the TASC guidelines. A decision analysis
was conducted and each of the therapeutic options was assigned a probability, according to
the type of iliac lesion and the clinical picture that led to the treatment. We also calculated
value in quality-adjusted life years (QALY). Results. 67% of the iliac lesions were type A, 30%
were type B and the remaining 3% were type C. Endovascular treatment was used for inter-
mittent claudication in 75% of cases, critical ischemias in 15.7% and acute ischemias in
8.6%. There were 5% less complications with the use of endovascular procedures as com-
pared to surgery. The expected value of surgery was higher than that of endovascular proce-
dures (0.92 compared with 0.87), with 25% more probability of being permeable at 3 years.
The value threshold —beyond which endovascular procedures can be superior to those involv-
ing surgery— is 0.91. This represents a value which was only surpassed in the subgroup of
claudicating patients with type A lesions treated by endovascular methods (value 0.92).
Conclusions. Our results show endovascular treatment to be the most suitable in patients with
intermittent claudication and type A iliac lesions. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 282-90]

Key words. Angioplasty. Health questionnaire. Iliac artery. Quality of life. Surgery. Value.

Introducci6n de ejercicio, hasta los procedimientos re-

vascularizadores, mas radicales pero tam-
Las opciones para el tratamiento de lais-  bién mas eficaces.
quemia de miembros inferiores (MMII) Las numerosas opciones de las que
incluyen desde medidas conservadoras, disponemos actualmente para el trata-

como la antiagregacion o los regimenes miento de la enfermedad oclusiva aor-
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Tabla I. Descripcién de las lesiones iliacas segun el TransAtlantic InterSociety ~ bién respecto a métodos alternativos,

Concensus (TASC). con inclusién de una variedad de proce-

a) Lesiones iliacas TASC-A

1. Estenosis Unicas, menores de 3 cm de longitud, y que afecten
ala AIP o a la AIE (uni o bilateral)

b) Lesiones iliacas TASC-B

2. Estenosis Unica, de 3-10 cm de longitud, que no afecten a la AFC

3. Dos estenosis, de una longitud total menor de 5 cm, que afecten
ala AIP o a la AlE, sin afectar a la AFC

4. Oclusion AIP unilateral

c) Lesiones iliacas TASC-C

5. Estenosis bilateral, de 5-10 cm de longitud total, que afecten
ala AIP o a la AlE, sin afectar a la AFC

6. Oclusion de la AIE unilateral, sin afectacion de la AFC

7. Estenosis unilateral de la AlE, que afecte a la AFC

8. Oclusion de ambas AIP

d) Lesiones iliacas TASC-D

9. Estenosis unilateral difusa (de mas de 10 cm de longitud)
de las AIP AIE y AFC

10. Oclusion unilateral de las AIP y AIE

11. Oclusion de ambas AlE

12. Enfermedad difusa, que afecta a la aorta y a ambos ejes iliacos

13. Estenosis iliaca (de cualquier tipo) en un paciente que presente un
aneurisma de aorta abdominal u otra lesién que requiera cirugia
aortoiliaca

AlP: arteria iliaca primitiva; AIE: arteria iliaca externa; AFC: arteria femoral
comun.

toiliaca han generado considerables
controversias con respecto al método
optimo de revascularizacién en tales pa-
cientes, no sélo con relacidn a aspectos
técnicos de reconstruccion anatomica,
que tradicionalmente se han definido
como lanorma de tratamiento, sino tam-
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dimientos, tanto endovasculares como
de cirugia extranatémica, que pueden
ofrecer resultados equivalentes con
menor riesgo.

Hasta hace unos pocos afios la ciru-
gfaendovascular se utilizaba primordial-
mente para el tratamiento de pacientes
con alto riesgo quirurgico, no candida-
tos acirugia arterial directa, a pesar de la
incertidumbre de que el éxito inicial se
mantuviera por encima del primer afo
[1,2]. Hoy en diala cirugia endovascular
estd en el arbol de decision de todas las
unidades vasculares frente a una isque-
mia arterial.

En 1993, la American Heart Associa-
tion presentd una guia para la angioplas-
tia transluminal percutdnea (ATP) de la
aorta abdominal y de los vasos de MMII
[3], para clarificar el lugar adecuado de
la ATP y sobre todo su indicacién segin
el tipo de lesion. Mds recientemente, en
enero del 2000, la TransAtlantic Inter-
Society publicé un consenso (TASC) para
el tratamiento de la arteriopatia periféri-
ca[4], en el que se expone claramente el
tratamiento endovascular o quirdrgico
mads apropiado segun el tipo de lesion
iliaca; se describen cuatro tipos: las le-
siones de tipo A, cuyo tratamiento de
eleccion es el endovascular; las B, cuyo
tratamiento mds utilizado es el endovas-
cular, aunque no existe suficiente evi-
dencia en la bibliografia; las de tipo C,
cuyo tratamiento mas empleado es la
cirugia; y las de tipo D, cuyo tratamiento
de eleccion es la cirugia. Los esquemas
de las lesiones iliacas mencionadas se
pueden observar en la tabla I.
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El presente trabajo intentard conocer
la utilidad del tratamiento endovascular
en forma de calidad de vida, y lo compa-
rard con un grupo de referencia (GR)
quirdrgico.

Pacientes y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo, de
casos y controles, en el que se compara
un grupo endovascular (GEV) conun GR.

El GEV lo constituyen 70 procedi-
mientos: nueve angioplastias iliacas
simples y 61 angioplastias con implan-
tacion de endoprotesis (inicialmente, si
la angioplastia habia tenido un resulta-
do subdptimo, entendido como tal la
existencia de una estenosis residual
mayor del 30% o la diseccion de la pla-
ca, y, posteriormente, de forma siste-
madtica, segun criterio del angiorradid-
logo), 46 del tipo Easy Wallstent® y 15
del tipo Passager® (Boston Scientific).
El 67% lo constituyen lesiones de tipo
A, el 30% lesiones de tipo B y el 3%
lesiones de tipo C.

El GR lo constituyen 125 procedi-
mientos quirdrgicos para el tratamiento
del eje ilfaco lesionado: 102 reconstruc-
ciones anatémicas (65 endarterectomias
y 37 derivacionesiliofemorales) y 23 ex-
tranatomicas (14 derivaciones femoro-
femorales y nueve derivaciones axilofe-
morales).

Tanto los procedimientos endovas-
culares como los quirtrgicos se realiza-
ron entre enero de 1995 y diciembre del
2000. Todos los procedimientos fueron
primarios, de modo que se excluyeron
del estudio aquellos pacientes que tenian
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Tabla Il. Valoracion para cada posible resultado, con la utilizacion del cuestio-

nario de salud EuroQol.

Estado

Mejoria sin complicaciones

Mejoria + complicacion local leve 0,80
Mejoria + complicacion local moderada 0,70
Mejoria + complicacion general 0,50
Igual estado 0,40
Empeoramiento 0,25
Amputacion 0,20
Muerte 0

algdn antecedente de tratamiento endo-
vascular o quirdrgico previo en el sector
iliofemoral.

Se estudiaron los pardmetros clasicos
deedad, sexo, factores de riesgo vascular,
comorbilidades, complicaciones y estan-
cia media hospitalaria. La valoracién de
la permeabilidad de los procedimientos
se realiz6 mediante un examen clinico y
hemodindmico en todos los casos; en los
que se objetivaba un empeoramiento, se
recurria a técnicas de imagen (ecografia
Doppler o arteriografia).

La asignacion de utilidades se reali-
z6 sobre la base de las conclusiones de
un trabajo previo llevado a cabo en nues-
tro servicio, que aplic6 el cuestionario
de salud EuroQol (EQ-5D) a pacientes
claudicantes ingresados, antes y después
de cualquier procedimiento terapéutico.
Con ello se consigui6 una escala de va-
lores subjetiva, atribuida por todos estos
pacientes, que va desde un extremo que
corresponde al estado de salud 6ptimo
(que tendriaun valor de 1) hasta la muer-




Tabla lll. Esquema del arbol de decisién aplicado a
los pacientes con lesiones de tipo Ay claudicantes.

TASC-A

SIC 1IB

Sin cirugia

Resultado clinico mejor

Sin complicaciones

Con complicaciones

Resultado clinico igual

Sin complicaciones

Con complicaciones

Con cirugia

Resultado clinico mejor

Sin complicaciones

Con complicaciones

Resultado clinico igual

Sin complicaciones

Con complicaciones

SIC /v

SIA

te del paciente (con un valor de 0). En la
zona intermedia se localizarian los va-
lores correspondientes a las complica-
ciones de los procedimientos. En la
tabla II se puede observar la puntuacién
para cada situacién, derivada del men-
cionado estudio.

El cuestionario EuroQol [5] refleja
cinco dimensiones de salud posibles:
morbilidad, autocuidado, actividades co-
tidianas, dolor y ansiedad o depresion.
Hay tres respuestas posibles para cada
dimension, lo que arroja un total de 243
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combinaciones. Ademds, representa una
escala de valores que vandesdeel 1, o el
mejor estado imaginable, hasta el 0, el
peor resultado o la muerte, obtenido a
partir de la poblaciéon general (Rotter-
dam, Holanda). De este modo, cada pa-
ciente presenta una valoracién global
entre 0y 1, a partir de la cual se pueden
realizar cdlculos de ‘afios de vida ajusta-
dos por calidad’ (QALY o AVAC), como
hemos llevado a cabo en el presente es-
tudio. Con la aplicacién de los resulta-
dos a un analisis de Markov, realizado
para cada resultado posible en los GEV
0 GR, obtenemos la utilidad en forma de
calidad de vida para cada grupo.

El andlisis se realiza segun el método
de andlisis de decisién como técnica de
descripcién de problemas, se identifican
los cursos de accién y se evalian su pro-
babilidad y el valor (o utilidad) de los
resultados. Se representan en forma de
arbol todas las alternativas de los pro-
cedimientos endovasculares y quirur-
gicos para todas las opciones que sur-
jan, se asignan probabilidades a cada
rama y se calcula el valor esperado de
las alternativas del nodo raiz. Los indi-
cadores de eficacia son el resultado cli-
nico inmediato, las complicaciones del
procedimiento y la permeabilidad pri-
maria durante el seguimiento, con la con-
siguiente necesidad de procedimientos
secundarios por fracaso del primario. Una
muestra de este andlisis se puede obser-
var en la tabla III, donde se representa
exclusivamente el drbol para los pacien-
tes con lesiones de tipo A y claudicantes
tratados por via endovascular. Del mis-
mo modo, se desplegaria un arbol para
cada tipo de lesién e indicacién clinica
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en el GEV, y para cada indicacién de
tratamiento en el GR.

Se cruzan en un eje cartesiano los va-
lores maximo y minimo del intervalo de
confianza de la utilidad esperada para el
GR y los valores minimo y méaximo de
los del GEV; el punto donde se cruzan se
conoce como utilidad umbral, definida
como la probabilidad a partir de la cual
los procedimientos endovasculares son
mads utiles que la cirugia para las lesio-
nes iliofemorales.

Resultados

No se hallaron diferencias significativas
entre ambos grupos en lo que respectaala
edad media (57,4 afios, DE= 9,2,del GEV
frentea61,1,DE= 10,5,del GR, p= 0,36),
al sexo (eran varones el 91,4% de los pa-
cientesdel GEV y el 92,3% delos del GR,
p=0,83), al tabaquismo (el 95,3% de los
pacientes del GEV frente al 93,5% del
GR, p=0,85), a la presencia de diabetes
(el 68,3% de los pacientes del GEV fue-
ron diabéticos, frente al 62,7% del GR,
p=0,75),alahipertension (el 48,3% frente
al 50,2%, p=0,89), a la dislipemia (el
25,4% frente al 20,2%, p=0,42), ni a la
indicacién del tratamiento (el 76% de los
pacientes del GEV se trataron por presen-
tar una claudicacién de MMIL, el 15% por
una isquemia critica y el 9% por una is-
quemia aguda por trombosis de un eje
iliaco previamente lesionado; mientras
que en el GR, el 63% se tratd por presen-
tar una claudicaciéninvalidante de MMII,
el 26% por una isquemia criticay el 11%
por una isquemia aguda, p= 0,39).

El 92,5% de los pacientes del GEV

Tabla IV. Complicaciones del grupo endovascular.

N %

Muerte (IAM) 1 1,4

Trombosis procedimiento 2 2,8

Hematoma inguinal 5 71
Pseudoaneurisma inguinal 1 1,4
Total 9 12,9

IAM: infarto agudo de miocardio.

obtuvieron un buen resultado inmediato
—entendido como una disminucién en al
menos un estadio de la clasificacion de
Fontaine tras el tratamiento—, con una
tasa de morbimortalidad combinada del
12,9%. La tasa de permeabilidad prima-
ria a los 36 meses del seguimiento fue
del 65,3%. El resultado de las técnicas
endovasculares no se influyé por el uso
de endoprotesis ni por la arteria tratada.
De los 14 eventos ocurridos durante el
seguimiento de los procedimientos endo-
vasculares, a ocho se les realizé cirugia
protésica (derivacioéniliofemoral) por pre-
sentar una isquemia aguda que amenaza-
ba la viabilidad de la extremidad; en un
caso serealizé fibrindlisis simple, en otro
una nueva implantacién de una endopré-
tesis y en cuatro casos no se realizé nin-
gunarevascularizacion, por presentar una
claudicaciénnoinvalidante. Enlatabla IV
se pueden apreciar las complicaciones
postratamiento endovascular.

El 96,5% de los pacientes del GR
presentaron un buen resultado clinico
inmediato; la tasa global de complica-
ciones fue del 13,6%. La tasa de per-
meabilidad primaria a los 36 meses del
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TablaV. Complicaciones del grupo de referencia.

N %
Muerte (IAM) 2 1,6
Neumonia nosocomial 3 2,4
IRA 1 0.8
Linforragia inguinal 2 1,6
Hematoma inguinal 4 3,2
Infeccién inguinal 5 4
Total 17 13,6
IAM: infarto agudo de miocardio; IRA: insufi-
ciencia renal aguda.

seguimiento fue del 86,7%, aunque en
el subgrupo de pacientes a los que se les
realiz6 una derivacién axilofemoral la
tasa de permeabilidad primaria a los 36
meses fue del 34%. Enlatabla V se pue-
den apreciar las complicaciones postra-
tamiento quirdrgico.

El andlisis de la utilidad esperada re-
vela en el GEV una utilidad global del
0,87 (0,82:0,94), p= 0,05, con una utili-
dad desglosada por indicaciones de 0,89
en los pacientes claudicantes, 0,74 en los
pacientes con isquemias criticas y 0,90
en los pacientes con isquemias agudas.
El subgrupo en el que se consigue mayor
utilidad es el de pacientes claudicantes
con lesiones ilfacas de tipo A (utili-
dad=0,92).

La utilidad esperada en el GR fue de
0,94 (0,87:1,00), p= 0,05, con una utili-
dad por indicacién de 0,97 en los pacien-
tes claudicantes, 0,80 en los pacientes con
isquemia critica y 0,93 en los pacientes
con isquemia aguda.

Al realizar un andlisis de eficacia con
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relacion a la estancia media, la tasa de
complicaciones, la tasa de permeabilidad
primaria a los tres afios y la utilidad, se
obtienen diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a la estancia me-
dia (4,9 dias en el GEV frente a 7,1 en el
GR, p=0,04) y en la permeabilidad pri-
mariaalos 3 afios (65,3% en el GEV fren-
te a 86,7% en el GR, p= 0,02). El resto de
variables no mostraron diferencias signi-
ficativas.

Al profundizar en este andlisis, y apli-
car las formulas de las proporciones rela-
tiva y atribuible, se obtiene que la cirugia
ofrece un 7% mas de calidad de vida ajus-
tada, un 25% mas de probabilidades de
estar permeable a los 36 meses, un 5%
mas de complicaciones y un 27% mas de
eficacia neta, que los procedimientos en-
dovasculares ilfacos.

La utilidad umbral es de 0,91, y sélo
es superadaen el GEV por el subgrupo de
pacientes claudicantes con lesiones de
tipo A.

Seaplicael andlisis de eficacia del mis-
mo modo que previamente, y al comparar
este subgrupo de pacientes con el GR se
obtienen diferencias significativas en
cuanto a la estancia media (2,9 dias del
GEV frente a 7,1 dias del GR, p=0,02) y
latasade complicaciones (5,8% enel GEV
y 13,6% del GR, p= 0,04). No se observa-
ron diferencias en la permeabilidad pri-
maria a los 36 meses (79,2% frente a
86,7%, p=0,75).

Discusiéon

El tratamiento endovascular se utiliza
cada vez mds pararesolver lesiones aor-
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toilfacas; sin embargo, en ocasiones, se
puede pecar por exceso de utilizacion.
Existen muy pocos trabajos que estu-
dien la efectividad o la eficacia de los
procedimientos endovasculares frente
a la cirugia convencional. La mayoria
de los existentes son retrospectivos y
los que hablan de eficiencia se refieren
a costes directos [6] relacionados ex-
clusivamente con los derivados de la
hospitalizacién del paciente, y dejan de
lado los costes indirectos por pérdida
temporal o permanente de la producti-
vidad laboral. Mas escasos todavia son
los trabajos que estudian la utilidad en
forma de calidad de vida de los procedi-
mientos endovasculares frente a una
opcidn quirdrgica. Una de las primeras
dificultades que presentan estos estu-
dios, y que queda patente en el trabajo,
es la obtencién de una muestra de datos
homogénea. La heterogeneidad de da-
tos, que proceden de fuentes diversas,
con sistemas también variados, consti-
tuye uno de los obstdculos iniciales.
Los intentos de estandarizacion del
tratamiento endovascular en el sector
iliaco [3,4] se basan exclusivamente en
la descripcién morfoldgica de las lesio-
nes mds propicias para la angioplastia,
sin tener en cuenta la clinica del pacien-
te ni la eficacia de todo el procedimien-
to terapéutico combinado con la angio-
plastia. De modo que para estos trabajo
es lo mismo tratar una lesion de tipo A
en un paciente claudicante, al que pro-
bablemente con la angioplastia se le
solucione el problema de una forma mas
o menos duradera, que tratar esa misma
lesidn en un paciente con una isquemia
critica, al que probablemente se le de-

berd asociar cirugia femoropoplitea, y
cuya historia natural se acompana de
riesgo de amputacion de la extremidad.

Para analizar la utilidad de los pro-
cedimientos endovasculares iliacos de-
bemos realizar un estudio de calidad de
vida mediante un cuestionario de salud.
En nuestro servicio ya habiamos reali-
zado un estudio de calidad de vidaen el
paciente con traumatismo de la arteria
poplitea[7] mediante el cuestionario SF-
36, si bien en el presente trabajo hemos
optado por el cuestionario EuroQol (EQ-
5D). La raz6n del cambio fue la mayor
facilidad de compresion del cuestiona-
rio EQ-5D por los pacientes mas mayo-
res del presente estudio. Essink-Bot et
al [8] comparan cuatro cuestionarios de
salud no especificos (Nottingham Health
Profile, Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey, COOP/
WONCA y EuroQol) y concluyen que,
aunque el SF-36 es el que mejor podria
reflejar los resultados del estado de sa-
lud de una poblacién sobre la base de
los resultados de los andlisis psicomé-
tricos, la eleccidén del cuestionario de
salud se debe individualizar segin las
caracteristicas del estudio.

Losresultados avalan que lacirugiaes
mds eficaz que el tratamiento endovascu-
lar, del mismo modo que otros trabajos
que s6lo estudian pardmetros cldsicos de
permeabilidad primaria y tasa de compli-
caciones llegan a conclusiones similares
[9-11].

Las criticas a este trabajo se basan
en que es un estudio retrospectivo, su-
jeto asesgos de seleccidn de los pacien-
tes, sobre la base de la existencia de
diferentes lesiones ilfacas y clinicas.
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También se puede criticar la subjetivi-
dad de los resultados del cuestionario
de salud, caracteristica comun a todos
los estudios que tratan de calidad de
vida. La existencia de diferentes lesio-
nes iliacas hace que las técnicas de re-
vascularizacion utilizadas sean diferen-
tes y que los resultados de las mismas
también lo sean. Finalmente, la compa-
racién de un subgrupo muy determina-
do de pacientes tratados por via endo-
vascular con todo el GR —con la varie-
dad de clinicay técnicas quirdrgicas que
incluye— es un sesgo importante, pero
que sirve para demostrar que, incluso
en estas condiciones, la cirugia obtiene
al menos los mismos resultados que el
tratamiento endovascular.
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UTILIDAD DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN EL SECTOR ILIACO

Resumen. Objetivo. Analizar la utilidad me-
dida en calidad devida, de los procedimien-
tos endovasculares iliacos. Pacientes y
métodos. Se analizan 70 procedimientos en-
dovasculares realizados en un periodo de 6
afos, y se comparan con un grupo control
(125 procedimientos quiriirgicos, con inclu-
sion de reconstrucciones anatomicas y ex-
tranatomicas). Las lesiones iliacas tratadas
porviaendovascular se clasificaronde acuer-
do con la TASC. Se realiza un andlisis de
decision y se asignan probabilidades para
todas las opciones terapéuticas, segiin el tipo
de lesion iliaca y la clinica que motivo el
tratamiento, asi como un cdlculo de utilidad
enariios devida ajustados por calidad (QALY).
Resultados. El 67% de las lesiones iliacas
fueron tipo A, el 30% tipo By el 3% tipo C.
Las indicaciones de tratamiento endovascu-
lar fueron, en el 75% de los casos, claudica-
cion intermitente, el 15,7 % isquemias criticas
y el 8,6% isquemias agudas. Los procedi-
mientos endovasculares presentaron un 5%
menos de complicaciones que la cirugia. La
utilidad esperada de la cirugia fue superior
a la endovascular (0,92 frente 0,87), con un
25% mads de probabilidades de estar permea-
blealos 3 aiios que los procedimientos endo-
vasculares. La utilidad umbral —punto a par-
tirdel cual los procedimientos endovasculares
pueden ser superiores a la cirugia— es de
0,91, utilidad sélo superada en el subgrupo
de pacientes claudicantes con lesiones tipo
A tratados por via endovascular (utilidad
0,92). Conclusiones. En base a nuestros re-
sultados, el tratamiento endovascular es el
de eleccion en los pacientes con claudica-
cion intermitente y lesiones iliacas tipo A.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 282-90]
Palabras clave. Angioplastia. Arteriailiaca. Ca-
lidad de vida. Cirugia. Cuestionario de salud.
Utilidad.

UTILIDADE DO TRATAMENTO
ENDOVASCULAR NO TERRITORIO ILIACO

Resumo. Objectivo. Analisar a utilidade,
medida em qualidade de vida, dos procedi-
mentos endovasculares iliacos. Doentes e
métodos. Analisam-se 70 procedimentos en-
dovasculares realizados num periodo de 6
anos, e comparam-se com um grupo de con-
trolo (125 procedimentos ciriirgicos, inclu-
indo reconstrucdes anatomicas e extra-ana-
tomicas). As lesées iliacas tratadas por via
endovascular foram classificadas de acor-
do com a TASC. Realiza-se uma andlise de
decisdo e atribuem-se probabilidades para
todas as opgoes terapéuticas, segundo o tipo
de lesdo iliaca e a sintomatologia que mo-
tivou o tratamento, assim como um cdlculo
da utilidade em anos de vida, ajustados por
qualidade (QALY). Resultados. 67% das
lesoes iliacas foram do tipo A, 30% do tipo
Be 3% do tipo C. As indicagoes e tratamen-
to endovascular foram, em 75% dos casos,
claudicagdo intermitente, em 15,7% isque-
mias criticas e em 8,6% isquemias agudas.
Os procedimentos endovasculares apresen-
taram 5% menos complicagdes que a cirur-
gia. A utilidade esperada da cirurgia foi su-
perior a endovascular (0,92 face a 0,87),
com 25% mais probabilidades de estar per-
medvel aos 3 anos do que os procedimentos
endovasculares. A utilidade limiar —ponto
de partida do qual os procedimentos endo-
vasculares podem ser superiores a cirurgia—
é de 0,91, utilidade apenas superada no
subgrupo de doentes claudicantes com le-
soes tipo A tratados por via endovascular
(utilidade 0,92). Conclusdes. Com base nos
nossos resultados, o tratamento endovas-
cular é o de elei¢do nos doentes com clau-
dicagdo intermitente e lesoes iliacas tipo A.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 282-90]
Palavras chave. Angioplastia. Artéria iliaca.
Qualidade de vida. Cirurgia. Questiondrio de
satide. Utilidade.
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Resultados del tratamiento endovascular
de los aneurismas de aorta abdominal.
Estudio prospectivo de los cambios producidos
en el calibre de los aneurismas

A. Martin-Conejero, J.V. Gonzdlez-Herrdez, M. Vega de Céniga,
E. Blanco-Caiiibano, T. Reina-Gutiérrez, F.J. Serrano-Hernando

RESULTS OF ENDOVASCULAR TREATMENT OFANEURYSMS
OF THE ABDOMINALAORTA. PROSPECTIVE STUDY OF THE CHANGES
PRODUCED INTHE CALIBRE OF THEANEURYSMS

Summary. Objective. To analyse results of endovascular treatment, interms of calibre variation
andevolution ofleaks during follow-up. Patients and methods. 25 patients, electively treated by
means of endovasculardevices from May-1998to Dic-2000. Meanfollow up 11 months. Results
of treatment ondischarge, calibrevariationandpresence of leaks during follow up are described.
Results. 48% of treated patients had ASA I1I-1V surgical risk; mean age 71 years. Epidural
anaesthesia was employed in 88% of cases. All procedures were successful, without need of
conversionto open surgery. There was no mortality. 3 type Il leaks were observed. Mean postop-
erative staywas 3,2 days. Novariations were observedinaneurysmneckduringfollowup (p> 0.05).

There was no aneurysmal growth in any patient. In ten patients (40%), aneurysmal diameter
remainedunchanged and infifteen (60%) there was a reduction in size, whichwas statistically
significant onthe sixthpostoperative month(p< 0.05). There were fourleaks (16%), all of them
typell. Theyall disappeared spontaneously during follow-up. Conclusions. Endovascular treat-
mentofabdominal aortic aneurysmis associatedwithalow morbi-mortality and reduced post-
operativestay. Endovasculartreatment causes statistically significant reduction ofaneurysm
diameterat sixmonths afterthe procedure. We donotfind any relation betweenthe presence of
leaks and changes in the diameter of aneurysms. [ ANGIOLOGIA2002; 54:291-301 ]

Key words. Aneurysm. Aorta. Endoprothesis. Endovascular. Follow-up. Leaks.

Introduccion aquellos pacientes no candidatos a ciru-

gia convencional.

El tratamiento endovascular (TEV) de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA)
infrarrenal supone una alternativa en pa-
cientes seleccionados a partir de criterios
anatémicos. El TEV se ha acompafiado
[1,2] de una mortalidad reducida, por lo
que es de especial utilidad, sobre todo en

Desde que, en 1991, Parodi [3] consi-
guiera excluir mediante un dispositivo
endovascular el primer AAA, el desarro-
llo de las protesis ha sido muy importan-
te. Esto ha permitido tratar mediante este
procedimiento un porcentaje cada vez
mayor de aneurismas [4].

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301
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Las series recientemente publicadas
[4-7] muestran resultados alentadores a
corto plazo, en cuanto a una reducida mor-
talidad derivada del TEV [8]. También se
ha demostrado que el TEV se acompafia
de una baja morbilidad, lo que se traduce
en estancias en UCI y hospitalarias mas
reducidas y en una incorporacién mas
rdpida del paciente a su vida normal [1].

Pese a los buenos resultados publica-
dos en muchas series, todavia siguen sin
conocerse algunos aspectos, como cudl
es la evolucién de los aneurismas que no
se reducen o cudl es el manejo adecuado
de las fugas precoces y el de las que se
producen durante el seguimiento [9-12].

Con el presente trabajo pretendemos
evaluar los resultados tempranos del TEV
en nuestra serie, asi como analizar la evo-
lucién de los aneurismas durante el segui-
miento y cudles son los posibles factores
asociados a tales variaciones.

Pacientes y métodos

Desde mayo de 1998 hasta diciembre del
2000 hemos intervenido de forma electi-
va en nuestro servicio a 105 pacientes con
AAA. Un 76% de ellos se sometieron a
cirugia abierta y un 24% a TEV.
Aplicamos TEV a los pacientes que
presentaban un AAA mayor de 5 cm con
anatomia favorable y en los que el riesgo
quirdrgico era prohibitivo para cirugia
convencional (enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica grave, insuficiencia car-
diaca congestiva, cardiopatia isquémica
reciente, abdomen multioperado). Los
criterios de inclusién para el TEV fueron,
por lo tanto, exclusivamente anatémicos

(Tabla I). Se excluyeron los pacientes
menores de 70 afios con riesgo quirtrgico
aceptable. Todos los pacientes firmaron
un consentimiento informado especifico.

El estudio preoperatorio de imagen
empleado para incluir a los pacientes en
esta serie fue la tomografia computarizada
(TC) helicoidal. En aquellos pacientes que
presentaron un cuello infrarrenal favora-
ble (TablaI), realizamos arteriografia con
catéter calibrado. Propusimos para TEV
s6lo a los pacientes que cumplian estricta-
mente los criterios anatémicos de inclu-
sién. Las intervenciones se realizaron en el
quir6fano por el equipo de cirugia vascu-
lar, con la colaboracién de un radiélogo
intervencionista. Hemos empleado cuatro
tipos distintos de dispositivos, todos ellos
aortobiliacos, salvo en un paciente, a quien
se le implant6é un dispositivo aortoiliaco
unilateral. Utilizamos el dispositivo Van-
guard II (Boston Scientific) en los nueve
primeros pacientes de la serie, Excluder
(Gore) en 13 pacientes, Zenith (Cook) en
un paciente que precis6 de anclaje supra-
rrenal y AneuRx (Medtronic) en dos pa-
cientes, uno de ellos en configuracién aor-
tomonoiliaca.

Antes de dar el alta, realizamos a todos
los pacientes una TC con contraste para
comprobar la posicién y la permeabilidad
del dispositivo, asi como para evaluar el
didmetro del aneurisma y la presencia de
fugas. El seguimiento postoperatorio de
los pacientes ha consistido en una revisién
clinica y en la realizacién de TC a los 3, 6,
12, 18, 24 y 30 meses.

Hemos elaborado un estudio prospec-
tivo con la descripcién de los resultados
de morbimortalidad de la serie analizan-
do el resultado en términos de seguridad

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301
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Tabla . Criterios anatémicos deinclusion (anclaje
infrarrenal). Proyecto EUROSTAR.

Cuelloinfrarrenal

Diametromaximo25mm

Longitud >15 mm

Angulacién <60 °

Arterias iliacas

Angulacién <90 ¢

Diametrodearteria
iliacacomin<12mm

Eje iliaco no estenético
(diametro>6 mm)

y eficacia de los dispositivos endovascu-
lares. Durante el seguimiento evaluamos
los cambios producidos en el cuello de los
aneurismas, y hemos realizado medicio-
nes del didmetro infrarrenal preoperato-
rio y en cada una de las TC de control.
También registramos los didmetros maxi-
mos de los aneurismas en el preoperato-
rio y en las sucesivas TC de seguimiento.
Se ha definido variacidn en el didmetro
del aneurisma a cualquier modificacién
producida en el didmetro maximo del
aneurisma con respecto al preoperatorio
o entre dos TC consecutivas. Estudiamos
la posible relacién existente entre hiper-
tension arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, edad del paciente y
didmetro preoperatorio y las variaciones
producidas en el didmetro maximo del
aneurisma durante el seguimiento. Hemos
identificado en las TC las fugas que han
aparecido durante el seguimiento y he-
mos evaluado la posible relacién entre la
presencia de fugas y la variacién del did-
metro maximo del aneurisma.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301

Tabla Il. Factores de riesgo y comorbilidad.

N.2de %
pacientes

Tabaquismo 21 84
Hipertension arterial 14 56
Hiperlipemia 7 28
Diabetes mellitus 4 16
EPOC 7 28
Insuficienciarenal cronica 2 6
(didlisis)
Claudicacion intermitente 5 20
Cardiopatiaisquémica 8 32
ASAlII-IV 12 48
EPOC: enfermedad pulmonar obstructivacré-
nica.

El anilisis estadistico se ha realizado
con el programa SPSS para Windows. Se
ha empleado el test de la ) para la asocia-
cién entre factores de riesgo y variacién
del cuello del aneurisma, y la prueba de
Friedman para las variaciones en los di4-
metros maximo y proximal del aneuris-
ma durante el seguimiento (significacién
estadistica p< 0,05).

Resultados

Todos los pacientes eran varones, con una
edad media de 71 afios (55-83); el 48% de
la serie tenian criterios de ASA III-1V (Ta-
blall). El didmetro maximo de los aneuris-
mas fluctud entre los 40 y 90 mm, con una
mediade 56,3 mm, y el didmetro del cuello
proximal entre 17 y 24 mm, con una media
de 22,1 mm. El dnico paciente que presen-
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t6 un didmetro maximo preoperatorio de
40 mm fue intervenido porque asociaba
aneurisma de ilfaca primitiva de 35 mm.
El anclaje de las endoprotesis fue infra-
rrenal en 24 pacientes y en uno transrenal
(Tablalll). Enun caso de fijacion infrarre-
nal laendoprétesis no recubierta del dispo-
sitivo Vanguard se implant6 sobre una
arteria polar. Fueron precisas dos exten-
siones proximales y siete distales para ex-
cluir completamente los aneurismas. Em-
bolizamos la arteria mesentérica inferior
en un paciente y una de las dos hipogéstri-
cas en otros seis pacientes, sin evidenciar
complicaciones derivadas de tales proce-
dimientos [13]. Empleamos espirales en
vez de microparticulas para evitar la oclu-
sion del lecho distal y disminuir asi el ries-
go deisquemia mesentérica. El tiempo me-
dio de la intervencion fue de 164 minutos
(85-300), y empleamos de media 362 mL
(175-450) de contraste en cada paciente.
Utilizamos anestesiaepidural en 22 pacien-
tes (88%) y anestesia general en tres casos.
La mortalidad derivada del TEV en
nuestra serie fue del 0%. No fue preciso
realizar conversion a cirugia abierta en nin-
gun caso. La morbilidad médica asociada
al procedimiento consistié en un paciente
que presentd angina con repercusion he-
modindmica durante la intervencién y un
paciente que tuvo hemorragia digestiva alta
en el postoperatorio inmediato. No hubo
ningun caso de isquemia mesentérica. En
ningun paciente apareci6 insuficiencia re-
nal inducida por el contraste. Los valores de
creatinina tras el implante del dispositivo
(24 horas) variaron entre 0,5 y 8,7 mg/dL,
conunamediade 1,3 mg/dL. La creatinina
media preoperatoria fue de 1,7 mg/dL (li-
mites 0,5-11,9 mg/dL). Las cifras maximas

Tabla lll. Técnicaempleada.

N.2de %
pacientes

Anclaje

Infrarrenal 24 96

Suprarrenal 1 4
Extensiones

Proximales 2 10

Distales 10 40
Embolizaciones

Mesentéricainferior 1 4

Hipogéstricas 6 24
Cirugiaasociada

Derivacién 1 4

fémoro-femoral

(monoiliaco)

de creatinina pre y postoperatoria corres-
pondieron a los dos pacientes en dialisis
(Tablall).

Enla TC de control realizada a las 24-
48 horas de la intervencién encontramos,
en tres pacientes, una fuga que no se habia
evidenciado intraoperatoriamente. En to-
dos los pacientes se trat de una fuga de
tipo II, por lo que se realizé seguimiento
mediante TC.

La estancia media global ha sido de
3,2 dias y la postoperatoria de 1,2 dias.

El seguimiento medio de la serie ha sido
de 11 meses (3-30 meses). No se ha com-
probado en ningln paciente oclusién de
alguna de las ramas del dispositivo. En un
caso en el que se embolizé una de las dos
hipogastricas apareci6 claudicacion glitea
tras la intervencion, que mejord en los suce-
sivos reconocimientos. Durante el segui-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301
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Figura 1. Variaciones en el didametro méximo del aneurisma. Figura 2. Variaciones en el diametro de cuello del aneurisma.

miento hemos observado fugas en cuatro
pacientes (16%), todas ellas de tipo II. Un
paciente mostrd una fuga en la TC a los tres
meses de la intervencion y otros tres pacien-
tes en la TC a los seis meses. Como medida
de precaucion realizamos una nueva TC un
mes después de detectarse la fuga, sin que se
evidenciara la persistencia de la misma en
ningin paciente. La presencia de fugas no
se asocid en estos pacientes a aumento del
didmetro del aneurisma.

Se detallan en la figura 2 las modifica-
ciones producidas en el cuello aértico. En
nuestra serie no hemos observado varia-
ciones significativas (p> 0,05) en el dia-
metro del cuello del aneurisma durante el
seguimiento.

En nuestra serie ningin paciente ha ex-
perimentado crecimientodel aneurisma. En
10 pacientes (40% de la serie) el didmetro
no presenté modificaciones respecto al
preoperatorio. Otros 15 pacientes (60%) si
presentaron disminucién del aneurisma
durante el seguimiento. En éstos la reduc-
cién del didmetro maximo ya se habia ob-
servado en laprimera TC de control (Fig. 3).
El didmetro medio preoperatorio fue de 56,3
mm (desviacidn tipica: 10,6 mm), a los tres
meses de 53,5 mm (desviacién: 10,3 mm) y

a los seis meses de 47,8 mm (desviacion:
7,1 mm). Hemos encontrado una disminu-
cién al sexto mes de 8,5 mm respecto al
preoperatorio (p=0,000) (Fig. 1).

En nuestra serie, la hipertension (RR=
1,13;1C:0,56-2,25),laenfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (RR=1,5; IC: 0,25-
8,98) y el didmetro preoperatorio menor de
60 mm (RR=1,31; IC: 0,7-2,45) parecen
mostrarse como factores de riesgo para
que el didmetro maximo de los aneuris-
mas no se reduzca durante el seguimiento.
Laedad de los pacientes menor de 70 afios
(RR=0,64; IC: 0,22-1,91) parece actuar
como factor favorecedor de la reduccién de
los aneurismas. Sin embargo, no hemos
encontrado una reduccion significativa
(p> 0,05) entre la reduccion del didmetro
méximo de los aneurismas y alguno de es-
tos factores, probablemente por el reducido
tamafo de la muestra (Tabla IV).

Discusion

Lareparacion endovascular de los AAA ha
demostrado, en estudios prospectivos,
importantes beneficios a corto plazo,como
son el menor estrés para el paciente, meno-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301
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Tabla IV. Factores asociados avariacién en el diametro del aneurisma.

Hipertension EPOC Didmetro Edad
arterial preoperatorio
Si No Si No <60 >60 <70 >70
Disminucion 8 7 2 13 8 7 7 8
Sin variacion 6 4 2 8 7 3 3 7
p: NS p:NS p: NS p:NS
RR:1,13 RR:1,5 RR:1,31 RR:0,64
IC:0,56-2,25 IC:0,25-8,98 1C:0,7-2,45 1C: 0,22-1,91
NS: no significativo; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica.

res requerimientos de UCI, estancia posto-
peratoriareducida y un nimero de compli-
caciones médicas menores que con la ciru-
giaconvencional [1,14,15]; se puede tratar
por tanto de una opcién terapéutica muy
util en pacientes con importante comorbi-
lidad asociada. Sicard et al [7] describen
un menor nimero de complicaciones mé-
dicas en el grupo de pacientes octogena-
rios cuando comparan el resultado entre el
TEV y la cirugia convencional.

En nuestra serie la mortalidad ha sido
del 0%. Sin embargo, en disefios prospec-
tivos no aleatorizados [1] se ha encontra-
do una mortalidad similar o incluso ma-
yor en los pacientes sometidos a TEV
respecto a la cirugia convencional. Esto
puede explicarse por dos motivos: en pri-
mer lugar, hay series en las que pacientes
con una importante comorbilidad asocia-
da, que no eran candidatos para cirugia
convencional, si han sido intervenidos me-
diante TEV; por otra parte, en nuestra
muestra el porcentaje de pacientes de alto
riesgo (ASA III-IV) es menor al de otras
publicaciones [5,7,16]. Otro aspecto que
creemos que puede influir en estos resul-
tados es que algunos grupos han emplea-

do la anestesia general en estos pacientes
de alto riesgo [6], mientras que nosotros
hemos utilizado la anestesia epidural de
forma mayoritaria, de manera que se ha
reducido el riesgo de complicaciones
médicas mayores. De igual forma, en al-
gunos estudios [5] se han descrito tasas de
conversion a cirugia abierta que alcanzan
el 18%, lo que justificaria una elevada
mortalidad en el grupo de pacientes so-
metidos a TEV en algunas series [8]. En
nuestros pacientes no hemos realizado
conversién en ningitin caso. Esto podria
deberse a que hemos realizado una cuida-
dosa seleccion de los pacientes sin TEV,
en aquellos casos que no cumplieran los
criterios anatémicos exigidos [17,18].

Lamorbilidad en nuestra serie ha sido,
asimismo, reducida. Salvo el paciente que
presentd angina en el quir6fano, no he-
mos tenido ninguna complicacién mayor.
Esto coincide con lo observado por otros
autores [1], que al comparar la cirugia
abierta con el TEV encontraban menos
complicaciones médicas mayores con este
dltimo procedimiento.

El principal problema derivado del tra-
tamiento endoluminal es la incertidumbre

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301
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sobre la permanente exclusion de los aneu-
rismas de la circulacién. El aspecto sobre el
que probablemente més se ha debatido es el
papel que desempefian las fugas a largo
plazo. El flujo de sangre continuado dentro
del saco del aneurisma expone al paciente a
un constante riesgo de ruptura, como han
descrito algunos autores [19,20]. Aunque
las fugas se han considerado como la mayor
complicaciéndel TEV delos AAA [21,22],
el significado de éstas no es del todo cono-
cido. Zarins et al [2] afirman, a partir de los
datos del AneuRx Multicenter Clinical
Trial, que la presencia de fugas no sirve
como predictor de riesgo futuro de ruptura
del aneurisma. Otros autores [6] mantienen
un tratamiento mds radical de las fugas de
tipo II. Rhee consigue, al tratar todas las
fugas de tipo II, que los pacientes con fugas
presenten reduccion del saco del aneurisma
de lamisma forma que se reduce en el grupo
de pacientes sin fugas. Se ha comprobado
[1,2,4,5,9] que una adecuada seleccién de
los pacientes, basada en criterios anatémi-
cos estrictos, reducird el riesgo de fugas. De
acuerdo con esta pauta, puede justificarse
que hayamos observado menos fugas que
en otras series publicadas [1,2,9]. Las fugas
que han aparecido durante el seguimiento
en nuestra serie (16% de los pacientes) han
sido todas del tipo II. Ninguna de ellas se ha
tratado, si bien se han vigilado mediante TC
seriadas. Con este manejo coinciden auto-
res como Zarins et al [2] o Chuter et al [9].
La embolizacién preoperatoria o intraope-
ratoria de una de las dos hipogéstricas, en
caso necesario, puede reducir el riesgo futu-
ro de fugas de tipo II. En series prospectivas
[13], este procedimiento se ha acompafiado
de un reducido nimero de complicaciones,
como isquemia colénica, impotencia o clau-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):291-301

dicacién glitea. Para la oclusion de las ar-
terias hipogdstricas puede ser mds seguro el
empleo de espirales en vez de microparti-
culas, ya que se preserva asi el lecho distal
al reducir el riesgo de isquemia coldnica.

También es controvertida la relacion
entre la presencia de fugas y las variacio-
nes en el didametro del aneurisma [23,24].
En nuestra serie no hemos observado au-
mento en los didmetros maximos ni del
cuello de los aneurismas, independiente-
mente de la presencia de fugas.

El éxito a largo plazo del tratamiento
endoluminal depende de la fijacién de la
prétesis al cuello del aneurisma. Algunos
autores, como Wever et al [10] y May et al
[25], han descrito crecimiento del cuello
del aneurisma durante el seguimiento, y
han relacionado este hecho con la apari-
cion de fugas de tipo I y con riesgo de rup-
tura del aneurisma. Explican el crecimien-
to del cuello del aneurisma bien porque se
trate de una progresioén proximal de la en-
fermedad aneurismadtica, bien por la debi-
lidad de la pared adrtica secundaria a la
fuerza radial constante que ejerce el dispo-
sitivo. Otros autores [26], sin embargo, no
han encontrado crecimiento del diametro
infrarrenal durante el seguimiento. En
nuestra serie tampoco hemos observado
variaciones significativas en el didmetro
del cuelloenlas TC de control, lo que podria
justificar que no hayamos observado nin-
guna fuga de tipo I durante el seguimiento.

La disminucién del didmetro maximo
del aneurisma implica la reduccion de la
presién intraneurismatica y puede ser el
mejor marcador de éxito del tratamiento y
de riesgo reducido de ruptura. Si bien la
medicién del volumen de los aneurismas
se utiliza para el seguimiento de los mis-
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Figura 3. Reduccién del didmetro del aneurisma (diametro méaximo).2 TCbasal.°? TC alos 3meses.cTC alos 6 meses.9TCalos 12meses.
€TCalos 18 meses.

mos, hemosrealizado seguimiento median-
te cortes axiales porque es, probablemente,
la forma mas qtil de controlar la disminu-
cién del tamafio del aneurisma [27]. En
algunas de las series revisadas [6,25], el
descenso medio que se produce en el did-
metro maximo es de unos 9 mm en el pri-
mer afio. Algunos autores [28] proponen
que la mayor reduccién en el didmetro
maximo de los aneurismas se produce en
el primer afio de seguimiento. En nuestra
serie también hemos encontrado una re-
duccion significativa en el seguimiento a
corto plazo (8,7 mm en los primeros seis
meses). Rhee et al [6] encuentran, ademas,
que la reduccidén del saco del aneurisma
continda durante el segundo afio de segui-
miento. La disminucién del didmetro maxi-
mo podria asociarse a factores como la
hipertensién arterial, la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, el didmetro pre-
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operatorio o la edad del paciente. Aunque
en nuestra serie no hemos encontrado aso-
ciacion significativa entre tales factores y
el diametro del aneurisma, se ha descrito
que el sexo femenino, la edad mayor a 75
afios y el didmetro mayor de 60 mm se
comportan como factores de riesgo inde-
pendientes para la presencia de fugas [29].

Los resultados obtenidos con el pre-
sente trabajo deben tomarse con cautela,
ya que se trata de un grupo reducido. En
nuestra serie, el TEV se ha asociado a una
baja morbimortalidad y a una estancia
hospitalaria reducida. Podemos afirmar, a
partir de nuestros resultados, que se espera
una reduccién en el didmetro del aneuris-
ma tras su exclusion. Sin embargo, existen
pacientes enlos que no hemos podido com-
probar variaciones en el didmetro del aneu-
risma, y cuyo significado se desconoce por
el momento. Tampoco hemos podido es-
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tablecer una relacion entre la presencia de  aneurismas. Se necesitarian estudios mas

fugas y variaciones en el calibre de los extensos para aclarar estas cuestiones.
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RESULTADOS DELTRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LOSANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL. ESTUDIO
PROSPECTIVODELOS CAMBIOS
PRODUCIDOS EN EL CALIBRE

DE LOSANEURISMAS
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bredelosaneurismasde aortaabdominal (AAA)
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to. Pacientes y métodos. 25 pacientes interveni-
dosdeformaelectivamediante dispositivos en-
dovasculares (mayo 1998-diciembre 2000).
Seguimientomediode I 1 meses. Sedescribenlos
resultados del TEV previos al alta, las variacio-
nesproducidasenlosaneurismasylapresencia
defugasdurante el seguimiento.Resultados Un
48%delospacientesintervenidosteniariesgo
quirirgicoASAIII-1V, conunaedadmediade71
aros. Seempledlaanestesiaepiduralenun88%
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entodos los pacientes. La mortalidad fue del
0%. Estanciapostoperatoria: 3,2 dias. Apare-
cieron fugas tipo I en tres pacientes en TAC
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Aparecieronfugas, todas tipo I, en cuatro pa-
cientes(16%).Secomprobdladesaparicionde

eurysm following endoluminal repair: is the
aneurysmal process reversed? Eur J Vasc En-
dovasc Surg 1996; 12: 11-7.

26. Matsumura JS, Pearse WH, McCarthy WJ, Yao
JS. Reduction in aortic aneurysm size: early
results after endovascular graft placement. EVT
Investigators. J Vasc Surg 1997; 25: 113-23.

27. Fernandez-Valenzuela V. Cirugia endovascu-
lar del sector aortoiliaco. Barcelona: Uriach &
Cia; 2001. p. 463-8.

28. Malian M, Lanne T, Ivancev K, Lindblad B,
Brunkwall J. Reduced pulsatile motion of ab-
dominal aortic aneurysm after endovascular
repair. J Vasc Surg 1998; 27: 624-31.

29. Fernandez-Valenzuela V. Cirugia endovascu-
lar del sector aortoiliaco. Barcelona: Uriach &
Cia; 2001. p. 379-85.

RESULTADOS DOTRATAMENTO
ENDOVASCULAR DOSANEURISMAS
DA AORTA ABDOMINAL. ESTUDO
PROSPECTIVODAS ALTERACOES
PRODUZIDAS NO CALIBRE
DOSANEURISMAS

Resumo. Objectivo. Analisarosresultadosdo
tratamento endovascular(TEV), avaliarespeci-
almenteasvariagoesproduzidasnocalibredos
aneurismasdaaortaabdominal (AAA)eaevo-
lucaodasfugasdurante o seguimento. Doentes
e métodos. 25 doentes submetidosaintervencdo
deformaelectivamediante dispositivos endo-
vasculares(Maio 1998-Dezembro2000). Segui-
mento médio de 11 meses. Descrevem-se os re-
sultados do TEV prévios a alta, as variagcoes
produzidas nos aneurismas e a presenga de fu-
gas durante o seguimento. Resultados. 48%dos
doentes submetidos aintervengdo apresentava
riscocirirgicoASA III-1V, comumaidade média
de71anos. Foiutilizadaaanestesiaepiduralem
88%doscasos, e foipossivelimplantaraendo-
proteseemtodososdoentes. Amortalidadefoide
0%. Internamento pos-operatorio: 3,2dias. Apa-
receramfugasdotipo Il emtrés doentesem TAC
antes daalta, que ndo precisaram detratamen-
to. Durante o seguimento, em nenhum caso se
observaramalteragdesnopescogonemcresci-
mento do saco do aneurisma. Em 10 doentes
(40%) o diametro permaneceuinvaridvel e em
15(60%), diminuiu(reducdosignificativaao6’
més). Apareceram fugas, todas do tipo II, em
quatro doentes (16%). Durante o seguimento
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lasfugas durante el seguimiento.Conclusiones.
EITEVdelosaneurismasseacompaiiadebaja
morbimortalidadyreducidaestanciapostope-
ratoria. En nuestra serie, se produce una re-
duccion significativadel diametro mdximo del
aneurismaalos6mesesdelaimplantaciondel
dispositivo. No hemospodido establecer, sin
embargo, relacionentrelapresenciadefugas
ylavariacionenelcalibredelosaneurismas.
[ANGIOLOGIA 2002; 54:291-301]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tesis. Endovascular. Fugas. Seguimiento.
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comprovou-seodesaparecimentodasfigas.Con-
clusdes. O TEVdos aneurismas acompanha-se
debaixamorbilidade emortalidade e de reduzi-
dotempo de internamento pos-operatorio. Na
nossasérie, produz-seumareducdosignificativa
dodidmetromdximodo aneurismaaos 6 meses
deimplantacdo do dispositivo. Nao podemos
estabelecer, c ontudo, umarelacdo entre apre-
sencadefugaseavariagdoentreocalibredos
aneurismas. [ANGIOLOGIA2002; 54:291-301]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tese. Endovascular. Fugas. Seguimento.
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las fugas durante el seguimiento. Conclusiones.
EITEV de los aneurismas se acomparia de baja
morbimortalidad y reducida estancia postope-
ratoria. En nuestra serie, se produce una re-
duccion significativa del didmetro mdximo del
aneurisma a los 6 meses de la implantacion del
dispositivo. No hemos podido establecer, sin
embargo, relacion entre la presencia de fugas
y la variacion en el calibre de los aneurismas.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 291-301]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tesis. Endovascular. Fugas. Seguimiento.

comprovou-se o desaparecimento dasfugas. Con-
clusdes. O TEV dos aneurismas acompanha-se
de baixa morbilidade e mortalidade e de reduzi-
do tempo de internamento pdos-operatério. Na
nossasérie, produz-se uma redugdo significativa
do didmetro mdximo do aneurisma aos 6 meses
de implantacdo do dispositivo. Ndo podemos
estabelecer; contudo, uma relagdo entre a pre-
senga de fugas e a variacdo entre o calibre dos
aneurismas. [ANGIOLOGIA 2002, 54:291-301]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tese. Endovascular. Fugas. Seguimento.

Utilidad de las fistulas arteriovenosas autdlogas
para hemodialisis en pacientes diabéticos

M. Diaz-Lopez, A. Plaza-Martinez, R. Riera-Vazquez,
J. Julid-Montoya, E. Manuel-Rimbau, C. Corominas-Roura,
P. Lozano-Vilardell, F.T. Gomez-Ruiz

VALUE OF AUTOLOGOUS ARTERIOVENOUS FISTULAE
FOR HAEMODIALYSIS IN DIABETIC PATIENTS

Summary. Aim. To evaluate the permeability of arteriovenous fistulae (AVF) for haemodialysis
carried out in our service by comparing the results in diabetic and non-diabetic patients. Patients and
methods. Retrospective analysis of 273 autologous AVF performed in 222 patients over the 3-year
period 1998-2000. Of these 222 patients, 73 (32.9%) were diabetic and 149 (67.1%) were not. A total
number of 138 radiocephalic AVF were performed (50.5%), 48 in diabetics and 90 in non-diabetics;
and 135 humero-cephalic AVF (49.5%) were also carried out, 43 in diabetics and 92 in non-diabetics.
20.3% of the patients were submitted to more than one AVF. Data was analysed using univariate and
multivariate statistical analysis by means of Cox regression and probability calculation by Kaplan-
Meier. Results. Average follow-up was 12 months (range 1-36). Overall primary permeability at one
and two years was 65% and 58%, respectively. Diabetic patients had 60% and 40% permeability at
one and two years, compared with 73% and 62% in non-diabetics; however, in the late follow-up,
diabetics had a higher probability of thrombosis than non-diabetics, odds 1.49 (0.97-2.3). No differ-
ences in permeability were found at one year between radiocephalic and humero-cephalic AVF. None
of the factors analysed had a statistically significant effect on permeability. Conclusions. Diabetes acts
as arisk factorinthe permeability of the fistulae in the long term. No statistically significant differences
are to be found according to where the AVF are performed. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 301-7]

Key words. Arteriovenous fistulae. Diabetics. Haemodialysis. Permeability. Radiocephalic value.

Introduccién

una fistula arteriovenosa (FAV) radioce-
falica en la mufieca [1]. Diferentes estu-
El primer acceso vascular para hemodid-  dios muestran una permeabilidad prima-

lisis ha sido cldasicamente la creaciéon de  riaalosdosafos delas FAV radiocefalicas
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entreun 54 yun 67[2,3], y se observauna
menor permeabilidad en pacientes diabé-
ticos (42%) [4,5]. Las FAV humerocefa-
licas se han empleado como acceso vas-
cular de segunda eleccion tras el fracaso
de accesos distales [6].

Los pacientes diabéticos tienen una
mayor incidencia de arteriopatia, con una
mayor calcificacidn en las arterias dista-
les. También presentan un peor estado del
sistema venoso, por el mayor nimero de
extracciones sanguineas y de terapias
endovenosas [7]. El mayor nimero de
pacientes diabéticos que requieren hemo-
didlisis, principalmente pacientes ancia-
nos con diabetes tipo II, ha hecho que nos
planteemos este estudio.

El objetivo de este estudio es compa-
rar lautilidad y 1a permeabilidad primaria
de las FAV autdlogas realizadas en pa-
cientes diabéticos y no diabéticos.

Pacientes y métodos

Analisis retrospectivo de 273 FAV aut6-
logas realizadas en 222 pacientes duran-
te el periodo comprendido entre enero
de 1998 y diciembre del 2000. De éstos,
146 eran varones y 76 mujeres, con una
edad media de 60 afios (DE * 14,3); un
33,8% de los pacientes eran mayores de
70 afios.

De los 222 pacientes, 73 (32,9%) eran
diabéticos. Serealizon un total de 138 FAV
radiocefilicas (50,5%)—48 endiabéticos y
90 en no diabéticos—y 135 FAV humero-
cefélicas (49,5%) —43 en diabéticos y 92
enno diabéticos—. Al 20,3% de los pacien-
tes se les realiz6 mas de una FAV, a un
paciente se le realizaron cuatro FAV, a tres

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 301-307

Tabla I. Tipos de FAV realizadas

FAV Diabéticos No diabéticos
138 radiocefalicas 48 (34,7%) 90 (65,3%)
135 humerocefélicas 43 (31,8%) 92 (68,2%)

pacientes, tres FAV, y a 41 pacientes, dos
FAV. Un 12,3% de los pacientes tenfan un
acceso vascular previo en esa misma ex-
tremidad (Tabla I).

Evaluacion clinica

Se evalud inicialmente tanto el sistema
arterial (presencia de pulso radial-cubi-
tal-humeral y test de Allen negativo)
como el venoso (existencia y calidad de
venas cefdlicas y basilicas en la regién
antecubital, antebrazo, flexura del codo
y brazo). Se seleccion6 el brazo no do-
minante en primera instancia. El orden
de seleccion fue de distal a proximal, para
preservar posibles accesos proximales.
Cuando se constataba un buen pulso ra-
dial y se observaba una vena cefdlica
aceptable en el antebrazo (visible direc-
tamente o al hacer compresién con un
torniquete), el procedimiento de eleccién
fue una fistula entre la vena cefdlicay la
arteria radial. Cuando esto no era posi-
ble, pero habia una buena vena cefélica
en el codo, se realizaba una fistula entre
la vena cefdlica y la arteria humeral. En
aquellos pacientes sin sistema venoso
superficial visible en la exploracidn fisi-
ca se realiz6 una flebografia.
Basandonos en los reporting standars
aprobados por el Committe on Reporting
Standars of the Society for Vascular Sur-
gery and the American Association for
Vascular Surgery [8], se valoré intraope-
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Figura 1. Permeabilidad primaria de la serie global.

ratoriamente la calidad de la vena —se cla-
sificd enbuena (>4mm), regular (2-3 mm)
y mala (<2mm), segtin el didmetro de la

misma—, y la calcificacidn arterial.

Se objetivo la trombosis de la fistula
por la exploracion fisica y se constatd la

ausencia de frémito y soplo.

Se compararon los resultados entre
pacientes diabéticos y no diabéticos en
relacion a: sexo, edad mayor de 70 afios,
presencia o no de hipertension arterial
(HTA), calidad de la vena y tipo de
anastomosis realizada (terminolateral o

laterolateral).

Concepto de utilidad

Se consideraron ttiles para hemodidlisis
las fistulas con un flujo sanguineo de al
menos 350 mL/min, basandonos en las
guias de préctica clinica de la National

Kidney Foundation [9] .

FISTULAS ARTERIOVENOSAS EN DIABETICOS

Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se recogieron
enunabase de datos y se analizaron usan-
do andlisis estadisticos univariante y
multivariante mediante regresion de Cox.
La permeabilidad primaria se evalud con
tablas de supervivencia acumulada de
Kaplan-Meier. Para cada variable, el test
de Kaplan-Meier se usé para determinar
la permeabilidad primaria acumulada; el
test de log-rank se empled para determi-
nar las diferencias entre los subgrupos.

Resultados

El seguimiento medio fue de 12 meses (in-
tervalo, 1-36; DE+9,5). La permeabilidad
primaria de toda la serie a los dos afos fue
del 61,4% (Fig. 1). En los pacientes diabé-
ticos, la permeabilidad a los dos afios fue
del 57,6%, frente a un 63% en los pacien-
tes no diabéticos, (p= 0,6) (Fig. 2), aunque
en el seguimiento tardio se aprecia que los
diabéticos tienen una mayor tendenciaala
trombosis frente a los no diabéticos (odds-
ratio, 1,49;1C 95%, 0,97-2,3); sin embar-
g0, ésta no es significativa. No hubo dife-
rencias de permeabilidad entre las FAV
radiocefalicas y las humerocefilicas, ni
compardndolas en pacientes diabéticos y
no diabéticos (p=0,08). Se observé la ma-
yor permeabilidad en FAV humerocefalicas
en pacientes no diabéticos, y la menor per-
meabilidad, en FAV radiocefélicas en pa-
cientes diabéticos.

Analizando la calidad de la vena, no
se observaron diferencias en la permeabi-
lidad (p=0,21), ni tampoco diferencias
significativas en relacion a la presencia
de calcificacion arterial distal (p=0,34).

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 301-307
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Se estudi6 la permeabilidad segtn el
sexo, edad mayor de 70 afios, tipo de
anastomosis y presencia o no de HTA;
no se observaron diferencias significati-
vas en la permeabilidad obtenida (Tabla
II). En relacién a la presencia de un ac-
ceso vascular previo en la misma extre-
midad, tampoco se observaron diferen-
cias estadisticamente significativasenla
permeabilidad.

En nueve casos se constatd robo arte-
rial sintomdtico tras la cirugia, siendo ne-
cesaria la ligadura de la FAV. De los nue-
ve casos, siete eran FAV humerocefali-
cas, y dos, radiocefdlicas; cinco de estos
casos eran diabéticos (55,5%). En dos de
ellos, intraoperatoriamente se observé cal-
cificacidn arterial, y en otros dos existia
vasculopatia periférica asociada.

En ningin caso se realiz6 trombecto-
mia quirdrgica de las fistulas arteriove-
nosas trombosadas.

Durante el seguimiento se observé
una mortalidad del 9,9%, ninguna en
relacién con el procedimiento quirdrgico
realizado.

Discusion

La realizacion de una FAV radiocefalica
en pacientes diabéticos resulta contro-
vertida. Tradicionalmente, el primer ac-
ceso vascular para hemodidlisis ha sido
la creacion de una FAV radiocefalica[1],
preservando los accesos proximales para
FAV posteriores; esto aumenta la dura-
cién de las FAV en aquellos pacientes
que necesitan didlisis durante un largo
periodo. Labaja permeabilidad observa-
da en algunas series de FAV radiocefali-
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Tabla Il. Resultados en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Diabéticos No diabéticos p
Sexo
Varén 57 (30,8%) 128 (69,2%) 0,58
Mujer 34 (38,6%) 54 (61,4%)
Edad
>70 afos 33 (12,1%) 58 (21,2%) 0,22
<70 afos 58 (21,2%) 124 (45,4%)
Hipertensioén arterial
Si 80 (29,3%) 150 (54,9%) 0,39
No 1M (4,0%) 32 (11,7%)
Tipo de anastomosis
Terminolateral 81 (29,7%) 161 (59,0%) 0,09
Laterolateral 7 (2,6%) 16 (5,9%)

cas en pacientes diabéticos [10,11] con
tasas altas de trombosis precoz y flujo
reducido a través de la fistula por mala
remodelacion de la vena, hizo que nos
plantedramos la indicacién de este tipo
de fistulas en los pacientes diabéticos
como primer acceso. La falta de desarro-
llo de las fistulas radiocefélicas puede
deberse a diferentes factores [12,13]: la
mala calidad de la vena y el pequeio
diametro de ésta, asi como la presencia
de calcificacidn arterial. En las diferen-
tes series de pacientes diabéticos y no
diabéticos, se aconseja un diamétro de
vena >2 mm en todos los casos [11], y
valoracién de la calidad de la arteria
basdndose en la clinica y en exploracio-
nes ultrasonograficas.

En aquellos casos con calcificacién
arterial periférica, en la literatura se consi-
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Figura 2. Permeabilidad segun la presencia o no de diabetes.

dera la FAV humerocefélica como locali-
zacion de primera eleccion para la realiza-
cioén de una FAV, no siendo necesario pre-
servar accesos proximales por la menor
esperanza de vida que existe en la mayoria
de los pacientes diabéticos [14]. Ademads,
en el paciente diabético, el patrdn arterio-
esclerdtico afecta alos vasos distales, pre-
servando los proximales. El grado de cal-
cificacion también puede observarse in-
traoperatoriamente, pero se limitaalos 3-4
cm de la arteria que se movilizan para la
creacion de la FAV. En este estudio no se
valoré objetivamente la calcificacion arte-
rial, que constitufa un criterio subjetivo
por el cirujano que realizaba la fistula.
En nuestra serie no hemos observado
diferencias significativas en la tasa de

FISTULAS ARTERIOVENOSAS EN DIABETICOS

permeabilidad de las FAV enrelacién a la
calidad de la vena ni a la presencia de
calcificacion arterial.

Nohubodiferencias de permeabilidad
entre FAV radiocefdlicas y humerocefali-
cas, ni siquieracomparandolas en pacien-
tes diabéticos y no diabéticos, pero la dia-
betes acttia como factor de riesgo a largo
plazo en la permeabilidad de las FAV con
tendencia a la trombosis.

Algunos autores consideran como una
estrategia valida la creacion de un injerto
protésico en el antebrazo como primer ac-
ceso en mujeres, diabéticos y ancianos [6],
pero creemos que esto no estd justificado.

Basandonos en los reporting standars
aprobados por el Committe on Repor-
ting Standars of the Society for Vascular
Surgery and the American Association
for Vascular Surgery [8], el orden de pre-
ferencia para la localizacidon de la FAV
es: en primer lugar, la mufieca (radio-
cefdlica) (evidencia), y en segundo lugar,
laflexuradel codo (hiumerocefalica) (evi-
dencia/opinién).

No se analizaron la diferencias de
permeabilidad entre los diferentes ciruja-
nos que realizaron las fistulas, ni tampo-
co aquellas efectuadas por residentes, al
pertenecer nuestro servicio a un hospital
universitario. Diferentes autores demues-
tran diferencias significativas comparan-
do los resultados obtenidos por los distin-
tos cirujanos del mismo servicio [14].

Una complicacidn tras la cirugia es el
robo arterial, que se produce por el flujo
retrégrado desde la arteria distal ala anasto-
mosis hasta el sistema venoso; esto crea un
flujo desde la arteria cubital a la arteria ra-
dial, y origina una hipoperfusion en la pal-
ma y los dedos. La incidencia es mayor en

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 301-307
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pacientes arteriosclerdticos y en diabéticos
[15,16]. Hemos observado una incidencia
de robo arterial sintomadtico del 2,6%, que
precisaron ligadura de la FAV; esta inciden-
ciaderobo arterial es similar alas obtenidas
por diferentes autores [16].

Conclusiones

No hay ningtn factor estudiado que nos
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UTILIDAD DE LAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS AUTOLOGAS
PARA HEMODIALISIS EN PACIENTES
DIABETICOS

Resumen. Objetivo. Evaluar la permeabilidad
de las fistulas arteriovenosas (FAV) para hemo-
didlisis realizadas en nuestro servicio, con la
comparacion de los resultados en pacientes dia-
béticos y no diabéticos. Pacientes y métodos.
Andlisis retrospectivo de 273 FAV autdlogas
realizadas en 222 pacientes, durante tres aios
(1998-2000). De estos 222 pacientes, 73 (32,9%)
eran diabéticos, y 149 (67,1%), no diabéticos.
Se realizaron un total de 138 FAV radiocefdlicas
(50,5%) —48 en diabéticos y 90 en no diabéti-
cos—Yy 135 FAV humerocefdlicas (49,5%)—43 en
diabéticos y 92 en no diabéticos—. Al 20,3% de
los pacientes se les realizo mds de una FAV. Se
aplico andlisis estadistico univariante y multi-
variante mediante regresion de Cox y cdlculo de
probabilidad por Kaplan-Meier. Resultados. El
seguimiento medio fue de 12 meses (intervalo, I-
36). La permeabilidad global primaria al afio y
alos dos aiios fue de 65 y 58%, respectivamente.
Los pacientes diabéticos tienen una permeabili-
dad al aiioy alos dos aiios del 60y 40%, respec-
tivamente, frente aun 73’y 62%, respectivamen-
te, de los no diabéticos, pero en el seguimiento
tardio los diabéticos tienen una mayor proba-
bilidad de trombosis frente a los no diabéticos
—odds-ratio, 1,49 (0,97-2,3)-. No hubo diferen-
cias de permeabilidad al ario entre FAV radioce-
fdlicasy humerocefdlicas. Ninguno de los facto-
res analizados tuvo significacion estadistica en
la permeabilidad. Conclusiones. La diabetes
actiia de factor de riesgo en la permeabilidad de
las fistulas a largo plazo. No hay diferencias
estadisticamente significativas segiin el lugar
de realizacion de las FAV. [ANGIOLOGIA 2002;
54:301-7]

Palabras clave. Diabéticos. Fistulas arterio-
venosas. Hemodidlisis. Permeabilidad. Utili-
dad radiocefdlica.
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UTILIDADE DAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS AUTOLOGAS
PARA HEMODIALISE EM DOENTES
DIABETICOS

Resumo. Objectivo. Avaliar a permeabilida-
de das fistulas arteriovenosas (FAV) para he-
modidlise realizadas no nosso servigo, com-
parando os resultados nos doentes diabéticos
e ndo diabéticos. Doentes e métodos. Andlise
prospectiva de 273 FAV autdlogas realizadas
em 222 doentes durante 3 anos (1998-2000).
Destes 222 doentes, 73 (32,9%) eram diabéti-
cos e 149 (67,1%) eram ndo diabéticos. Rea-
lizou-se um total de 138 FAV rddio-cefdlicas
(50,5%), 48 em diabéticos e 90 em ndo diabé-
ticos, e 135 FAV iimero-cefdlicas (49,5%), 43
em diabéticos e 92 em ndo diabéticos. Em
20,3% dos doentes realizou-se mais do que
uma FAV. Aplicou-se a andlise estatistica uni-
variante e multivariante por regressdo de Cox
e cdlculo da probabilidade por Kaplan-Mei-
er. Resultados. O seguimento médio foi de 12
meses (amplitude 1-36). A permeabilidade
global primdria ao ano e aos 2 anos foi de 65
e 58%, respectivamente. Os doentes diabéti-
cos tém uma permeabilidade ao ano e aos 2
anos de 60 e 40, face a 73 e 62% dos ndo
diabéticos, contudo, no seguimento tardio os
diabéticos tém uma maior probabilidade de
trombose face aos ndo diabético —odds-ratio,
1,49 (0,97-2,3)—. Ndo se observaram diferen-
cas de permeabilidade ao ano entre FAV rd-
dio-cefdlicas e uimero-cefdlicas. Nenhum dos
factores analisados foram estatisticamente sig-
nificativos na permeabilidade. Conclusdes. A
diabetes actua como factor de risco na perme-
abilidade das fistulas a longo prazo. Ndo exis-
tem diferengas estatisticamente significativas
segundo o local de realiza¢do das FAV. [AN-
GIOLOGIA 2002; 54: 301-7]

Palavras chave. Diabéticos. Fistulas arterio-
venosas. Hemodidlisee. Permeabilidade. Uti-
lidade radiocefdlica.
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Cirugia endovascular como tratamiento
de eleccion en el sector femoropopliteo
y distal en isquemia crénica de miembros
inferiores en un servicio de angiologia
y cirugia vascular (1995-2001)

A. Arruabarrena-Oyarbide, E. Cano-Trigueros,
I. Soguero-Valencia, A. Sesma-Gutiérrez, B. Viviens-Redondo,
M.A. Marco-Luque

ENDOVASCULAR SURGERY AS FIRST CHOICE TREATMENT IN THE FEMORAL-
POPLITEAL AND DISTAL SECTOR IN CHRONIC ISCHEMIA OF THE LOWER LIMBS
IN AN ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY SERVICE (1995-2001)

Summary. Aim. To analyse our experience in endovascular treatment of chronic arterioscle-
rotic ischemia of the lower limbs. Patients and methods. Retrospective study of the period
January 1995 to December 2001. 46 procedures (43 patients). Average age: 63.2+10.2 years.
Diabetes: 34.8%. Indication: critical ischemia, 80.4%. Disabling claudication: 19.6%. Topo-
graphical indication: type A-B lesions (n=45) and type C (n= 1), stenosis, 54.3%, and occlu-
sions, 45.7%. Run-off: 0-1 vessels, 39.1%; 2-3 vessels, 60.9%. Isolated angioplasty, 78.2%, and
angioplasty+stent, 21.8%. Follow-up: 0.5-66 months (average, 19.1 months). We calculated
the primary and secondary permeability, limb salvage and actuarial survival in terms of six
variables: topographical sector, type of lesion, clinical degree, type of procedure, run-off and
diabetes. Statistical tests: Kaplan-Meier, log-rank. SPSS statistical package. Results. At 30
days: primary permeability, 93.4%; secondary, 95.6%; limb salvage, 93.4%. Survival, 100%.
Late: overall primary permeability, 59.4% (run-off: 0-1 vessels, 40.3%; 2-3 vessels, 70.6%; p<
0.05; the rest of the variables are not significant). Overall secondary permeability, 66.6% (run-
off: 0-1 vessels, 48.3%; 2-3 vessels, 78.6%; p< 0.05). There is no significant relation between
the rest of the variables and secondary permeability. Overall limb conservation, 74% (claudi-
cators, 100%; pain at rest, 85.8%; trophic lesions, 46.9%; p< 0.05. In run-off: 0-1 vessels,
19.7%; 2-3 vessels, 100%; p< 0.05). Overall survival, 80% at 5.5 years. Conclusions. We
consider endovascular surgery to be the first choice treatment in critical ischemia of the lower
limbs with type A and B morphologies. In our series outlet drainage (2-3 vessels) is the most
important prognostic factor for the success of this technique. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 308-16]
Key words. Angioplasty. Chronic ischemia. Endovascular surgery. Femoral-popliteal. Run-off.
Vascular surgery.

Introduccién

mediante la angioplastia transluminal
en el sector femoropopliteo es hoy en
El tratamiento endovascularde laisque-  dia una técnica de eleccidn en casos se-

mia créonica de los miembros inferiores  leccionados. La aparicién y perfeccio-
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namiento de dicha técnica con sofisti-
cados aparatos digitales, guias hidréfi-
las, catéteres de pequefio tamafio y balo-
nes de bajo perfil, asi como el tratamiento
de las complicaciones mediante fibrin6-
lisis o endoprétesis, ha ampliado las in-
dicaciones y ha permitido abordar lesio-
nes mds complejas mediante dicha
técnica. El objetivo de este trabajo es
analizar nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular de laisquemia cré-
nica de los miembros inferiores en el
sector femoropopliteo en un periodo de
siete afios.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo en el
que analizamos 46 angioplastias en 43
pacientes, como tratamiento de la isque-
mia crénica de los miembros inferiores
en un periodo comprendido entre enero
de 1995 y diciembre de 2001. La edad
media de los pacientes fue de 63 afios
(intervalo, 38-82 afios), entre ellos 42 va-
rones (91,3%) y 4 mujeres (8,69%). To-
dos los procedimientos se realizaron en
el quir6fano y bajo control radiolégico.
Los factores de riesgo de los pacientes
fueron los habituales del paciente vascu-
lar, de los que el 34,8% eran diabéticos
(n=16).

Laindicacién fue laisquemia critica
de la extremidad en el 80,43% de los
casos (37% con dolorenreposoy 43,5%
con lesiones tréficas) y su claudicacion
incapacitante en el 19,6% restante. La
indicacién topografica correspondia a
lesiones de tipo A (n=35), B (n=10) y
C (n= 1) atendiendo al TransAtlantic In-
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ter-Society Consensus (TASC) [1]; es-
tenosis femoropopliteas en el 54,3% de
los casos y obstrucciones en el 45,7%
restante.

Elsectorintervenido fue el femoropo-
pliteo en un 73,9% de los casos (n= 34),
infrapopliteo en un 2,2% (n= 1) y sobre
injertos previos en un 22,9% (n=11).

Eltipode procedimiento realizado fue
una angioplastia simple en el 78,2% de
los casos y una angioplastia asociada a
endoprétesis en el 21,8% restante. En 11
casos se practicé una técnica asociada. El
54,3% de las angioplastias fueron percu-
taneas y el 45,7% abiertas.

El seguimiento medio fue de 19,1
meses (intervalo, 0,5-66 meses). Se des-
criben los resultados obtenidos preco-
ces y tardios calculando la permeabili-
dad primaria, secundaria, salvamento
de extremidad y supervivencia actua-
riales en funcidén de seis variables: gra-
do clinico, sector topografico, tipo de
lesidn, tipo de procedimiento, drenaje
de salida (run-off) y existencia de dia-
betes mellitus.

Se aplico el test de Kaplan-Meier
(prueba del orden logaritmico o log-rank
test para la significacién estadistica:
p< 0,05) y el programa SPSS como pa-
quete estadistico.

Resultados

Tempranos

A los 30 dias la permeabilidad primaria
de la serie fue del 93,4% y la secundaria
del 95,6%. La conservacion de la extre-
midad se dio en el 93,4% de los casos y la
supervivencia en un 100%.
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Figura 1. Permeabilidad secundaria global. Curva actuarial. Figura 2. Permeabilidad secundaria segun el drenaje de salida. Buen
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Figura 3. Permeabilidad secundaria segun el tipo de procedimiento.  Figura 4. Conservacién de la extremidad segun el grado clinico.
ATP: angioplastia transluminal percutédnea. Stent: endoprotesis

Tardios cacién incapacitante y 64,2% en pacien-

La permeabilidad primaria global de la  tes con isquemia critica (p> 0,05).
serie fue del 59,4% alos 68 meses, 83,3% La permeabilidad secundaria a los
en pacientes con claudicacidn incapaci- 48 meses en los casos en los que existia
tante y 52,2% en pacientes con isquemia  un buen estado de la circulacién de dre-
critica. Se produjo un fracaso técnico por  naje (2-3 vasos) fue del 78,6%; sin em-
obstruccion o reestenosis en 14 casos;en  bargo, enlos casos que tenfan uno o nin-
seis de ellos se realiz6 una cirugia endo-  guin vaso de drenaje fue del 48,3%
vascular, en cinco casos cirugia conven-  (p< 0,05) (Fig. 2).
cional (derivacién) y en tres una amputa- Enlos casos en los que se realiz6 una
cion de la extremidad. angioplastia simple la permeabilidad se-
La permeabilidad secundaria global  cundaria fue del 70,9%, porcentaje que
de la serie fue del 66,6% a los 68 meses  sereduce al 0% alos 18 meses si se aso-
(Fig. 1), 83,3% en pacientes con claudi-  cia la implantacién de una endoproétesis
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Figura 5. Conservacion de la extremidad segun el drenaje de salida. Buen run-off
(2-3 vasos); mal run-off (0-1 vaso).

no cubierta (p> 0,05, error estdandar> 10)
(Fig. 3).

Laconservaciénde laextremidad glo-
bal fue del 74%; existieron diferencias
significativas a los 48 meses si la analiza-
mos en funcidn del grado clinico (claudi-
cantes 100%, dolor en reposo 85,8%, le-
siones tréficas 46,9%, p< 0,05) (Fig. 4) y
alasituaciondel run-off (2-3 vasos 100%,
0-1 vaso 19,7%, p< 0,05) (Fig. 5).

El resto de las variables analizadas en
nuestro estudio no fueron significativas.

La supervivencia global de la serie a
los 5,5 afos es del 80%.

Discusion

Desde que Dotter y Judkins [2] demos-
traron que el paso de catéteres rigidos a
través de lesiones ateromatosas produ-
cia alteraciones hemodinamicas, la an-
gioplastia transluminal se ha constitui-
do en una alternativa eficaz y segura
frente a la cirugia en casos selecciona-
dos. Sin embargo, la angioplastia femo-
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ropoplitea y de troncos distales repre-
sentaba un desafio técnico debido a
multiples factores, entre los que desta-
can el pequefio calibre de los vasos, la
tendencia al vasoespasmo y la presencia
de lesiones multisegmentarias, entre
otros. Los avances tecnoldgicos de los
dltimos afios han permitido la recanali-
zacion satisfactoria de la mayoria de las
lesiones [3], con resultados aceptables,
ademds de que la cirugia endovascular
femoropoplitea desempena hoy en dia
un papel definido en el tratamiento de la
isquemia crénica de los miembros infe-
riores [1]. Siqueremos evaluar los resul-
tados de la cirugia endovascular frente a
las técnicas quirdrgicas convencionales,
es necesario valorar varios parametros,
como la tasa de éxito precoz y tardia, el
riesgo (morbimortalidad), coste-efecti-
vidad y consecuencias de su fracaso. Por
lo tanto, aunque la permeabilidad global
a cinco aflos en pacientes con isquemia
crénica por patologia femoropoplitea es
superior con cirugia convencional (60%)
que con cirugia endovascular (40%) [4],
si tenemos en cuenta que la mayor parte
de los pacientes con fracaso de la técnica
endoluminal vuelven a su estado inicial
y no se excluye una cirugia posterior
[5,6], que los resultados de las técnicas
convencionales se ven ensombrecidos
por una mayor morbimortalidad [7], y
que en los estudios aleatorizados recien-
tes no se evidencian diferencias signifi-
cativas si seincluyen lesiones favorables
[8,9], podemos considerar ambas técni-
cas como complementarias y no compa-
rables [1,10].

A pesar de que la angioplastia trans-
luminal se ha aplicado a los segmentos
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de las arterias femoral superficial y po-
plitea durante casi 35 afios, los resulta-
dos son confusos y controvertidos, yaque
muchas veces no se han estandarizado
las indicaciones ni los resultados y por
tanto el andlisis estadistico no ha sido
optimo [11,12].

Los siguientes son factores determi-
nantes paraestablecer laindicaciéndeuna
angioplastia femoropoplitea.

Factores anatomicos

Lalongitud de la lesién (buenos resulta-
dos en lesiones <3 cm y capacidad limi-
tadaen lesiones superioresa7-10 cm, aun-
que estudios recientes incluyen pacientes
conlesiones méslargas) [3,13,14]; esteno-
sis frente a obstruccion (la obstruccién
es un factor de confusién que disminuye
el éxito técnico inicial pero una vez su-
perada y dilatada la lesién con buen re-
sultado no afecta a la permeabilidad a
largo plazo) [15,16]; la excentricidad o
calcificacion (efecto negativo) [16], y la
situacion de drenaje. De los factores ana-
témicos merece especial atencion el es-
tado de la circulacién de drenaje, ya que
los pacientes con un drenaje a través de
dos o tres vasos tienen una permeabili-
dad de la angioplastia percutdnea trans-
luminal (PTA) femoropoplitea de dos a
tres veces superior a los que tienen uno
o ningun vaso de drenaje a corto y largo
plazo [1,17]. En nuestra serie éste fue el
unico factor topografico relacionado con
la permeabilidad y el salvamento de la
extremidad.

Desde el punto de vista infrapopliteo
los mejores resultados se obtienen en es-
tenosis cortas con flujo directo al pie al
menos a través de un vaso (tasas de res-

cate de extremidad a los dos afios del
80%) [18].

Factores clinicos

Incluye a los pacientes con claudicacién
o0 isquemia critica y las reintervenciones.
En los pacientes claudicantes, la cirugia
endovascular ofrece mejores resultados
que el tratamiento médico durante los tres
primeros meses, y resultados similares al
afo, aunque presentando mds complica-
ciones y un coste superior a largo plazo
[19,20]. Si consideramos la cirugia con-
vencional, la permeabilidad primariaalos
dos afos es del 70%, frente al 60% con
cirugia endovascular, pero ésta implica
menor morbimortalidad [7], menor cos-
te, preserva la vena safena y no empeora
el grado clinico [5,6]. Por tanto, en pa-
cientes claudicantes consideramos de
eleccion el tratamiento médico [21,22], y
sereservael tratamiento endovascular para
los casos de claudicacién incapacitante
(grado I de Rutherford) [1], lesién favora-
ble, drenaje de salida adecuado y seleccio-
nando individualmente a cada paciente
[1,23]. En los casos de isquemia critica
consideramos el tratamiento endovascu-
lar de eleccion siempre que existan lesio-
nes favorables (enfermedad focal y drena-
jerecuperable) [1]y si existe un altoriesgo
para la cirugia convencional [5,14].

La cirugia endovascular como tltimo
recurso en pacientes con isquemia critica
con escasas posibilidades de revasculari-
zacién convencional [15,24] (enfermedad
difusay mal drenaje) no es hoy en dia una
indicacién aceptada de esta técnica, ya
que sino serecupera el flujo directo al pie
no se obtiene ningtin beneficio [1]. Asi,
debido al patrén arteriogréafico que pre-
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sentan los pacientes con isquemia critica,
s6lo una minoria serdn candidatos a la
angioplastia femoropoplitea por su ana-
tomia favorable [8].

En las reintervenciones tempranas
consideramos de eleccidn la cirugia con-
vencional, y en las tardias la cirugia (con-
vencional o endovascular) sélo en casos
de salvamento de una extremidad. En el
casodereintervenciones tardias, estd acep-
tado el tratamiento fibrinolitico en las de-
rivaciones protésicas, tanto supra como
infrageniculares, y existe una controver-
sia en las de vena debido a los malos re-
sultados. Si el resultado ha sido satisfac-
torio, en las lesiones proximales estd in-
dicada la correcion endovascular, en
lesiones del injerto si son estenosis cortas
(< 2 cm) (tanto en prétesis como en venas
la permeabilidad de la angioplastia trans-
luminal es superior o igual a la cirugia
convencional y con menor riesgo quirtr-
gico [25,26]; algunos equipos incluyen
estenosis de hasta 5 cm en zonas yuxta-
nastométicas con permeabilidad acumu-
lada del 72% [27]). En lesiones distales
los resultados de la cirugia convencional
son superiores. Nosotros hemos realiza-
do fibrindlisis de injertos protésicos y
venosos, seguida de una angioplastia y
colocacién de endoprotesis con desigual
resultado, si bien, en los casos donde no
tuvimos éxito, se realizé cirugia conven-
cional sin problemas. Por tanto, creemos
justificado intentar un tratamiento fibri-
nolitico tras la obstruccién de una deriva-
cion infrainguinal, aunque ésta se haya
realizado hace afos, cuando el cuadro is-
quémico presenta una corta evolucion y
sobre todo si la perfusiéon puede hacerse
dentro del injerto ‘intratrombo’ [28].
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En cuanto al empleo de endoprotesis,
existen recientes referencias bibliogra-
ficas donde se publican buenos resulta-
dos con su implantacién en el sector fe-
moropopliteo [29,30]. Creemos que su
utilizacién no se indica de forma prima-
ria, ya que los resultados a medio y largo
plazo no son mejores que con la angio-
plastia aislada e implican un mayor ries-
go de trombosis precoz e hiperplasia
intimal fundamentalmente [31-34]. En
nuestra serie se indicé la implantacién
de una endoprétesis en 10 casos con una
permeabilidad secundaria a los 18 me-
ses del 0%. La endoprotesis puede de-
sempefiar un papel importante en los ca-
sos de fracaso de la angioplastia translu-
minal percutdnea (ATP) por diseccion,
retroceso eldstico o trombosis [35].

En conclusidn, consideramos que los
resultados de la cirugia endovascular fe-
moropopliteadeben ser contemplados con
cautela, ya que la mayoria de los estudios
son retrospectivos, los criterios de selec-
ciéon muy variados, las muestras en oca-
siones de pequefio tamafio y todo ello con-
tribuye a que el andlisis estadistico no sea
el mas adecuado. Sin embargo, la mayo-
riadelas series concluyen que los pacien-
tes con enfermedad focal o buen drenaje
de salida presentan tasas de permeabili-
dad superiores frente a aquellos que pre-
sentan una enfermedad difusa o un mal
drenaje de salida. En cuanto a la angio-
plastiainfrapoplitea, tiene unaindicacion
universalmente aceptada que es el rescate
de un miembro, porlo que ladilataciénde
unalesion proximal, cuando la arteria dis-
tal estd gravemente afectada, no ofrecera
ningun beneficio clinico duradero a estos
pacientes.
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Los resultados de la angioplastia in-
frainguinal segin los criterios anatomi-
cos idoneos son comparables a la cirugia,
con el beneficio de que dicha técnica
implicamenor morbimortalidad y raravez
excluye la cirugia en caso de fracaso. De
este modo, atendiendo a las recomenda-
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Resumen. Objetivo. Analisar a nossa expe-
riéncia no tratamento endovascular da is-
quemia cronica arteriosclerdtica dos mem-
bros inferiores. Doentes e métodos. Estudo
retrospectivo: Janeiro 1995-Dezembro 2001.
46 procedimentos (43 doentes). Idade mé-
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Edad media: 63,2+10,2 afios. Diabetes:
34,8%. Indicacion: isquemia critica, 80,4%.
Claudicacion incapacitante: 19,6%. Indica-
cion topogrdfica: lesiones tipo A-B (n=45)
ytipo C (n=1); estenosis, 54,3%, y obstruc-
ciones, 45,7%. Run-off: 0-1 vasos, 39,1%;
2-3 vasos, 60,9%. Angioplastia aislada,
78,2%, y angioplastia+stent, 21,8%. Segui-
miento: 0,5-66 meses (media, 19,1 meses).
Calculamos la permeabilidad primaria, se-
cundaria, salvamento de la extremidad y
supervivencia actuariales en funcion de seis
variables: sector topogrdfico, tipo de lesion,
grado clinico, tipo de procedimiento, run-off
ydiabetes. Tests estadisticos: Kaplan-Meier,
log-rank. Paquete estadistico SPSS. Resul-
tados. A 30 dias: permeabilidad primaria,
93,4%; secundaria, 95,6%; salvamento de
la extremidad, 93,4%. Supervivencia, 100%.
Tardios: permeabilidad primaria global,
59,4% (run-off: 0-1 vasos, 40,3%; 2-3 va-
sos, 70,6%; p< 0,05; el resto de variables no
son significativas). Permeabilidad secunda-
ria global, 66,6% (run-off: 0-1 vasos, 48,3 %;
2-3vasos, 78,6%; p< 0,05). No existe ningu-
na relacion significativa entre el resto de las
variables y la permeabilidad secundaria.
Conservacion de la extremidad global, 74 %
(claudicantes, 100%; dolor en reposo, 85,8%;
lesiones trdficas, 46,9%; p< 0,05. En run-
off: 0-1 vasos, 19,7%; 2-3 vasos, 100%;
p< 0,05). Supervivencia global, 80% a 5,5
arios. Conclusiones. Consideramos la ciru-
gia endovascular como el tratamiento de
eleccion en la isquemia critica de miembros
inferiores en lesiones con morfologias tipo A
y B. El drenaje de salida (2-3 vasos) es el
factor prondstico mds importante en nuestra
serie para el éxito de esta técnica. [ANGI-
OLOGIA 2002; 54: 308-16]

Palabras clave. Angioplastia. Cirugia endo-
vascular. Cirugia vascular. Femoropoplitea.
Isquemia cronica. Run-off.

dia: 63,2+10,2 anos. Diabetes: 34,8%. In-
dicagdo: isquemia critica, 80,4%. Claudi-
cagdo incapacitante: 19,6%. Indicagdo to-
pogrdfica: lesoes tipo A-B (n=45) e tipo C
(n= 1); estenose, 54,3%, e obstrugaes,
45,7%. Run-off: 0-1 vasos, 39,1%; 2-3 va-
sos, 60,9%. Angioplastia isolada, 78,2%, e
angioplastia+stent, 21,8%. Seguimento:
0,5-66 meses (média, 19,1 meses). Calculd-
mos a permeabilidade primdria, secundd-
ria, recuperacdo da extremidade e sobrevi-
véncia actuarial em fungdo de seis varidveis:
sectortopogrdfico, tipo de lesdo, grau clini-
co, tipo de procedimento, run-off e diabe-
tes. Testes estatisticos: Kaplan-Meier, log-
rank. Pacote estatistico SPSS. Resultados.
A 30dias: permeabilidade primdria, 93,4%;
secunddria, 95,6 %; salvamento da extremi-
dade, 93,4%. Sobrevivéncia, 100%. Tardios:
permeabilidade primdria global, 59,4%
(run-off: 0-1 vasos, 40,3%; 2-3 vasos, 70,6%;
p<0,05; as restantes varidveis ndo sdo sig-
nificativas). Permeabilidade secunddria
global, 66,6% (run-off: 0-1 vasos, 48,3%;
2-3vasos, 78,6%; p< 0,05). Ndo existe qual-
quer relagdo significativa entre as restan-
tes varidveis e a permeabilidade secundd-
ria. Conservag¢do da extremidade global,
74% (claudicantes, 100%; dor em repouso,
85,8%; lesdes troficas, 46,9%; p< 0,05. Em
run-off: 0-1 vasos, 19,7%; 2-3 vasos, 100%;
p< 0,05). Sobrevivéncia global, 80% aos
5,5 anos. Conclusdes. Consideramos que a
cirurgia endovascular seja o tratamento de
primeira escolha na isquemia critica dos
membros inferiores em lesdes com morfolo-
gias tipo A e B. A drenagem de saida (2-3
vasos) é o factor progndstico mais impor-
tante na nossa série para o éxito desta téc-
nica. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 308-16]
Palavras chave. Angioplastia. Cirurgia en-
dovascular. Cirurgia vascular. Femoropopli-
tea. Isquemia cronica. Run-off.
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Injertos suprageniculares con politetrafluoroetileno.
Factores que pueden influir en su permeabilidad

E.Hernandez-Osma, M.A. Cairols, J.M. Simeon,
S.Riera, X. Marti, F. Guerrero

ABOVE KNEE POLYTETRAFLUOROETHYLENE GRAFTS.
FACTORS THAT MAY INFLUENCE PATENCY

Summary. Objective. To assess possible factors that may have some influence in above-knee poly-
tetrafluoroethylene (PTFE) femoropopliteal grafts patency. Patients and methods. One hundred
above-knee femoropopliteal grafts were carried out in 98 patients (77 male and 21 female, with a
mean age of 69 years; r= 49-90). In 90 cases surgery was performed for critical limb ischaemia and
in 10 for intermittent claudication. Retrospective observational study, with a mean follow-up of 5
years. The following parameters were evaluated: age (older or younger 65 years), gender, cardio-
vascular risk factors, ankle/brachial index pressure, run-off capabilities (distal anastomotic vessels
patency), fibrinogen (above and bellow the mean of 5.7 g/L) and blood cell count: hematocrit> 45%,
leukocytes> 10,000 and platelets> 250,000. Cox regression and Kaplan-Meier was used for statis-
tical analysis. Results. The 30 days postoperative patency was of 99%, and the cumulative at 1, 2
and 5 years was 75, 56 and 41%, respectively. Patency at 18 months was 67%, which means that
75% of all occlusion were produced along the first 18 months of the postoperative period. In this
period of 18 months only fibrinogen and blood cellularity were statistical significant (p< 0.05). The
same parameters at 5 years shows differences according to distal outflow (p= 0.01), fibrinogen
(p= 0.001) and blood cellularity (p= 0.001). Secondary late patency rate was of 41% and the limb
salvage rate of 82% at 5 years. Conclusion. Raised fibrinogen and blood cellularity may influence
negatively in keeping above-knee PTFE grafts patent. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 317-26]

Key words. Above-knee by-pass. Blood cellularity. Critical ischaemia. Fibrinogen. Intermittent
claudication. Limb salvage. PTFE.

Introduccién Diversosestudios [5-7] handemostrado

queel PTFE esunabuenaalternativa parala
Desde los primeros estudios realizados  venasafenaautgenaen lareconstruccion
enperrosen 1973 [1], y suprimerautili- arterial supragenicular. Sin embargo, en
zaciénclinicaen 1976 [2],ungrannime- el sector infragenicular se desaconseja su

ro de cirujanos emplean el politetrafluo-  uso por su bajatasa de permeabilidad [8,9].
roetileno (PTFE) paralarevascularizacion El hecho de preservar la vena safena
infrainguinal [3,4]. en larevascularizacién infrainguinal, al
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utilizar material sintético, supone una serie
de ventajas tedricas, entre las que destaca
laposibilidad de utilizar la vena aut6loga
pararealizar pontajes mas distales en caso
de oclusiones de los injertos protésicos.
Otras ventajas secundarias son la mayor
facilidad quirdrgica y el menor nimero
de incisiones. Consecuentemente, cabe es-
perar una reduccién de la morbilidad en
comparacién con el empleo de la vena
safena.

El objetivo de este estudio es valorar
nuestra experiencia en la revasculariza-
ciéninfrainguinal supragenicularutilizan-
do prétesis de PTFE durante un periodo
de cinco anos, y analizar los posibles fac-
tores que pueden influir en la oclusién de
las protesis.

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre
enero de 1993 y diciembre 1997 hemos
realizado en nuestro centro un total de
100 derivaciones femoropopliteas con
PTFE, mediante anastomosis distal su-
pragenicular, en 98 pacientes, 77 varones
y 21 mujeres, con unaedad media de 69,2
afos (limites 49-90).

Los factores de riesgo por orden de
prevalencia fueron: tabaquismo (64 %), hi-
pertension (43%), diabetes (41%) y disli-
pemia (39%). Habia cardiopatia asociada
enel 28% de los pacientes, y el 14% refe-
rian antecedentes de insuficiencia cere-
brovascular.

Los criterios clinicos de indicacién
quirtrgica fueron en 10 casos por claudi-
cacién incapacitante, en 34 casos por do-
lor en reposo y en los 56 restantes por

gangrena de miembros inferiores. Es de-
cir, 90 casos de isquemia critica segiin el
Consenso Europeo [10]. El indice tobi-
llo-brazo medio preoperatorio fue de
0,44+0,25.

En todos los pacientes la anastomo-
sis proximal se realiz6 en la arteria fe-
moral comun; en tres casos fue necesaria
larealizacion de ATPiliacahomolateral
por estenosis superior al 50% en la arte-
ria dadora. La prétesis empleada fue la
misma para todos los pacientes (PTFE
Stretch de 6 mm de didmetro, Goretex®).
En todos los casos utilizamos profilaxis
antibidtica. En el postoperatorio, todos
los pacientes recibieron tratamiento an-
tiagregante (trifusal 300 mg/12h)enigua-
les dosis y durante todo el seguimiento.

Hemos efectuado el seguimiento, cli-
nicoy mediante larealizacion de indices
tobillo-brazo, trimestralmente durante el
primer afio y semestralmente en los suce-
sivos. En caso de sospechade oclusion de
la derivacion realizamos arteriografia de
control. La permeabilidad acumulativay
lapreservacionde laextremidad se calcu-
laron mediante tablas de vida.

Este estudio retrospectivo analiza es-
tadisticamente diversos factores que po-
tencialmente pueden influir en la oclu-
sién protésica.

Los parametros de valoracién fueron
los siguientes:

1. Mediante arteriografia se ha evalua-
do la salida distal del injerto, que se

ha considerado como buena si se vi-

sualizaban dos o tres vasos distales

en continuidad con la arteria poplitea

y al menos uno de ellos llegaba hasta

el tobillo, y como salidamalaen caso

de permeabilidad de un solo vaso
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Tabla I. Permeabilidad primaria acumulativa.

INJERTOS SUPRAGENICULARES CON PTFE

Intervalo Indicacion Permeabilidad Error
(meses) Prétesis  Ocluidos  Duracién Perdidos permeabilidad acumulada estandar
0-1 100 1 0 1 1 0,99 100 0
1-6 97 9 1 7 5 0,90 99 3,2
6-12 75 1 10 5 0 0,83 89 4.8
12-18 49 7 9 0 0 0,84 75 5,6
18-24 33 3 1 1 0 0,90 63 6,3
24-30 28 1 2 1 0 0,96 57 6,4
30-36 24 3 0 0 0 0,87 55 6,7
36-42 21 1 3 0 1 0,95 48 6,8
42-48 16 0 3 0 1 1,00 45 6,8
48-54 12 1 6 0 0 0,90 45 74
54-60 5 0 2 0 0 1,00 41 74

distal sin llegar al tobillo o en caso de
poplitea enmascarada.

2. Edaddel paciente (mayor o menor de
65 afios) y sexo.

3. Factores de riesgo (tabaco, hiperten-
sidn, diabetes y dislipemia).

4. Indice tobillo-brazo (superior o infe-
rior alamedia de 0,44).

5. Fibrinégeno y celularidad sanguinea
tanto en el preoperatorio como al final
del seguimiento, considerdndose ele-
vadossi presentaban un fibrinégeno su-
perioralamedia (5,7 g/LL), un hemato-
crito superior al 45%, un nimero de
leucocitos superior a 10.000 y un nd-
merode plaquetas superiora250.000.

Hemos evaluado estos datos con el pro-
grama informatico SPSS 8.0 para Win-
dows y utilizado el modelo de regresion
de Cox paradeterminar el efecto de todos

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 317-32

estos factores sobre la permeabilidad de
las prétesis. Aquellos que fueron signifi-
cativos los representamos graficamente
mediante tablas de vida Kaplan-Meier y
empleamos la prueba del orden logarit-
mico (log-rank test) para comparar las per-
meabilidades.

Resultados

Analizados los resultados a cinco afios,
la mortalidad perioperatoriaha sidodel
1% (los primeros tres dias), y la sucesi-
va, con un seguimiento medio de 37
meses, ha alcanzadoel 6% al afio y el 8%
a los cuatro afios.

Mediante tablas de vida hemos estu-
diado la permeabilidad primaria acumu-
lativa y el indice de preservacién de la
extremidad. Para la permeabilidad, los
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resultados han sido de 75, 56, 47,45 y
41%al,2,3,4y5 afios (error estandar
al final del estudio del 7,4%), respecti-
vamente (Tabla I) (Fig. 1). Lapermeabi-
lidad inmediata (<30 dias) alcanzo el
99%. El indice de salvamento de la ex-

tremidad fue, respectivamente,a 1,2, 3
y 4 afios, del 96, 87, 85,85y 82% (error
estandar a los cinco afios del 7%) (Tabla
II) (Fig.2).

En37enfermoshemos detectado oclu-
sién del injerto y 10 de ellos (27%) preci-
saron de amputacién que en todos los casos
fue supracondilea. Otros 10 pacientescom-

E/u . .//;/., //_/

24 30 36 a3 Eq_ﬁ..'u

Permeabilidad (%)

Meses

Figura 1. Permeabilidad primariaacumulativaacinco afios en bypassfemoropopli-
teo supragenicularcon PTFE.
pensaron el cuadro mediante tratamiento

médico (nueve con tratamientoreolégicoy  con vena safena y los otros dos con arteria

unomediante anticoagulacién). Sinembar-
go,enotros 10enfermos hubonecesidadde
realizar pontajes: en cuatro casos en la ter-
ceraporcion poplitea (tres con vena safena
yunoconarteriacriopreservada); enotros
cuatro casos se realizé a arteria distal (dos

Tabla Il. Salvamento de extremidad.

criopreservada), y en los dos restantes se
realiz6 recambio del injerto. En cuatro pa-
cientes conseguimos restablecer la per-
meabilidad mediante fibrinoliticos, yenlos
tres pacientes restantes con el injerto oclui-
dorealizamostrombectomiadel mismoque

Intervalo Pacientes Amputaciones Duracién  Perdidos Exitus indice Salvamento Error
(meses) (n.9) (n.9) salvamento  acumulado  estandar
0-1 90 0 0 1 1 1,00 100 0

1-6 88 3 1 7 5 0,96 100 0,0
6-12 72 3 10 5 0 0,95 96 2,2
12-18 54 2 9 0 0 0,96 91 3,7
18-24 43 1 0 0 0 0,98 87 4,8
24-30 42 0 2 1 0 1,00 85 5,0
30-36 39 0 0 0 0 1,00 85 53
36-42 39 0 3 0 1 1,00 85 53
42-48 35 1 4 0 0 0,97 85 5,6
48-54 30 0 5 0 0 1,00 82 6,3
54-60 25 0 2 0 0 1,00 82 6,9
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Figura 2. Salvamento de extremidad a cinco afios en pacientes con isquemia

critica.

enun caso precisé también de alargamien-
todelinjerto. Lapermeabilidad acumulati-
vasecundaria alos cinco afios fue del 42%.

La mayoria de las oclusiones de los
injertos (75%) ocurrieron en los primeros
18 meses de seguimiento. Al analizar to-
dos los factores en este periodo mediante
el modelode regresion de Cox (Tablalll),

Tabla lll. Regresion de Cox alos 18 meses.

INJERTOS SUPRAGENICULARES CON PTFE

observamos que el tinico factor que influ-
ye de forma significativa en la permeabi-
lidad es el fibrindgeno y la celularidad
sanguinea elevados (p= 0,01).

A los cinco afios de seguimiento los
factores que influyen en la permeabili-
dad, segtn la regresion de Cox (Tabla
IV), son la salida distal del injerto
(p=0,01) yelfibrindgeno y celularidad
sanguinea (p= 0,001). Paralasalida dis-
tal del injerto, la permeabilidad fue del
51% alos cinco aiios si habfa buena sa-
lida, y del 0% alos 37 meses en casos de
mala salida, con un tiempo medio de
supervivencia de 41 y 20 meses, res-
pectivamente, y una puntuacidn signi-
ficativa (0,01) en el log-rank test
(Fig. 3). Aloscinco afios la permeabi-
lidad de los injertos con fibrindgeno y
celularidad disminuidos fue del 44%, y
del 0% a los 33 meses si estaban eleva-
dos, con una supervivencia media de 40
y 13 meses, respectivamente, y una pun-

Variables B SE WALD DF  SIG. R  Exp(®)
Tabaco 01012 05020 00406 1 08403  0,0000 1,1064
Hipertension arterid ~ 0,2002 05117 0,1531 1 06956  0,0000 1,2217
Disbetes melitus ~ 0,2327 04747 02403 1 06241  0,0000 1,2620
Dislipemia 05417 04475 14654 1 02261  0,0000 1,7189
Sexo 04716 05123 05489 1 04922  0,0000 0,9823
Edad (65 afios) 00217 04689 00021 1 09632  0,0000 1,0219
Indice 02769 04798 03331 1 05638  0,0000 0,7581
tobillo-brazo (0,44) ’ ’ ’ ’ ’ ’

Salida distal 05999 05942 10193 1 03127 00000 18222
2:223223&::& 12741 04984 65344 1 00106 -0,1580 0,2797

OO ot e e, -
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tuacidn significativa (0,0002) en ellog-
rank test (Fig. 4).

Discusion

i Falirln

Se han descrito con claridad las causas y
lacronologiadel fracaso de los injertos de

Permeabilidad (%)
n
c

la extremidad [11]. Las prétesis pueden 1o I
fracasar durante los primeros meses a

A : i

= i L T T — e
. . .. L R 36 42 ;-! ﬁlq ﬂu._r
causa de un error quirurgico (tecnlca m-

adecuada, seleccion inapropiada del pa-

ciente, etc.). Elfracasodelinjertoacausa  Figura 3. Permeabilidad comparativaacinco afios segtin salidadel injerto.
delahiperplasia intimal se produce por lo

Meses

general entre varios meses hasta uno o
dos afios después de la operacién. Final-  a partir de los primeros seis meses. Seria
mente, la dltima causa de la oclusién de  porlo tanto la hiperplasia intimal el factor
los injertos seria la propia progresiénde  principal que predispone al fracaso del
laenfermedad que se manifestaria varios  injerto. En los injertos sintéticos esta hi-
afios después de la intervencion. perplasiase produce principalmente en las
En nuestro estudio la mayoria de las  anastomosis de las prétesis con la arteria
oclusiones (28/37) seprodujeronenlospri-  nativa, secundariaalaemigraciény proli-
meros 18 meses de seguimiento, sobretodo  feracion de células vasculares de misculo

Tabla IV. Regresion de Cox a 60 meses.

Variables B SE WALD DF  SIG R Exp (B)

Tabaco 0,0674 0,4080 0,0273 1 0,8687 0,0000 11,0698

Hipertension arterial —0,0586 0,4099 0,0204 1 0,8864 0,0000 0,9431

Diabetes mellitus 0,4868 0,4191 1,3489 1 0,2455 0,0000 1,6271

Dislipemia 0,2010 0,3774 0,2837 1 0,5943 0,0000 1,2227
Sexo 0,0543 0,4011 0,1256 1 0,7209 0,0000 1,5453
Edad (65 afios) -0,0371 0,4004 0,0086 1 0,9262 0,0000 0,9636
indice

4 7 1
tobillo-brazo (0,44) -0,0350 0,4033 0,0075 0,9309 0,0000 0,9656

Salida distal 1,1397 0,4558 6,2529 1 0,0124 0,1353  3,1227

Fibrinégenoy celu-

) . —1,4767 0,4734 9,7317 1 0,0018 -0,1824 0,2284
laridad sanguinea T
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Figura 4. Comparacién segunfibrinégenoy celularidad sanguinea.

[12]. Estaneoformacion es responsable del
aumento de la resistencia y de la forma-
cién de turbulencias en estas zonas que
favorecenlatrombosisdelinjerto [13].

Como se ha demostrado en diversos
estudios [14,15], los pacientes que pre-
sentan un fibrindgeno plasmatico y una
celularidad sanguinea elevados tienen
mayor riesgo de trombosis de los injer-
tos debido a un aumento de la viscosidad
plasmaética y de la agregacién de hema-
ties y plaquetas. En nuestro estudio, tam-
bién hemos observado, sobre todo en los
primeros 18 meses de seguimiento, esta
relacion entre la oclusion de los injertos
y lapresencia de valores elevados de fi-
brindgeno y celularidad sanguinea, tan-
to en el preoperatorio como al final del
seguimiento.

Consiguientemente, se han propuesto
varios tratamientos para disminuir la tasa
de oclusiones tempranas de los injertos.
Elusode antiagregantes, que por diferen-
tes mecanismos inhiben la agregacion pla-
quetaria [16], se hamostrado eficazen la
prolongacién de la permeabilidad de las

INJERTOS SUPRAGENICULARES CON PTFE

prétesis [17]. Otros estudios apuntan la
utilizacién de farmacos anticoagulantes
como medida para prolongar la permeabi-
lidad de los injertos protésicos.

La inhibicién de los factores de coa-
gulacién dependientes de la vitamina K
provocaun estado de hipocoagulabilidad
y aumenta, aunque con diferencias no sig-
nificativas, lapermeabilidad delosinjer-
tos infrainguinales [18]. Sinembargo, sus
importantes efectos secundarios de san-
gradorestringen suindicaciénacasos de
alto riesgo de oclusién, como una mala
salida distal, estados de hipercoagulabili-
dadoutilizaciénde prétesis [19]. Laapa-
ricidén en los dltimos afios de las heparinas
de bajo peso molecular (HBPM), con
menor riesgo de sangrado al actuar selec-
tivamente inhibiendo el factor Xa y su
efecto reductor de la viscosidad sangui-
nea [20], nos hace pensar que puede re-
sultar un tratamiento ttil parala preven-
cién de la oclusion de las prétesis en caso
de que exista una viscosidad aumentada.

Existen otros firmacos que también
han demostrado su efecto reductor de la
viscosidad sanguinea, como el dextrano
y la pentoxifilina [21]. En concreto, la
pentoxifilina ha demostrado su eficacia
en los pacientes con claudicacién inter-
mitente [22], si bien no hay estudios que
demuestren su eficacia en la prevencion
de la oclusién de proétesis para larevas-
cularizacién de miembros inferiores.

Segtin nuestro estudio, los pacientes
con fibrin6geno y celularidad aumenta-
dos constituirian un subgrupo de riesgo al
que deberiamos tratar de forma especifi-
caparareducirambos pardametros. Noobs-
tante, la coincidencia de otros factores de
riesgo cardiovascular, en particularel ta-
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baquismo y la diabetes, podria actuar
como factor de confusion al no conocer
su influencia en la permeabilidad de las
prétesis. Diversos estudios han relacio-
nado el consumo de cigarrillos con el au-
mento de los niveles de fibrinégeno plas-
matico [23], por lo que su relacién y su
influencia en la permeabilidad tendrian
que valorarse también.

Otro elemento importante de discu-
sion es el estado de la salida a la anasto-
mosis distal. Las lesiones de los vasos in-
frageniculares condicionan tasas de per-
meabilidad muy bajas, que son atin peores
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(PTFE). Pacientes y métodos. Estudio de 100
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PTFE realizados en 98 pacientes (77 varones
y 21 mujeres, con una edad media de 69 afios;
intervalo: 49-90 ariios). En 90 casos se indico
la revascularizacion por isquemia critica de la
extremidad y en 10 por claudicacion intermi-
tente. Estudio observacional retrospectivo du-
rante un periodo de cinco afos. Se evaluaron
los pardmetros siguientes: edad (mayor o me-
nor de 65 arios), sexo, factores de riesgo car-
diovasculares, indice tobillo/brazo, salida dis-
tal, fibrindgeno (superior o inferior a la media
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ENXERTOS SUPRA-GENICULARES
DE POLITETRAFLUOROETILENO.
FACTORES QUE INFLUENCIAM

A SUA PERMEABILIDADE

Resumo. Objectivo. Identificar possiveis fac-
tores relacionados com a oclusdo dos enxer-
tos supra-geniculares de politetrafluoroeti-
leno (PTFE). Doentes e métodos. Estudo de
100 enxertos femoropopliteos supra-genicu-
lares de PTFE realizados em 98 doentes (77
homens e 21 mulheres com idade média de 69
anos; intervalo: 49-90 anos). Em 90 casos
iniciou-se a revascularizacdo por isquemia
critica da extremidade e em 10 por claudica-
cdo intermitente. Estudo observacional re-
trospectivo durante um periodo de 5 anos.
Avaliaram-se os seguintes pardmetros: ida-
de (maior ou menor que 65 anos), sexo, fac-
tores de risco cardiovasculares, indice malé-
olo/brago, saida distal, fibrinogénio (superior
ou inferior a média: 5,7 g/L) e contagem ce-
lular, hematocrito >45%, leucocitos >10.000
e plaquetas >250.000. Para a andlise esta-
tistica utilizou-se a regressdo multivariante
de Cox e tabelas de vida de Kaplan-Meier.
Resultados. A permeabilidade aos 30 dias foi
de 99%, e a acumulada a um, dois e cinco
anos, de 75, 56 e 41%, respectivamente. 75%
das oclusées ocorreram nos primeiros 18
meses (permeabilidade de 67%). Neste peri-
odo de 18 meses, o tinico factor premonitor
de oclusdo dos enxertos foi o fibrinogénio e
0 hemograma (p<0,05). Aos 5 anos, os facto-
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predictivos de oclusion fueron la salida distal
(p=0,01), fibrinogeno (p= 0,001) y celulari-
dad sanguinea (p= 0,001). La permeabilidad
secundaria fue del 41% y el salvamento de ex-
tremidad del 82% a los cinco arios. Conclu-
sién. Cifras altas de fibrindgeno y celularidad
sanguinea influyen negativamente en la per-
meabilidad de los injertos suprageniculares de
PTFE. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 317-26]
Palabras clave. Celularidad sanguinea. Clau-
dicacion intermitente. Fibrindgeno. Injerto
supragenicular. Isquemia critica. PTFE. Sal-
vamento extremidad.

res premonitores de oclusdo foram a saida
distal (p=0,01), fibrinogénio (p=0,001) e he-
mograma (p=0,001). A permeabilidade se-
cunddria foi de 41% e o recuperacdo da ex-
tremidade de 82% aos cinco anos. Conclusgo.
Valores elevados de fibrinogénio e hemogra-
ma influem negativamente na permeabilida-
de dos enxertos supra-geniculares de PTFE.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 317-26]
Palavras chave. Hemograma. Claudicagcdo
intermitente. Fibrinogénio. Enxerto suprage-
nicular. Isquemia critica. PTFE. recuperagdo
da extremidade.
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Reestenosis carotidea tras endarterectomia:
factores prondsticos

J. Royo-Serrando, J.M. Escribano-Ferrer, J. Juan-Samso,
B. AlvareZ-Garcia, V. Fernandez-Valenzuela, M. Matas-Docampo

THE STENOSIS RECURRENCEAFTER CAROTID ENDARTERECTOMY:
PRONOSTIC FACTORS

Summary. Objective. To determine the echo-Doppler effectivenessin the diagnosis of prema-
ture restenoses carotid post-endarterectomy, emphasizing its echographic characteristics. To
determine the preoperative factors: sex, symptomatology and arteriosclerosis riskfactors (ar-
terial hipertension, smoking habit, diabetes and dislipemia) and preoperative thatinfluenceits
emergence. Patients and methods. Between January 1997 and December 1998, 152 carotid
endarterectomieswere carriedoutin 147 patients. The groupwas composedof 128 menand 19
women. In75 cases, the patients didn’t show any symptomatology. Onthe contrary, in 77 cases,
the surgicalprocedurewas carried out onsystematic stenosis (39transientischemic attack, 20
stroke, 12 amaurosisfugax, andon6 cases resulting fromnonfocalneurological symptoma-
tology). The stenosesdegreewasin 148 caseshigherthan 70%, with4 cases being setbetween
50-70%. Allthe patients underwent an echographic control every 6 months, determining both
the restenoses degree and their characteristics. Results. We came up with 17 restenosis which
means 11,2% fromthe operated carotids. The statistic study ofthe preoperative factors showed
a significant difference (p< 0,005) in the sex of the patients, thus 26,3 % from the operated
women showedrestenosis signs comparedto 9% fromthe men. Among the preoperativefactors,
itwas observedagreaterrestenosisincidence (p< 0,005) inthe endarterectomiesjoinedwithout
patch, 38,1% comparedto 5,1% where apatchwas used. Among the patients who had abypass
implanted, itwas observed a stenosis recurrence of 28,5%. Because ofthe shortnumber of cases,
this datum does not have any statistical relevance (2 from 7). Conclusions. We have encountered
11,2% restenosisinour series. The female gener andthe direct suture of the TEAs are the only
factors related with the stenosis recurrence. [ANGIOLOGIA2002; 54: 326-32]

Key words. Carotid stenosis. Endarterectomy. Internal carotid artery. Patch. Restenosis. Shunt.

Servicio de Angiologia, Ci-
rugia Vasculary Endovas-
cular. Hospital General i
UniversitariValld’Hebron.
Barcelona, Esparia.

Correspondencia:

Dr. Jorge Royo Serrando.
Servicio de Angiologia, Ci-
rugia Vasculary Endovas-
cular. Hospital General i
UniversitariValld’Hebron.
Pg. Vall d’Hebron, 119-
129. E-08035 Barcelona.
E-mail:jroyo@hg.vhebron.es

©2002, ANGIOLOGIA

326 ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 326-332



ENDARTERECTOMIA Y REESTENOSIS CAROTIDEA

Introduccion

La endarterectomia carotidea es el trata-
miento de eleccién en los enfermos que
presentan lesiones arteriosclerdticas, es-
tenosis superiores al 70%, en la bifurca-
cidn carotidea. El beneficio de esta técni-
ca se ha demostrado sobradamente, tanto
en enfermos sintomaticos [1,2] como en
asintomaticos [3].

Durante el seguimiento de los enfer-
mos intervenidos, se ha observado que
entre el 1 y el 5% de los mismos muestran
clinica secundaria a una reestenosis caro-
tidea [3,4], mientras que la tasa de reeste-
nosis hemodindmicamente significativa
(>50%) se sitda en el 7-20% [3].

La ecografia Doppler color es, sin
duda, el mejor método de cribado para
determinar la recurrencia de estenosis
carotideas [5-8].

Pacientes y métodos

Entre enero de 1997 y diciembre de 1998
llevamos a cabo en nuestro servicio un
total de 152 tromboendarterectomias
(TEA) carotideas por estenosis en 147
pacientes, 128 varones (87,1%) y 19
mujeres (12,9%). En el postoperatorio
inmediato se produjo una muerte por
accidente cerebrovascular (ACV) en una
paciente intervenida por estenosis grave
einestabilidad neuroldgica (accidente is-
quémico transitorio de repeticion), lo que
supone una mortalidad del 0,7%. Dos
pacientes mostraron, asimismo, un ACV
postoperatorio, ambos con carétida per-
meable, cifra que supone una morbili-
dad neuroldgica del 1,3%. En un caso se
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produjo una recuperacion total a las 48
horas; en el otro, el ACV progres6 hacia
una hemiplejia con afasia. Por lo tanto,
lamuestra estudiada estuvo integrada por
152 carétidas internas.

El tiempo medio de seguimiento de
nuestros pacientes fue de 27,7+7 me-
ses, periodo durante el cual se realiza-
ron reconocimientos clinicos y hemodi-
ndmicos, el primero a los tres meses, el
segundo a los seis meses, para pasar mas
tarde a controles anuales.

Para determinar el estado de las TEA
de carétida interna utilizamos la ecogra-
fia Doppler color, y calculamos el grado
de estenosis, no s6lo por sus caracteris-
ticas morfolégicas sino también por el
pico de aceleracion sistdlica. Las este-
nosis se dividen en moderadas, impor-
tantes y graves (Tabla I).

En todos los casos analizamos el sexo
del paciente y la existencia o no de facto-
res de riesgo vasculares: hipertension ar-
terial, diabetes, dislipemia y hébito taba-
quico. Asimismo, observamoslasinciden-
cias peroperatorias, como la colocacién
de endoprétesis, la fijacion de la intima
con puntos de Kunlin y el tipo de cierre de
la arteriotomia: sutura directa o utiliza-

cioén de un parche de vena safena.

Resultados

Durante el seguimiento clinico no se de-
tectaron accidentes vasculares. Se produ-
jeron dos muertes, ambas por cardiopatia
isquémica (1,4%). Dado que estos pacien-
tes ya se habian sometido como minimo a
un control ecogréfico, no se retiraron del
estudio.
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El seguimiento hemodindmico me-
diante ecografia Doppler sirvi6 para des-
cubrir 17 reestenosis (de las 152 interve-
nidas), lo que supone un 11,2%. Todas
ellas se observaron en el primer control
ecografico (6,4+2,9 meses). No aprecia-
mos ningtn caso de trombosis. De las 17
reestenosis, 10 fueron moderadas, dos
importantes y cinco graves. Por lo tanto,
hallamos siete reestenosis hemodindmi-
camente significativas (>50%), cifraque
supone un 4,7% de las carétidas inter-
venidas.

Tras determinar los dos grupos sujetos
a estudio, formado el primero por las 135
TEA sin signos de reestenosis y el segun-
do por los 17 casos de reestenosis caroti-
deas, intentamos determinar si existian di-
ferencias entre ellos, tanto en el sexo de los
pacientes como en los factores preopera-
torios, asi como en las diferentes eventua-
lidades peroperatorias (uso de endopréte-
sis, puntos de Kulin y tipo de cierre de la
arteriotomia). Para ello, comparamos las
diferentes variables con un andlisis biva-
riante inferencial y pruebas de ’, exacta
de Fischer y t de Student. Realizamos, asi-
mismo, un andlisis multivariante de los
datos con una regresion logistica.

De los diferentes parametros preope-
ratorios: sexo, hipertension arterial, dis-
lipemia, hibito tabaquico y diabetes me-
Ilitus, tan s6lo observamos que el sexo
femenino se relacionaba con una ma-
yor tasa de reestenosis en dicho grupo
(TablaIl).

También encontramos diferencias sig-
nificativas en el tipo de cierre de la arterio-
tomia: habia un mayor porcentaje de rees-
tenosis en los pacientes en los que se rea-
liz6 un cierre directo en lugar de un parche

Tablal. Determinacion del grado de estenosis segln los parametros hemo-

dinamicos: velocidad diastélicay sistolica.

Gradodeestenosis  Picosistolico Pico diastolico
Estenosis ligera <50% <120cm/s <40cm/s
Estenosis moderada 51-70% 120-200cm/s  >40cm/s
Estenosis grave 71-99% >200cm/s >100cm/s

Tabla Il. Determinacién de diferencias entre el grupo de las reestenosis y el
de las no estenosis en cuanto alos factores de riesgo vascular.

Factores ’ Sin estenosis Reestenosis p
preoperatorios
Sexo
Varones 121 (89,6%) 12 (70,5%) p< 0,05
Mujeres 14 (10,4%) 5 (29,5%)
Hipertensién arterial 75 (55,6%) 9 (63,1%) NS
Dislipemia 46 (34,1%) 7 (40,1%) NS
Diabetes mellitus 45 (33,5%) 6 (35,3%) NS
Habito tabaquico 98 (72,4%) 12 (70,6%) NS

de vena safena. La implantacién de una
derivacioén (cinco de vena safena y dos de
PTFE) mostré una tendencia mayor a la
reestenosis que la TEA mds parche, pero,
dado el escaso nimero de derivaciones, no
podemos obtener resultados concluyentes.
Ni la utilizacién de endoprétesis ni los
puntos de Kunlin influyeron en la recidiva
de la reestenosis (Tabla III).

Discusion

Nuestro indice de reestenosis se sitda en
torno al 11%, pero tan s6lo un 4,7% co-
rresponden a reestenosis hemodindmi-
camente significativas.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 326-332
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Tabla lll. Influenciade los factores peroperatorios en laaparicion de reestenosis.

Factores . Sin estenosis Reestenosis p
peroperatorios
Tipo de cierre
Parche 110 (81,5%) 6 (35,3%) p< 0,05
Directo 20 (14,8%) 9 (53,0%)
Derivacioén 5 (3,7%) 2 (11,7%)
Endoprétesis
Si 32 (23,7%) 3 (18,6%) NS
No 103 (76,3%) 14 (81,4%)

Puntos de Kunlin

Si

30 (22,3%) 2 (11,8%) NS

No

105 (77,7%) 15 (88,3%)

A parte de determinar el porcentaje
de reestenosis, es importante tener en
cuenta cudndo aparecen; asi, observamos
que las estenosis graves se ponen ya de
manifiesto en el primer o segundo reco-
nocimiento, al igual que las oclusiones
[9]. Por lo tanto, cabe suponer que las
lesiones graves son fruto de problemas
peroperatorios o por hiperplasia mioin-
timal, mds que por la progresién de la
enfermedad arteriosclerética [10].

A pesar de que todos los estudios co-
inciden en considerar a los factores loca-
les como los mds importantes a la hora
de provocar reestenosis [10,11],enloque
ya no coinciden es en determinar cudles
son. El cierre de la arteriotomia es sin
duda el mas controvertido [10-12]. Lo
mismo ocurre con el uso de endoprétesis
o la fijacién de la placa [11,12]. Para
poder afirmar que los factores locales
estan implicados en la aparicién de las

reestenosis, se han llevado a cabo dife-
rentes estudios comparativos sobre la
aparicién de reestenosis con la progre-
sién de la arteriosclerosis en la cardtida
contralateral [10], asi como la aparicién
de reestenosis en TEA bilaterales [12].
En el primero se observa que no existe
relacidn entre la aparicion de reestenosis
y la progresién de las estenosis en la
carétida contralateral. En el segundo, el
bajo indice de reestenosis bilaterales
demuestra la poca trascendencia de los
factores sistémicos.

En nuestra serie, de los factores pero-
peratorios, tan s6lo hemos encontrado
en el tipo de cierre de la arteriotomia un
mayor indice de reestenosis carotideas,
mas frecuentes en las cardtidas cerradas
mediante sutura directa.

Un dato que no muestra significacién
estadistica, pero que podria estar impli-
cado en la recurrencia de estenosis, es el
uso de endoproétesis [12]. En la actuali-
dad, hemos limitado su uso a presiones
de reflujo inferiores a 40-50 mmHg,
cuando existen previamente a la cirugia
zonas extensas de infarto cerebral, o en
los casos de trombosis de la cardtida in-
terna contralateral. Ello nos ha permiti-
do disminuir de forma considerable su
uso. Asi, entre los afios 1987 y 1991 su
incidencia en nuestro servicio rondaba
el 90% [13], mientras que actualmente
se sitda en torno al 25%.

El sexo femenino muestra, en nues-
tra serie, una susceptibilidad mayor que
el masculino para sufrir reestenosis. Para
muchos autores [3,4,14], esto se debe a
un menor calibre de las arterias de las
mujeres, sin que se hayan descartado
otros factores como los hormonales.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):326-332
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Ninguno de los miembros de nuestro
grupo de reestenosis mostrd clinica; esto
se debe, segun diversos estudios, al poco
poder emboligeno de las lesiones hiper-
plasicas de aparicién temprana [10], ca-
racterizadas ecograficamente por un en-
grosamiento homogéneo e hiperecogé-
nico de la pared o por la aparicién de una
doble linea ecogénica separada por una
anecogénica [15]. En cambio, las reeste-
nosis de aparicion tardia, superior a los
seis aflos, suelen observarse por diplex
como lesiones muy similares a las este-
nosis carotideas primarias (heterogéneas,
irregulares o calcificadas), y por lo tanto
con mayor poder emboligeno que las tem-
pranas [16].

La reintervencién de dichas lesio-
nes se discute todavia [10,16,17]; ac-
tualmente nuestro criterio es s6lo rein-
tervenir aquellas que han producido
clinica o las estenosis preoclusivas. En
cambio, otros grupos propugnan que
toda reestenosis tardia superior al 75%
(por recurrencia de la arteriosclerosis)
debe intervenirse, al haber tasado la
incidencia de morbilidad neurolégicaen
cercadel 27% [18]. En estas reinterven-
ciones el riesgo de ictus se cifra en un
1,5-7% [19-21]. Pero donde existe una
mayor morbilidad es en la afectacién de
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factorespreoperatorios: sexo, clinicayfacto-
resderiesgo de arteriosclerosis (hipertension
arterial, tabaquismo, diabetes y dislipemia)y
peroperatorios que influyen en su aparicion.
Pacientes y métodos. Entre enero de 1997y
diciembrede 1998 sellevaronacabo 152 trom-
boendarterectomias(TEA)carotideasen 147
pacientes. El grupoloformaban 128 hombres
yvI9mujeres. En75 casoslospacientesnomos-
traronclinicaalguna; porel contrario, en77
casoslaintervencionsellevoacabo enesteno-
sis sintomdticas (39 ataque isquémico transi-
torio, 20accidente cerebrovascular, 12 amau-
rosisfugazyseis casospor clinicaneurologica
nofocal). Elgradode estenosisfue: 148 casos
conestenosis superiores al 70%, por cuatro

casosconestenosis situadasentre el 50-70%.

Atodoslospacientes seles realizo un control
ecogrdfico cada 6 meses, y se determingo el
gradodereestenosis, asicomo las caracteris-
ticas de las mismas.Resultados. Sedescubrie-
ron 17 reestenosis, lo que suponeun 11,2% de
las cardtidas intervenidas. El estudio estadis-
ticodelosfactorespreoperatoriosmostrodi-
ferenciasignificativa(p<0,005)enelsexode
los pacientes; asi, el 26,3% de las mujeres
intervenidas mostraron signos de reestenosis,
porun9%delosvarones. De los factores pe-
roperatorios, se objetivo unamayorinciden-
ciadereestenosis(p<0,005) enlas endarte-
rectomias cerradas sinparche, 38,1% porun
5,1% en las que se utilizo el parche. En los
pacientes que se interpuso una derivacionse
observounarecurrenciade estenosisdel or-
dendel28,5%, dato sinrelevancia estadisti-
ca, porelescasontimerode casos(dosde sie-
te). Conclusiones. En nuestra serie hemos
descubiertoun11,2% de reestenosis. El sexo
femeninoyelcierredirectodelas TEA sonlos
tinicos factores relacionados conla recurren-
ciade las estenosis. | ANGIOLOGIA 2002, 54:
326-32]

Palabras clave. Arteria carotidainterna. En-
darterectomia. Endoprotesis. Estenosis caro-
tidea. Parche. Reestenosis.
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sexo, sintomatologia e factores de risco da
arteriosclerose (hipertensdo arterial, tabagis-
mo, diabetes e dislipidemia) e pré-operatori-
os que influenciam o seu aparecimento. Do-
entes e métodos. Entre Janeiro de 1997 e
Dezembrode 1998, efectuaram-se 152 trom-
boendarterectomias(TEA)carotideasem 147
doentes. O grupo era formado por 128 ho-
mens e 19mulheres. Em 75 casos os doentes
ndomostraram qualquer sintoma; pelo con-
trdrio, em7 casos ainterven¢do foirealizada
emestenoses sintomdticas (39 acidente isqué-
micotransitorio, 20 acidente cérebro-vascu-
lar, 12 amaurosefugaze seis casos por clinica
neurologicando focal). O grau de estenose
foi: 148 casos comestenoses superioresa70%,
emrelagdo a quatro casos comestenoses situ-
adas entre 50-70%. Todos os doentes foram
submetidos aum controlo ecogrdfico cada6
meses, e determinou-se o grau de re-estenose,
assim como as caracteristicas das mesmas.
Resultados. Descobriram-se 17 re-estenoses,
oquesupoe 11,2%das carotidas submetidas
aintervengdo. O estudo estatistico dosfacto-
respré-operatoriosmostroudiferengasigni-
ficativa (p<0,005) no sexo dos doentes; as-
sim, 26,3% das mulheres operadas mostraram
sinais de re-estenose, em relacdo a 9% dos
homens. Dosfactores pré-operatorios, objec-
tivou-se umamaiorincidéncia de re-esteno-
ses(p<0,005)nas endarterectomiasfechadas
sempatch, 38,1%contra5, 1 %onascom patch.
Nos doentes que se submeteram abypass, ob-
servou-se umarecorrénciade estenoses da or-
demde28,5%, dado semrelevanciaestatisti-
ca, pelo escassoniimerode casos (dois de sete).
Conclusdes. Na nossa série, descobrimos
11,2% de re-estenoses. O sexo feminino e o
encerramentodirectodas TEA sdoosiinicos
factoresrelacionados comarecorrénciada
estenose. [ANGIOLOGIA 2002; 54:326-32]
Palavras chave. Artéria cardtida interna.
Endarterectomia. Estenose carotidea. Patch.
Re-estenose. Shunt.
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NOTA CLINICA

Pseudoaneurismas de la arteria glutea superior.
A proposito de un caso y revision de la
bibliografia

J.M. Carranza-Martinez*, A.O. Moran-De la Torre?,
P. Laguna-Pardo®, R. Moro®, G. Collado-Bueno®,
F. Medina-Molina® D. Lépez®, W. Villafana-Espinoza®

PSEUDOANEURYSMS OF THE SUPERIOR GLUTEALARTERY.
A CASEREPORTAND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Gluteal aneurysm, whether true orfalse, are rare andmostly are caused by
pelvicfractures or penetrating injuries. Case report. We reporta case of a66-year-old-manwho
sufferedapenetrating woundtothe left buttock. Woundwas suturedin hisregional hospital. On
postoperative, the patientexperiencedleftsciaticpainandparesis, andthe electrophysiologic studies
revealed compression of the sciatic nerve. Four weeks later the pain continued, and the nuclear
magnetic resonanceexaminationrevealedapseudoaneurysmoftheleftinternaliliacartery. Thepatient
wasadmittedinour Vascular Service, the physical examinationrevealedapulsatilemassovertheleft
buttock. The duplex ultrasonography, and selective angiography demonstrated a superior gluteal
arterypseudoaneurysm. The gluteal pseudoaneurysmwas successfully treated by selective emboliza-
tion, andthepatientwasfree ofneurologic symptoms. The presentationandmanagementof patients
with gluteal aneurysmare discussed, andthe literature reviewed. [ ANGIOLOGIA2002; 54: 333-7]
Key words. Buttock trauma. Embolization. False aneurysm. Gluteal artery. Pseudoaneurysm.
Sciaticcompression.

Introduccion

presencia de masa pulsatil o dolor por com-
presion de estructuras vecinas. El diagnds-

Los pseudoaneurismas arteriales periféri-
cos por traumatismos son elativamente fre-
cuentes; no obstante, los localizados en la
arteria gldtea superior o inferior son poco
comunes y la mayoria se deben a trauma-
tismo pélvico, cirugia ortopédica o lesio-
nes penetrantes. El caso que presentamos
se relaciona con lesion traumdtica pene-
trante en laregion glitea. En laregion glitea
la sospecha de un aneurisma, verdadero o
falso, es fundamentalmente clinica, por la

tico de confirmacion se realizard por eco-
grafia Doppler, TAC o RM vy arteriografia.
Tradicionalmente, el tratamiento ha sido la
ligadura de la arteria hipogdstrica, con o sin
el abordaje directo del aneurisma. Actual-
mente, con la progresiva y constante intro-
duccién de las técnicas minimamente inva-
sivas, la embolizacién selectiva parece ser
una solucién eficaz en el tratamiento de los
aneurismas de la arteria glitea y ya desplaza
al tratamiento quirtrgico convencional.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 333-337
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Caso clinico

Paciente de 66 afios con antecedentes de
cardiopatia isquémica que sufre una herida
incisocontusa en la regién gliitea izquierda
tras accidente con maquina agricola. En su
hospital de referencia los traumat6logos
proceden al desbridamiento y sutura de la
herida, y permanece ingresado para trata-
miento antibiético y vigilancia de la herida.
A las 24 horas empieza con dolor cidtico y
paresia de la musculatura inervada por el
ciaticopopliteo externo; la herida cicatriza
correctamente. En el electroneurograma y
electromiograma realizados se aprecian al-
teraciones compatibles con axonotmesis de
nervios gliteo inferior, superior y citico
comun. Cuatro semanas después, y ante la
persistencia del dolor, se le realiza RM y se
observa pseudoaneurisma de gran tamafio
(8 X 5 cm), dependiente de la arteria hipo-
géstrica, que ocupa la escotadura cidtica.
Ante el hallazgo del pseudoaneurisma,
estrasladadoanuestroServiciode Angiolo-
gia y Cirugia Vascular. Al ingreso, objeti-
vamos en la exploracion fisica cicatriz en
la region glitea izquierda y masa pulsétil
en cuadrante superointerno. El resto de la
exploracion vascular es normal, con pul-
sos presentes a todos los niveles. El diag-
néstico lo confirmamos con ecograffa
Doppler color, que pone de manifiesto gran
hematoma en la region glitea, con flujo
turbulento. Se practica arteriografia selec-
tiva de arteria hipogdstrica (Fig. 1) via fe-
moral izquierda, que demuestra el falso
aneurisma de 8 cm de didmetro dependiente
de la arteria glitea superior. Se consigue
cateterizar selectivamente la arteria glitea
(Fig.2)y se procede a su embolizacidn con
cuatro espirales (coils) metdlicos de 5 mm

de diametro. A continuacion se realiza una

serie arteriografica postembolizacion
(Fig. 3) y se comprueba que el pseudoaneu-
risma no se rellena de contraste.

El paciente mejora de los sintomas
neuroldgicos después del procedimiento,

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4):333-337



i}

Figura 3. Control después de laembolizacion.
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y desaparece el dolor en las primeras 24
horas. La ecografia Doppler demuestra
ausencia de flujo en el hematoma residual.
Se le da de alta a las 72 horas, con discreta
paresia del ciaticopopliteo externo y tras
iniciar tratamiento rehabilitador. A los tres
meses, la ecografia Doppler color demues-
tra trombosis del pseudoaneurisma.

Discusion

Los aneurismas de la arteria gliitea, verda-
deros o falsos, son poco frecuentes y repre-
sentan menos del 1% de todos los aneuris-
mas [1]. La mayoria son falsos y aparecen
después de traumatismos pélvicos o heridas
penetrantes en la region gliitea. En ausencia
de traumatismo, debe pensarse en un aneu-
risma de la arteria cidtica persistente [2,3] o
enaneurismas verdaderos de la arteria gliitea.
Se han descrito algunos casos en el sindro-
me de Marfan, la enfermedad de Ehlers-

PSEUDOANEURISMAS DE LA ARTERIA GLUTEA

Danlos, en biopsias transvaginales o en tra-
tamiento con anticoagulantes orales [4-7].
Schorn et al [8], en una revision bibliogra-
fia, refiere 123 casos publicados hasta 1998;
nosotros encontramos otros 12 casos nue-
vos [4,7,9-18] y, con el nuestro, suman un
total de 136 casos publicados hasta ahora.

La manifestacion clinica de los pseu-
doaneurismas gliteos varia. Las formas de
presentacién mas habituales son masa glitea
pulsatil o, cuando son muy grandes, sindro-
me compartimental con sintomatologia re-
lacionada con la compresion del nervio cia-
tico, como dolor persistente o pardlisis o
paresia del nervio o sus ramas. Como ante-
cedente suele existir un traumatismo pélvi-
cooheridapenetrante en laregion gliitea. El
tiempo que transcurre entre el trauma y el
diagnéstico puede ser de semanas o meses.

El diagnéstico de confirmacion se pue-
derealizar con ecografia Doppler. LaTAC
o la RM también nos pueden dar el diag-
noéstico, y son muy ttiles para definir el
tamatfio y las relaciones topograficas. La
arteriografia es indispensable para el diag-
ndstico y planificacion terapéutica.

El tratamiento de los aneurismas de la
arteria glitea se indica habitualmente por
la presencia de sintomas que provocan la
compresion de estructuras adyacentes, con
riesgo de lesion del nervio cidtico, y por
el riesgo de sangrado agudo o ruptura.

El abordaje directo del aneurisma y su
reseccién no se recomienda como unico
tratamiento debido al riesgo de lesion del
nervio cidtico, necrosis muscular y, sobre
todo, por riesgo de hemorragia de dificil
manejo.

La ligadura de la arteria hipogéstrica
via retroperitoneal se ha utilizado tradi-
cionalmente, pero se considera insuficien-
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te como tUnico tratamiento, ya que la red
extensa de colaterales puede aportar to-
davia sangre al aneurisma [19]. Podria ser
util en los falsos aneurismas, con escasa o
nula circulacion colateral.

La embolizacidn selectiva de la arteria
glitea es actualmente el tratamiento de elec-
cién. Laembolizacion de la arteria hipogas-
trica se utilizé y recomend¢ inicialmente
para el tratamiento de hemorragias graves
después de traumatismos pélvicos [4,20];
mas tarde, se vio como una solucién eficaz
en el tratamiento de los aneurismas gliiteos.
La técnica requiere la cateterizacion selec-
tiva de la arteria hipogéstrica y glitea via
transfemoral ipsilateral; el material m4s uti-
lizado son los espirales metalicos de dife-
rentes didmetros. La trombosis del aneuris-
ma se consigue en la mayoria de los casos;
no obstante, en casos de aneurismas gigan-
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PSEUDOANEURISMAS

DE LAARTERIA GLUTEA SUPERIOR.
A PROPOSITO DE UN CASO
YREVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. Los aneurismas, verda-
deros o falsos, de la arteria gliitea superior o
inferiorsonmuyrarosylamayoriaserelacionan
contraumatismo pélvico o heridapenetrante en
laregion gliitea. Casoclinico. Presentamosel
casodeunvaronde66aiiosque sufriounaherida
penetranteenlaregiongliiteaizquierda, queini-
cialmente sereparoquirirgicamenteensuhos-
pitaldereferencia. Enelpostoperatoriopresenta
dolorcidticoyparesiadelaextremidad; se rea-
lizanelectromiogramayelectroneurograma, que
soncompatibles conlesiondelnervio cidtico sin
seccioncompleta. Porpersistenciadel dolor, cua-
trosemanas después se realizaresonanciamag-
néticanuclear, quedemuestrapseudoaneurisma
dependiente de laarteria hipogdstrica. Ante este
hallazgo, se remite anuestro Servicio de Angio-
logiay CirugiaVascular, donde se comprueba,
porlaexploracionfisica, masapulsdtilenregion
gliitea. Se complementa el diagnostico coneco-
grafiaDoppler,ylaarteriografiademuestraque
elfalsoaneurismadepende delaarteria glitea
superior. Durante la prueba arteriogrdfica se
realizaembolizacionselectivadelaarteriaglitea
superiorconéxito, conmejoriade la sintomato-
logianeurologica; sedadealtaalpacientealas
72 horas. Sediscutenlas formas de presentacion,
las opcionesterapéuticas ante los aneurismas de
laarteriagliteayserevisalaliteraturaactual.
[ANGIOLOGIA 2002;54:333-7]

Palabras clave. Arteriaglitea. Compresioncid-
tica. Embolizacion. Falso aneurisma. Pseudo-
aneurisma. Traumatismo gliiteo.
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PSEUDOANEURISMAS
DA ARTERIA GLUTEA SUPERIOR.
A PROPOSITO DE UM CASO
EREVISAOD A LITERATURA

Resumo. Introdugio. Os aneurismas, verdadei-
rosoufalsos, daartériagliteasuperiorouinfe-
rior, sdomuitoraroseamaioriaestdrelaciona-
dacomtraumatismopélvicoouferidapenetrante
naregido glitea. Caso clinico.Apresentamoso
casodeumhomemde 66 anos que sofreuferida
penetrantedaregido gliteaesquerdaqueinici-
almentefoireparadacirurgicamentenohospi-
taldasuazonaderesidéncia. Nopds-operatorio
apresentador cidticae paresiadaextremidade,
realizando-se electromiografia e electroneuro-
grafiaque sdo compativeis comlesdodonervo
cidtico semsecgdo completa. Porpersisténcia
dador, quatro semanas depois, realiza-se resso-
ndnciamagnéticanuclear, que demonstrapseu-
doaneurismadependente daartériahipogdstri-
ca. Perante este achado, é remetido ao nosso
ServicodeAngiologiae CirurgiaVascular,onde
se comprovapor exploragdo fisica, massa pul-
sdtilnaregido gliitea. Complementa-se o diag-
nosticocomeco-Dopplereaarteriografiaque
demonstrafalsoaneurismadependentedaarté-
ria glitea superior. Durante a arteriografia,
realiza-se coméxito embolizagdo selectivada
artéria gliitea superior, commelhoriada sinto-
matologianeurologica, sendo-lhedadaaltaas
72 horas. Conclusdo. Discutem-se asformasde
apresentagdo das opgoesterapéuticas perante
osaneurismasdaartériagliiteaerevé-sealite-
raturaactual. | ANGIOLOGIA2002; 54: 333-7]
Palavras chave. Artéria. Compressdocidtica.
Embolizacdo. Falso aneurisma. Pseudoaneu-
risma. Traumatismo gliiteo.
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NOTA CLINICA

Afasia durante la masticacion. Un sintoma poco
frecuente de estenosis de carétida interna

L.Fernandez-Alonso

APHASIADURING MASTICATION. ANINFREQUENT SYMPTOM
OF INTERNAL CAROTID STENOSIS

Summary. Introduction. It has been estimated that about 50% of all ischemic strokes have an
embolicaetiologyandthe resthave haemodynamicfactorsinvolvedintheiraetiopathogenesis.
There have been several reports recently of neurological symptoms boosted by masticationin
patients with severe obstructive disease of the extracranial carotid artery. Casereport.Right-
handedwomanaged 85 with clinicalfeatures consisting inaphasia boosted by mastication.
Physical explorationrevealedthe existence of amurmurinthe left carotid artery. Colour echo-
Dopplerexploration showed stenosis above 80% inthe leftinternal carotid. Arteriography
confirmedsevere stenosisinthe originofthe leftinternal carotidand also severe stenosis of the
originofthevertebralarteryonthe same side. The rightinternal carotidandbothofthe external
arteries were normal. CAT scanning and magnetic resonance imaging of the brain revealed
cortical atrophy withnoimages of cerebral infarction. The patient was submittedto a left carotid
endarterectomy. No complications occurred during the post-operative period and 2 years later
the patient remained asymptomatic.Conclusions. We suggest that the clinical features of the
patient canbe explained by acombination of left hemisphere hypoperfusion dueto the stenosis
of theipsilateralinternal carotidandvertebral arteries aggravated by the extraflow demanded
bythe extracranial system, which gave riseto a ‘theft’ phenomenon during mastication. The fact
that symptoms disappeared after surgery supports our hypothesis explaining the mechanism.
[ANGIOLOGIA 2002, 54: 338-41]

Key words. Aphasia. Internal carotid artery. Mastication. Transientischemic attack.

Introduccién

precipitada por la masticacién en pacien-
tes con enfermedad obstructiva grave de

Se estima que alrededor del 50% de los
accidentes isquémicos cerebrovasculares
tienen una etiologia embdlica y que en el
resto existen factores hemodindmicos
implicados en su etiopatogenia [1].
Recientemente, se han descrito algu-
nos casos de sintomatologia neuroldgica

la arteria cardtida extracraneal [2,3].

Presentamos un caso de accidente is-
quémico transitorio consistente en afasia
durante la masticacion, en una enferma
diestra con estenosis de cardtida interna
izquierda, y sugerimos su mecanismo fi-
siopatolégico.
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Figura 1. Arteriografia que demuestra estenosis critica en el origen de la arteria
carétida interna.

Caso clinico

Se trata de una mujer diestra de 85 afios,
con una clinica consistente en afasia pre-
cipitada por la masticacion. Los episo-
dios duraban unos 3 minutos y se inicia-
ban 2-3 minutos después de comenzar a
masticar alimentos sélidos. No se acom-
pafiaban de manifestaciones visuales ni
ninguna otra sintomatologia hemisférica
izquierda. Los sintomas no aparecian si
ingeria alimentos blandos o liquidos.
Entre sus antecedentes destacan: hi-
pertension arterial en tratamiento con di-
Itiacem, hipercolesterolemia tratada con
pravastatina y cardiopatia isquémica.
La exploracion fisica revel6 un soplo en
lacarétidaizquierda. Laexploracién neuro-
l6gica era normal. La ecografia Doppler
color demostrd una estenosis mayor del 80%
en la carédtida interna, sin anomalias en las
carétidas primitiva y externa. El eje caroti-

AFASIA Y ESTENOSIS DE CAROTIDA INTERNA

deo derecho eranormal. La arteriografia de
troncos supradrticos confirmd la existencia
de una estenosis critica en el origen de la
carétida interna izquierda (Fig. 1) y puso de
manifiesto, ademads, una estenosis también
criticaen el origen de la vertebral del mismo
lado (Fig. 2). La carétida interna derecha y
ambas externas eran normales; tampoco se
objetivaron lesiones en la cardtida interna
intracraneal. La TAC y la resonancia mag-
nética cerebral demostraron atrofia cortical
sin imédgenes de infarto cerebral.

La paciente se sometid, bajo anestesia
general, a una endarterectomia carotidea
izquierda y cierre mediante angioplastia,
con parche de Dacron. Durante la inter-
vencién pudo constatarse que se trataba
de una placa blanda, homogénea y no cal-
cificada, que provocaba una estenosis cri-
tica en el origen de la cardtida interna. La
arteriografia peroperatoria demostrd un
excelente resultado técnico y la paciente
se extubd en el quir6fano sin ningtin dé-
ficitneuroldgico. El postoperatorio trans-
curri6 sin complicaciones y dos afios des-
pués la enferma permanece asintomdtica
y sin reestenosis detectada durante el se-
guimiento mediante ecografia Doppler.

Discusion

Pensamos que la afasia, en este caso, fue
causada por una isquemia transitoria del he-
misferio cerebral izquierdo, debido a un in-
cremento de la demanda de sangre por los
musculos de la masticacién en una enferma
diestra con una grave estenosis de las arte-
rias carétida interna y vertebral izquierdas.
Recientemente, Fox et al [3] describieron
un cuadro de accidente isquémico transitorio
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durante la masticacién en un paciente con
oclusién de la arteria carétida primitiva ip-
silateral y estenosis-oclusion de las vias de
colateralidad. Aunque no son comparables,
en nuestro caso el mecanismo fisiopatoldgi-
co podria ser similar; la estenosis de la ca-
rétida interna izquierda y de la vertebral del
mismo lado provocan una hipoperfusion del
hemisferio izquierdo, que se agrava durante
la masticacion, por un fenémeno de robo
debido al incremento de la demanda extra-
craneal por los musculos implicados en ella,
através de una arteria carétida externa sana.

El fenémeno de la hipotensién pospran-
dial es bien conocido [4,5]. La mayoria de
los pacientes con este problema son ancia-
nos o padecen una disfuncién autonémica.
El mecanismo por el que la presion arterial
disminuye después de comer es complejo e
incluye fendmenos de robo mesentérico, dis-
minucion del gasto cardiaco y falta de con-
trol vasomotor [6]. Kamata et al [7] descri-
bieron un caso de accidente cerebrovascu-
lar, pero los sintomas neurolégicos causados
por este fendmeno son raros. Sin embargo,
si se han publicado eventos neuroldgicos
posprandiales sin hipotension asociados a
enfermedad carotidea extracraneal [2,8]. En
estos casos los sintomas se atribuian a hipo-
perfusion hemisférica resultante de robo me-
sentérico, en presencia de estenosis grave u
oclusion de la arteria cardtida.

En nuestro caso los sintomas comenza-
ban 2 o 3 minutos después de iniciarse la
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Resumen de las II Jornadas sobre el tratamiento
ambulatorio de las varices de las EE.II.

3 de mayo del 2002
Hospital Creu Roja Barcelona
Consorci Sanitari Creu Roja a Catalunya

Porsegundavez—la anterior edicion fue en el 2000—, el Servicio de Angiologiay Cirugia
Vascular, bajoladirecciondel Dr. Cardona Fontanet, haorganizado estas segundas Jornadas

enlas que se han compartidoy divulgado conocimientos sobre el estado actual de algunos
aspectosde lainsuficienciavenosacronica (IVC).

Enunprogramano menos denso que ambicioso, se desarrollarontres mesas redondas que

repasaronlos criterios actualesdelalVC, asicomo eltratamientodelalVC, susindicaciones

yresultados; tres conferencias trataron la cartografiavenosa, latrombosis venosaprofunday

lastilcerasvenosas, yhubodiversas sesionesdevideo sobreligaduraendoscopicadeperforan-

tes, endoldser, escleroterapia conmicroespuma, cartografiavenosay latécnica CHIVA.

Primera mesa redonda:
Criterios actuales de la IVC

Moderador: Dr. E. Viver Manresa

El Dr. Abad sefial6 la alta prevalencia de
esta enfermedad en el mundo Occidental,
que segun algunas fuentes puede alcanzar
entre el 25 y el 33% en el sexo femenino
frente al 10-20% en el masculino, y un 0,3-
1% de ulceras, con una tasa de recurrencia
del 6-15%. Concluy6 que es necesario la
implicacion de gestores, sociedades cien-
tificas, profesionales y usuarios para esta-
blecer criterios aplicables a las listas de
espera que ocasiona esta enfermedad.

En opinién del Dr. Lapiedra Mur, la
anamnesis sistematizada y una correcta

exploracién clinica siguen siendo ttiles
como primer paso para el diagndstico de
estos pacientes.

La ecografia Doppler venosa, con el
paciente de pie y aplicando las maniobras
de Valsalva,lacompresién manual y la prue-
ba Parand, se consagra como la principal
exploracion en esta enfermedad, segiin el
Dr. Vila Coll. Con ella lograremos valorar
gran parte del sistema venoso de las extre-
midades, el llamado punto de fuga (origen
de la insuficiencia), las comunicaciones ve-
novenosas y los puntos de reentrada al sis-
tema venoso profundo o superficial.

LaDra. Iborra present6 una version sim-
plificada pero muy ttil de la clasificacién
clinica, etioldgica, anatémica y fisiopato-
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16gica (CEAP) que debemos de asumir para
olvidarnos de una de las mayores dificul-
tades que afrontamos a la hora de agrupar
a estos pacientes, y poder hacer asi un se-
guimiento eficaz no tan sélo de los resul-
tados de las diferentes técnicas disponi-
bles hoy en dia, sino también para estudiar
las recidivas de las mismas.

Primera conferencia: Cartografia
venosa. Sistema de trabajo

Dr.J. JuanSamso

El estudio con ecografia Doppler color de
la confluencia safenofemoral es, segin el
Dr. Samso, uno de los pasos obligados en
el preoperatorio de los pacientes afectos de
varices. La insuficiencia de femoral co-
mun y de safena interna nos indica una
incompetencia ostial, mientras que una
insuficiencia de safena interna con compe-
tencia de femoral comun sugerird que el
origen (punto de fuga) no es la primera
valvula ostial de la safena, sino que habra
de buscarse en alguna colateral pudenda o
epigastrica. Pararealizar una correcta carto-
grafia venosa preoperatoria es necesario
clasificar la hemodindmica de las venas en:
R1 (venas subaponeuréticas o profundas);
R2 (venas safenas), que se hallan en un des-
doblamiento virtual pero ecograficamente
muy notorio de la aponeurosis superficial
‘signo del 0jo’, y R3 (venas superficiales).

Segunda conferencia: Trombosis
venosa. Profilaxis y tratamiento
Dr. M. Monreal Bosch

El Dr. Monreal Bosch alerté de un nimero
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no despreciable de pacientes que, afectos de
trombosis venosa profunda, y catalogados
clinicamente como negativos para tromboe-

mbolismo pulmonar, no lo son, si se realiza
un estudio que comporte la practica de ga-

mmagrafiapulmonaroTAChelicoidal. ‘Con
las heparinas de bajo peso molecular —co-

mentd—, hemos asistido a un cambio sus-

tancial en el tratamiento de los pacientes
con trombosis venosa profunda o embolia
pulmonar. Si hasta entonces el tratamiento
comenzaba en todos los casos con el ingre-

so de los pacientes en el hospital durante
unos dias, para la administraciéon endove-

nosa de heparina no es necesario el ingreso
(siempre que se ajusten las dosis a los con-

troles bioldgicos pertinentes), demaneraque
con las heparinas de bajo peso molecular se
ha hecho posible el tratamiento ambulato-

rio de estos pacientes. Ello supone en mu-

chos casos una mejor calidad de vida para el
paciente y una disminucién de los riesgos
que conlleva todo ingreso en un hospital’.

El ponente anunci6 también la préxima in-

troduccion de un nuevo farmaco: el Fonda-

parinux®. Se trata de un pentasacdrido con
actividad unica y exclusiva del factor X
activo, que ha demostrado en estudios re-

cientes una eficacia muy superior a la de las
heparinas de bajo peso molecular en la pre-

vencién de la trombosis venosa posquirtir-

gica, sin que ello se acompaiie de una mayor
tasa de hemorragias.

Segunda mesa redonda:
Tratamiento I de la IVC.
Indicaciones y resultados

Moderador: Dr. M. Matas Docampo

El Dr. Cabrera Garrido resalté que la es-
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cleroterapia con microespuma puede va-
lorarse: 1. Segtin los resultados de su
experiencia (1993-2002) en més de 5.000
pacientes con varices, tratados con las
tradicionales técnicas quirtirgicas; en 500
pacientes con recurrencia postoperato-
ria de varices; en 75 pacientes con tlce-
ras venosas, y en 50 pacientes con mal-
formaciones vasculares (malformaciones
venosas y sindrome de Klippel); 2. Se-
gun la experiencia del laboratorio Pro-
vensis (Gran Bretafia) en ensayos DDX
realizados sobre 80 pacientes con vari-
ces (publicados en el 2001), y 3. Segtin
la experiencia también de los actuales
ensayos clinicos multicéntricos realiza-
dos en Europa. Comenté asimismo la alta
eficacia del procedimiento y su inocui-
dad, con ausencia de complicaciones im-
portantes.

El endolaser, técnica que utiliza un
catéter emisor mediante el sistema de
Seldinger, se realiza a través de la vena
safena media o distal; el objetivo es fibro-
sarla en su totalidad a partir del punto de
fuga. El procedimiento fue comentado ex-
tensamente por el Dr. Boné Salat. Como
inconvenientes destaco el elevado coste
por procedimiento y el precisar de venas
safenas no tortuosas para conseguir el
objetivo deseado.

El Dr. Latorre Vilallonga expuso que
para el tratamiento de la enfermedad vari-
cosa existen numerosos medicamentos
‘venofarmacos’, cuyo objetivo fundamen-
tal es mejorar el funcionamiento del siste-
ma venoso parietal o microcirculatorio, a
fin de evitar o aliviar el sufrimiento en la
unidad microcirculatoria terminal secun-
daria a la estasis venulocapilar. Segtin su
nivel de actuacién, se pueden considerar

tres apartados: a) aumento del retorno ve-
noso: flebotdnicos o ténicos venosos; b)
disminucidn de la permeabilidad capilar y
aumento de su resistencia: vitaminas P,
y c¢) aumento de la reabsorcion del trasu-
dado: linfotropos.

El Dr. Alés Villacrosa sefial6 el papel
fundamental que desempeiia la compre-
sion eldstica en el tratamiento de la dlcera
venosa, asi como los distintos grados de
compresion utiles para cada uno de los
estadios clinicos de la IVC.

Tercera mesa redonda:
Tratamiento II de la IVC.
Indicaciones y resultados

Moderador: Dr. J. Marinel-lo Roura

Enlacirugiapropiamente dichadelaIVC,
ha despertado un interés inusitado en los
dltimos 10 afios la aparicién de una alter-
nativa a la flebectomia convencional: la
cura CHIVA. A pesar de las criticas que
pueda suscitar, esta reciente técnica ha
evidenciado que hoy en dia la ecografia
Doppler es una herramienta imprescindi-
ble para realizar una cartografia preope-
ratoria adecuada, como senald el Dr.
Marinel-lo.

La flebectomia de safena (si existe
insuficiencia de ésta) sigue siendo, segin
el Dr. Vidal-Barraquer Mayol, un proce-
dimiento correcto en tanto no se presen-
ten datos mds concluyentes sobre cudl de
las dos técnicas tiene que aplicarse, no tan
s6lo por los resultados a corto plazo, sino
en referencia a las recidivas.

El Dr. Maeso Lebrun, miembro de los
grupos pioneros en la aplicacién de la cura
CHIVA en Espaiia, nos presento trabajos
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comparativos de su grupo (retrospectivos)
sobre ambas técnicas; en ellos habia dife-
rencias significativas favorables al pro-
cedimiento CHIVA. También estuvo de
acuerdo en la necesidad de que salgan ala
luz los trabajos comparativos y a largo
plazo que ya se estdn llevando a cabo en
dos centros de Catalufa.

La técnica de ligadura endoscopica de
perforantes, comenté el Dr. Martin Para-
dero, ocupa un lugar importante para aque-
llos pacientes que, a pesar de haber reci-
bido un tratamiento quirdrgico o médico
adecuado de su IVC, presentan amenaza
de tlcera o ulcera activa recidivante, y en
los que se detectan (mediante ecografia
Doppler) venas perforantes insuficientes
en su lecho.

En cuanto al tipo de anestesia que ha
de administrarse en estos procedimien-
tos, el Dr. Masdeu Castellvi sefial6 las
siguientes premisas: el confort (ausencia
de dolor y ansiedad) tanto en el pre como
en el postoperatorio, una correcta profi-
laxis antitrombdtica y la deambulacién
temprana de estos pacientes. En este sen-
tido cree que hoy en dia son aplicables la
mayoria de las variantes anestésicas dis-
ponibles.

Tercera conferencia: Ulceras
venosas. Diagndstico y tratamiento

Dr. A. Corominas Macias

El incremento de la permeabilidad parie-
tal capilar derivado de la hipertension
venosa en los miembros inferiores es, en
altima instancia, el causante de los tras-
tornos troficocutdneos presentes enlaIVC
de larga evolucion. El incremento de per-
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meabilidad parietal permite la salida al
espacio intersticial de hematies (causan-
do hemosiderosis o dermatitis ocre), leu-
cocitos (que generan una fibrosis del tejido
celular subcutdneo o lipodermatoscle-
rosis), macromoléculas (como el fibrin6-
geno, causante de un manguito pericapi-
lar de fibrina que impide una correcta
difusién de oxigeno con la consiguiente
isquemia y ulceracién venosa) y liquido
(causante del edema y, en estadios avan-
zados, linfoedema por sobrecarga del sis-
tema linfatico).

Si bien existen en el mercado gran
cantidad de tratamientos tpicos (antisép-
ticos, enzimas proteoliticas, apdsitos hi-
drocoloides, etc.), el tratamiento funda-
mental debe dirigirse a la correccion de la
hipertensién venosa.

Sesiones de video

Como en su anterior edicion, las II Jorna-
das sobre el tratamiento ambulatorio de
las varices de las EE.IIL. concluyeron con
unas videoconferencias en las que los
autores mostraron las técnicas actuales que
aplican en sus respectivos centros. El Dr.
Martin Paradero presentd la técnica de los
SEPS (ligadura endoscépica de perforan-
tes), el Dr. Calvo Cascall6 la metodolo-
gia del marcaje CHIVA, la Dra. Mundi{
Salvadé el tratamiento quirdrgico CHI-
VA, el Dr. Boné present6 el método de
trabajo con el endoldser, y finalmente el
Dr. Cabrera nos mostré la técnica de la
esclerosis con microespuma asi como un
modelo experimental donde se observa-
ba el desplazamiento de un medio liquido
mediante este procedimiento.



INMEMORIAM

In Memoriam. Dr. Leopoldo de la Sierra Setién

F. Vaquero-Morillo

Nos conocimos en el Hospital General de
Asturias, con motivo del Primer Curso de
Avances en Cirugia Vascular, en marzo
de 1970. Yo era uno de los cursillistas
recién licenciados. Tt eras un residente
avanzado del servicio. Daba gusto ver
funcionar entonces a aquel equipo en el
hospital, de modo que me propuse ser uno
de los vuestros.

En octubre de ese mismo afio tuve la
suerte de empezar como R1, y asi, como
compafiero de muchas fatigas, te disfruté
como residente senior, en compaiiia de
Pumarino y Ldzaro, mientras era adjunto
Fernando Bongeray era jefe José M.* Cap-
devila. Aquel tiempo de estrecho compa-
flerismo y amistad, en aquella época irre-
petible de nuestras vidas, fue el que que-
d6 para siempre como referente entre
nosotros, como después hemos recorda-
do. De lo que ha ocurrido posteriormente
con los componentes de aquel grupo, el
destino en forma de enfermedades tiene
las respuestas.

Pronto te fuiste a Valencia, donde s6lo
td sabes lo que luchaste entonces por con-

seguir fundar una unidad de la especiali-
dad en un Servicio de Cardiovascular;
seguramente era demasiado pronto para
lograr aquel empefio, por el que tanto te
habias esforzado durante tu etapa como
residente.

Tus etapas posteriores en Madrid,
primero integrado en el Servicio del 12
de Octubre, y posteriormente como Jefe
de Unidad del Hospital de Alcal4 de He-
nares, te permitieron alcanzar aquello
por lo que tanto habias luchado; hasta
que la enfermedad volvid a presentarse
ahora de forma irreparable en tu vida, y
te apart6 de nosotros, pero, sobre todo,
de lo que mds querias, tu familia, tu
mujer Rosines, compaifiera inseparable
de tantos afios.

Te quiero conservar en mi recuerdo
como cuando fuimos compaiieros; ima-
gino que puedes estar conversando, alld
donde estés, junto a Puma y Teo, segura-
mente del mismo tema recurrente...; de
aquellos proyectos, td tuviste el privile-
gio de ser el senior.

Hasta siempre, Leo. Descansa en paz.
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