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EDITORIAL

La formacion del cirujano vascular en Europa:
el problema de la armonizacion
y su devenir futuro

J.A. Gonzélez-Fajardo ?, J. Maeso-Lebrun b M.A. Cairols-Castellote ©

Situacién actual
en la Union Europea

La diversidad es el término que mejor
define la situacidn de la cirugia vascular
(CV) en los diferentes paises de la
Unién Europea (UE). Son mas las dife-
rencias que nos separan que las similitu-
des entre los programas de formacién de
la UE y los paises asociados [1,2]. Asi,
en Grecia o Espafia el programa de for-
macion es de sélo cinco afios, mientras
que puede llegar a 11 afios en Reino
Unido. Igualmente, el periodo que se
requiere en cirugia general, previo al
programa especifico de CV, oscila desde
menos de un afio en Espafia o tres afios
en Dinamarca y Francia, a seis o incluso
siete afios en la mayoria de ellos (Fig. 1).

También resulta de interés observar
el periodo de entrenamiento en CV du-
rante los programas de formacién en
cirugia general, si bien creemos que
depende del reconocimiento indepen-
diente o no de la propia especialidad
(Fig. 2). No obstante, en mds del 50%
de los paises la rotacién por CV de los
residentes de cirugia general es sdlo

moderada (3-6 meses), y practicamente
nula o anecdética (< 3 meses) en cinco
paises con reconocimiento auténomo de
ambas especialidades (Fig. 3).

Por otra parte, para reestructurar los
programas de formacién en CV es im-
portante conocer quién es el organismo
responsable de certificar la cumplimen-
tacion de un programa completo. Aqui
de nuevo hay una amplia variedad. El
Estado a través del Ministerio competen-
te es responsable en cinco paises, una
organizacidn profesional de dmbito cien-
tifico en cinco y las universidades en
seis. En tres paises no existe una acredi-
tacion formal de la especialidad (Fig. 4).

Los programas de formacién pueden
valorarse y acreditarse a través de las
unidades docentes de cada institucion,
procedimiento utilizado en seis de los
16 paises. El control y auditoria del li-
bro de residente (logbook) tiene lugar en
13 paises, y mediante examen en 10 pai-
ses. Como se muestra en la figura 5, en
algunos paises se siguen algunas o in-
cluso las tres modalidades. Sin embar-
go, desde las instituciones europeas no
deja de ser sorprendente que siete pai-
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ses, entre los que se halla Espafia, no
tengan un examen formal al término del
programa de formacion.

Por otra parte, el nimero minimo de
intervenciones quirtirgicas que se reali-
zan se usa frecuentemente como un
indicador del grado de formacién en CV
durante el proceso de acreditacion. Des-
graciadamente, en varios paises no se
define ese minimo requerido, mientras
que en otros no existe una recomenda-
cion formal de compromiso. Este ndme-
ro varia de las 300 operaciones en tres
afios de Portugal a las 150 operaciones
en cinco afios en Espafia. En todo caso,
la interpretacidn de estos datos debe ser
prudente, ya que en Portugal, por ejem-
plo, el nimero minimo que se requiere
incluye 100 operaciones venosas (habi-
tualmente cirugia de varices), que redu-
ce la experiencia a minimos en cirugia
arterial (Fig. 6).

Asimismo, el nimero de médicos re-
sidentes de cirugia vascular varia consi-
derablemente entre los diferentes paises
(Fig. 7). La amplia variacién entre Ale-
mania, con un médico en formacién por
millén de habitantes, y Austria, con cua-
tro médicos en formacion, es dificil de
explicar. Creemos que esta variabilidad
de especialistas en formacién puede re-
lacionarse con el reconocimiento de la
CV como monoespecialidad. En Reino
Unido, por ejemplo, la CV es parte de la
formacion en cirugia general, hecho que
justificaria el nimero relativamente bajo
de médicos residentes. Por el contrario,
en Austria, Dinamarca y Grecia, que son
paises que tienen reconocida la especia-
lidad de manera independiente, el nime-
ro de médicos en formacién es conside-

| m General Surgery O Vascular Surgery |

Figura 1. Afos de duracion de la especialidad con representacion del tiempo dedi-
cado a cirugia general y cirugfa vascular. En los paises con asterisco, la cirugia vas-
cular es una especialidad independiente. Austr: Austria; Dmk: Dinamarca; Fr: Fran-
cia; Germ: Alemania; It: Italia; Lux: Luxemburgo; Port: Portugal; Sp: Espana; Fin:
Finlandia; Blg: Bélgica; Ntht: Holanda; Nw: Noruega; Sw: Suecia; Switz: Suiza; UK:
Reino Unido.

T1%)

uuﬂ®

Oindependients O Asoc IIH‘-I

Figura 2. Paises con cirugfa vascular como especia-
lidad independiente frente a asociada a cirugia. In-
dependiente: Austria, Espana, Portugal, Francia,
Alemania, lItalia, Grecia, Dinamarca, Luxemburgo,
Finlandia. Asociada: Bélgica, Holanda, Suiza, Norue-
ga, Suecia, Irlanda, Reino Unido.
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Figura 3. Periodo de rotacion de los residentes de
cirugia general en cirugia vascular. Moderado (3-6
meses): Austria*, Finlandia*, Francia*, ltalia*, Ale-
mania*, Luxemburgo*, Suiza, Holanda, Noruega.
Amplio (> 6 meses): Bélgica, Irlanda, Reino Unido.
Minimo/ausente (< 3 meses): Espana*, Dinamarca*,
Grecia*, Portugal*, Suecia. Con asterisco, paises con
la especialidad de cirugia vascular independiente.
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Figura 4. Autoridad responsable de la acreditacion de los programas de formacion
en cirugfa vascular. Gobierno: Espafa, Dinamarca, Grecia, Luxemburgo, Noruega.
Organizaciones profesionales: Austria, Grecia, Holanda, Noruega, Suiza. Universi-
dades: Italia, Finlandia, Francia, Alemania, Noruega, Portugal. No existe acredita-
ciéon formal: Bélgica, Suecia, Reino Unido. Algunos paises pueden tener varios sis-
temas compartidos.
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Figura 5. Métodos de evaluacion de la formacién en cirugia vascular. Institucion
(unidad docente hospitalaria): Si: Espafa, Portugal, Francia, Holanda, Noruega,
UK; No:. Austria, Bélgica, Dinamarca, ltalia, Finlandia, Alemania, Suiza, Grecia,
Suecia. Auditoria del libro de residente: Si: Dinamarca, Francia, Alemania, ltalia,
Grecia, Irlanda, Luxemburgo, Holanda, Portugal, Suecia, Reino Unido, Suiza, Nor-
uega; No: Austria, Bélgica, Finlandia, Espafa (se intenta generalizar su empleo
aungue no se inspecciona la veracidad de los datos). Examen: Si: Francia, Finlan-
dia, Irlanda, Alemania, Grecia, Luxemburgo, Portugal, Reino Unido, Italia, Suiza;
No: Espana, Bélgica, Austria, Dinamarca, Holanda, Noruega, Suecia.

rablemente elevado. Espaia se mantiene
en unas cifras bajas.

En resumen, si bien hay importantes
diferencias en casi todos los aspectos de
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la formacion en CV entre los paises de
la UE, existe el sentimiento unanime de
que la duracién es excesiva en muchos
paises. La formacién de un cirujano ge-
neral normalmente conlleva la rotacién
por diversas especialidades, que le pue-
den proporcionar una amplia formacién
valida para la atencién quirdrgica hospi-
talaria. Sin embargo, este tipo de espe-
cialista quirdrgico no puede satisfacto-
riamente competir con cirujanos vascu-
lares adscritos a un programa especifico
de especialidad tras una concisa forma-
cién en un tronco comin de cirugia.
Creemos necesaria una reestructuracion
que acorte la duracién del programa y
haga mas eficiente la formacion del
especialista, por otra parte, estos progra-
mas deben disefiarse de acuerdo con las
necesidades actuales tanto de la pobla-
cién como de las nuevas tecnologias.

El European Board

La Unién Europea de Médicos Especia-
listas (UEMS) representa la dnica insti-
tucién con derecho en la regulacién de
la organizacién sanitaria en la Unién
Europea. Cada especialidad tiene su pro-
pia seccion. Hace unos afios las diferen-
tes secciones de especialistas establecie-
ron unos comités (European Boards) que
son responsables de definir y alcanzar
un acuerdo de minimos sobre los estdn-
dares de formacién y de su aplicacion
[3]. Aunque el desarrollo de estas es-
tructuras refleja un interés significativo
de los paises miembros, en armonizar la
formacién de los médicos especialistas,
no existe todavia una base legal que re-
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gule estos acuerdos. Consecuentemente,
cualquier mecanismo para evaluar los
programas de formacion o examinar a
los médicos residentes es voluntario. Sin
embargo, durante los siete afios de histo-
ria de la certificacién de calidad Europe-
an Board of Surgery Qualification in
Vascular Surgery (EBSQ-Vasc) ha habi-
do un inusitado interés, si bien el nimero
de candidatos ha sido minimo. Muchos
especialistas lo encuentran deseable
como forma de establecer unos estanda-
res para alcanzar un alto grado de cuali-
ficacién mediante un procedimiento im-
parcial. En otro orden puede ser un refe-
rente de cambio para los sistemas de
acreditacién nacional.

El examen de EBSQ-Vasc tuvo lugar
por primera vez en 1996 en Venecia y
desde entonces, de manera consecutiva,
se ha llevado a cabo en las diferentes
sedes del Congreso Anual de la Europe-
an Society of Vascular Surgery. Tan s6lo
83 cirujanos vasculares han alcanzado
hasta ahora esta certificacion.

El examen se compone de dos partes:
la parte 1 trata de investigar la experien-
cia que se alcanza durante el periodo de
formacién mediante la informacién de un
libro de residente (loghook) y la acredita-
cién de un titulo de especialista expedido
por el pais del candidato; la parte 2 inclu-
ye un examen oral de aquellos que han
superado la primera fase de seleccion. La
duracién minima del periodo de forma-
cién debe ser de seis afios, de los que al
menos tres deben estar especificamente
dedicados a cirugia vascular.

El libro del residente (logbook) cons-
ta de dos partes: cirugia general y ciru-
gia vascular. La parte vascular requiere
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Figura 6. NUmero minimo de intervenciones necesarias durante el periodo de for-
macién. Bélgica, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Suecia y Reino Unido no tie-
nen definido un nimero minimo de procedimientos en cirugia vascular o éstos no
se han comunicado a las instituciones europeas. Austr: Austria; Dmk: Dinamarca;
Fr: Francia; Germ: Alemania; It: Italia; Lux: Luxemburgo; Port: Portugal; Sp: Espa-
fia; Fin: Finlandia; Blg: Bélgica; Ntht: Holanda; Nw: Noruega; Sw: Suecia; Switz:
Suiza; UK: Reino Unido.
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Figura 7. Numero de residentes en cirugia vascular por millén de habitantes. Bél-
gica, Irlanda, Italia y Suecia no han comunicado a las instituciones europeas el
numero total de residentes en formacion. Austr: Austria; Dmk: Dinamarca; Fr:
Francia; Germ: Alemania; It: Italia; Lux: Luxemburgo; Port: Portugal; Sp: Espafa;
Fin: Finlandia; Blg: Bélgica; Ntht: Holanda; Nw: Noruega; Sw: Suecia; Switz: Suiza;
UK: Reino Unido.

un minimo de 460 procedimientos como
cirujano o primer ayudante, de los que
270 deben corresponder a indicadores
especificos de calidad: 125 como primer
asistente (A) y 145 como cirujano (B/C)
(Tabla I). El tronco comin de cirugia
debe registrar un minimo de 120 proce-
dimientos no vasculares, de los que 31

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 337-345



Tabla I. Experiencia minima de los candidatos de acuerdo con los indicado-
res de procedimientos (n = 270). Los procedimientos en la categoria A se
corresponde con un crédito, en la categoria B con cuatro créditos y en la
categoria C con dos créditos. La cantidad total minima que se requiere como
cirujano principal o primer ayudante en cirugia vascular debe ser de 460 pro-
cedimientos, de los que 270 son indicadores. Los puntos minimos que se
requieren son 585, distribuidos en un minimo de 125 en categoria Ay 460 en
categoria B-C.

A B C

Primer Cirujano principal ~ Cirujano principal

ayudante asistido por no asistido por

personal docente personal docente
By-pass femoropopliteo 15 15 10
By-pass femorodistal 15 10 10
Aneurisma de aorta electivo 10 10 10
Aneurisma de aorta agudo 10 5 5

(emergencia)

Endarterectomia carotidea 15 10 5
Reconstruccién aortoiliaca 10 10 10
Angioplastia/stent 15 15 -
Varices 10 10 10

Procedimientos complejos # 25 - -

Total 125 85 60

@Incluye aneurisma toracoabdominal, tumores del corpusculo carotideo, ciru-
gia del sistema venoso profundo, cirugia vertebral, malformaciones vascula-
res congénitas, cirugia vascular pediatrica, cirugia visceral, procedimientos
endovasculares para el tratamiento de aneurismas o patologia oclusiva.

deben corresponder a determinados in-
dicadores de calidad: 13 como primer
ayudante y 18 como cirujano principal
(Tabla II). La calidad del periodo de for-
macién como cirujano vascular se eva-
lda objetivamente atribuyendo un siste-
ma de créditos a la informacién que re-
mite el candidato. Asi, la categoria A
(primer asistente) se corresponde con un
punto, la categoria B (cirujano asistido
por personal docente) con cuatro y la
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categoria C (cirujano no asistido por
personal docente) se le atribuyen dos
puntos. El requerimiento total minimo
de 652 puntos (67 para el tronco comun
de cirugia y 585 para cirugia vascular)
es una parte esencial de los requerimien-
tos basicos de todos los candidatos, aun-
que esto por si sélo puede no ser sufi-
ciente para pasar el punto de corte. En
este sentido también se valora la expe-
riencia clinica (visitas, consulta, explo-
raciones hemodindmicas), la participa-
cién en proyectos de investigacion, el
grado académico, las publicaciones y
las principales presentaciones en reu-
niones nacionales o internacionales re-
lacionadas con la especialidad. En los
paises en donde haya un reconocimiento
institucional de la especialidad, como en
Espafia, basta con acreditar la concesion
del titulo acreditativo, si bien se debe
hacer constar toda la actividad que se
realiza durante el periodo MIR.

Para acceder a la segunda parte es
necesario remitir a la oficina central la
evidencia de un titulo de especialista, el
Certificate of Completion of Surgical
Training (CCST), emitido por un pais
miembro de la Unién Europea o pais
asociado y una declaracién firmada por
los principales responsables de la for-
macién. La parte 2 verifica si la infor-
macién que presenta el candidato es pre-
cisa y refleja fielmente su experiencia.
En esta entrevista oral, tres pares dife-
rentes de examinadores participan de su
evaluacién para conseguir la mayor ob-
jetividad posible. El primer par de exa-
minadores valora a los candidatos me-
diante tres casos clinicos aleatoriamente
seleccionados por el propio aspirante de
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entre los 24 preparados. Estos casos se
dividen en tres categorias: patologia
carotidea (troncos supraadrticos), pato-
logia aneurismdtica y misceldnea (arte-
rial crénica y venosa). Posteriormente,
los candidatos deben analizar un articu-
lo cientifico, donde los autores y el resu-
men se han ocultado, con ello se intenta
valorar el conocimiento en metodologia
cientifica e investigacién (disefio del
estudio, debilidades, estadistica...). Por
dltimo, se discuten los datos que se
aportan en el logbook con el fin de veri-
ficar su contenido.

Este examen de certificacién permi-
te, mas alla de la valoracidn individual
de los candidatos, una evaluacién de los
programas de formacién de cada uno de
los paises, y posibilita discriminar entre
paises que no alcanzan los estandares de
aquellos cuyos programas son acepta-
bles. La experiencia inicial hasta ahora
ha sido satisfactoria y confirma que esta
aventura es bienvenida por la comuni-
dad europea de cirugia vascular, a pesar
de las reticencias de muchos paises.

La proyeccion del futuro

El objetivo principal de la formacién
deberia ser la creacién de un curriculum
académico disefiado para formar espe-
cialistas en ciencias vasculares, que
estén debidamente preparados para res-
ponsabilizarse del manejo completo de
los pacientes con patologia vascular
[4,5]. Dado que la especialidad de ciru-
gia vascular ha evolucionado de manera
diferente en cada pais, existen conside-
rables dificultades en desarrollar un pro-

Tabla Il. Experiencia minima de los candidatos en cirugia no vascular (cirugia
general) de acuerdo con los indicadores de procedimientos (n = 31). Los pro-
cedimientos en la categoria A se corresponden con un crédito, en la catego-
ria B con cuatro créditos y en la categoria C con dos créditos. La cantidad
total minima que se requiere como cirujano principal o primer ayudante en
cirugia no vascular debe ser de 120 procedimientos, de los que 31 son indi-
cadores. Los puntos minimos que se requieren son 67, distribuidos en un
minimo de 13 en categoria A y 54 en categoria B-C.

A B C
Primer  Cirujano principal  Cirujano principal
ayudante asistido por no asistido por
personal docente personal docente

Estémago e intestino 5 5 5
(resecciones, hernia de hiato,
gastroplastia, colostomia...)

Esplenectomia 1 1 1
Cardiotoracicas 5 - -
(toracotomia, esternotomia,

resecciones pulmonares...)

Cabeza y cuello 2 3 3
(traqueostomia, tiroidectomia...)

Total 13 9 9

grama unificado que sea apropiado para
todos [2]. En algunos paises la cirugia
vascular es una monoespecialidad di-
ferenciada (Dinamarca, Italia, Espaiia,
Portugal, Grecia, Francia, Finlandia),
mientras que en otros sigue asociada a la
cirugia. Aquellos paises que ya tienen la
especialidad reconocida creen, tal vez
justificadamente, que su programa de-
beria ser el de referencia. No obstante,
este sentimiento es comun a todos ellos,
cada pais defiende su programa como el
mejor. Algunos mantienen que la fuerza
de la cirugia reside en una mayor cohe-
sion entre todas las especialidades. Se
pueden esgrimir argumentos en ambos
sentidos y parece apropiado que ambos
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sistemas deban evolucionar indepen-
dientemente. No obstante, en general se
admite que los paises con reconoci-
miento propio de la especialidad se en-
cuentran mejor posicionados que los
otros para afrontar futuros desafios tec-
noldgicos [4]. En aquellos paises donde
no hay reconocimiento de la especiali-
dad la formacién en cirugia general es
desproporcionada y, creemos, no acorde
con las nuevas demandas de la sociedad.

Aunque es conveniente que todos los
cirujanos requieran un entrenamiento ba-
sico en un tronco comun de cirugia, este
periodo no deberia exceder los dos afios.
Tiempo mds que razonable para adquirir
las habilidades quirdrgicas bésicas, como
paso previo para la formacién mas espe-
cifica de la especialidad. La cirugia gene-
ral quedaria asi disefiada como una intro-
duccién a la especializacion.

Los presupuestos de la sanidad con-
dicionan la duracién del periodo de for-
macién. En la actualidad hay una ten-
dencia regresiva generalizada en précti-
camente toda Europa para reducir los
gastos sanitarios; en consecuencia, este
periodo se estd reduciendo en aquellos
paises donde la especializacién es exce-
sivamente larga; por ejemplo, en Reino
Unido se ha pasado de 80.000 a 25.000
horas [2]. Por el contrario, en los paises
con periodos cortos de formacidn, di-
ficilmente se pueden ampliar. Con esta
preocupante reduccién en el tiempo
esperado para la adquisicién de habili-
dades quirtrgicas, los programas de for-
macién deben focalizarse en su efectivi-
dad. Para ello, es muy importante que el
trabajo del residente se desarrolle en una
unidad con suficiente disponibilidad de
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recursos que posibilite la adquisicién de
las habilidades apropiadas en un tiempo
mas reducido. Algunos paises han esta-
blecido un sistema de estricta vigilancia
para mantener la calidad de formacion
de las unidades docentes, de manera que
esta acreditacion es renovable cada cin-
co afios; se debe aportar informacion
sobre la actividad, asi como también los
cambios efectuados en las plantillas y
en los equipos técnicos. Este tipo de au-
ditorfas parecen recomendables para
una formacién m4s critica y fértil.
Aunque los médicos residentes sue-
len estar presentes en las comisiones
nacionales de docencia de todos los pai-
ses, hay dos elementos aparentemente
contradictorios a considerar: 1. La tran-
sitoriedad de su empleo (cuando cono-
cen la situaciéon deben abandonar este
status), y 2. El gran conformismo por no
cuestionar su futuro laboral. Aunque a
través de sus representantes, los médi-
cos en formacién pueden transmitir sus
puntos de vista y ayudar a mejorar la
formacion, este cometido podria ser més
eficaz si fuese desarrollado por jévenes
especialistas sin vinculacién con unida-
des y conocedores fieles de la realidad.
En algunos paises, los médicos en
formacién obtienen su titulacién proce-
dentes de tan sélo una unidad docente.
Creemos que la movilidad entre diferen-
tes servicios contribuye a ampliar e in-
centivar nuevas iniciativas. Parece con-
veniente que las unidades que se inclu-
yen en los programas de formacién es-
tén coordinadas y cooperen con el obje-
tivo comuin de garantizar a los MIR y
médicos jovenes un mejor entrenamien-
to y conocimiento de la especialidad.



J.A. GONZALEZ-FAJARDO, ET AL

Con ello mejoramos los programas de
calidad asistencial y formativa al facili-
tar el aprendizaje de ideas diferentes y el
cubrir satisfactoriamente el nimero mi-
nimo de intervenciones. Algunas unida-
des poseen lineas de excelencia, como
laboratorio vascular, endarterectomias
carotideas, procedimientos endovascu-
lares o revascularizaciones distales. Las
unidades que se incluyen en los progra-
mas de formacién deberian sefialar las
dreas especificas de excelencia y la
Comisién Nacional de Docencia deberia
asegurar y controlar la movilidad del
médico en formacién entre estas unida-
des. Al desarrollo de los programas hay
que afadir logicamente la experiencia
individual que deberia evaluarse regu-
larmente, asi como también las unidades
peridédicamente auditadas.

La docencia de un residente debe ir
mads alld del quir6fano, de forma que
habilidades de juicio clinico, exploracion
hemodindmica, pases de visita, consul-
tas clinicas tutorizadas, manejo del pa-
ciente urgente o critico vascular se con-
sideran como partes indispensables de
la formacion [6,7]. Todos reconocemos
la importancia de estas habilidades, pero
su reflejo objetivo a través de un progra-
ma de formacion es ilusorio, ademas de
dificil de medir. Mds que un balance de
esas actividades intangibles que deben
formar parte de cualquier residente, la
opinién generalizada es que se debe
considerar el nimero de intervenciones
como una medida reproducible de expe-
riencia. Muchos paises han adoptado
ahora ese sistema de minimos como una
exigencia de calidad [1-3]. El EBSQ-
Vasc no tan sélo considera este requisito

imprescindible, sino que con objeto de
garantizar una experiencia amplia en
cirugia vascular requiere un minimo de
intervenciones en una serie de indicado-
res. Aunque el valor de los indicadores
puede cambiar con el tiempo, éstos pro-
porcionan una medida general del
balance del residente y constituyen una
via desde donde las comisiones de do-
cencia pueden priorizar nuevas activida-
des, como por ejemplo, los procedi-
mientos endovasculares [4]. Los ciruja-
nos vasculares deben adquirir habilida-
des en el manejo de guias y catéteres, y
por ello en muchos paises esto es ahora
una parte fundamental de la formacion.
Igualmente, deberia estimularse el tra-
bajo cientifico y la formacidn en investi-
gaciéon [8]. No parece razonable que
existan unidades con acreditacién do-
cente donde las publicaciones o la parti-
cipacién en foros nacionales o interna-
cionales de relevancia sea practicamente
nula.

Dado que hasta ahora cualquier ciru-
jano vascular en posesion de una titula-
cion de especialista por un pais de la
Unién Europea es libre de practicar en
cualquiera de sus naciones, resulta inex-
plicable para una mayoria de paises que
existan todavia algunos sistemas nacio-
nales donde la formacién no se valore
estrictamente, al menos mediante una
auditoria (logbook) o mediante un exa-
men. Un anteproyecto de ley del Parla-
mento europeo puede poner ciertos
limites a estos desequilibrios, ya que se
reconoce que el nivel de habilidad y ma-
durez en la obtencién del titulo es muy
variable de unos pafses a otros. Segin
este borrador, aquellas especialidades
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no reconocidas como independientes en
el conjunto de la Unién Europea (caso
de la cirugia vascular) no podran conva-
lidarse de forma automadtica y los candi-
datos que deseen ejercer en otros paises
deberdn pasar un examen de acredita-
cion. Si se aprueba esta futura directiva,
el EBSQ-Vasc puede llegar a convertirse
en el elemento de armonizacién y reco-
nocimiento de calidad a escala europea.

Con independencia de ello, el gran
elemento diferenciador entre unos y otros
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Microanastomosis venosas directas
mediante cuff extraluminal

A. Pelayo-Salas, L. Pérez-Ruiz, S. Ros-Lopez, L. Gomez-Quiles,
A. Fermifidn-Rodriguez, J.E. Sierra-Grafién

DIRECT VENOUS MICROANASTOMOSES WITH AN EXTRALUMINAL CUFF

Summary. Introduction. Due to the characteristics of the vein wall it is more difficult to
perform microanastomoses in veins than in arteries. The usual technique is to employ
interrupted sutures but one important drawback of this method is the excessive length of time
required and the presence of a large amount of suturing material from an anastomotic point of
view. Use of the extraluminal cuff technique for carrying out these microanastomoses can
prevent such complications. Materials and methods. 30 microanastomoses were performed in
the internal jugular vein of Sprague-Dawley rats by placing a silicon extraluminal cuff;
duration, immediate patency (both during the first hour and at one month) and possible
complications were determined. A histological study was also performed at a fortnight and
one month after the intervention. Results. Mean duration of the anastomoses: 6.77 minutes.
Patency at one month 83.3%. Notable events included the presence of three thromboses and
two cases of dehiscence. The histological study revealed scant parietal involvement with a
marked subendothelial hyperplasia. Conclusions. Venous microanastomosis with extra-
luminal cuff is a technique that is fast and easy to perform and presents high patency rates
(83.3%) despite the generation of excessive tension within the line of anastomosis due to the
shortening of the vessel. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 347-53]

Key words. Experimental surgery. Extraluminal cuff. Rats. Vascular microanastomosis. Veins.

Introduccion tes; por un lado, la duracién de las anas-

tomosis es larga, lo que origina un

Las microanastomosis venosas son mas  mayor tiempo de colapso venoso y esta-

dificiles de realizar que las arteriales
debido a las caracteristicas de la pared
venosa, que es mds fina y tiene mayor
tendencia al colapso. Estas microanasto-
mosis se realizan habitualmente me-
diante la técnica de colocacién de pun-
tos sueltos; en la actualidad es la técnica
estdndar para este tipo de microanasto-
mosis [1,2]. No obstante, esta técnica
presenta dos inconvenientes importan-

sis vascular, y por otro lado, precisa de
una gran cantidad de material extrafio
dentro de la luz vascular y en la linea de
anastomosis, lo que origina una gran
reaccién inflamatoria.

Diversas son las técnicas, denomina-
das sin sutura, que se han descrito en un
intento de evitar estos dos inconvenien-
tes [3-6]. Entre ellas, estd la técnica de
microanastomosis vascular mediante la

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 347-353
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colocacién de un cuff extraluminal; se
han utilizado diferentes materiales para
realizar la prétesis, como el vitallium,
tantalio, polietileno, acero, etc. Desde el
punto de vista venoso son muy escasos
los trabajos que se han realizado con
esta técnica [7,8]; Blakemore et al fue-
ron los primeros que la utilizaron en
anastomosis venosas directas [9].

El objetivo de este trabajo es valorar
las microanastomosis venosas que se lle-
varon a cabo mediante la colocacién de
un cuff extraluminal de silicona. Para ello
se determina su duracién, la permeabili-
dad a corto y medio plazo, las posibles
complicaciones y se hace una valoracién
histolégica de las diferentes micro-
anastomosis venosas que se realizan. Se
procede, ademds, a una revisién exhaus-
tiva de la bibliograffa acerca de esta téc-
nica desde el punto de vista venoso.

Materiales y métodos

Estudio experimental y prospectivo, se
utiliza como animal de experimentacién
la rata albina Sprague-Dawley, macho y
con una edad comprendida entre 12y 16
semanas. El peso medio de los animales
fue de 415 g (intervalo: 350-470 g). Se
realizaron 30 microanastomosis venosas
en la vena yugular izquierda de la rata y
en cada una de las microanastomosis, se
determiné la duracion, el calibre venoso
pre y posanastomotico, el peso del ani-
mal y la permeabilidad a la hora de su
realizacion. Se reintervinieron 15 ratas,
que se eligieron aleatoriamente, a los 15
dias y el resto al mes de la intervencidn;
en todas ellas se determiné la permeabi-

lidad y la aparicién de posibles compli-
caciones (trombosis, aneurismas, dehis-
cencias, hematomas). Se defini6 la per-
meabilidad global como las sumas de
las permeabilidades a los 15 dias y al
mes. También se realizé un estudio his-
tolégico mediante microscopia Optica
en todas las microanastomosis. La tin-
cion que se utilizo para el estudio histo-
l6gico fue la tincién de hematoxilina-
eosina.

Todas las microanastomosis las llevo
a cabo el mismo cirujano y con la mis-
ma técnica quirdrgica; como material se
empled un catéter de silicona, con un
calibre externo de 1,4 mm y uno interno
de 1,1 mm. La longitud del cuff o catéter
fue de 3 cm, al que se le realizaron
pequeilas muescas en su superficie para
evitar el deslizamiento de los bordes
vasculares.

El concepto bdsico de esta técnica es
la realizacién de anastomosis mediante
la utilizacién de un tubo rigido y hueco,
en que el extremo vascular proximal a
anastomosar se introduce a través del
mismo y evierte sobre éste, de esta
manera se expone la capa endotelial del
vaso. Se procede a la fijacién de dicha
eversion mediante la colocacién de una
primera ligadura (Fig. 1). Posteriormen-
te, se introduce el catéter (cuff) con el
extremo proximal evertido dentro del
cabo distal vascular, y se completa la
anastomosis mediante su fijacién a tra-
vés de la colocaciéon de una segunda
ligadura, que sostiene ambos cabos vas-
culares sobre el catéter (cuff) (Fig. 2).

Todas las intervenciones se realizan
mediante anticoagulacién locorregional
con suero salino heparinizado. Para de-
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Figura 1. Eversion del cabo proximal a anastomosar sobre el cuff y fijacion de la
eversion mediante una primera ligadura.

Figura 2. Anastomosis finalizada con una segunda ligadura fijando la invaginacion
del cabo proximal vascular y el cuff en el cabo distal.

terminar la duracién de las microanasto-
mosis, no se tiene en cuenta el tiempo
necesario ni para la preparacion del cuff
ni para la de los extremos vasculares. La
permeabilidad de las anastomosis se de-
termina mediante visualizacion directa y
por el empty-and-refill test que describid
Hayhurst en 1975 [10].

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 347-353
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Resultados

El calibre venoso medio preoperatorio
fue de 0,81 mm (intervalo: 0,6-1,00 mm)
y el posoperatorio de 1,56 mm (interva-
lo: 1,51-1,70 mm). La duracién de las
anastomosis fue de 6,77 mn de media
(intervalo: 5-10 mm). Las permeabilida-
des que se apreciaron en los diferentes
momentos del estudio se describen en la
tabla I. La permeabilidad global que se
obtuvo fu e del 83,3%. Las complicacio-
nes que se apreciaron se detallan en la
tabla II; destaca la existencia de tres
trombosis y dos dehiscencias.

En el estudio histolégico, destacod
una clara respuesta inflamatoria gigan-
tocelular a cuerpo extrafio alrededor del
material protésico, con una marcada
hiperplasia endotelial y una escasa dis-
torsion del resto de capas vasculares.
Tanto a los quince dias como al mes, se
evidencid una escasa necrosis de la capa
media, con una hiperplasia subintimal
franca, lo que origina una disminucién
de la luz vascular. La protesis estd ro-
deada con una reaccién a cuerpo extra-
flo, fundamentalmente compuesta a ex-
pensas de células gigantes y polimorfo-
nucleares (Fig. 3).

Discusion

Las microanastomosis venosas con cuff
extraluminal fueron sencillas, faciles y
rdpidas en su realizacién. Son dispares,
en los escasos trabajos que se han reali-
zado con esta técnica desde el punto de
vista venoso, tanto las tasas de permea-
bilidad que se han descrito como los ma-
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teriales que se han empleado [11,12]. De
los diferentes materiales utilizados, el
catéter de silicona es el que parece que
presenta menor reaccién inflamatoria.
En un intento de evitar la reaccién infla-
matoria a cuerpo extrafio, diferentes
autores han utilizado materiales reabsor-
bibles, como cuffs de caramelo, vicryl o
fibrina [7,11,13,14]. Blakemore et al uti-
lizaron tubos de vitallium y realizaron
cinco shunts portocava y cinco shunts
esplenorrenales en humanos, pero sus

resultados fueron ambiguos [9]. Mien-

Figura 3. Corte transversal de una microanastomosis donde se puede apreciar el
cuff (en blanco), la reaccién inflamatoria a su alrededor y la hiperplasia subintimal.
Tincion hematoxilina-eosina x20.

tras que con el cuff las microanastomosis
eran permeables a corto plazo, las anas-

tomosis que realizaron con sutura dis- . . ) )
! Tabla I. Descriptiva de las permeabilidades y porcentaje de la anastomosis

continua presentaban una permeabilidad  con cuffa la hora, 15 dias y al mes de su realizacion.

mayor a largo plazo. Swenson y Gross

N . Total Permeables % No permeables %
[15] utilizaron tubos de fibrina reabsor-
bibles para realizar anastomosis veno- 1 hora 30 30 100 0 0
sas; presentaron la ventaja de la desapa- 15 dias 15 11 733 4 2.6
ricién del cuff en pocas semanas, lo que
originaba una menor reaccién inflamato- 30 dias 1 14 933 ! 66
ria y permitia el crecimiento venoso y su Global @ 30 25 83,3 5 16,6
aPllcaCIOn en lainfancia, COlen.laI? y @ Se determina la permeabilidad global como la suma de las permeabilida-
Timmons utilizaron un cuff de polietile- des a los 15 dias y al mes.

no para realizar 13 microanastomosis en

la vena femoral de la rata y 16 colgajos  Tabla Il Valor y porcentaje de las complicaciones.

epigastricos [7]. 11 fueron permeables a

. Total Si % No %
la semana y 13 de los 16 colgajos eran
funcionantes. Iwasa et al modificaron li- Aneurismas 30 0 0 30 100
geramente la técnica, utilizando un cuff Trombosis 30 3 10 27 90
de glutide copolymer, fijando los dos _ _
. L Dehiscencias 30 2 6,6 28 93,3
cabos vasculares mediante la colocacién
Hematomas 30 1 3,3 29 96,6

de una sola ligadura. Realizaron 33 anas-

tomosis arteriovenosas entre la arteria
carétida y la vena yugular en la rata, con

una permeabildad del 100% y un tiempo
de anastomosis entre 5 y 7 minutos [14].
Gentili et al describieron otra pequefia
modificacion técnica, disefiando un dis-
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positivo que constaba de un cilindro de
material biocompatible, con una ranura
donde se fijaba el extremo evertido del
vaso mediante la colocacién de un anillo



metalico [13]. Este anillo, con dientes en
su superficie, podia utilizarse para reali-
zar anastomosis terminoterminales, y
realizaron mds de 400 anastomosis, a
escala arterial, con unas tasas de permea-
bilidad superiores al 75%. Finalmente,
Daniel et al disefiaron un dispositivo
diferente a los anteriores, pero partiendo
del mismo concepto [11]. Constaba de
tres partes, dos cuffs acanalados y un dis-
positivo de unién, todos ellos formados
por material reabsorbible (vicryl), que se
degradaba por hidrdlisis y se absorbe
entre 50 y 70 dias. Su aplicacién tanto
clinica como experimentalmente presen-
taba unas tasas de permeabilidad a esca-
la venosa superiores al 80%. La tasa de
permeabilidad global que se aprecia en
nuestro trabajo ha sido del 83,3%, seme-
jante a otros trabajos publicados [12,14].

La técnica de microanastomosis con
cuff presenta un inconveniente: el acor-
tamiento vascular que se produce al rea-
lizar la eversién e invaginacién de los
bordes vasculares. Katz y Don Parsa en
1981 [16] y Russell en 1985 [17] han
estudiado los efectos que genera, anas-
tomdticamente, una tensién excesiva y
un acortamiento vascular importante.
Cuando se realizan microanastomosis
de injertos de tejidos libres, este acorta-
miento puede no ser relevante, pero
cuando se realizan microanastomosis
directas si adquiere una gran importan-
cia, ya que origina una gran tension
debido a que la longitud del vaso estd
limitada. Esta tensién origina una dismi-
nucidén en el calibre venoso previo a la
anastomosis, lo que provoca alteracio-
nes en el flujo sanguineo y favorece la
formacién de trombosis vasculares. Ade-
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mds, debido a la mayor longitud de la
vena que se utiliza, se precisa de una ma-
yor diseccién del vaso a anastomosar. En
nuestro estudio, se ha procedido a una
eversion de unos 3 mm del borde vas-
cular proximal, que anadidos al acorta-
miento de otros 3 mm del cabo distal uti-
lizados para la introduccién del cuff en
éste, ha supuesto que la longitud final de
la vena se haya acortado en unos 6 mm.
Inevitablemente, este acortamiento ori-
gina una tensién en la linea de anasto-
mosis que puede favorecer la formacién
de trombosis por alteracion del flujo vas-
cular laminar. A pesar de estos inconve-
nientes, con una diseccién cuidadosa del
vaso a anastomosar se pueden obtener
permeabilidades aceptables.

Ademais, la tasa de complicaciones
en nuestro estudio ha sido bastante baja,
similar a las que se describen en la bi-
bliograffa [13,15]. Hemos apreciado un
numero de trombosis (10%) y dehiscen-
cias (6,6%) relativamente alto, que pue-
den explicarse por la propia técnica qui-
rurgica y por la tensién debido al acorta-
miento vascular que se produce.

La duracién de este tipo de micro-
anastomosis es muy corta e inferior a la
que se describe con otras técnicas mi-
croquirurgicas [18-20]. En nuestro estu-
dio, la duracién media de las anastomosis
ha sido de 6,7 mm. Esta duracion es infe-
rior a la que describen por Coleman y
Timmons [7], con tiempos entre 9 y 40
minutos, y similar a Iwasa et al [14], aun-
que estos tltimos autores sélo utilizan
una sutura para fijar la anastomosis.

Del estudio histolégico destaca la
escasa alteracion en la linea media mus-
cular de la pared vascular, asi como la
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importante hiperplasia subintimal. Esta
ultima alteracién creemos que se debe a
la tensién que se ejerce en la anastomo-
sis, lo que favorece atin mds a la dismi-
nucién de la luz del calibre vascular.

En definitiva, las microanastomosis
venosas me diante la aplicacién de un
cuff extraluminal son féciles de realizar.
Es una técnica rdpida, que presenta unos
indices de permeabilidad aceptables y
superiores al 83% para venas con un
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MICROANASTOMOSIS VENOSAS
DIRECTAS MEDIANTE CUFF
EXTRALUMINAL

Resumen. Introduccion. Las microanastomo-
sis venosas son mds dificiles de realizar que
las arteriales debido a las caracteristicas de
la pared venosa. La técnica habitual es la
sutura con puntos sueltos, pero presenta los
inconvenientes de una duracion excesiva y la
presencia de gran cantidad de material de
sutura desde el punto de vista anastomatico.
La técnica del cuff extraluminal para la rea-
lizacion de estas microanastomosis puede
evitar estas complicaciones. Materiales y
métodos. Se realizan 30 microanastomosis
en la vena yugular interna de la rata Spra-
gue-Dawley mediante la colocacion de un
cuff extraluminal de silicona, y se determina
la duracion, la permeabilidad inmediata
(tanto en la primera hora como al mes) y sus
posibles complicaciones. Se realiza ademds
un estudio histologico a los quince dias y al
mes de su realizacion. Resultados. Duracion
media de las anastomosis: 6,77 minutos. Per-
meabilidad al mes del 83,3%. Destaca la pre-
sencia de tres trombosis y dos dehiscencias.
El estudio histologico revela una escasa alte-
racion parietal con una marcada hiperplasia
subendotelial. Conclusiones. La técnica de
microanastomosis venosas con un cuff extra-
luminal es una técnica rdpida y fdcil de reali-
zar, y presenta unas tasas de permeabilidad
altas (83,3%), a pesar de que se genera una
tension excesiva dentro de la linea de anasto-
mosis debido al acortamiento vascular que se
produce. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 347-53]
Palabras clave. Cirugia experimental. Cuff
extraluminal. Microanastomosis vasculares.
Ratas. Venas.
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MICROANASTOMOSES VENOSAS
DIRECTAS MEDIANTE CUFF
EXTRALUMINAL

Resumo. Introdugdo. As microanastomoses
venosas sdo mais dificeis de realizar do que
as arteriais devido as caracteristicas da
parede venosa. A técnica habitual é a sutura
com pontos separados, mas apresenta 0s
inconvenientes de uma duragdo excessiva e
a presenga de grande quantidade de mate-
rial de sutura sob o ponto de vista anasto-
mdtico. A técnica do cuff extraluminal para
a realizag¢do destas microanastomoses pode
evitar estas complicagoes. Materiais e méto-
dos. Realizam-se 30 microanastomoses na
veia jugular interna do rato Sprague-Dawley
através da colocagdo de um cuff extralumi-
nal de silicone, e determina-se a duragdo, a
permeabilidade imediata (tanto na primeira
hora como ao més) e suas possiveis compli-
cagoes. Realiza-se, ainda, um estudo histolo-
gico aos quinze dias e ao més da sua realiza-
¢do. Resultados. Duragdo média das anasto-
moses: 6,77 minutos. Permeabilidade ao més
de 83,3%. Destaca-se a presengca de trés
tromboses e duas deiscéncias. O estudo his-
tologico revela uma escassa alterag¢do parie-
tal com uma marcada hiperplasia subendote-
lial. Conclusdes. A técnica de microanasto-
moses venosas com um cuff extraluminal é
uma técnica rdpida e fdcil de realizar, e apre-
senta umas taxas de permeabilidade elevadas
(83,3%), apesar de que se cria uma tensdo
excessiva dentro da linha de anastomoses
devido ao encurtamento vascular que se pro-
duz. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 347-53]
Palavras chave. Cirurgia experimental. Cuff
extraluminal. Microanastomoses vasculares.
Ratos. Veias.
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By-pass distales a arterias perimaleolares en
la isquemia critica de las extremidades inferiores

J.M. Zaragoza-Garcia, A. Plaza-Martinez, J.I. Blanes-Momp9,
J.L. Briones-Estebanez, F.J. Gomez-Palonés, 1. Martinez-Perello,
I. Crespo-Moreno, E. Ortiz-Monzo6n

BYPASSES THAT ARE DISTAL TO THE PERIMALLEOLAR ARTERIES
IN CRITICAL ISCHEMIA OF THE LOWER LIMBS

Summary. Aims. The objective of this study was to analyse the short and long-term results
offered by distal bypasses in the perimalleolar region in cases of critical ischemia of the limbs
and to examine the factors that affect their patency. Patients and methods. Between November
1993 and May 2002 125 distal bypasses were carried out on 114 patients with critical
ischemia (76 males and 38 females) with a mean age of 71 years (interval: 47-93). Of these,
74.4% presented ischemic lesions at the time of the surgical intervention. The superficial
Sfemoral artery was the most frequent location of proximal anastomosis, and the dorsalis pedis
was the most common in the case of distal anastomosis. The graft that was most often used
was the internal saphenous vein. Statistical analysis: a comparison of patency (Kaplan-Meier
and log-rank test) and univariate analysis (chi-squared, Student’s t) of the factors that may
influence it. Results. Mean follow-up was 36 months (interval: 1-98 months). Operative
patency was 82%. Primary patency at 36 months was 62% and secondary was 63%. Limb
salvage rate at 12 and 36 months was 68% and 63% respectively. Long-term patency was
higher in diabetic patients than in non-diabetics (p < 0.05). Conclusions. Distal bypass has
proved to be a good limb salvage technique. Primary patency of the grafts is higher in diabetics
than in non-diabetics. [ANGIOLOGIA 2004, 56: 355-65]

Key words. Critical ischemia. Limb salvage. Perimalleolar femorodistal revascularisation.
Surgical treatment.

Introduccion extremidad. Por tanto se debe entender

la isquemia critica de los miembros in-
El término isquemia critica de la extre- feriores como el estadio dltimo de un
midad deberia utilizarse en todos los proceso crénico y multisistémico que es
pacientes con dolor en reposo, tlceras o la arteriosclerosis, y que implica un pro-
gangrena por isquemia crénica, atribui-  néstico muy desfavorable, tanto para la
bles a una enfermedad arterial oclusiva  extremidad como para la supervivencia
demostrada por métodos objetivos. Este  de los pacientes [1].
término implica la cronicidad y debe En el sector infrapopliteo estd amplia-

diferenciarse de la isquemia aguda de la  mente aceptado en la literatura [2] que el
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tratamiento quirdrgico debe reservarse
para aquellos pacientes con isquemia cri-
tica de la extremidad. Es mds, los pacien-
tes con isquemia critica cuyo Unico seg-
mento arterial permeable es un vaso dis-
tal peri o inframaleolar tienden a asociar
en practicamente el 100% de los casos
alguna enfermedad vascular en otros sec-
tores, y requieren procedimientos quirtr-
gicos de larga duracién con una alta mor-
bimortalidad asociada, que hacen dificil
la correcta indicacién en cada caso (ciru-
gia de revascularizacién frente a amputa-
cion primaria) [2].

El objetivo del presente trabajo es
analizar los resultados que se han obteni-
do a corto y medio plazo de las deriva-
ciones femorodistales y popliteodistales
a arterias perimaleolares en los pacientes
con isquemia critica de la extremidad, y
estudiar si la permeabilidad se ve influi-
da por una serie de factores tales como el
sexo, tabaquismo, hipertension arterial
(HTA), diabetes mellitus (DM), clinica
de presentacidn, calibre del injerto, lon-
gitud del mismo, lugar de anastomosis
distal y tipo de técnica utilizada.

Pacientes y métodos

Desde noviembre de 1993 hasta mayo
de 2002 se practicaron en nuestro centro
un total de 125 derivaciones distales a
arterias perimaleolares en 114 pacientes
(76 hombres y 38 mujeres) con una
media de edad de 71 afios (intervalo: 47-
93, desviacién estandar: 9,24). Los fac-
tores de riesgo asociados fueron: DM en
el 68,8% de los pacientes, tabaquismo
en el 58,4%, HTA en el 55,2% vy dislipe-

Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular y pa-
tologias asociadas.

% n
Diabetes mellitus 68,8 79
Tabaco 58,4 67
Hipertension arterial 55,2 63
Cardiopatia 35,2 40
Insuficiencia renal 26,4 30
EPOC 24,8 28
Dislipemia 12,0 13
ACV 10,0 1"

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica; ACV: accidente cerebrovascular.

mia en el 12% de los casos. EL 35,2%
de los pacientes presentaba anteceden-
tes de cardiopatia isquémica asociada, el
26,4% presentd insuficiencia renal que
precisaba didlisis, el 24,8% cumplia cri-
terios de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC) y el 10% habia pre-
sentado al menos un accidente cerebro-
vascular (ACV) previo (Tabla I).

El 74,4% presentaba lesién isquémi-
ca en el momento de la cirugia mientras
que el 25,6% restante dolor en reposo.

En el estudio preoperatorio se reali-
76 de forma sistemadtica una arteriogra-
fia selectiva desde la arteria femoral co-
mun o superficial de la extremidad afec-
ta para una correcta valoraciéon de los
troncos distales, de su permeabilidad y
de su conexién con el arco plantar. Tam-
bién se realizé una exploracién con eco-
Doppler de la vena safena interna que
posteriormente se utilizé como conduc-
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Tabla Il. Localizacion de la anastomosis proximal.

% n
Arteria femoral superficial 48,0 60
3.2 pp 20,0 25
Arteria femoral comun 16,8 21
1% pp 72 9

Politetrafluoroetileno (PTFE) 6,4 8

Arteria femoral profunda 1,6 2

1.2 pp: primera porcién de la arteria poplitea;
3.7 pp: tercera porcion de la arteria poplitea.

Tabla lll. Localizaciéon de la anastomosis distal.

% n
Pedia 384 48
Tibial posterior distal 36,0 45
Tibial anterior distal 19,2 24
Peronea 4,8 6
Plantar 1,6 2

to, y se valoraron caracteristicas tales
como su permeabilidad, su didmetro, las
caracteristicas de sus paredes, su conti-
nuidad y recorrido anatémico. Se consi-
der6 una safena interna éptima una vena
permeable, de mds de 3 mm de didme-
tro, con paredes no engrosadas y con
continuidad desde el maléolo hasta el
cayado; se consideraron como safenas
subdptimas las venas que no cumplian
alguna de estas caracteristicas.

Se ha analizado la permeabilidad de
la técnica segin una serie de factores,
como el sexo, historia de tabaquismo,
HTA, DM, clinica de presentacién en el

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 355-365
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momento de la cirugia, el calibre y lon-
gitud del injerto, tipo de técnica que se
realiz6 (vena safena autéloga invertida o
in situ) o el vaso receptor.

Se utilizaron tablas de contingencia
con los test estadisticos de 2 para varia-
bles cualitativas y # de Student en el caso
de variables cuantitativas, para averi-
guar si aquellos factores que queremos
comparar son homogéneos en cuanto a
edad, sexo y factores de riesgo (DM,
tabaquismo, HTA y dislipemia). Para
analizar y comparar las tasas de permea-
bilidad primaria y de salvamento de la
extremidad segun estos factores se utili-
76 el test de log-rank, mediante las ta-
blas de Kaplan-Meier para su represen-
tacion gréfica, y se asumid una signifi-
cacién estadistica del 95% (p < 0,05).
Todos los datos se han recogido en la
base de datos SICVA para Access y se
han tratado mediante el programa infor-
madtico SPSS 9.0 para Windows.

Resultados

La arteria femoral superficial fue la lo-
calizacién més frecuente de anastomo-
sis proximal con un 48% (Tabla II), y la
pedia como distal con un 38,4% (Tabla
III). El injerto que mads se utiliz6 fue la
vena safena interna (88%) seguido muy
atras por el PTFE (7%), la vena cefélica
(2%), la vena safena externa (0,8%) y
la arteria criopreservada (0,8%). En
cuanto al tipo de técnica que se utilizd
con injerto venoso, las mds frecuentes
fueron el by-pass invertido (47%) y el
in situ (47%); menos usual fue el deval-
vulado anatémico (4%) y el invertido
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extranatomico (2%). El 65% de las sa-
fenas que se emplearon fueron optimas,
el 35% restante, subOptimas.

Se realizaron un total de 37 amputa-
ciones menores asociadas, 32 digitales y
cinco transmetatarsianas.

Los resultados en el postoperatorio
fueron: una tasa de permeabilidad prima-
ria operatoria del 82%; se produjeron un
total de 23 trombosis precoces del by-
pass. La tasa de salvamento de la ex-
tremidad al primer mes fue del 85%; se
realizaron 19 amputaciones secundarias,
entre ellos dos casos con derivacion per-
meable, por infeccidn grave de las partes
blandas. La mortalidad postoperatoria
fue del 6%, correspondiente a seis pa-
cientes (tres por infarto agudo de miocar-
dio, dos por fracaso multiorganico y un
caso por edema agudo de pulmén). La
supervivencia al primer mes fue del 94%.
En 16 casos (12,8%) hubo problemas en
las heridas operatorias, en forma de he-
matomas, dehiscencias, necrosis o infec-
cién, y se produjeron dos casos de ACV
postoperatorios (1,5%) que se resolvie-
ron sin secuelas. La estancia media pos-
toperatoria fue de 13 dias (intervalo: 1-
42) (desviacion estandar: 8,01).

El seguimiento de estos pacientes se
realiza al mes y a los 3, 6, 12, 18 y 24
meses y a partir de entonces cada afo, y
consiste en una historia clinica del inter-
valo (nuevos sintomas), una exploracién
vascular y la determinacién del indice
tobillo-brazo. Si en alguna de estas revi-
siones aparecen nuevos sintomas, varia
la exploracién vascular o se evidencia
una caida del indice tobillo-brazo mayor
del 0,15, se realiza una exploracion con
eco-Doppler del trayecto del injerto y de

Figura 1. Tasas de permeabilidad primaria (a), permeabilidad secundaria (b) y sal-
vamento de extremidad (c) de las derivaciones perimaleolares.
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Tabla IV. Tabla de contingencia de comparacion de los diferentes grupos mediante 2y t de Student.

BY-PASS DISTALES

Sexo Tabaco HTA DM Clinica Longitud  Calibre Anastomosis Tipo de
injerto injerto distal by-pass
Edad 0,541 0,700 0,223 0,325 0,855 0,163 0,275 0,168 0,325
Sexo - 0,001 0,371 0,075 0,061 0,182 0,173 0,388 0,551
Tabaco 0,001 - 0,470 0,277 0,271 0,276 0,287 0,669 0,265
HTA 0,371 0,470 - 0,337 0,283 0,031 0,669 0,270 0,329
DM 0,075 0,277 0,337 - 0,001 0,385 0,522 0,908 0,105
DLP 0,205 0,438 0,545 0,686 0,299 0,169 0,479 0,718 0,348
DLP: dislipemia; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial.

las anastomosis. Independientemente de
esto, realizamos control eco-Doppler de
los injertos anualmente.

El seguimiento medio fue de 36 me-
ses (intervalo: 1-98). Las tasas de per-
meabilidad primaria, permeabilidad
secundaria y salvamento de extremidad
a los 12 y 36 meses fue del 64 y 62%,
del 67 y 63%, y del 68 y 63%, como se
puede apreciar en la figura 4. Después
del primer mes se realizaron un total de
18 amputaciones, de las cuales cinco
fueron con el by-pass permeable por
problemas de infeccién. Se debe men-
cionar que la inmensa mayoria de las
trombosis de las derivaciones y de las
amputaciones tuvieron lugar durante el
primer afio de seguimiento.

Al comparar entre si los grupos de
pacientes segtin el sexo, historia de taba-
quismo, presencia de HTA, presencia de
DM, indicacién de tratamiento, calibre y
longitud del injerto, lugar de anastomosis
distal y el tipo de técnica que se utilizd
mediante tablas de contingencia, se
observa que no existen diferencias esta-

disticamente significativas excepto en el
caso del sexo e historia de tabaquismo (al
ser la mayoria de mujeres con esta pato-
logia fumadoras), de DM para el grupo
de indicacién del tratamiento (puesto que
la clinica en los pacientes diabéticos era
frecuentemente la presencia de lesiones
neuroisquémicas) y de HTA para el gru-
po de longitud del injerto. Por tanto, y en
general, los grupos pueden considerarse
homogéneos (Tabla IV).

Una vez comprobada la homogenei-
dad de los grupos, se ha comparado la
permeabilidad a largo plazo de los injer-
tos mediante el test de log-rank, de ma-
nera que no se han encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas en la
permeabilidad en ningtn grupo analiza-
do, salvo en el de pacientes diabéticos, a
favor de éstos (Tabla V).

Discusion

Existen numerosas aportaciones en la li-
teratura internacional que han detallado

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 355-365
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tanto las caracteristicas técnicas [3-6]
como los resultados operatorios [7-10]
de los procedimientos de by-pass en la
regién distal en los miembros inferiores.
Los resultados que se describen en estas
series, junto con otras [11-13], se mues-
tran en la tabla VI. Sin embargo, la
mayoria de estos trabajos incluyen deri-
vaciones a troncos distales pero cerca de
la rodilla, lo que explica que algunas se-
ries que se han publicado presenten ci-
fras de permeabilidad a largo plazo ex-
cesivamente optimistas [14], aunque el
resto son comparables a las de la actual
revision.

En nuestro trabajo llama la atencion,
compardandolo con otras series que se
han publicado, que la tasa de salvamen-
to de extremidad a largo plazo es menor
(63%); esto se explica fundamentalmen-
te porque hemos tenido un nimero con-
siderable de casos (siete) en los que a
pesar de presentar permeabilidad del
injerto han terminado amputdndose por
problemas de infeccién asociada a las
lesiones isquémicas que presentaban, lo
que ha hecho que a pesar de que nues-
tras cifras de permeabilidad a largo pla-
Zo sean aceptables, no ocurra lo mismo
con respecto a la tasa de salvamento de
la extremidad.

Otra cuestién importante aparece al
considerar el riesgo quirdrgico de estos
pacientes, al ser la mayoria afiosos y con
multiples factores de riesgo cardiovas-
cular, y aqui se plantea la controversia
cirugia de revascularizacién frente a la
amputacién primaria. No cabe duda que
en muchos de estos pacientes la mejor
opcion es la segunda, aunque cabe decir
que la mortalidad de esta técnica no es

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 355-365

Tabla V. Log-rank de permeabilidad a largo plazo en funcién de los distintos

factores.
Valores p

Sexo Varén/hembra 0,4402
Tabaco Si/no 0,1063
Hipertensién arterial Si/no 0,9957
Diabetes mellitus Si/no 0,009

Clinica Lesién/dolor 0,7186
Longitud injerto Supragenicular/infragenicular 0,4572
Calibre injerto Optimo/subodptimo 0,8080
Anastomosis distal TA/TP/peronea/pedia/plantar 0,8213
Tipo de técnica In situ/invertido 0,9957

TA: tibial anterior; TP: tibial posterior.

desdefiable, y en algunas series alcanza
el 15% [15,16]; es mucho menor la mor-
talidad asociada a la cirugia de revascu-
larizacion. Por ello la tendencia de nues-
tro grupo es plantear de entrada la ciru-
gia de revascularizacién, excepto en
casos de enfermedad oclusiva arterial
irreparable, necrosis de dreas significati-
vas de la porcién del pie que soporta el
peso, contractura en flexién fija e irre-
versible de la extremidad inferior, enfer-
medad terminal o expectativas de vida
muy limitadas [1]. Se requieren estudios
en este sentido para poder predecir en
qué pacientes seria preferible terapéuti-
camente una amputacién mayor prima-
ria y en cudles el tratamiento de deriva-
cidén para conservar el miembro.

En cuanto al tipo de injerto para el
by-pass, se ha utilizado la vena safena
interna mayoritariamente, y s6lo en caso
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Tabla VI. Seleccion de resultados de los injertos de derivacion infrainguinal en la regién distal.

n Permeabilidad Salvamento Mortalidad

primaria (3 afos) (3 afnos) postoperatoria
Klamer (1990) 68 81% 95% -
Pomposelli (1990) 97 80% - -
Shah (1992) 270 74% 89% -
Harrington (1992) 73 59% 7A% -
Davidson (1993) 75 68% - 6%
Panayiotopoulos (1996) 109 27% - 7%
Andros (1998) 224 62% 71% -
Farah (2000) 50 61% 80% 6%
Pomposelli (2003) 1.032 56,8%° 78,2% @ 0,9%
Ortiz (2003) 125 62% 63% 6%
@ Esta serie incluye 1.032 by-pass que se realizaron a arteria pedia en pacientes diabéticos, y los resul-
tados que se reflejan son a cinco afnos.

de no disponer de ella o ser de mala cali-
dad se ha optado por otro tipo de injerto.

Segun las escuelas la técnica que se
emplea puede ser la de la vena safena
interna invertida o in situ; éstas dos son
las més frecuentes aunque se han utiliza-
do otras variantes, como el devalvulado
anatémico o el invertido extraanatémico
como técnicas de recurso. En nuestra
serie el 47% de los by-pass se realizaron
con la variante invertida y el otro 47% in
situ, sin que se encontraran diferencias
estadisticamente significativas en cuanto
a la permeabilidad entre ambas técnicas.
El resultado es comparable a otras series
que se han publicado [17]. Sin embargo,
Watelet public6 en 1997 un estudio
prospectivo aleatorizado en el cual la ta-
sa de permeabilidad primaria a cinco
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aflos era mayor para las derivaciones
invertidas. Estas comparaciones aleato-
rizadas reflejan una serie de problemas,
como es el hecho de la mayor experien-
cia requerida para las derivaciones in
situ (curva de aprendizaje) y la mayor
necesidad de procedimientos secunda-
rios para tratar las fistulas arteriovenosas
residuales. Por otro lado, con venas me-
nores de 2,5 mm el riesgo de producir un
traumatismo al utilizar el valvulotomo
hace que la permeabilidad del in situ
también sea menor [18]. Por lo general,
a pesar de esto, las técnicas se conside-
ran equivalentes; la tnica ventaja de la
derivacion in situ es la mejor concordan-
cia de didmetros entre la safena proxi-
mal y la arteria femoral y la safena distal
y el tronco perimaleolar.
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Es obvio que la calidad de la vena
afecta al resultado de la técnica. A pesar
de que segun las recomendaciones del
TASC [1], una vena es Optima cuando
la pared vascular es delgada, el endote-
lio permanece intacto y el didmetro al-
canza al menos 4 mm. Esto es dificil
valorarlo preoperatoriamente con el
eco-Doppler, de modo que en el presen-
te trabajo se ha utilizado como punto de
corte un didmetro de 3 mm (con el pa-
ciente en bipedestacidn y un torniquete
en la raiz del muslo) ya que se ha podi-
do comprobar que esas venas se dilatan
intraoperatoriamente hasta alcanzar mds
de 4 mm de didmetro. El grupo de ve-
nas que se considerd subéptimo incluyé
venas limite con una morfologia normal
pero que presentaban un calibre entre
2,5 y 3 mm. No se han demostrado dife-
rencias estadisticamente significativas
en cuanto a la permeabilidad segtin el
calibre de la vena, si bien existe un cla-
ro sesgo de seleccidn, puesto que 16gi-
camente aquellas venas que se conside-
ran subdptimas en el preoperatorio se
desecharon de entrada para by-pass o se
utilizaron parcialmente en su localiza-
cién supragenicular.

También se ha comparado la permea-
bilidad a largo plazo segtin la longitud
del injerto y el lugar de anastomosis dis-
tal, sin que se encontraran diferencias es-
tadisticamente significativas. Este resul-
tado es comparable al de otras series pu-
blicadas [11,13,19-22]. De hecho, la
eleccién del punto de anastomosis distal
deberia basarse en la calidad de la arteria
distal y en su vaciamiento, y no en la
longitud de la derivacién. Las principa-
les excepciones a este principio se rela-

cionan con la ausencia de una vena id6-
nea con la longitud adecuada.

Llama la atencién en la presente re-
visién el escaso niimero de derivaciones
distales a la arteria peronea. Esto es
debido a que en aquellos pacientes en
los que se encuentran permeables la pe-
ronea y la pedia o tibial posterior siem-
pre se ha optado por no realizar la anas-
tomosis en la peronea, fundamental-
mente por una mayor dificultad de acce-
so a ella y por no conectar directamente
con las arterias del pie. Se puede decir
que la eleccién de la anastomosis distal
depende mds de la preferencia del ciru-
jano, ya que la permeabilidad de los
injertos no varia. Lo que si existe en las
derivaciones a peronea es una mayor ta-
sa de amputaciones menores por la po-
bre contribucién de la arteria peronea a
la vascularizacion del pie [11,13].

En cuanto a las oclusiones precoces
que hemos tenido, un total de 23 (18%),
se reintervinieron 13 de ellas, con el
empleo de técnicas de trombectomia y
sustitucion de un fragmento venoso. Se
podria considerar la fibrin6lisis como
una opcion terapéutica en pacientes que
se presenten poco después de haberse
producido la oclusién de su injerto de
derivacion, en los cuales la extremidad
no estd bajo amenaza inmediata. En
todo caso, la estrategia terapéutica para
la oclusion del injerto de derivacién
debe adaptarse al marco clinico y a los
riesgos y beneficios asociados con las
diversas opciones terapéuticas. Junto a
las caracteristicas de la lesion subyacen-
te, los pardmetros mds importantes para
determinar el tratamiento apropiado in-
cluyen la gravedad de los sintomas de
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los enfermos, la duracion de la oclusién
y la naturaleza del conducto ocluido
(autdlogo o protésico) [1].

Si se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a la
permeabilidad a largo plazo a favor de
los pacientes diabéticos con respecto a
aquellos no diabéticos (p < 0,05) como
también se ha demostrado en otras series
[22-26]. Esto podria explicarse porque en
los pacientes diabéticos existen circuns-
tancias fisiopatoldgicas diferentes a la
arteriosclerosis en cuanto a la produccién
de lesiones tréficas. En el caso de la arte-
riosclerosis, la lesion trofica suele consti-
tuir el grado final de un proceso de lesién
vascular subyacente, mientras que en los
pacientes diabéticos suelen aparecer ul-
ceras neuroisquémicas con un mejor le-
cho vascular [27-31].

En cuanto a la mortalidad, hay que
decir que las cifras que se aportan son
similares a las que han publicado otros
autores [32-35] y esperables tratdndose
de pacientes afiosos, con multiples facto-
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res de riesgo cardiovascular y con varias
patologias asociadas. Sin embargo, esto
no nos debe desalentar en el objetivo ul-
timo del tratamiento de la isquemia criti-
ca de la extremidad inferior que es el sal-
vamento de la extremidad, puesto que,
como ya se ha mencionado anteriormen-
te, los pacientes sometidos a una ampu-
tacion primaria de la extremidad presen-
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BY-PASS DISTALES A ARTERIAS
PERIMALEOLARES EN LA ISQUEMIA
CRITICA DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES

Resumen. Objetivos. Analizar los resultados
obtenidos a corto y largo plazo de las deriva-
ciones distales en la region perimaleolar en
la isquemia critica de las extremidades y es-
tudiar qué factores influyen en la permeabili-
dad de éstas. Pacientes y métodos. Desde no-
viembre de 1993 hasta mayo de 2002 se prac-
ticaron 125 by-pass distales en 114 pacientes
con isquemia critica (76 hombres y 38 muje-
res) con una edad media de 71 aiios (interva-
lo: 47-93). El 74,4% presentaba lesion isqué-
mica en el momento de la cirugia. La arteria
femoral superficial fue la localizacion mds
[frecuente de anastomosis proximal, y la pedia
como distal. El injerto que mds se utilizo fue
la vena safena interna. Andlisis estadistico:
comparativo de permeabilidad (Kaplan-
Meier y test de log-rank) y univariante (chi al
cuadrado, t de Student) de los factores que
pudieran influir en ella. Resultados. El segui-
miento medio fue de 36 meses (intervalo: 1-
98 meses). La permeabilidad operatoria fue
del 82%. La permeabilidad primaria a los 36
meses fue del 62% y la secundaria del 63%.
La tasa de salvamento de la extremidad a los
12y 36 meses fue del 68% y 63%. La perme-
abilidad a largo plazo fue mayor en pacientes
diabéticos que en no diabéticos (p < 0,05).
Conclusiones. El by-pass distal ha demostra-
do ser una buena técnica de salvamento de la
extremidad. La permeabilidad primaria de
las derivaciones es mayor en los pacientes
diabéticos que en los no diabéticos. [ANGIO-
LOGIA 2004; 56: 355-65]

Palabras clave. Isquemia critica. Revasculari-
zacion femorodistal perimaleolar. Tratamien-
to quirtrgico. Salvamento de extremidad.
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BY-PASS DISTAIS AS ARTERIAS
PERIMALEOLARES NA ISQUEMIA
CRITICA DAS EXTREMIDADES
INFERIORES

Resumo. Objectivos. Analisar os resultados
obtidos a curto e longo prazo das deriva-
coes distais na regido perimaleolar na is-
quemia critica das extremidades e estudar
que factores influem na permeabilidade
destas. Doentes e métodos. Desde Novem-
bro de 1993 até Maio de 2002 foram execu-
tados 125 by-pass distais em 114 doentes
com isquemia critica (76 homens e 38 mul-
heres) com uma idade media de 71 anos
(intervalo: 47-93). 74,4% apresentavam le-
sdo isquémica no momento da cirurgia. A
artéria femoral superficial foi a localiza¢do
mais frequente de anastomose proximal, e a
pedial como distal. O enxerto que mais se
utilizou foi a veia safena interna. Andlise
estatistica: comparativo de permeabilidade
(Kaplan-Meier e teste de log-rank) e univa-
riante (chi ao quadrado, t de Student) dos
factores que puderam influencid-la. Resul-
tados. O seguimento médio foi de 36 meses
(intervalo: 1-98 meses). A permeabilidade
operatoria foi de 82%. A permeabilidade
primdria aos 36 meses foi de 62% e a secun-
ddria de 63%. A taxa de salvamento da ex-
tremidade aos 12 e 36 meses foi de 68% e
63%. A permeabilidade a longo prazo foi
maior em doentes diabéticos que em ndo
diabéticos (p < 0,05). Conclusdes. O by-pass
distal demonstrou ser uma boa técnica de
salvamento da extremidade. A permeabili-
dade primdria das derivagdes é maior nos
doentes diabéticos que nos ndo diabéticos.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 355-65]

Palavras chave. Isquemia critica. Revasculari-
zagdo femorodistal perimaleolar. Tratamento
cirdrgico. Salvamento de extremidade.
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Angioplastia frente a angioplastia mas stent
en el sector infrainguinal. Resultados de
100 procedimientos endovasculares consecutivos

F. Utrilla-Fernandez, F. Acin-Garcia, J.R. March-Garcia,
A. Fernandez-Heredero, A. Lopez-Quintana,
J. de Haro-Miralles

ANGIOPLASTY VERSUS ANGIOPLASTY PLUS STENT-GRAFT IN THE INFRAINGUINAL
SEGMENT. RESULTS OF 100 CONSECUTIVE ENDOVASCULAR PROCEDURES

Summary. Aim. Our aim was to analyse the results of the first 100 infrainguinal endovascular
procedures performed in an Angiology and Vascular Surgery service. Patients and methods. We
conducted a retrospective analysis of 100 infrainguinal endovascular procedures, 46 simple
percutaneous transluminal angioplasties (PTA) and 54 PTA plus stent, in 96 patients (100
limbs) with 136 femoral-popliteal lesions. All the indications for stent grafting were derived
from the incomplete results obtained in the simple PTA. The clinical indications were:
disabling claudication, 19%; critical ischemia, 81%. The infrainguinal segment treated was:
superficial femoral: 73; popliteal: 63. Length of lesion was: < 3 cm, in 52 procedures, between
3-8 cm, 83 procedures, and > 8 cm, in one case. We analyse short-term results according to
standards and in the follow-up using actuarial analysis. Results. Patency of the general series
at 21 months was 61.5% (59.2% simple PTA versus 68.6% PTA-stent). In patients with critical
ischemia patency at 15 months was 61.1% (56.7 versus 69.6%). Limb salvage rate at 21
months was 83% (82.2 versus 88.9%) and survival was 92.7% (91.9 versus 94.1%). In each
comparison the differences were not significant. No differences were found in the analysis of
simple PTA versus PTA-stent in terms of the distal outlet vessels, complex lesions (TASC C-D)
or occlusions. Significant differences were found in the slightest lesions (TASC A-B), (65.3
versus 71.2%) and in stenoses (61.9 versus 85.7%). Conclusions. Endovascular procedures
carried out in the femoral-popliteal segment offer good short and medium-term results with a
higher tendency for the PTA-stent, although this difference is only significant in the presence of
stenoses or A-B type (TASC) lesions. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 367-79]

Key words. Angioplasty. Critical ischemia. Endovascular. Femoral-popliteal. PTA. Stent.

Introduccion cientes pueden permanecer asintomati-

cos durante largos periodos [1,2]. Lesio-

La morbimortalidad de la enfermedad nes simples que afectan a una udnica

arterial periférica ocasionada por la ar-
teriosclerosis es uno de los principales
problemas de salud que afectan a los
paises desarrollados, aunque estos pa-

arteria (oclusiones cortas o estenosis) se
suelen traducir en los pacientes en clini-
ca de claudicacion intermitente, mien-
tras que lesiones mds complejas (afecta-

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 367-379
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cién multinivel o lesiones en tindem)
ocasionan situaciones clinicas de isque-
mia critica. La progresién de claudica-
cién intermitente a isquemia critica acon-
tece en aproximadamente el 1,4% de los
pacientes por afo. El prondstico es mas
grave para aquellos que ademads son dia-
béticos y fumadores [3-5].

Se acepta de forma universal que el
tratamiento de los pacientes con claudi-
cacidn intermitente debe ser de tipo con-
servador, con abstencion del tabaco, an-
tiagregantes, hemorreoldgicos, estatinas,
egjercicio fisico programado y control de
los factores de riesgo (diabetes, dislipe-
mia, hipertension arterial...). Otras po-
sibilidades terapéuticas mds agresivas
(procedimientos endovasculares y/o re-
vascularizacién quirdrgica) se deben
preservar para aquellos pacientes con
claudicacién muy incapacitante o isque-
mia critica [6].

La angioplastia transluminal percu-
tdnea (ATP) es una técnica que ha ido
aumentando paulatinamente sus aplica-
ciones por su bajo riesgo, aunque el tra-
tamiento de las lesiones femoropopli-
teas en pacientes claudicadores son una
indicacién aun discutible. Los resulta-
dos clinicos de la ATP varian en funcién
de la localizacion, longitud, tracto de
salida de la lesién y tipo, bien sea este-
nosis u oclusién [7]. Por otra parte, exis-
te una importante controversia sobre el
papel que deben desempenar los stents
en el sector femoropopliteo para mejorar
los resultados de la ATP, ya se implanten
de forma primaria o selectiva.

Nuestro objetivo es conocer los re-
sultados de 100 procedimientos endo-
vasculares en el sector femoropopliteo

que realizaron cirujanos vasculares y
analizar si existen o no diferencias entre
la ATP simple y ATP-stent, en cuanto a
resultados inmediatos y en el seguimien-
to a medio plazo.

Pacientes y métodos

Se analizan de forma retrospectiva 100
procedimientos endovasculares del sec-
tor femoropopliteo que se realizaron en-
tre abril de 1999 y diciembre de 2002,
de los cuales 46 son ATP simple y 54
ATP-stent. En la totalidad de las ocasio-
nes, la indicacion de stent fue un resul-
tado incompleto de la ATP simple: este-
nosis residual superior al 30%, existen-
cia de flap intimal, diseccién de placa u
oclusién completa tras ATP. En ningtin
caso se realiz6 indicacién primaria para
la implantacién de stent.

Se registrd la informacion bioestadis-
tica y epidemioldgica de los pacientes,
grado clinico, caracteristicas de la lesién
(TASC [8], longitud, estenosis/oclusién)
y vasos de salida distal de la serie global
y de cada uno de los grupos a comparar
(ATP-simple frente a ATP-stent).

Analizamos resultados a corto plazo
(30 dias) segtin los estandares admitidos
[9-10] y en el seguimiento (medio: 13,4
meses, intervalo: 0-40 meses) mediante
andlisis actuarial. Se realiz6 compara-
cion entre grupos mediante tests de chi
al cuadrado, r de Student y para tablas
de vida mediante log-rank test con sig-
nificacion estadistica para p < 0,05. El
analisis se hizo con ‘intencién de tratar.’

Tras el procedimiento en el grupo de
pacientes con ATP simple (n = 46) se rea-

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 367-379



Tabla I. Factores de riesgo v clasificacién clinica [11].

ATP simple (n = 46) ATP-stent (n = 54)

n (%) n (%) p
Edad 71,9 65,8 NS
Varén 31 (674) 38(70,4) NS
Hipertensién arterial 33(71,1) 35 (64,8) NS
Diabetes mellitus 38 (82,6) 35 (64,8) NS
Dislipemia 11 (23,9) 10 (18,5) NS
Fumador 21 (45,6) 32 (59,3) NS
Cardiopatia isquémica 13 (28,2) 14 (25,9) NS
Otras cardiopatias 14 (30,4) 8(14,8) NS
Insuf. renal crénica 7 (15,5) 6 (11,1) NS
BNCO 6 (13,1) 14 (25,9) NS
ACVA 10 (22,2) 6 (11,1) NS
Categoria 3 6 (13,1) 13 (24,1) NS
Categoria 4 10 (21,7) 12 (22,2) NS
Categoria 5 29 (63,1) 28 (51,8) NS
Categoria 6 1(2,1) 1(1,8) NS

NS: no significativo; BNCO: broncopatia obstructiva; ACVA: accidente cere-

brovascular.

liz6 seguimiento clinico y hemodindmico
al mes, tres meses, seis meses, nueve me-
ses, 12 meses y a continuacién cada seis
meses, mientras que en el grupo de pa-
cientes con ATP-stent (n = 54); ademas
se realizé en cada visita un eco-Doppler
para el control morfolégico del stent.

El seguimiento medio para la serie
global fue de 13,4 meses (0-30 meses).

Resultados

Los factores de riesgo y las caracteris-

CIRUGIA ENDOVASCULAR INFRAINGUINAL

ticas clinicas de la serie global fueron:
edad media: 69,3 (61,2-79,5), varones:
69 (69%), hipertension arterial: 68 (68%),
diabetes: 73 (73%), dislipemia: 21 (21%),
tabaquismo: 53 (53%), cardiopatia is-
quémica: 27 (27%), otra cardiopatia: 22
(22%), insuficiencia renal crénica en dia-
lisis: 13 (13%), broncopatia obstructiva:
20 (20%), accidente cerebrovascular: 16
(16%). La clasificacidn clinica segtin Ru-
therford [11] fue: categoria 3: 19 (19%),
categoria 4: 22 (22%), categoria 5: 57
(57%) y categoria 6: 2 (2%). Las caracte-
risticas arteriograficas de la lesion segin
la clasificacion TASC fueron: tipo A: 27
(27%), tipo B: 46 (46%), tipo C: 21 (21%)
y tipo D: 6 (6%). Se trataron 73 lesiones
femorales (53,7%) de las que 34 eran
oclusivas (46,6%), y 63 lesiones popli-
teas (46,3%) de las que 25 eran oclusivas
(39,7%). La longitud de la lesién fue
inferior a 3 cm en 52 casos (38,2%), entre
3y 8cmen 83 casos (61,1%) y superior a
8 cm en un caso (0,7%). Los vasos de
salida distal fueron 0 vasos en 15 pacien-
tes (15%), 1 vaso en 44 pacientes (44%),
dos vasos en 25 pacientes (25%) y tres
vasos en 16 pacientes (16%). Los datos
de cada uno de los grupos se recogen en
las tablas I y II.

No existieron diferencias significati-
vas entre los grupos a comparar ni en
cuanto a factores de riesgo, categoria cli-
nica, tipo de lesién TASC, longitud, este-
nosis/oclusion y salida distal. En el grupo
de pacientes con ATP simple se trataron
de forma significativa un mayor nimero
de pacientes con lesiones popliteas que
en el grupo de pacientes con ATP-stent
(p <0,05), aunque este hecho no influy6
en el andlisis de los resultados.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 367-379
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En los pacientes con ATP simple (n =
46) se trataron un total de 67 lesiones
femoropopliteas, de las cuales 32 fueron
en la region femoral (47,8%) y 35 en la
poplitea (53,2%). En la femoral fueron
10 oclusiones (31,3%) y 22 estenosis
(68,7%); y en la poplitea, 11 oclusiones
(31,5%) y 24 estenosis (68,5%). No se
empled en ninguna ocasion la via con-
tralateral y cuatro procedimientos (8,4%)
fueron imposibles al no poder atravesar
la lesién con la guia. Uno de estos pa-
cientes era claudicador y no se practicé
ninglin otro procedimiento. Los otros
tres pacientes presentaban isquemia cri-
tica (uno de ellos necesitd la realizacién
de un by-pass infrainguinal con buena
evolucién mientras que los otros dos
eran diabéticos con insuficiencia renal
terminal en hemodidlisis, sin posibilida-
des de revascularizacién que precisaron
la amputacidn de la extremidad). Todos
ellos se han incluido en los resultados
con ‘intencion de tratar’.

Las complicaciones locales del pro-
cedimiento fueron hematoma percuta-
neo en seis pacientes (13%), hemorragia
en un paciente con abordaje percutaneo
que precisé revision quirdrgica (2,2%) e
infeccidn de la herida quirtrgica en otro
caso (2,2%). El seguimiento medio fue
de 12,9 meses (0-35 meses).

Los resultados precoces (30 dias) fue-
ron los siguientes: éxito morfolégico en
41 pacientes (89,1%), éxito clinico (me-
joria de un grado en la escala de Ruther-
ford) en 32 pacientes (69,6%) y éxito
hemodinamico (aumento del indice to-
billo/brazo igual o superior a 0,15) en
34 pacientes (73,9%). La amputacion
fue necesaria en tres pacientes (6,5%)

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 367-379

Tabla Il. Clasificacion TASC, oclusién/estenosis, longitud y run-off.

ATP simple (n=46)  ATP-stent (n = 54)

n (%) n (%) p
TASC A 13 (28,3) 14 (25,9) NS
TASC B 24 (52,2) 22 (40,7) NS.
TASC C 6 (13,1) 15 (27,7) NS
TASC D 3(6,5) 3(5,5) NS
Femoral 32 (478) 41 (59,4) NS
Oclusiva 10 (31,3) 24 (58,6) NS
Estenosis 22 (68,7) 17 (41,4) NS
Poplitea 35 (53,2) 28 (40,6) < 0,05
Oclusiva 11 (31,5) 14 (50) NS
Estenosis 24 (68,5) 14 (50) NS
Longitud < 3 cm 30 (44,7) 22 (31,9) NS
Longitud 3-8 cm 37 (55,3) 46 (66,7) NS
Longitud > 8 cm 0(0,0) 1(1,4) NS
Run-off 0 5(10,9) 10 (18,5) NS
Run-off 1 21 (45,6) 23 (42,6) NS
Run-off 2 14 (30,4) 11 (20,4) NS
Run-off 3 6 (13,1) 10 (18,5) NS
NS: no significativo.

en hemodidlisis por el cardcter irreversi-
ble de las lesiones y sin posibilidad de
revascularizacion quirdrgica por ausen-
cia de vasos infrapopliteos. No se regis-
tré ningun exitus precoz.

En el seguimiento a 21 meses regis-
tramos una permeabilidad primaria clini-
co/hemodinamica del 59,2% (ES —error
estandar—: 9,9%) y una tasa de salvacion
de extremidad del 82,2% (ES: 9,9%). La
supervivencia a los 24 meses fue del
91,9% (ES: 9,9%) (Figs. 1,2y 3).
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88,9%
68,6%
82,2%
59,2%
p=NS
p=NS
Figura 1. Permeabilidad clinico/hemodinamica. Serie global (n = 100).  Figura 2. Salvacion de una extremidad.
91,9%
0
86,9% 69,6%
56,7 %
p=NS
p=NS

Figura 3. Supervivencia.

Figura 4. Permeabilidad clinico/hemodinamica. Isquemia critica

(n=81).

Si sélo registramos la informacién de
los pacientes con isquemia critica (n =
40), la permeabilidad primaria clinico/
hemodindmica a los 15 meses fue del
56,7% (ES: 10%) (Fig. 4).

En el grupo de pacientes con indica-
cién selectiva de ATP-stent (n = 54) se
trataron un total de 69 lesiones femoro-
popliteas, de las cuales 41 (59,4%) eran
femorales y 28 (40,6%) popliteas. En la
regiéon femoral fueron 24 oclusiones
(58,6%) y 17 estenosis (41,4%); y en la

poplitea, 14 oclusiones (50%) y 14 es-
tenosis (50%). En ningin procedimien-
to se utilizé como via de abordaje el
miembro contralateral. En dos pacientes
(3,7%), tras una diseccién extensa femo-
ropoplitea con la guia, no se pudo reca-
nalizar la lesién e implantar un stent.
Ambos precisaron una revasculariza-
cioén asociada y en uno de ellos se prac-
ticé la amputacién supracondilea precoz
por el cardcter irreversible de las lesio-
nes, a pesar de contar con un by-pass in-
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frainguinal normofuncionante. Ambos se
incluyeron como fracaso técnico en los
resultados.

Se practicaron 38 procedimientos fe-
morales con colocacién de 52 stents 'y
19 procedimientos popliteos con im-
plantacion de 23 stents. En 31 pacientes
se utiliz6 un solo stent (59,6%), en 20 pa-
cientes dos stents (38,5%) y en un pa-
ciente cuatro stents (1,9%).

Las complicaciones locales tras el
procedimiento fueron hematoma ingui-
nal en cuatro pacientes (7,4%) que se
resolvieron con manejo conservador.

Tras la implantacion del stent, el pro-
tocolo actual de nuestro servicio consis-
te en el empleo de heparina de bajo peso
molecular en dosis terapéuticas durante
un mes junto con antiagregacion indefi-
nida. El seguimiento medio fue de 13,7
meses (0-40 meses).

Los resultados precoces (30 dias) fue-
ron los siguientes: éxito morfoldgico en
52 pacientes (96,3%), éxito clinico (me-
joria de un grado en la escala de Ruther-
ford) en 36 pacientes (66,6%) y éxito
hemodindmico (aumento del indice to-
billo/brazo igual o superior a 0,15) en
43 pacientes (79,6%). En tres pacientes
(5,5%) fue necesaria la amputacion del
miembro por la ausencia de viabilidad
del mismo debido a las lesiones isqué-
micas preexistentes. Uno de estos pa-
cientes estaba en hemodidlisis sin posi-
bilidad de revascularizacion distal, a otro
paciente se le practic6 un by-pass in-
frainguinal y a pesar de mantenerse per-
meable fue necesaria la amputacion. El
otro caso fue un paciente con un by-pass
infrainguinal en un miembro y ausencia
de material autélogo para la revasculari-

zacién distal en el otro miembro. Se re-
gistré un exitus precoz (1,8%) por infar-
to de miocardio en una paciente con car-
diopatia isquémica previa muy grave.
En el paciente con implantacién de cua-
tro stents consecutivos por una lesion
oclusiva larga (superior a 8 cm), se pro-
dujo la trombosis de éstos en las prime-
ras 24 horas del postoperatorio (1,8%).
El paciente tenia claudicacién a cortas
distancias y rechazé la posibilidad de
realizar un by-pass a primera porcion
de poplitea.

Otros dos pacientes (3,7%) presenta-
ron trombosis de los stents en el primer
mes de seguimiento. Uno de ellos tenia
dolor de reposo que desapareci6 tras el
procedimiento. En el primer mes de se-
guimiento reaparecio la clinica y se con-
firmé con eco-Doppler la trombosis del
stent en el tercio distal de la arteria
femoral superficial, por lo que se realiz6
una revascularizacién con material auté-
logo a tercera porcién de poplitea, man-
teniéndose en el seguimiento el by-pass
permeable. El otro paciente era un insu-
ficiente renal terminal en didlisis con
lesiones isquémicas digitales y sin posi-
bilidad de revascularizacién distal. Se le
implantd un stent en primera porcion de
poplitea sin salida distal, y en el segui-
miento al primer mes se comprobd su
trombosis; fue necesaria la amputacion
a los tres meses del procedimiento.

La permeabilidad primaria morfold-
gica (eco-Doppler) a los 21 meses fue
del 69,4% (ES) 9,7%), una permeabili-
dad primaria clinico/hemodindmica a
los 21 meses del 68,6% (ES: 9,7%) y
una tasa de salvacién de la extremidad a
los 24 meses del 88,9% (ES: 9,9%). La
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supervivencia a los 24 meses fue del
86,9% (ES: 10%) (Figs. 1,2y 3).

La permeabilidad primaria morfol6-
gica en los pacientes con isquemia criti-
ca(n=41)alos 18 meses fue del 79,9%
(ES: 9,6%) y clinico/hemodindmica del
69,6% (ES: 10%) (Fig. 4).

No se observan diferencias estadisti-
camente significativas entre ATP-simple
y ATP-stent en los resultados precoces
ni en el seguimiento (permeabilidad cli-
nico/hemodindamica, tasa de salvacién
de extremidad y supervivencia), ya se
trate de la serie global o de los pacientes
con isquemia critica.

Tampoco se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre
ambas series en funcién de la salida dis-
tal: mala salida con 0-1 vasos (x> =
3,6535; p > 0,05), buena salida con 2-3
vasos (X2 = 0,4931; p > 0,05), lesiones
TASC C-D (x* = 0,1089; p > 0,05) y
oclusiones (x2 =0,0996; p > 0,05); exis-
te diferencia estadisticamente significa-
tiva en funcién de lesiones TASC A-B
(X2 =3,9997; p < 0,05) y lesiones este-
noticas (x2 =6,9015; p < 0,025) que fa-
vorecen a la ATP-stent.

Cuando realizamos el mismo anali-
sis con los pacientes que presentaban
isquemia critica (n = 81) y comparamos
ATP simple frente a ATP-stent los resul-
tados son los siguientes: no existe dife-
rencia estadisticamente significativa en
funcién de la salida distal: mala salida
con 0-1 vasos (x> = 0,5931; p > 0,05),
buena salida con 2-3 vasos ()(2 =1,2535;
p > 0,05), lesiones TASC A-B (y° =
2,8971; p > 0,05), lesiones TASC C-D
(x2 =0,0251; p > 0,05) y oclusiones (x2
=0,0393; p > 0,05), mientras que persis-
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te una diferencia significativa favorable
a la ATP-stent para lesiones estendticas
(x* = 3,8735; p < 0,05).

Discusion

Uno de los principales problemas que
nos encontramos a la hora de evaluar
nuestros resultados y compararlos con
los que existen en la literatura es que los
pacientes con isquemia critica y claudi-
cacion intermitente se agrupan juntos,
cuando habitualmente las lesiones vas-
culares que se tratan no tienen la misma
gravedad. Ademds, en la gran mayoria
de series que se han publicado con pro-
cedimientos endovasculares en el sector
femoropopliteo se incluyen entre un 70-
100% de pacientes con claudicacion in-
termitente [1,12-21], mientras que en
nuestra experiencia este tipo de pacien-
tes Unicamente representan el 19% de
los procedimientos.

En series cuyas proporciones de pa-
cientes con isquemia critica se asemejan
a la nuestra [22], ofrecen una permeabi-
lidad primaria clinico/hemodindmica a
los 12 meses del 60% para los pacientes
sometidos a ATP simple y del 71% para
los pacientes con ATP-stent. Nuestra ex-
periencia a los 12 meses es de una per-
meabilidad primaria clinico/hemodina-
mica del 64 y del 73%, aunque en nues-
tro caso la implantacion de stent fue por
indicacidn selectiva.

Existen muchos factores que pueden
influir en los resultados de los procedi-
mientos endovasculares en el sector fe-
moropopliteo, como las caracteristicas
de la lesion a tratar (longitud, oclusién/
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estenosis), salida distal, indicacién del
procedimiento (claudicaciéon frente a
isquemia critica), utilizacién de medica-
cién antiplaquetaria y/o anticoagulante,
factores de riesgo del paciente (diabetes,
tabaquismo, dislipemia), tipo de stent
que se implanta e indicacién primaria o
selectiva del procedimiento.

En un metandlisis reciente de 19 es-
tudios con ATP simple y ATP-stent en el
sector femoropopliteo [23] se muestra
una permeabilidad a los tres afios que
oscila para la ATP simple entre el 61%
para pacientes con lesiones estendticas
y claudicacién intermitente y el 30%
para pacientes con lesiones oclusivas e
isquemia critica, mientras que para los
pacientes con ATP-stent oscila entre el
63% y el 66%. Los propios autores con-
sideran que hay que ser muy cuidadosos
con la interpretacion de estos resultados,
puesto que no pudieron excluir sesgos
de publicacién por las distintas caracte-
risticas de las series que evaldan y los
procedimientos que se realizaron.

Otros autores presentan una permea-
bilidad primaria a los 12 meses para la
ATP simple [24-26] que oscila entre el
40-71%, mientras que para la ATP-stent
[15,17-20] muestran unos resultados
muy variables, entre el 22-81%.

La indicacién de la ATP-simple esta
ampliamente aceptada desde hace mads
de 20 afios en el sector femoropopliteo,
y se conocen sus limitaciones en fun-
cién de la localizacién y longitud de la
lesion, salida distal y si se trata de este-
nosis/oclusion. No estd claro y es mas
controvertida la indicacion y utilizacién
de los stents y si sus resultados depen-
den o no de factores clinicos y anatémi-

cos. Hay series [13] que publican una
permeabilidad primaria a los dos afios
tras la implantacion selectiva de stents,
que es significativamente mejor cuando
se tratan lesiones inferiores a 4 cm fren-
te a lesiones superiores a 4 cm (59%
frente a 30%) y estenosis frente a oclu-
siones (73% frente a 33%), mientras que
otros [27] no encuentran factores anatd-
micos o clinicos que condicionen la per-
meabilidad de los stents.

Hemos analizado en los pacientes de
nuestra serie con implantacién de stents
(n =54) si la permeabilidad dependia o
no de dichos factores. No hemos encon-
trado diferencias significativas al com-
parar los vasos de salida distal (0-1
vasos frente a 2-3 vasos), ()(2 =0,015;
p > 0,05), tipo de lesiéon TASC (A-B
frente a C-D), (x> = 0,639; p > 0,05) y
estenosis frente a oclusiones (x2 =0,012;
p > 0,05).

En la literatura hay publicados diver-
sos estudios [1,12,18,21-22] donde se
realiza una indicacién primaria para la
colocacion de stents, y muestran una
permeabilidad primaria clinico/hemodi-
namica al afio que oscila entre el 59%
[18] con la utilizacién de Wallstent en
oclusiones largas de 8,6 + 2,8 cm y el
T7% [22] con el empleo del stent de Pal-
maz para lesiones estendticas u oclusi-
vas inferiores a 5 cm.

Existen otros estudios donde se rea-
liza una indicacidn selectiva para la im-
plantacién de stents [6,13-17,19-20] por
un resultado incompleto de la ATP sim-
ple previa, y muestran una permeabili-
dad primaria clinico/hemodindmica a los
12 meses entre el 22% [6] en lesiones
oclusivas de 3,7-13,5 cm y el 81% [14]
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para lesiones estendticas u oclusivas en
su mayoria inferiores a 4 cm.

Recientemente se ha publicado un
estudio multicéntrico prospectivo alea-
torizado donde comparan el empleo
selectivo de stents frente a su utilizacion
sistemadtica [28]. El 79% de los pacien-
tes eran claudicadores y en el 80% de
los casos presentaban lesiones estenéti-
cas. A los 12 meses no encontraron dife-
rencias significativas entre ambos pro-
cedimientos.

Teoricamente, con la utilizacién de
los stents se logra prevenir el recoil de la
pared vascular tras la ATP simple, se
mantiene una luz homogénea sin que
exista obstruccion al flujo sanguineo por
placas disecadas, flaps intimales o este-
nosis residuales, aunque como contra-
partida con respecto a la ATP simple
aumenta el fendmeno de hiperplasia in-
timal, que se relaciona con la trombosis
y la reestenosis. Este proceso de hiper-
plasia puede estar en relacién con el
menor calibre de los vasos en el sector
femoropopliteo y con el empleo de stents
de un mayor tamaifio que el vaso, que al
sobreexpandirlos pueden inducir a una
reaccion intimal. Se ha atribuido a la
zona de transicién entre arteria nativa y
stent la posibilidad de que se originen
turbulencias que puedan favorecer la
trombosis o la hiperplasia intimal [1].

En animales de experimentacion se
ha demostrado que tras la implantacién
de un stent, éste se tapiza inmediata-
mente por una fina capa fibrinoplaque-
taria, y posteriormente en pocas sema-
nas se cubre de células miofibrilares y
macrofagos. No se conoce el motivo por
el que este fendmeno se produce en unos
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pacientes de forma ‘normal’ mientras
que en otros se desarrolla una reaccion
‘exagerada’, que conlleva la reestenosis
u oclusién de la luz del vaso.

El fenémeno de trombosis precoz
acontece en aproximadamente el 13,75%
de los casos [14-19,21-22]. Una serie
[19] con 90 procedimientos femorales
con el Wallstent describe inicamente un
caso de trombosis precoz con el empleo
de la anticoagulacién tras la interven-
cién, mientras que otros autores [17]
con el mismo tipo de stent y similares
lesiones sin utilizar anticoagulacion
publican un 25% de trombosis. Parece,
pues, que el riesgo de trombosis precoz
puede reducirse significativamente con
el empleo de la anticoagulacién. Sin
embargo, en otras experiencias [16] con
el uso de Wallstent y Strecker stents sin
anticoagulacién, sélo encuentran dos
trombosis en 32 pacientes con lesiones
inferiores a 4 cm.

En nuestra serie con heparina de
bajo peso molecular en dosis terapéuti-
cas durante un mes y antiagregacion in-
definida registramos tres trombosis pre-
coces de los stents (5,5%). En el se-
guimiento detectamos cuatro fendme-
nos de hiperplasia intimal con estenosis
intracoil superior al 50% medido por
eco-Doppler (7,4%).

No creemos que en la actualidad esté
justificada la implantacién de stents de
forma primaria o sistematica en el sector
femoropopliteo, ya que no aportan un
beneficio claro sobre la ATP simple y no
estdn exentos de complicaciones (trom-
bosis precoz, hiperplasia intimal).

Otro factor que se puede asociar con
la permeabilidad de los stents estd en
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relacién con el tipo de stent. Las perme-
abilidades mas bajas que se han publi-
cado [29] han sido del 22% a los 12
meses en el tratamiento de lesiones lar-
gas (16,5 cm) con el stent de Palmaz y
Wallstent. Otro estudio [30] con el stent
Strecker informé de permeabilidades
primarias del 82% con 18 meses de se-
guimiento en lesiones estendticas. Sin
embargo, otros autores [20] sefialaron
una permeabilidad primaria a los cuatro
afos del 80% para lesiones estendticas
tratadas con el stent de Palmaz. Con el
Wallstent [17] en lesiones cortas y este-
néticas se han publicado permeabilida-
des a los dos afios del 76%.

La experiencia en nuestro grupo es
fundamentalmente con el stent autoex-
pandible de nitinol intracoil (Vascu-
coil ®), que estd constituido por una alea-
cion de niquel-titanio con memoria tér-
mica, de tal manera que recupera su for-
ma original con la temperatura del cuer-
po tras su implantacion. Sus principales
ventajas son la gran flexibilidad y la
escasez de metal que tiene, por lo que
permite implantarlo en zonas de flexién
y deberia tener menor poder trombogé-
nico al contar con menos densidad de
metal. Su principal desventaja es que es
impreciso en su liberacién [31].

Se han publicado resultados en 41
pacientes tratados del sector femoropo-
pliteo tras el fracaso técnico de la ATP
previa, con un 68% de ellos con isque-
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ANGIOPLASTIA FRENTE A
ANGIOPLASTIA MAS STENT

EN EL SECTOR INFRAINGUINAL.
RESULTADOS DE 100 PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES CONSECUTIVOS

Resumen. Objetivo. Analizar los resultados
de los 100 primeros procedimientos endovas-
culares infrainguinales realizados en un ser-
vicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Pa-
cientes y métodos. Andlisis retrospectivo de
100 procedimientos endovasculares infrain-
guinales, 46 angioplastia transluminal per-
cutdnea (ATP) simple y 54 ATP mds stent, en
96 pacientes (100 extremidades) con 136 le-
siones femoropopliteas. Todas las indicacio-
nes de implantacion de stent fueron por re-
sultado incompleto de la ATP simple. La in-
dicacion clinica fue: claudicacion incapaci-
tante, 19%; isquemia critica, 81%. El sector
infrainguinal tratado fue: femoral superfi-
cial: 73; poplitea: 63. La longitud lesional
fue: < 3 cm, en 52 procedimientos; entre 3-8
cm, 83 procedimientos, y > 8 cm, en un caso.
Analizamos resultados a corto plazo segiin
estdndares y en el seguimiento mediante and-
lisis actuarial. Resultados. La permeabilidad
de la serie general a 21 meses fue del 61,5%
(59,2% ATP simple frente a 68,6% ATP-
stent). En pacientes con isquemia critica la
permeabilidad a 15 meses fue del 61,1%
(56,7 frente a 69,6%). La tasa de salvacion
de extremidad a 21 meses fue del 83% (82,2
frente a 88,9%) y supervivencia del 92,7%
(91,9 frente a 94,1%). En cada comparacion
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ANGIOPLASTIA VERSUS
ANGIOPLASTIA COM PROTESE

NO SECTOR INFRA-INGUINAL.
RESULTADOS DE 100 PROCEDIMENTOS
ENDOVASCULARES CONSECUTIVOS

Resumo. Objectivo. Analisar os resultados
dos 100 primeiros procedimentos endovas-
culares infra-inguinais realizados num servi-
¢o de Angiologia e Cirurgia Vascular. Doen-
tes e métodos. Andlise retrospectiva de 100
procedimentos endovasculares infra-ingui-
nais, 46 angioplastias transluminais percu-
taneas (ATP) simples e 54 ATP com protese,
em 96 doentes (100 membros) com 136 leso-
es féemoro-popliteias. Todas as indicagoes de
implantagdo de protese foram por resultado
incompleto da ATP simples. A indicagdo cli-
nica foi: claudicagdo incapacitante, 19%;
isquemia critica, 81%, O sector infra-ingui-
nal tratado foi: femoral superficial, 73; po-
pliteia, 63. O comprimento da lesdo foi: < 3
cm em 52 procedimentos; entre 3-8 cm, 83
procedimentos; e > 8 cm, num caso. Analisd-
mos os resultados a curto prazo segundo
padroes e no seguimento através de andlise
actuarial. Resultados. A permeabilidade da
série geral a 21 meses foi de 61,5% (59,2%
ATP simples versus 68,6% ATP com prote-
se). Em doentes com isquemia critica, a per-
meabilidade a 15 meses foi de 61,1% (56,7
versus 69,6%). A taxa de salvamento do
membro aos 21 meses foi de 83% (82,2 ver-
sus 88,9%) e a sobrevivéncia de 92,7% (91,9
versus 94,1%). Em cada comparacdo as di-
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las diferencias no fueron significativas. Tam-
poco hubo diferencias en el andlisis de la
ATP simple frente a ATP-stent en funcion de
los vasos de salida distal, lesiones complejas
(TASC C-D) ni oclusiones. Hubo diferencia
significativa en las lesiones mds leves (TASC
A-B), (65,3 frente a 71,2%) y en las estenosis
(61,9 frente a 85,7%). Conclusiones. Los
procedimientos endovasculares en el sector
femoropopliteo muestran buenos resultados
a corto y medio plazo con una tendencia
superior para la ATP-stent, aunque esta dife-
rencia solo es significativa en presencia de
estenosis o lesiones del tipo A-B (TASC).
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 367-79]

Palabras clave. Angioplastia. ATP. Endovas-
cular. Femoropopliteo. Isquemia critica. Stent.
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ferengas ndo foram significativas. Tdo pouco
se observaram diferencas na andlise da ATP
simples versus ATP com protese em fungdo
dos vasos de saida distal, das lesées comple-
xas (TASC C-D) nem nas oclusées. Houve
diferenga significativa nas lesées mais ligei-
ras (TASC A-B), (65,3 versus 71,2%) e nas
estenoses (61,9 versus 85,7%). Conclusdes.
Os procedimentos endovasculares no sector
fémoro-popliteu revelam bons resultados a
curto e médio prazo, com uma tendéncia su-
perior para a ATP com protese, embora esta
diferenca apenas seja significativa na pre-
senca de estenoses ou lesoes do tipo A-B
(TASC). [ANGIOLOGIA 2004; 56: 367-79]

Palavras chave. Angioplastia. ATP. Endovascu-
lar: Fémoro-popliteu. Isquemia critica. Protese.
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Evaluacion del adiestramiento y capacitacion
en técnicas endovasculares en simuladores

C. Vaquero-Puerta, J. Nuiio-Gonzélez, V.M. Gutiérrez-Alonso,
S. Carrera, J.A. Gonzalez-Fajardo, E.M. San Norberto-Garcia,
J. Agudo-Bernal

THE EVALUATION OF INSTRUCTION AND TRAINING
IN THE USE OF ENDOVASCULAR TECHNIQUES IN SIMULATORS

Summary. Introduction. The authors present the findings of a study conducted to assess the
capacity to learn the basic techniques required to carry out endovascular procedures in
simulators. Subjects and methods. The study was performed with the participation of 20
students in the last year of their Bachelor of Medicine and Surgery course who were doing their
practical training period but had no prior knowledge of surgery. They received a five-day
intensive course to train them in the different aspects of the theoretical knowledge and practical
skills developed in endovascular technique simulators. Once the learning period had finished
the subjects were given a questionnaire and two tests, one theoretical and one practical, in
order to evaluate the knowledge, level of learning and training capacity that had been learnt.
Results. Those who had followed the course were seen to have reached an adequate degree of
training and learning, and the students rated the strategies and techniques used in the course
positively. Likewise, it was shown to be possible to learn the basic techniques in a five-day
intensive training course. The possibility of providing basic technical training in a short period
is considered and we discuss whether the procedures will be applied properly without more
extensive training and the chance to contrast them with other alternative techniques. In the
study, we question the use of animal models instead of valid non-biological simulators which
have already proved to be efficient and effective. Conclusions. It is possible to learn the basic
techniques required in endovascular procedures with an adequate level of technical capability
by means of an intensive course. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 381-9]

Key words. Endovascular. Models. Simulators. Surgery. Teaching. Training.

Introduccién

des médicas [2]. Este hecho real eviden-
temente es inexacto y no se ajusta a la
El drea de conocimiento de la cirugia  verdadera realidad; el cirujano es un
tiene fundamentalmente un especial per-  profesional de la medicina especialista,
fil enmarcado en el conjunto de procedi- que atiende a los pacientes, valora y
mientos operatorios [1]. De forma gene-  diagnostica sus problemas, pone en mar-
ralizada el acto operatorio o interven- cha los procedimientos adecuados, no
cion quirdrgica aporta al cirujano el he- necesariamente quirdrgicos, y a la vez

cho diferenciador con otras especialida-  posteriormente realiza un seguimiento de
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éstos practicando las actuaciones opor-
tunas para mantener el mayor grado de
salud de los enfermos [3]. La angiologia
y cirugia vascular es una especialidad
que en Espafa tiene un claro perfil
médico quirtrgico, es decir, que abarca
todos los campos que atafien a la patolo-
gia de los vasos y cuyos aspectos con-
templados van desde los epidemioldgi-
cos, preventivos, diagndsticos, terapéuti-
cos médicos, quirdrgicos y de cualquier
tipo que puedan utilizarse para el trata-
miento o prevencién de los procesos
patologicos de los vasos [4]. Dentro de
estos procedimientos utilizados por los
angidlogos y cirujanos vasculares estdn
los procedimientos endovasculares que
se caracterizan por una serie de manio-
bras técnicas encaminadas a solucionar
problemas patoldgicos que se asientan
en los vasos, ya sean de cardcter obs-
tructivo, de dilatacién o de otra indole
que se puedan abordar desde el interior
del vaso con un acceso previo [5]. Estos
procedimientos que utilizan angiélogos
y cirujanos vasculares han tenido una
irregular relevancia en su utilizacién por
estos profesionales a lo largo de la evo-
lucién del desarrollo de la especialidad;
disfrutan de periodos de amplio uso y
otros de menos utilizacion. Nos propo-
nemos realizar un estudio para valorar el
nivel de capacitacion y de adiestramien-
to que se consigue en las técnicas bési-
cas endovasculares, en un periodo limi-
tado y desarrollando un programa inten-
sivo, con el fin de evaluar la capacidad
de aprendizaje de estas técnicas endo-
vasculares, en un colectivo aunque pro-
visto de los conocimientos basicos gené-
ricos tedricos, que no dispone de los es-

pecificos de este perfil ni las habilidades
necesarias para practicarlos.

Sujetos y métodos

Se ha realizado el estudio mediante la
ejecucion de un programa de adiestra-
miento que han desarrollado estudiantes
de medicina, previo a la conclusién de
su licenciatura durante el periodo de
rotatorio practico de su formacion. El
nimero de estudiantes ha sido de 20 se-
leccionados al azar entre los voluntarios
pertenecientes a una organizacion cien-
tifica de estudiantes de medicina, carac-
terizada por integrar entre sus miembros
a individuos con expedientes académi-
cos por encima de la media del resto del
alumnado. Los participantes fueron la
mitad del sexo masculino y la otra mitad
del femenino, y doblemente motivados
para su participacion, mediante una gra-
tificacién econdmica, ademas de haber
sido seleccionados para realizar el estu-
dio. Los sujetos que desarrollaron el es-
tudio disponian de los conocimientos mi-
nimos generales impartidos en el cuarto
curso de la licenciatura de Medicina y
Cirugia y cuya evaluacién habian supe-
rado. Para el adiestramiento se han utili-
zado simuladores endovasculares, que se
han dividido de baja, media y alta com-
plejidad y que han sido los siguientes:

— Simulador tubular de puncién y co-
locacién de puertos de acceso intra-
vascular de baja complejidad.

— Sistema de navegacion en modelo
arterial de vasos de tronco y extremi-
dades de visién directa de baja com-
plejidad.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 381-389



I " WL
Figura 1. Imagen de un modelo de adiestramiento
de navegacion con las ramas viscerales y parietales.

Figura 2. Imagen de un modelo de flujo utilizado en el estudio.

— Sistema de navegacién y cateteriza-
cion en un modelo arterial de vasos
viscerales abdominales de visioén di-
recta de baja complejidad (Fig. 1).

— Simulador de navegacion con flujo
de complejidad media (Fig. 2).

— Simulador de patologia adrtica tora-
cica de media complejidad.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 381-389
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— Simulador de patologia aneurismati-
ca abdominal de complejidad media.

— Simulador fluoroscépico de navega-
cion de alta complejidad, basado en
técnicas de imagen obtenidas me-
diante cdmara de television.

— Simulador de navegacién y coloca-
cién de sistema de proteccidn cere-
bral carotideo en un modelo de alta
complejidad.

A los participantes en el estudio se les
ha entregado un manual bdsico de pro-
cedimientos endovasculares y se les ha
impartido tres sesiones tedricas de 45
minutos de duracién sobre los procedi-
mientos endovasculares en general. Se
ha pretendido que el desarrollo de la
parte practica se realizara en condicio-
nes similares a las reales, con la utiliza-
cion de mandiles de proteccion radiold-
gica, gorro, mascarilla, guantes y situa-
ciones de variabilidad de posicién con
respecto a la de mesa de trabajo, para
intentar lograr una aproximacién a las
situaciones reales.

A la hora de evaluar las habilidades
se realizaba una escala de menos a mas;
esta puntuacion fue de:

0: Desconocimiento total del procedi-
miento.

1: Conocimiento vago e impreciso del
procedimiento.

2: Conocimiento y ejecucion del proce-
dimiento ejecutado con imprecisiones.

3: Conocimiento y ejecucion del proce-
dimiento realizado correctamente
con tutoria participativa.

4: Conocimiento y ejecucion del proce-
dimiento realizado con asistencia sin
tutoria participativa.
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5: Conocimiento y ejecucion del proce-
dimiento realizando sin asistencia.

Los procedimientos que se realizaron
fueron:

Nivel de baja complejidad

— Manejo con una y dos manos de sis-
temas de puncion, retirada de guias 'y
catéteres, preparacion del material,
como lavado, montaje, etc. Puncién
del sistema tubular y procedimiento
para la colocacién de un introductor.

— Sistema de intercambio de guias y
colocacidn de catéteres diagndsticos.

— Maniobras de navegacion y cateteri-
zacion de rama colateral adrtica.

Nivel de complejidad media

— Abordaje de vaso ilfaco, realizacién
de angioplastia transluminal percuta-
nea (ATP) simulada y colocacién de
stent.

— Abordaje de vaso renal, realizacion de
ATP simulada y colocacién de stent.

— Abordaje de vaso periférico y colo-
cacion de endoprotesis lineal. Libera-
cion de endoprétesis adrtica tipo Ta-
lent® en modelos.

Nivel de complejidad alta

— Abordaje del sistema carotideo, na-
vegacién por el mismo, colocacién
de filtro y desplegamiento de stent.

— Implantacién de endoproétesis bifur-
cada tipo Talent ® de desplazamiento
de vaina en su liberacién en el aneu-
risma aortoilfaco.

— Maniobras complejas de recupera-
cién de guias y otros cuerpos extra-
flos, junto a la cateterizacién de pe-

quenas ramas en el modelo fluoros-
copico.

El tiempo total de desarrollo del adies-
tramiento fueron cinco jornadas de tarde
de cuatro horas de duracion.

Tras el estudio se facilit6 a los parti-
cipantes para su cumplimentacién un
test con cinco apartados (dificultad del
adiestramiento, grado de satisfaccidn,
valoracion de la estrategia seguida en el
entrenamiento, valoracién de desarrollo
del programa sin conocimientos pre-
vios, valoracién de obtencion de los ob-
jetivos perseguidos), valorados de cero a
cinco puntos, y de un examen tipo test
para valorar el aprendizaje de los conte-
nidos tedricos consistente en 30 pregun-
tas con opcién de cinco respuestas y una
sola verdadera.

Los datos cuantificables se procesa-
ron mediante un programa estadistico
SPSS, con la comparacién de medias
mediante el test de la # de Student y con
significacion estadistica p < 0,05.

Resultados

Los resultados ofertados por el estudio
indican de forma genérica que todos los
participantes alcanzaron un nivel de
capacitacion bdsico en el desarrollo de
las destrezas de los procedimientos que
se ejecutaron. El nivel de adiestramien-
to no fue totalmente homogéneo; hubo
participantes que alcanzaron el nivel b4-
sico de capacitacion de forma mads rapi-
da que otros que lo lograron de forma
mads tardia, pero en todos los casos cum-
pliendo los objetivos. En la encuesta de
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Tabla I. Valores de 0 a 5 correspondientes a la valoracion por parte del alum-

no del curso como sistema de aprendizaje.

Dificultad (0 méaxima, 5 minima) 41+05
Grado de satisfaccion 4,6 +0,3
Valoracién de la estrategia docente 36+04
Valoracién del programa 35+05
Valoracién del alcance de objetivos 34+04

Tabla Il. Puntuaciones obtenidas de 0 a 5 en la
evaluacién de los conocimientos tedricos adqui-
ridos.

Puntuacién media del grupo 4,2 + 0,6
Nota minima 3,5
Nota méxima 5,0

Tabla lll. Valores de 0 a 5 de la puntuacion obte-
nida basandose en las habilidades demostradas
en desarrollar los diferentes procedimientos se-
gun el grado de complejidad.

Modelos de baja complejidad 4,56 + 0,7

Modelos de media complejidad 4,2 + 0,6

Modelos de alta complejidad 41 +0,5

evaluacion del programa de adiestra-
miento que siguieron los participantes,
éstos manifestaron un nivel de acepta-
ciéon muy elevado, sin sefialar una gran
dificultad en el desarrollo del entrena-
miento; segdn su criterio consiguieron
los objetivos planteados y consideraron
como buena la estrategia que se siguid
para el adiestramiento (Tabla I).

La valoracién de los conocimientos
mediante la prueba de evaluacion tedri-
ca reflej6 una calificacién media de to-
dos los participantes por encima de las
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25 respuestas acertadas; los participan-
tes superaron la prueba tedrica en su
totalidad (Tabla II).

En el capitulo de la valoracién obje-
tiva de los conocimientos y habilidades
adquiridas, sélo en tres de los 20 partici-
pantes se mostraron con habilidades no
muy desarrolladas, y sin embargo 12
participantes demostraron una capacita-
cién de rdpido adiestramiento y aprendi-
zaje de técnicas manuales (Tabla III).

En el estudio estadistico comparati-
vo de los datos que se obtuvieron en el
grupo de integrantes del sexo masculino
en comparacion con el grupo del sexo
femenino, en ninguno de los pardmetros
han existido diferencias estadisticamen-
te significativas, en la prueba estadistica
aplicada en la valoracién de este dltimo
pardmetro y que demostrd la homoge-
neidad del grupo.

Discusion

El grado de motivacion de los sujetos
que desarrollaron el estudio fue alto;
consideramos, en primer lugar, por el
incentivo de la compensacién econémi-
ca; en segundo lugar, por el simple
hecho de participacion en un estudio de
evaluacién de la adquisicion de habili-
dades en el drea de la medicina y cirugia
con un claro carécter practico del apren-
dizaje, junto, en tercer lugar, con el alto
nivel de inquietud cientifica de los parti-
cipantes (integrantes de asociacion cien-
tifica estudiantil), situacion que ya habi-
amos constatado en estudios compara-
bles anteriores [6-8] en otros campos del
conocimiento. Esta motivacién podia ser
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equiparable e incluso quizd no tan rele-
vante como la que podrian mostrar otros
colectivos profesionales que pudieran
realizar este tipo de cursos, interesados
en aprender las técnicas para su ejercicio
profesional o estar incluidas en los con-
tenidos en su programa formativo [4],
sin a veces unas claras perspectivas de
poder adquirirlas a plenitud desde el pun-
to de vista asistencial.

Los distintos simuladores que se em-
plearon en el estudio, desde los mas
simples tubulares a los mds complejos
de flujo o simulacién fluoroscépica [9],
consideramos que han sido eficaces para
desarrollar un aprendizaje progresivo de
los participantes, inicidndose en las fases
16gicas de adiestramiento de maniobras
basicas y procedimientos mas sencillos a
otros mucho mds complicados conduci-
dos de una forma secuencial, pasando
por otros de intermedia dificultad [9,10].
Sobre los simuladores basados en sopor-
te informadtico [10], no se han empleado
al no disponer de ellos en el momento de
desarrollar el estudio, pero si bien es
cierto que los consideramos interesantes,
sus aportaciones en su utilizacién en cur-
sos previos de entrenamiento a otros
colectivos no han resultado muy superio-
res su empleo al de otros de tecnologia
menos sofisticada [10]. Tampoco se han
utilizado medios radiolégicos en el
adiestramiento, fundamentalmente para
que el estudio estuviera exento de ries-
gos, a la vez que se han seguido criterios
de proteccién radioldgica en la ensefan-
za y adiestramiento. Este hecho podria
criticarse al apartarse el estudio en este
aspecto a situaciones reales de la ejecu-
cidn de los procedimientos, pero por una

parte el método sustitutivo que se utiliz6
con vision por imagen ofertaba una
situacidon en muchos aspectos equipara-
ble a la radioldgica y totalmente exenta
de riesgos para el sujeto en adiestra-
miento y profesorado que supervisaba
los procedimientos [11].

No consideramos imprescindible y
hasta tenemos nuestras muy fundadas
dudas de la necesidad de la utilizacion
de animales para este tipo de entrena-
mientos. Por una parte, estd la duda
razonable de que estas practicas se pue-
dan amparar en la ley de 1988, que regu-
la el empleo de los animales en usos
cientificos; desde nuestro punto de vista
existen métodos alternativos de mayor
eficacia y rendimiento que los propios
animales [12]. Por otro lado habria que
considerar el hecho que por el tamafio,
anatomia y disposicién de los vasos, no
existen modelos animales adecuados
para poder desarrollar por lo menos las
practicas mds complejas, como serfa el
entrenamiento de los dispositivos que se
emplean en el tratamiento de los aneu-
rismas, por la incongruencia de los va-
sos de las diferentes especies animales y
los dispositivos fabricados con los pa-
trones anatémicos de la especie humana
[13]. Sobre este aspecto sélo quedaria la
justificacién de empleo de animales en
el campo de las motivaciones, por lo
atractivo o discutiblemente estimulante
que generalmente representa en un am-
plio sector del colectivo implicado en la
biomedicina, del empleo de organismos
vivos en circunstancias bioldgicas de
diseccién de tejidos, pulsacidn, sangra-
do y otras maniobras similares a las que
se practican en los procedimientos diag-
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noésticos y terapéuticos reales, pero que
consideramos que en la ponderacion de
la valoracion de la utilizacién de seres
vivos con este fin no se justifican, al faci-
litar los simuladores parecidas prestacio-
nes y no tener que emplear y sacrificar
posteriormente seres vivos animales [12].

A tenor de nuestros resultados, pode-
mos sefialar que sorprendentemente las
técnicas bdsicas de los procedimientos
endovasculares [14], e incluso alcanzan-
do un alto nivel de adiestramiento bdsi-
co, éste se puede adquirir en el espacio
de un curso de adiestramiento intensivo
desarrollado en cinco tardes. Presumi-
mos que pueda optimizarse este apren-
dizaje con unos conocimientos tedricos
mds profundos, incluidos en un progra-
ma de formacién de especialistas como
es el de formacién en angiologia y ciru-
gia vascular, y con la cobertura del do-
minio de otras técnicas alternativas,
como son las quirdrgicas abiertas. Se
puede considerar que un profesional de
este campo de la medicina podria adqui-
rirlas y desarrollarlas con aceptables
garantias para el paciente; se percibe
que alcanzaria un adecuado nivel de
capacitacion bdsico, en pocas jornadas
de desarrollo de los procedimientos en-
dovasculares [15,16]. Este aspecto quiza
pueda discrepar con otras consideracio-
nes, donde se seflalan un nimero mini-
mo de procedimientos a realizar para
adquirir una cualificacién con el fin de
desarrollar las técnicas endovasculares,
competencia que estaria totalmente liga-
da a practicar estos procedimientos en el
paciente sin, parece ser, considerar un
adiestramiento previo en el sistema de
simulacién [17-19].
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Posiblemente, el hecho de que los
procedimientos vasculares desde el pun-
to de vista metodoldgico estén muy
definidos, basidndose en unas rutinas
muy protocolizadas y donde las destre-
zas se centran en determinados momen-
tos del procedimiento, sobre todo en
relacién con lo que pueden considerar
maniobras o trucos [20,21], nos hace
meditar que todo el cuerpo de doctrina
no se fundamenta en el hecho técnico en
si, sino mas bien en las indicaciones, en
la valoracién del procedimiento y el
poder dar la opcién adecuada a veces no
necesariamente endovascular en el diag-
néstico o el tratamiento.

Los conocimientos y las destrezas
que adquirieron los participantes de
nuestro estudio se enmarcarian en la
fase de iniciaciéon que consideran Wo-
ratyla et al [22] en su trabajo, que junto
la fase de credenciales y maduracién
constituiria para los autores la secuencia
formativa adecuada para poder desarro-
Ilar los procedimientos endovasculares.
De la misma forma nos parece acertado
el perfil del profesional que desarrolla-
ria actividades en cirugia endovascular,
de un especialista con sélidos cono-
cimientos en la historia natural de la
enfermedad vascular, experiencia en
diversos procedimientos terapéuticos,
entre ellos los quirtrgicos, endovascula-
res y farmacoldgicos, amplios conoci-
mientos en la valoracién e interpreta-
cién de los estudios diagndsticos de la
patologia vascular y experiencia en el
tratamiento quirdrgico de las posibles
complicaciones y resultados no satisfac-
torios de los procedimientos endovascu-
lares [22,23].
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EVALUACION DEL ADIESTRAMIENTO
Y CAPACITACION EN TECNICAS
ENDOVASCULARES EN SIMULADORES

Resumen. Introduccién. Los autores mues-
tran los resultados de un estudio realizado
con objeto de valorar la capacidad de apren-
dizaje de las técnicas bdsicas de los procedi-
mientos endovasculares en simuladores.
Sujetos y métodos. Se realiza el estudio con
participacion de 20 estudiantes de ultimo
curso de la licenciatura de Medicina y Ciru-
gia en fase de prdcticas sin conocimientos
quiridrgicos previos, que reciben un curso
intensivo de adiestramiento durante cinco
dias en las facetas de conocimientos teoricos
v habilidades prdcticas, que se desarrollan
en simuladores de técnicas endovasculares.
Concluido el periodo de aprendizaje se rea-
liz6 una encuesta y dos pruebas, una teorica
y otra prdctica para la evaluacion de los
conocimientos, nivel de aprendizaje y capa-
cidad de adiestramiento aprendido. Resulta-
dos. Se demostré un adecuado grado de ca-
pacitacion y de aprendizaje por parte del
colectivo que desarrollé el curso, con valo-
racion positiva por parte del alumnado de
las estrategias y técnicas que se utilizaron en
el curso. Asimismo se constato la posibilidad
de aprendizaje de las técnicas bdsicas en un
curso intensivo de cinco jornadas de adies-
tramiento. Se considera la posibilidad de
adiestramiento técnico bdsico en un periodo
corto, y se cuestiona la adecuada aplicacion
de los procedimientos si no se dispone de una
formacion mds amplia y con la posibilidad de
contraste con otras técnicas alternativas. En
el estudio se cuestiona la utilizacion de mo-
delos animales por la validez de los simula-
dores no biologicos de ya contrastada efi-
ciencia y eficacia. Conclusion. Las técnicas
bdsicas de los procedimientos endovascula-
res pueden aprenderse con un adecuado nivel
de capacitacion técnica mediante un curso
intensivo. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 381-9]

Palabras clave. Cirugia. Endovascular. Entre-
namiento. Ensefianza. Modelos. Simuladores.
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AVALIACAO DO TREINO
E CAPACIDADE EM TECNICAS
ENDOVASCULARES EM SIMULADORES

Resumo. Introducdo. Os autores mostram os
resultados de um estudo realizado com o
objectivo de avaliar a capacidade de apren-
dizagem das técnicas bdsicas dos procedi-
mentos endovasculares em simuladores.
Sujeitos e métodos. Realiza-se o estudo com
a participagdo de 20 estudantes do iltimo
ano de curso de licenciatura em Medicina e
Cirurgia em fase de prdticas sem conheci-
mentos cirtirgicos prévios, que recebem um
curso intensivo de treino durante cinco dias
nas facetas de conhecimentos tedricos e ca-
pacidades prdticas, que se desenvolvem em
simuladores de técnicas endovasculares.
Concluido o periodo de aprendizagem, reali-
zou-se um inquérito e duas provas, uma teo-
rica e outra prdtica, para a avaliagdo dos
conhecimentos, nivel de aprendizagem e ca-
pacidade de treino aprendida. Resultados.
Demonstrou-se um adequado grau de capa-
citagdo e de aprendizagem por parte do
colectivo que desenvolveu o curso, com ava-
liacdo positiva, por parte dos alunos, das
estratégias e técnicas que se utilizaram no
curso. Constatou-se desta forma a possibili-
dade de aprendizagem das técnicas bdsicas
num curso intensivo de cinco jornadas de
treino. Considera-se a possibilidade de trei-
no bdsico num periodo curto, e questiona-se
a adequada aplicagcdo dos procedimentos se
ndo se dispoe de uma formagdo mais ampla e
com a possibilidade de contraste com outras
técnicas alternativas. No estudo questiona-
se a utiliza¢do de modelos animais pela vali-
dade dos simuladores ndo biologicos de uma
Jjd controversa eficiéncia e eficdcia. Conclu-
sdo0. As técnicas bdsicas dos procedimentos
endovasculares podem aprender-se com um
adequado nivel de capacita¢do técnica me-
diante um curso intensivo. [ANGIOLOGfA
2004, 56: 381-9]

Palavras chave. Cirurgia. Endovascular. En-
sino. Modelos. Simuladores. Treino.
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Pronostico tras la trombosis de una derivacion
femorodistal perimaleolar

A. Plaza-Martinez, J.M. Zaragoza-Garcia, J.L. Briones-Estébanez,
S. Martinez-Meléndez, J.I. Blanes-Momp9, 1. Crespo-Moreno,
F.J. Gémez-Palonés, I. Martinez-Perelld, E. Ortiz-Monzon

PROGNOSIS FOLLOWING THROMBOSIS OF
A PERIMALLEOLAR FEMORODISTAL BYPASS

Summary. Aims. The aim of this study was to determine secondary amputation and post-
operative mortality rates, their relation with the secondary procedures performed and to
answer the question of how far must we go on carrying out iterative revascularisations after
thrombosis of a perimalleolar femorodistal bypass. Patients and methods. We conducted a
retrospective study of 46 cases of thrombosis of perimalleolar femorodistal bypasses treated
over a 10-year period in 46 patients. The secondary procedures carried out, their amputation
and post-operative mortality rates, and the relation between these rates and certain pre-
operative factors were studied using Student’s t, chi-squared and Fisher’s exact tests. Results.
A total of 22 secondary bypasses were performed, of which only five remained patent at the
end of the follow-up (22%). Amputation rate at the end of the follow-up was 74%. No factor
related to a higher amputation rate was found. Post-operative mortality of the overall
secondary procedures was 19.5% and patients with heart disease were nine times more likely
to die during the post-operative period. Revascularisation procedures performed after the
thrombosis of the secondary procedure ended in thrombosis in all cases, with unacceptably
high post-operative amputation and mortality rates (over 50% and 25% respectively).
Conclusions. Prognosis following thrombosis of a perimalleolar femorodistal bypass is
unfavourable. Satisfactory results, both as regards limb salvage and post-operative mortality,
are not obtained by iterative bypasses in the femorodistal section. Iterative revascularisation
should be limited to no more than one and its indication should be tailor-made to fit each
individual case. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 391-9]

Key words. Limb salvage. Perimalleolar femorodistal bypass. Post-operative mortality.
Thrombosis.

Introduccion 60% y una tasa de salvamento de la

extremidad superior al 70% a los cinco
Las derivaciones perimaleolares han de-  afios [1-5]. En los pacientes que sufren
mostrado ser una opcién vdlida para el la trombosis de estas derivaciones, el
salvamento de la extremidad en pacien- prondstico de la extremidad es infausto,
tes con isquemias agudas o criticas, con  con altas tasas de amputacién secunda-

una permeabilidad primaria mayor del ria [6]. La posibilidad de realizar deriva-
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ciones perimaleolares iterativas puede
aumentar la tasa de permeabilidad acu-
mulada de dichas intervenciones y la ta-
sa de salvamento de la extremidad. Sin
embargo, la duracién de estos procedi-
mientos suele ser limitada y sus trombo-
sis repetidas originan la amputacién de
la extremidad [6].

No existen trabajos que hablen de las
consecuencias de la trombosis de este
tipo de derivaciones puesto que los pro-
cedimientos secundarios se realizan con
poca frecuencia y se suelen acompaiiar
de malos resultados.

En este trabajo se conocerdn las con-
secuencias de la trombosis de una deri-
vacién femorodistal perimaleolar en for-
ma de tasas de amputacién y de mortali-
dad postoperatoria, qué factores preope-
ratorios se relacionan con un mayor ries-
go de amputacion o fallecimiento y, ba-
sandose en los resultados que se obten-
gan, se intentard responder a la pregunta
de hasta dénde merece la pena continuar
con este tipo de reintervenciones.

Pacientes y métodos

En los dltimos 10 afios se han realizado
un total de 134 revascularizaciones peri-
maleolares primarias, de las cuales se
produjo su trombosis en 46 casos (un
34% de derivaciones), en 46 pacientes.
30 fueron varones (un 65%) y la media
de edad de los pacientes fue de 73 afios.
Los factores de riesgo vascular y las
patologias que se asociaron fueron los
habituales para este tipo de pacientes
(un 62% fueron diabéticos, el 59% hi-
pertensos, el 50% fumadores, el 10%

dislipémicos; el 41% presentaban ante-
cedentes de coronariopatia, el 17% cum-
plian criterios de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, el 17% tenian una
nefropatia crénica terminal en hemodié-
lisis y el 3% presentaban antecedentes
de accidente cerebrovascular).

Las derivaciones primarias se realiza-
ron en todos los casos para el tratamiento
de isquemias criticas de las extremida-
des; se llevaron a cabo 25 derivaciones a
la arteria pedia (un 54%), 16 a la arteria
tibial posterior retromaleolar (un 35%) y
cinco a la peronea distal (un 11%); y se
hicieron mayoritariamente con vena
safena interna (91%), bien invertida bien
valvulotomizada, y un 9% con politetra-
fluoroetileno expandido (PTFE-e).

La clinica con la que se manifesto la
trombosis de la derivacion fue de isque-
mia aguda en el 30% de los casos y de
empeoramiento de una lesion tréfica que
estaba cicatrizando en el 70% restante.

Se analiz6 la evolucién de estos pa-
cientes, en cuanto a la necesidad de rea-
lizar nuevos procedimientos, sus tasas
de permeabilidad secundaria y de salva-
mento de la extremidad, la mortalidad
postoperatoria y la relacion de estos pa-
rametros con diferentes variables.

Se utilizd el test ¢ de Student, tablas
de vida y el test de chi al cuadrado con
el test exacto de Fisher para demostrar
estos resultados y se empled el progra-
ma SPSS 9.0 para Windows.

Resultados

La permeabilidad primaria de las deri-
vaciones femorodistales perimaleolares

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 391-399



Figura 1. Permeabilidad primaria de los procedimientos primarios.

primarias fue del 63% al afio y del 59%
a los tres afios de la intervencién, como
se puede observar en la figura 1. Las
trombosis de las derivaciones se produ-
jeron de forma mayoritaria en el primer
afio tras la cirugia.

De los 46 casos de trombosis de una
derivacion primaria, se realizaron 22 re-
vascularizaciones perimaleolares secun-
darias, en 22 casos una amputacién se-
cundaria y en dos casos un tratamiento
conservador por la compensacién del
cuadro isquémico agudo en forma de
claudicacién intermitente. Los procedi-
mientos secundarios realizados fueron:
trombectomia simple del injerto en 10
ocasiones (siete mecanicas con extrac-
cion de la vena y lavado cuidadoso de la
misma y tres con fibrinoliticos intraarte-
riales), trombectomia de la derivacion y
prolongacién a arterias del pie en seis
casos (cuatro utilizando una safena in-
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terna residual y en los otros dos con sa-
fena externa o cefdlica) y la realizacion
de una nueva derivacién en seis pacien-
tes (en cuatro se utilizé6 PTFE y en dos
vena cefalica).

De los 22 casos de revascularizacio-
nes secundarias, se produjeron 17 trom-
bosis en el seguimiento. En estos casos
se llevaron a cabo nuevas revasculariza-
ciones en tres casos, se amputaron nue-
ve pacientes y otros cinco se trataron de
forma conservadora por compensacion
del cuadro isquémico agudo. Los proce-
dimientos revascularizadores terciarios
que se practicaron fueron: trombecto-
mia mecdnica simple del injerto en un
caso, trombectomia mecdnica y repara-
cién de la anastomosis distal en un caso
y la realizacién de una nueva derivacién
con PTFE en otro paciente.

Los tres casos de revascularizaciones
terciarias sufrieron la trombosis de los
procedimientos realizados y en todos
los casos se tuvo que realizar la amputa-
cién supracondilea de la extremidad.

La evolucién de estos pacientes se
puede observar en la figura 2.

Es decir, al final del seguimiento los
46 casos de trombosis de la derivacion
femorodistal perimaleolar primaria aca-
baron: cinco procedimientos iterativos
permeables (un 11%), siete pacientes
tratados de forma conservadora (el 15%)
y 34 pacientes sometidos a la amputa-
cioén supracondilea de la extremidad (un
74%); o lo que es lo mismo, 12 pacien-
tes salvaron su extremidad (un 26%) y
34 sufrieron la amputacion mayor de
ésta (un 74%).

Ninguno de los factores que se anali-
zaron se relaciond con una mayor tasa
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de amputacion, tal como se puede ob-
servar en la tabla I.

La mortalidad postoperatoria (la que
se produce en el primer mes después de
la cirugia) en el grupo que se estudi6 fue
del 19,5% (nueve pacientes). Las causas
de fallecimiento fueron: infarto agudo
de miocardio en cinco casos (55%), fra-
caso multiorgdnico en tres casos (33%)
y edema agudo de pulmén en un caso
(11%). En relacién con el tratamiento
secundario aplicado, dos pacientes falle-
cieron tras la amputacion secundaria de
la extremidad y siete tras la revasculari-
zacién secundaria.

El grupo de pacientes que no sufrie-
ron la trombosis del procedimiento pre-

sentd una tasa de mortalidad postopera- - > _ — —
. . . Figura 2. Resumen de la evolucion de las trombosis de las derivaciones primarias.

toria del 6,6% (seis pacientes) frente al

19,5% del presente grupo; existian dife-

rencias estadisticamente significativas  Tabla I. Variables relacionadas con una mayor tasa de amputacién de la ex-

al comparar los dos grupos (p = 0,045). ~ tremidad.
De los factores que se analizaron, se Valores OR IC 95%
aprecié que los pacientes con antece-
. L. L. . Diabetes Si/no 2,21 0,37-13,03
dentes de cardiopatia isquémica sinto-
matica presentaron nueve veces mas Cardiopatia isquémica  Si/no 0,12 0,01-1,14
probabilidades de fallecer en el postope- Insuficiencia renal Si/no 1,83 0,26-12,83
ratorio inmediato que aquellos pacientes
Trombosis Postoperatoria/ 2,66 0,52-13,67
que no presentaron este antecedente. e
. . seguimiento
Ninguno de los otros factores que anali-
76 demostré relacién con una mayor Reintervencion Postoperatoria/ 2,33 0,33-16,18
. . seguimiento
mortalidad postoperatoria (Tabla II).
Al analizar los procedimientos qui— Procedimiento Trombectomia/ 0,29 0,02-3,37
L. secundario re-by-pass
rirgicos por separado, se puede apre-
ciar que los procedimientos terciarios y Numero de procedi- 1/>1 1,02 0,19-5,52
cuaternarios presentan unas tasas in- mientos secundarios
aceptables de permeabilidad (0%), de OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

amputacion de la extremidad (més del
50%) y de mortalidad postoperatoria
(mas del 25%), como se observa en la
tabla III.

394 ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 391-399



Tabla Il. Variables relacionadas con una mayor tasa de amputacién de la ex-
tremidad.

Valores OR IC 95%
Tabaco Si/no 0,77 0,25-6,18
Cardiopatia isquémica?  Si/no 9,20 1,30-64,90
Insuficiencia renal Si/no 0,92 0,08-9,69
Trombosis Postoperatoria/ 0,57 0,09-3,67

seguimiento

Reintervencién Postoperatoria/ 1,33 0,14-12,36
seguimiento

Procedimiento Amputacion/ 1,85 0,29-11,90
secundario revascularizacion

Revascularizacion Trombectomia/ 3,66 0,35-38,02
secundaria re-by-pass

Numero de procedi- 1/>1 3,4 0,52-22,02

mientos secundarios

@Variable relacionada. OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla Ill. Resultados de los procedimientos iterativos.

Permeabilidad Amputacion Mortalidad postoperatoria
Primario 63% 25% 6%
Secundario 22% 40% 13%
Terciario 0% 56% 25%
Cuaternario - 100% 33%
Discusion

Existen numerosas aportaciones en la li-
teratura que muestran la validez de las
derivaciones femorodistales perimaleo-
lares, con unos resultados satisfactorios
en cuanto a permeabilidad y salvamento
de la extremidad a medio y largo plazo
[1-5]. Sin embargo, no se han encontra-
do trabajos que hablen sobre la trombo-
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sis de estas derivaciones tan distales, al
realizar una biisqueda en MEDLINE
utilizando las palabras ‘by-pass maleo-
lares’ y ‘trombosis’. Las unicas referen-
cias de trombosis de by-pass en los
miembros inferiores corresponde a
trombosis de derivaciones femoropopli-
teas o femorodistales proximales, que se
caracterizan por un mayor margen de
maniobra al producirse la trombosis [7-
11]. Por tanto, no se han encontrado
referencias con las que comparar los re-
sultados de la presente revision.

El tamafio de muestra es pequeiio
(46 pacientes), y los factores de riesgo y
patologias que se asociaron fueron los
habituales para este tipo de pacientes.
La clinica fue de isquemia critica o agu-
da, que amenazaban la viabilidad de las
extremidades; de hecho los pacientes
con trombosis de la derivacién y claudi-
cacidn intermitente se trataron de forma
conservadora con buen resultado.

La trombosis de las derivaciones se
produjo mayoritariamente durante el pri-
mer aflo postoperatorio. Las trombosis
precoces, que se produjeron durante el
primer mes, fueron en nuestra serie un
50% de las mismas, o lo que es lo mis-
mo, un 20% de las derivaciones prima-
rias, y se deben a la existencia de un
defecto técnico no detectado tras la reali-
zacién de la derivacidon primaria (que
puede ser una manipulacién inadecuada
de la vena o de la arteria distal, torsion
del injerto venoso, tunelizacién inade-
cuada, lesiones del endotelio venoso tras
la valvulotomia o presencia de una en-
fermedad proximal significativa inco-
rrectamente valorada) o bien a una mala
indicacién de la cirugia (plantear la con-
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veniencia de realizar una derivacién o
una amputacién primaria, con las difi-
cultades éticas y clinicas consiguientes),
a pesar de realizarse la toma de presio-
nes cruentas y arteriografia en caso de
sospechar enfermedad proximal y arte-
riografia sistematica al finalizar las deri-
vaciones; sin embargo, estos datos son
compatibles con otros que se aportan en
la bibliografia [12,13]. Las trombosis
tardias son las que se producen después
del primer mes del postoperatorio, fue-
ron el otro 50% de las trombosis de
nuestra serie; se deben fundamentalmen-
te a una hiperplasia intimal (prolifera-
cién de células musculares lisas en la
intima del vaso, fundamentalmente en
las anastomosis, aunque en los injertos
venosos también se produce en el cuerpo
del injerto y que produce estenosis y
trombosis del mismo), o a una progresion
de las lesiones en las arterias proximales
o distales [14]. La diferencia entre ambos
tipos de trombosis es importante ya que
las trombosis precoces se suelen acom-
pafiar de peores resultados tras la reinter-
vencidn, aunque en el presente trabajo no
se han podido demostrar diferencias sig-
nificativas en cuanto a las tasas de ampu-
taciéon ni de mortalidad postoperatoria,
como se puede apreciar més adelante.
Estos pacientes presentan cuatro pro-
blemas especificos: dificultades extre-
mas en la revascularizacién (ya que pre-
sentan por definicién una deficiente
salida distal, empeorada por la trombo-
sis de la derivacion y del vaso distal en
la mayoria de los casos; y por la ausen-
cia de vena safena interna, que se utiliza
en la derivacién primaria). Son los pa-
cientes con peores resultados tras la am-

putacidn de la extremidad (peores resul-
tados en forma de calidad de vida [15];
y en la protetizacion, por la presencia de
heridas previas, cicatrices retractiles, in-
feccion de heridas), presentan una ele-
vada mortalidad postoperatoria y a me-
dio plazo (puesto que son pacientes con
isquemia critica y presentan mayores
tasas de mortalidad que la poblacién
general o que los pacientes claudicantes
[16,17]) y generan grandes estancias
postoperatorias y gasto hospitalario.

La permeabilidad de las derivaciones
resulté paupérrima, sélo permanecieron
permeables cinco derivaciones secunda-
rias al final del seguimiento (22% de las
revascularizaciones secundarias) y nin-
guna de las derivaciones terciarias (0%
al final del seguimiento). Los procedi-
mientos secundarios permeables fueron
tres trombectomias mecdnicas, prolon-
gacién distal con safena interna resi-
dual, una nueva derivacion con safena
interna residual en cuatro casos de trom-
bosis inmediata, una trombectomia qui-
mica y angioplastia de la anastomosis
distal en un caso de trombosis tardia. Es
decir, s6lo permanecieron permeables
los procedimientos secundarios que se
asociaron a la correccién del sitio de la
anastomosis distal o la realizacién de
una nueva derivacién y, preferiblemen-
te, utilizando material aut6logo; el resto
de procedimientos fracasaron.

En cuanto a la tasa de amputaciones,
s6lo decir que al final del seguimiento 34
pacientes (un 74%) perdieron su extre-
midad, y que de los 12 pacientes que la
conservaron, siete 1o hicieron con la deri-
vacién trombosada. No se encontrd nin-
gln factor que se asociara a una mayor
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tasa de amputacion de la extremidad (dia-
betes, cardiopatia isquémica, insuficien-
cia renal cronica, momento de la trombo-
sis, momento de la reintervencion, tipo o
nimero de procedimientos secundarios),
lo cual podria explicarse por el escaso
ndmero de casos del presente trabajo.

La mortalidad postoperatoria fue ex-
traordinariamente elevada, incluso la de
los procedimientos primarios. L.a morta-
lidad de los procedimientos iterativos
fue muy superior a la mortalidad de los
procedimientos primarios (6,6% frente
al 19,5%; p = 0,04). Se produjeron nue-
ve fallecimientos postoperatorios, cuyas
causas fueron mayoritariamente cardio-
légicas (un 66% fueron por infarto agu-
do de miocardio (IAM) o edema agudo
de pulmoén), lo que denota la asociacion
entre la isquemia critica y la cardiopatia
isquémica [16,17]. De hecho, el tnico
factor que se encontrd relacionado con
una mayor tasa de mortalidad postope-
ratoria fue la existencia de antecedentes
de cardiopatia isquémica sintomdtica,
que confirma lo que se ha expuesto an-
teriormente. El resto de factores que se
analizaron no mostraron ninguna rela-
cién con una mayor tasa de mortalidad
postoperatoria (tabaquismo, insuficien-
cia renal crénica, momento de la trom-
bosis, momento de la reintervencion, ti-
po o nimero de procedimientos secun-
darios que se realizaron).

En resumen, y segun lo expuesto en
la tabla III, los resultados que se obtu-
vieron con los procedimientos terciarios
0 cuaternarios son inaceptablemente
malos y justificarfan no realizar més es-
fuerzos que podrian provocar un ensa-
flamiento terapéutico.
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Como solucién a estos resultados tan
malos, la mayoria de autores aboga por
un seguimiento exhaustivo con eco-
Doppler de las derivaciones femorodis-
tales perimaleolares realizadas con vena,
basidndose en que estas derivaciones se
ocluyen como proceso final de una este-
nosis focal que pudiera encontrarse y
tratarse previamente a la trombosis del
by-pass [18-20]. En nuestro medio, se
hacen revisiones periddicas antes del al-
ta, al mes, a los seis meses, al afio y pos-
teriormente cada afo. Con ello se inten-
ta prevenir parte de las trombosis tardias
de las derivaciones, hecho que supone
un 50% de nuestras trombosis.

En conclusion, la trombosis de una deri-
vaciéon femorodistal perimaleolar con-
lleva un prondstico infausto para la
extremidad y para el paciente. Las técni-
cas secundarias que ofrecen mejores re-
sultados son aquellas que conllevan la
reparacion de la anastomosis distal. No
se ha encontrado ningtn factor que se
asocie a una mayor tasa de amputacién
de extremidad. Los pacientes con ante-
cedentes de cardiopatia isquémica sinto-
madtica presentan una mayor tasa de
mortalidad postoperatoria. Las revascu-
larizaciones femorodistales perimaleo-
lares iterativas deberian limitarse a no
mas de una revascularizacién secunda-
ria e individualizando la indicacién.

Las conclusiones de este trabajo de-
ben tomarse con cautela, ya que es re-
trospectivo, con un pequefio nimero de
casos, estudia tratamientos heterogéneos
y, ademd,s no se han encontrado traba-
jos similares en la literatura con los que
comparar los actuales resultados.
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PRONOSTICO TRAS LA TROMBOSIS
DE UNA DERIVACION FEMORODISTAL
PERIMALEOLAR

Resumen. Objetivos. Conocer las tasas de am-
putaciones secundarias y de mortalidad pos-
toperatoria, su relacion con los procedimien-
tos secundarios realizados y responder a la
pregunta de hasta donde hay que continuar
con las revascularizaciones iterativas tras la
trombosis de una derivacion femorodistal
perimaleolar. Pacientes y métodos. Estudio
retrospectivo de 46 casos de trombosis de
derivaciones perimaleolares tratadas durante
10 aiios en 46 pacientes. Se estudiaron los
procedimientos secundarios que se realiza-
ron, sus tasas de amputacion y mortalidad
postoperatoria y la relacion de estas tasas
con algunos factores preoperatorios, utilizan-
do los tests t de Student, chi al cuadrado y el
exacto de Fisher. Resultados. Se realizaron 22
revascularizaciones secundarias, de las que
solo cinco permanecieron permeables al final
del seguimiento (22%). La tasa de amputa-
cion al final del seguimiento fue del 74%. No
se encontro ningtin factor relacionado con
una mayor tasa de amputacion. La mortali-
dad postoperatoria de los procedimientos
secundarios globales fue del 19,5% y los pa-
cientes cardidpatas presentaron nueve veces
mds probabilidades de fallecer en el postope-
ratorio. Los procedimientos revascularizado-
res que se realizaron después de la trombosis
del procedimiento secundario finalizaron en
trombosis en todos los casos, con unas tasas
de amputacion y mortalidad postoperatoria
inaceptablemente elevadas (mds del 50% y
del 25%). Conclusiones. El prondstico tras la
trombosis de una derivacion femorodistal pe-
rimaleolar es infausto. Las derivaciones ite-
rativas en el sector femorodistal no consiguen
resultados satisfactorios, ni en salvamento de
extremidad ni en mortalidad postoperatoria.
Se deberian limitar a no mds de una revascu-
larizacion iterativa e individualizando la indi-
cacién. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 391-9]
Palabras clave. Mortalidad postoperatoria.
Revascularizacion femorodistal perimaleo-
lar. Salvamento de extremidad. Trombosis.
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TROMBOSIS DE DERIVACION PERIMALEOLAR

PROGNOSTICO APOS A TROMBOSE
DE UMA DERIVACAO FEMORO-DISTAL
PERIMALEOLAR

Resumo. Objectivo. Conhecer as taxas de am-
putagoes secunddrias e de mortalidade pos-
operatoria, a sua relacdo com os procedi-
mentos secunddrios realizados e responder a
pergunta de até onde se deve continuar com
as revascularizagoes iterativas apos a trom-
bose de uma derivagdo fémoro-distal peri-
maleolar. Doentes e métodos. Estudo retros-
pectivo de 46 casos de trombose de deri-
vagoes perimaleolares tratadas durante 10
anos em 46 doentes. Estudaram-se os proce-
dimentos secunddrios que se realizaram, as
suas taxas de amputagdo e mortalidade pos-
operatoria e a relagdo destas taxas com
alguns factores pré-operatérios, utilizando
os testes t de Student, chi quadrado e o exac-
to de Fisher. Resultados. Realizaram-se 22
revascularizagoes secunddrias, das quais
apenas cinco permaneceram permedveis no
final do seguimento (22%). A taxa de ampu-
tagdo no final do seguimento foi de 74%.
Ndo se encontrou qualquer factor relaciona-
do com uma maior taxa de amputagcdo. A
mortalidade pos operatdria, os procedimen-
tos secunddrios globais foi de 19,5% e os
doentes com cardiopatias apresentaram no-
ve vezes mais probabilidade de falecer no
pos-operatorio. Os procedimentos de revas-
cularizagdo realizados apos a trombose do
procedimento secunddrio acabaram em trom-
bose em todos os casos, com taxas de amputa-
¢do e mortalidade pos-operatoria inaceitavel-
mente elevadas (mais de 50% e de 25%).
Conclusdes. O progndstico apos a trombose
de uma derivagdo fémoro-distal perimaleolar
€ funesto. As derivagoes iterativas no sector
fémoro-distal ndo conseguem resultados sa-
tisfatorios, nem no salvamento do membro
nem na mortalidade pds-operatoria. Dever-
se-iam limitar a ndo mais que uma revascula-
rizagdo iterativa e individualizando a indica-
¢do. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 391-9]

Palavras chave. Mortalidade pds-operatéria.
Revascularizagdo fémoro-distal perimaleo-
lar. Salvamento do membro. Trombose.
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NOTA CLINICA

Cirugia de revascularizacion tras
angioplastia-stent renal en la nefropatia
isquémica: a proposito de un caso
y revision de la literatura

M. Garcia-Gimeno, S. Tagarro-Villalba,
M.E. Gonzdlez-Gonzélez, S.J. Rodriguez-Camarero

REVASCULARISATION SURGERY FOLLOWING RENAL
STENT-ANGIOPLASTY IN ISCHEMIC NEPHROPATHY:
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Angioplasty and/or stenting or revascularisation surgery of the renal
artery can lower arterial hypertension and the need for antihypertensive medication. But at
the present time this circumstance can play a secondary role in the therapeutic strategy of
ischemic nephropathy when compared to the possible prevention of kidney failure. There is a
substantial change in the main objective of the treatment of arteriosclerotic stenoses of the
renal arteries that is oriented towards preventing the failure of kidney functioning. Case
report. We present a case of renal revascularisation surgery due to restenosis following a
renal stent-angioplasty in a single kidney that functioned normally. We also review the
literature concerning ischemic nephropathy and the results of the different therapeutic
procedures used. Conclusions. Renal revascularisation surgery appears as a good option,
backed by its acceptable results as regards patency and survival. There is a need for a
random prospective clinical study that compares medical treatment, angioplasty with and
without a stent and renal artery surgery, to define the optimal method for operating on
patients with arteriosclerosis of the renal artery.[ANGIOLOGIA 2004; 56: 401-10]

Key words. Ischemic nephropathy. Renal restenosis. Renal stent. Single renal artery surgery.

Introduccién

parte, una hipertension arterial frecuen-
temente rebelde al tratamiento farmaco-

La enfermedad arteriosclerética de la
arteria renal puede llevar a una nefropa-
tfa isquémica resultante de la estenosis
arterial. La nefropatia isquémica impli-
ca una afectacién grave bilateral o is-
quemia renal global [1]. Esta enferme-
dad renovascular puede causar, por una

l6gico y que supone un riesgo incre-
mentado de sufrir un evento neurolégico
o cardiaco agudo, y por otra, llevar a la
atrofia renal y a la pérdida de nefronas,
que en evolucién puede conducir a una
insuficiencia renal terminal [2].

La arteriosclerosis de la arteria renal

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 401-410
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es una frecuente y casi siempre infrava-
lorada causa de hipertensién e insufi-
ciencia renal. En pacientes con arte-
riosclerosis de la arteria renal, la pre-
sién arterial sistémica y el riesgo de
atrofia renal estd bien correlacionada
con el grado de estenosis de la arteria
renal [3]. También el riesgo de progre-
sion de la enfermedad resulta mayor
entre los pacientes que presentan origi-
nalmente estenosis graves de la arteria
renal [4].

La estenosis renal constituye la cau-
sa mas comun de hipertension secunda-
ria, con una prevalencia de alrededor
del 3-5% en la poblacién general de
pacientes hipertensos. La angioplastia
transluminal percutdnea (ATP) de la
arteria renal y la cirugia de revasculari-
zacion, inicialmente, son las dos opcio-
nes técnicas para el tratamiento de las
estenosis arterioscleréticas de la arteria
renal [5].

La angioplastia y stent de la esteno-
sis de la arteria renal arteriosclerdtica se
estd postulando como tratamiento pri-
mario de la estenosis no ostial, e inclu-
so de la estenosis ostial de la arteria
renal en pacientes con hipertension de
dificil control farmacoldgico e insufi-
ciencia renal progresiva [6]. La tasa de
reestenosis que se ha observado en los
stents renales es muy variable, sobre
todo si incluimos los primeros trabajos
que se publicaron; en los dltimos, la
tasa de reestenosis se encuentra entre el
0-38% [5-11].

Tras la reestenosis, la cirugia de re-
vascularizacién se presenta como la me-
jor opcién terapéutica, siendo ésta de
mayor complejidad [12].

Caso clinico

Mujer de 76 afios con muiltiples factores
de riesgo: dislipemia, diabetes mellitus
tipo II insulinodependiente, cardiopatia
isquémica, fibrilacion auricular, hipoti-
roidismo, hipoparatiroidismo secunda-
rio a tiroidectomia por bocio, patologia
arterial periférica, lumboartrosis y ple-
xopatia diabética. Presentaba atrofia re-
nal derecha secundaria a uropatia obs-
tructiva desde 1995. El Servicio de Ra-
diologia Intervencionista de nuestro
hospital realiza en noviembre del 2002
una angioplastia e implanta un stent no
recubierto (5 mm x 18 mm) en una
estenosis grave de la arteria renal iz-
quierda localizada en el ostium, de 12 mm
de longitud. Posteriormente, se envia a
nuestro servicio por presentar angio-
graficamente una estenosis preoclusiva
del primer tercio de la arteria renal iz-
quierda, con stent preoclusivo asomado
en la arteria aorta unos 5 mm (Fig. 1)
y continuar con crisis de hipertension
no controlada con mudltiples farmacos:
inhibidores del enzima conversor de
la angiotensina (IECA), diuréticos y
bloqueadores de los adrenorreceptores
alfa.

A la exploracién vascular presentaba
una obstruccion distal a poplitea bilate-
ral y una lesion isquémica en el primer
dedo del pie derecho.

En la analitica previa a la interven-
cion, los pardmetros se encontraban den-
tro de la normalidad; destacaba una cre-
atinina sérica de 1 mg/dL (0,5-1,4).

Al ingreso mantenia una tensién ar-
terial elevada (200/90 mmHg). La va-
loracion anestésica segtin la escala de la

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 401-410



Figura 1. Arteriografia de la arteria aorta abdominal. Se aprecia la estenosis grave
de la arteria renal izquierda en el stent renal y la dilatacién posestendtica distal al
stent en la arteria renal izquierda.

Figura 2. Imagen intraoperatoria del by-pass iliorrenal izquierdo con protesis ani-
llada de PTFE.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 401-410

CIRUGIA TRAS ATP-STENT RENAL

American Society of Anesthesiology fue
de ASA IIL

Como prueba de imagen preoperato-
ria solo se realizd la arteriografia aportada
por Radiologia, en donde se observaba
permeabilidad de las ramas del tronco
celiaco, como también la lesion de arteria
renal izquierda que se ha descrito (Fig. 1).
No se realizaron, por no considerarse ne-
cesarias, mds pruebas de imagen.

En marzo de 2003 se someti6 a ciru-
gia de revascularizacion renal izquierda.

Se realiz6 una incisién subcostal
izquierda, ya que originalmente la estra-
tegia quirurgica era realizar un by-pass
esplenorrenal, pero en la diseccion se
evidencié una gran calcificacién de la
arteria esplénica, no constatada previa-
mente en la arteriografia preoperatoria,
lo que obligé a realizar una incision pro-
longada a fosa iliaca izquierda, para rea-
lizar un by-pass iliorrenal izquierdo con
PTFE de 6 mm anillado en el término
lateral (Fig. 2). Se ligdé proximalmente
la arteria renal justo distal al stent. El
tiempo de clampaje renal fue menor a
10 minutos. La aorta suprarrenal e infra-
rrenal también presentaba una calcifica-
cién muy importante, por lo que se des-
estimo como arteria donante del by-pass.

Durante el procedimiento quirdrgico
estuvo hemodindmicamente estable con
una perfusion de nitroglicerina. Diuresis
abundante con una perfusién de manitol
durante toda la intervencion, sin reper-
cusién durante el clampaje renal. Ingre-
s6 en la Unidad de Cuidados Intensivos
con una tension arterial de 150/75 mmHg.
Presentaba tendencia a la hipertensién
arterial, que se tratd con una perfusion
endovenosa de solinitrina (50 mg en
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500 mL de dextrosa al 5% a 4 mL/h) ini-
cialmente.

Durante su estancia hospitalaria pos-
toperatoria en la planta de cirugia vascu-
lar mantuvo una tension arterial media
de 170/55 con un solo farmaco (eprosar-
tan mesilato: 600 mg al dia). La analiti-
ca de control postoperatorio no presentd
alteraciones resefiables.

El tratamiento médico al alta estaba
constituido por eprosartdn mesilato (600
mg/dia) y clopidogrel (75 mg/dia)

Seis meses después, en el seguimien-
to rutinario en el laboratorio vascular, se
observé mediante eco-Doppler la perme-
abilidad del by-pass iliorrenal izquier-
do. Mantenia la tension arterial controla-
da con un tnico farmaco antihipertensivo
(eprosartan mesilato: 600 mg al dia).

Discusion

La estrategia en el manejo terapéutico
de la enfermedad arteriosclerética reno-
vascular ha sufrido cambios importantes
en los ultimos afios. Originalmente, los
procedimientos de revascularizacion re-
nal se concibieron para el control de la
tension arterial rebelde al tratamiento
farmacoldgico. La evidencia de que la
progresion de las estenosis vasculares
de las arterias renales puede llevar a la
pérdida progresiva del parénquima renal
y su funcién [2,13] modificé el enfoque
del tratamiento de la enfermedad reno-
vascular. Actualmente, el objetivo prin-
cipal del tratamiento es proteger o mejo-
rar la funcién renal, tanto por medio de
la revascularizacion quirdrgica como per-
cutdnea.

Se desconoce la prevalencia de la
nefropatia isquémica. En autopsias no
selectivas, la prevalencia de estenosis
graves de la arteria renal fue del 5%
[14]. Segtin trabajos que valoraron este-
nosis de las arterias renales mayores al
50%, basdndose en pruebas de imagen
angiograficas, varié considerablemente
(del 15% al 76%) y se relacioné con la
edad del paciente y la existencia de
lesiones vasculares arteriales en otras
partes de cuerpo [15-17]. Un alto por-
centaje de pacientes con enfermedades
renovasculares tienen lesiones arterios-
clerfticas en otros vasos sanguineos,
especialmente, en el sector aortoiliaco,
las cardtidas y coronarias [18]. Alcazar
et al presentaron una serie de 72 pacien-
tes con nefropatia isquémica, de los cua-
les el 86,1% tenian arteriosclerosis
extrarrenal —el 72,2% arteriopatia peri-
férica, el 27,7% cardiopatia isquémica,
el 16,6% accidentes cerebrovasculares,
el 16,6% arteriosclerosis carotidea y un
9,7% aneurisma de aorta abdominal
(AAA) [19]-. Recientemente, Edwards
et al publicaron una prevalencia de la
nefropatia isquémica del 6,8% en pa-
cientes mayores de 65 afios basdndose
en el eco-Doppler renal [20].

Entre el 6-22% de los pacientes que
inician tratamiento de hemodidlisis, la
enfermedad oclusiva renovascular pue-
de estimarse como la causa del fracaso
renal terminal [21]. La arteriosclerosis
es la causa mds comuin de enfermedad
isquémica renal. Supone entre el 60-
97% de las lesiones de la arteria renal
[22] y tipicamente afecta al ostium renal
y al tercio proximal del vaso; las lesio-
nes no ostiales suponen tan sélo el 20%
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de las estenosis arteriosclerdticas de las
arterias renales.

Como la arteriosclerosis renal pro-
gresa lentamente, el rifion puede desa-
rrollar una circulacién colateral a ex-
pensas de las arterias lumbares, urete-
rales y suprarrenales. Asi, el rifién pue-
de sobrevivir a pesar de una presion de
filtracion y tasa de filtracion glomeru-
lar muy baja.

La historia natural de la estenosis
arteriosclerética de la arteria renal es
progresiva hacia la oclusioén, y entre el
9% y el 17% de las estenosis se ocluyen
entre los 28 a 56 meses [13]. Durante un
seguimiento de 56 meses a pacientes no
tratados, Tollefson y Ernst encontraron
una tasa de progresion de la estenosis
renal de alrededor del 5% al afio sin
relacion con el grado de estenosis inicial
[13]. Caps et al observaron que el riesgo
de progresion a una estenosis grave era
mayor en pacientes con una lesion este-
nética preexistente, de tal manera que
los pacientes que presentaban previa-
mente una estenosis menor al 60% mos-
traban una incidencia acumulada a tres
afios de progresion a estenosis mayor al
60%, del 56%, mientras que las arterias
que se habfan clasificado previamente
como normales, la incidencia acumula-
da de progresién a estenosis mayor al
60% fue del 13%. Ninguna de las arte-
rias que se habian clasificado como nor-
males en el estudio preliminar progresa-
ron a la oclusién [4]. Otros factores de
progresion que se observaron son la dia-
betes, la presion sistdlica elevada, la
edad y el indice tobillo/brazo bajo [4].
Por lo tanto, el tratamiento agresivo de
la presion arterial en pacientes con arte-
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riosclerosis de las arterias renales podria
ser un elemento critico para interrumpir
este circulo vicioso. Incluso la progre-
sién rapida e impredecible también
afecta al lado contralateral. El desarrollo
de novo de estenosis contralateral se ha
descrito en un 14% de los casos en 24
meses y un 10% de los casos en los pri-
meros 12 meses [23].

La tasa de supervivencia de pacien-
tes arteriosclerdticos, hipertensos y de
edad elevada que entran en didlisis es
muy baja: menos del 50% a tres afios y
del 20% a cinco afios, después de iniciar
el tratamiento de dialisis [21,24]. La re-
vascularizacion puede mejorar la super-
vivencia disminuyendo la progresion de
la insuficiencia renal y/o por medio de
un mejor control de la hipertensién [25].

La angioplastia transluminal percu-
tdnea es una atractiva opcién por su rela-
tiva baja morbilidad y mortalidad, pero
los resultados que se obtuvieron son po-
co favorables La angioplastia de las le-
siones ostiales es técnicamente exitosa
en s6lo un 50% de los casos y la mejora
en la funcidn renal se encuentra en torno
del 20 al 53% [23,26]. Un elevado por-
centaje de pacientes pierde su funcién
renal (31% al 48%) [23,26,27]. Con res-
pecto al control de la presion arterial, un
reciente estudio concluye que la angio-
plastia tiene sélo una ventaja pequefia
sobre el tratamiento farmacoldgico en la
hipertension y la estenosis de la arteria
renal [28].

La angioplastia tiene una alta inci-
dencia de fracasos técnicos. Por esta ra-
z0On, se han realizado intentos para me-
jorar estos resultados con la implanta-
cién del stent en el tiempo de la angio-
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plastia. Si bien las series que se han
publicado son limitadas, los resultados
preliminares parecen mejores [5,7-10,
29,30]. La tasa de éxito técnico inicial
se encuentra entre el 94-100% en los
ultimos trabajos publicados, y la fun-
cion renal en pacientes con una funcién
renal previa deteriorada mejoré en un
30% y se estabiliz6 en un 38% [10,11].
No registraron mejora significativa de
los niveles de creatinina tras la resolu-
cién exitosa de las lesiones arteriales
renales [6]. Esto podria indicar que el
efecto de la colocacion del stent con res-
pecto a la funcién renal podria ser mds
de estabilizacion de la funcién renal que
una mejora estadisticamente significati-
va en ella. La tasa de reestenosis tras la
colocacién de un sfent en la arteria renal
dependiendo de la definicién angiogra-
fica fue del 17% para un seguimiento
medio de 17 meses, y vari6 entre un 0%
a un 38% [5-7,9-11]. Debido a que la
reestenosis es bastante frecuente, la mo-
nitorizacién y el tratamiento de la rees-
tenosis resultan esenciales.

Con respecto a la cirugia de revascu-
larizacién, entre un 71 y un 92% de los
pacientes presentan una mejora o estabili-
zacion de su funcion renal, considerando
como mejora de la funcién renal una
reduccion del 20% o mads en los niveles
séricos de creatinina. Hansen et al publi-
caron que en los pacientes con una creati-
nina sérica mayor o igual a 2 mg/dL, la
funcién renal se consideré que mejord en
un 49%, se estabiliz6 en un 36% y empe-
or6 en un 15%. En pacientes con una
insuficiencia renal grave, la respuesta be-
neficiosa de la funcién renal ocurria mas
frecuentemente tras la cirugia de revascu-

larizacion, en lesiones graves bilaterales
o lesiones en rifilones tnicos que cuando
s6lo uno de los dos rifiones tenia una
lesion que debia corregirse [18]. La tasa
de mortalidad para la cirugia de revascu-
larizacion renal se encuentra entre el 3 al
13% [18,31,32]. La hipertension arterial
se curé en un 12%, mejor6 en un 73% y
no cambi6 en un 15%. La funcién renal
mejord un 43%, sin cambios en el 47% y
empeord en un 10%. Los pacientes en
que la hipertension arterial se curé o la
funcion renal mejordé mostraron un incre-
mento en supervivencia libre de didlisis
comparado con el resto de pacientes que
se sometieron a cirugia.

La supervivencia tras la cirugia se
estima a cinco afios del 69% y a 10 afios
del 33,6%. Los factores que favorecen la
recuperacion de la funcién renal tras la
cirugia incluyen una hipertensién grave,
una arteriosclerosis renal bilateral o glo-
bal como resultado de una estenosis gra-
ve (mayor del 95%) u oclusién de arte-
ria renal y un rdpido deterioro de la fun-
cién renal. Van Rooden et al publicaron
una mortalidad quirdrgica del 13 % vy
afirman que la cirugia de revasculariza-
cidén en pacientes seleccionados con en-
fermedades renovasculares y nefropatia
isquémica restaura la funcién renal, y
hace que la tasa media a largo plazo de
la declinacién de la funcién renal sea
equivalente a la de la poblacién general
[25]. Se desconocen los pardmetros pre-
dictivos del éxito postoperatorio tras la
cirugia en la nefropatia isquémica. En
este trabajo sélo la edad en la operacion
se correlaciond inversamente con los
resultados de la funcién renal. La enfer-
medad adrtica concomitante, frecuente-
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mente muy grave que determina tam-
bién su revascularizacion con un injerto,
es mds la regla que la excepcion en estos
pacientes, de tal manera que se ha publi-
cado entre un 20-60% de by-pass simul-
tdneo adrtico y renal en pacientes trata-
dos arteriosclerosis de la arteria renal
[31,33]. Muchos autores, para evitar la
aorta enferma por consideraciones téc-
nicas y limitar el campo quirdrgico to-
tal, han enfatizado en la utilizacion de
rutas extraanatomicas para la recons-
truccién renovascular, particularmente
utilizando como inflow las arterias he-
pdticas y esplénicas. Sin embargo, Cherr
et al defienden el by-pass aortorrenal,
porque piensan que los injertos mas cor-
tos con flujo altos tienen mejor tasa de
permeabilidad (97% a cinco afios en su
institucién) [34]. Sus pacientes tenian
un 40% de enfermedad adrtica que re-
queria reparacion y el 50% presentaban
enfermedad del tronco celiaco asociada.
Por eso no consideraban el by-pass es-
plenorrenal como el procedimiento de
eleccién. En nuestro caso, la enferme-
dad arteriosclerdtica tan avanzada y gra-
ve de los vasos viscerales y de la aorta
determinaron que se desestimaran como
arterias donantes del by-pass, y se optd
por el by-pass iliorrenal como la mejor
opcion. Cambria et al presentaron una
serie a largo plazo con ambas técnicas,
by-pass aortorrenal y extraanatémico, y
concluyeron que la cirugia extranatémi-
ca puede proveer una permeabilidad a
largo plazo equivalente al by-pass aorto-
rrenal en pacientes con arteriosclerosis
difusa, y que los factores mds importan-
tes para obtener buenos resultados a lar-
go plazo es evitar problemas técnicos
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precoces y analizar cuidadosamente la
anatomia del paciente [35]. Debido a
la elevada mortalidad (3 a 12%) de la
cirugia combinada de la aorta y de la
revascularizacién de la arteria renal
[36,37], Cambria evita el reemplazo de
la aorta con el solo propdésito de proveer
un sitio de inflow para un by-pass aorto-
rrenal. Su estrategia consiste en una
apropiada aplicacién de un by-pass ex-
traanatémico.

Bax et al demostraron en un grupo
de 15 pacientes con reestenosis tras la
colocacién de un stent renal que podrian
tratarse exitosamente con ATP o colo-
cando un segundo stent; la tasa de éxito
técnico tras una media de 11 meses de
seguimiento fue del 75% [38]. La ciru-
gia de revascularizaciéon abierta de la
estenosis de la arteria renal como proce-
dimiento de rescate tras el fracaso de la
angioplastia y stenting renal supone téc-
nicamente un gran desafio, debido a la
fibrosis arterial local que produce la an-
gioplastia, que requiere siempre la re-
construccién de la rama arterial renal
[39]. Pocos trabajos se han publicado
describiendo los resultados de la cirugia
de revascularizacién tras el fracaso de
los procedimientos endovasculares. Co-
mo opciones quirdrgicas de revasculari-
zacion, la tromboendarterectomia renal
pareceria a priori descartada, en los ca-
sos de ATP-stent renal previo, pero re-
cientemente, Pak et al publicaron el pri-
mer caso de tromboendarterectomia re-
nal transadrtica bilateral tras el fracaso
de la angioplastia-stent [12]. No obstan-
te, el by-pass renal con injerto protésico
0 autélogo ha mostrado conferir una per-
meabilidad a largo plazo y una eficacia
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terapéutica comparable con la endarte-
rectomia, y evita la necesidad de disec-
cion de gran parte de la intensa fibrosis
que se localiza en la porcién arterial que
alberga el stent. Por esta razon, en nues-
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CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO
APOS ANGIOPLASTIA-PROTESE RENAL
NA NEFROPATIA ISQUEMICA:

A PROPOSITO DE UM CASO

E REVISAO DA LITERATURA

Resumo. Introducio. A angioplastia e/ou pro-
tese ou a cirurgia de revascularizagdo da
artéria renal pode diminuir a hipertensdo
arterial e a necessidade de farmacos anti-hi-
pertensores, mas esta circunstincia pode de-
sempenhar, actualmente, um papel secundd-
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cundario en la estrategia terapéutica de la
nefropatia isquémica, comparado con la po-
sible prevencion del fracaso renal. Existe un
cambio sustancial en el objetivo principal
del tratamiento de las estenosis arterioscle-
roticas de las arterias renales que van enca-
minadas a la prevencion del fracaso de la
funcion renal. Caso clinico. Presentamos un
caso de cirugia de revascularizacion renal
por reestenosis tras angioplastia-stent renal
en un rifion unico normofuncionante y se
revisa la literatura relacionada con la nefro-
patia isquémica asi como los resultados de
los distintos procedimientos terapéuticos.
Conclusiones. La cirugia de revasculariza-
cion renal se presenta como una buena op-
cion, avalada por sus aceptables resultados
de permeabilidad y supervivencia. Se necesi-
ta un estudio clinico aleatorizado y prospec-
tivo que compare el tratamiento médico, la
angioplastia con y sin stent, y la cirugia de
la arteria renal para definir el método mds
optimo de intervencion de los pacientes con
arteriosclerosis de la arteria renal. [ANGIO-
LOGIA 2004; 56: 401-10]

Palabras clave. Cirugia de arteria renal tini-
ca. Nefropatia isquémica. Reestenosis renal.
Stent renal.
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rio na estratégia terapéutica da nefropatia
isquémica, comparado com a possivel pre-
vengdo da insuficiéncia renal. Existe uma
alteragcdo substancial no objectivo principal
do tratamento das estenoses arterioscleroti-
cas das artérias renais que vdo encaminha-
das para a prevengdo da insuficiéncia da fun-
¢cdo renal. Caso clinico. Apresentamos um
caso de cirurgia de revascularizagcdo renal
por re-estenose apos angioplastia-protese re-
nal num rim tinico normofuncionante e revé-
se a literatura relacionada com a nefropatia
isquémica assim como os resultados dos dis-
tintos procedimentos terapéuticos. Conclu-
soes. A cirurgia de revascularizagcdo renal
apresenta-se como uma boa op¢ado, avalizada
pelos seus resultados aceitdveis de permea-
bilidade e sobrevivéncia. E necessdrio um
estudo clinico aleatorio e prospectivo que
compare o tratamento médico, a angioplastia
com e sem protese e a cirurgia da artéria
renal para definir o método dptimo para a
intervengdo em doentes com arteriosclerose
da artéria renal. [ANGIOLOGIA 2004; 56:
401-10]

Palavras chave. Cirurgia da artéria renal
tinica. Nefropatia isquémica. Prétese renal.
Re-estenose renal.
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NOTA CLINICA

Infarto renal por trombosis arterial en
un paciente con variante molecular del factor II
de la coagulacion y abuso de cocaina inhalada

M.]J. Vallina-Vazquez, L.J. Alvarez-Ferndndez

RENAL INFARCTION CAUSED BY ARTERIAL THROMBOSIS
IN A PATIENT WITH MOLECULAR VARIATION OF
COAGULATION FACTOR Il AND INTRANASAL COCAINE ABUSE

Summary. Introduction. A number of studies have shown that drug abuse is very common
among the younger segments of the population. Since this addiction is accompanied by a
series of medical complications, the number of scientific publications dealing with drug-
related pathologies that can affect different body systems is continually growing. Case report.
We report the clinical case of a young female patient with a cocaine-sniffing habit who visited
with left renal infarction, initial clinical symptoms of pain in the lumber fossa and, later,
haematuria. Diagnosis was performed using a combination of renal isotope scintigraphy and
computerised axial tomographic angiography (angio-CAT). The analytical studies showed
that she is a carrier of a hypercoagulability status, consisting in a molecular variant of factor
II. Bearing in mind that a long time elapsed between the appearance of clinical symptoms and
the diagnosis, the indicated treatment consists in anticoagulation. Conclusion. We analyse the
importance of taking into account the side effects of drug abuse when it comes to dealing with
unexplainable pathologies in young patients, given the high incidence of such abuse currently
observed and the wide range of complications it entails, although we have an increasingly
deeper and wider understanding of their pathophysiology. We also analyse the alternative of
considering the combination of cocaine abuse and the hypercoagulating status as being one
of the possible aetiological mechanisms behind these pathological symptoms, with a review of
the scant literature published to date. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 411-8]

Key words. Anticoagulation. Arterial thrombosis. Cocaine. Drug abuse. Hypercoagulability.
Renal infarction.

Introduccién

importante incidencia que presenta el
abuso de estos productos en este seg-

Diversos estudios, como la ‘Encuesta
sobre drogas a poblacion escolar 2002,
del Observatorio Espaifiol sobre Drogas
[1], o el que se refiere al ‘Consumo de
sustancias en chicas adolescentes’, del
Colegio Oficial de Psicélogos de Las
Palmas [2], han puesto de manifiesto la

mento de edad. Es por otra parte innega-
ble que se trata de sustancias que no
resultan inocuas, dado que su abuso se
acompafia de numerosas consecuencias
nocivas para los distintos érganos y sis-
temas corporales, entre ellos el vascular
periférico. El interés del caso clinico que
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se comunica radica precisamente en que
supone una llamada de atencidn, en el
sentido de que el abuso de estas drogas
deberia ser ahora considerado en el
diagnéstico diferencial de algunos pa-
cientes, con determinadas caracteristi-
cas de edad y de otro tipo, que presenten
ciertas enfermedades vasculares.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 20 afios que tra-
baja como dependienta, y que cuenta
entre sus antecedentes familiares con un
padre que sufre asma bronquial, sin otros
datos relacionados de interés. Como an-
tecedentes personales, hay que destacar
que padece asma bronquial, es fumadora
y consumidora habitual de cocaina inha-
lada desde hace tres afios. Ingresa en el
Servicio de Urologia procedente del drea
de Urgencias, adonde acude por presen-
tar un dolor agudo de instauracién brusca
en la fosa lumbar izquierda, sin fiebre u
otra clinica. En las horas previas habia
consumido cantidades elevadas de cocai-
na inhalada que no sabfa precisar. La uro-
grafia intravenosa no mostraba calculos
radiopacos; en el rifién izquierdo se apre-
ciaba una menor y ligeramente retrasada
captacion de contraste, con sistemas pie-
localiciales, uréteres y vejiga de caracte-
risticas normales. Dado que no aclaraban
la etiologia del cuadro ni una ecografia
abdominal practicada, en la que se apre-
ciaron por el radidlogo unos rifiones nor-
males, ni una angiorresonancia magnéti-
ca (angio-RM) renal, que habla de arte-
rias renales principales permeables y si-
meétricas, con alteracion focal de natura-

Figura 1. Imagen de angio-TAC donde se aprecia la trombosis de la arteria seg-
mentaria inferior del rifdn izquierdo.

leza inflamatoria o isquémica en la parte
media del rifién izquierdo, y ante la per-
sistencia de las molestias, que comenza-
ron a acompafiarse de hematuria, se reali-
za nueve dias después una angiotomo-
graffa (angio-TAC) que demuestra la am-
putacion de la rama arterial segmentaria
inferior del rifién izquierdo, con un infar-
to renal medial (Figs. 1y 2). El renogra-
ma isotépico con Tc-99 Dtpa habia mos-
trado, previamente, un enlentecimiento
en la llegada del trazador e hipocaptacién
global en el rifién izquierdo, compatible
con fracaso renal agudo, y la gamma-
graffa renal con DMSA Tc-99 un rifién
derecho normal, con una funcién del
63,1%, en tanto que la del izquierdo se
cifraba en el 36,9% con una hipocapta-
cion sugestiva de infarto renal (Fig. 3).
En este momento, a los 10 dias de haber-
se producido el ingreso, se solicita la
valoracion clinica por parte del Servicio
de Cirugia Vascular. Se toma la decision
de anticoagular a la paciente y se progra-
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Figura 2. Nueva imagen de angio-TAC donde se demuestra el infarto renal izquier-

do medial.

Figura 3. Hipocaptacién renal izquierda en la gammagrafia renal.

man una serie de estudios analiticos y
complementarios. Las pruebas de labora-
torio presentaban pequefias alteraciones,
que aparecen reflejadas en la tabla, entre

COCAINA E INFARTO RENAL

Tabla. Parametros analiticos alterados.

Elemental de orina

Proteinas ++
Cuerpos cetonicos +
Sangre ++

Sedimento de orina

8-10 hematies/campo

1-2 leucocitos/campo

Anélisis de sangre

Fibrinégeno 508 mg/dL
Gamma-GT 86 U/L
PCR 372 mg/L
VSG 1% hora 85 mm
VSG 2° hora 89 mm
Urinocultivo Negativo

las que destacan la hematuria y las eleva-
ciones de los reactantes de fase aguda.
Por otra parte, tanto el ecocardiograma
transparietal como el transesofagico re-
velaron que el corazdn, con su aparato
valvular, y la aorta tordcica no presenta-
ban patologia, que tampoco se evidencid
en ninguna otra zona de las arterias abdo-
minales segin las imdgenes de la angio-
TAC. La paciente presenta una evolucién
clinica favorable, y cursa alta hospitalaria
al 15° dia del ingreso, asintomdtica y
anticoagulada con heparinas de bajo peso
molecular. Los estudios de hipercoagula-
bilidad que se realizaron ambulatoria-
mente detectaron una variante molecular
del factor II positiva, y el resto de los
pardmetros que se analizaron no presen-
taban alteraciones. Una angio-TAC de
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control que se realizd a los tres meses
evidencio la estabilidad de las lesiones,
sin que se hubieran producido inciden-
cias con reflejo en el estudio de imagen,
lo que concordaba con la ausencia de
quejas sobre una nueva sintomatologia
de la paciente.

Discusion

El abuso de las drogas se acompaia de
numerosas consecuencias patolégicas, de
tal forma que algunos estudios de segui-
miento en adictos a la herofna reflejan
una mortalidad anual del 4,8% [3]. Los
efectos agudos y crénicos del abuso de
cocaina sobre el sistema vascular son
ahora razonablemente bien conocidas; los
mds comunes son la isquemia miocardi-
ca [4] y los accidentes cerebrovasculares
[5-8]. También se han comunicado casos
raros de infarto de la extremidad superior
[9], necrosis de piel [10,11] y mdsculo
[12-15], diseccion adrtica [16], trombosis
de la arteria mesentérica [17] e infarto
renal [18,19]. Los efectos vasculares de
la cocaina se atribuyen frecuentemente al
vasoespasmo, causado por la masiva esti-
mulacién adrenérgica; de cualquier mo-
do, hay bastante evidencia de que la co-
cafna contribuye a la formacién de cod-
gulos [20], al aumentar la via de la adhe-
sion plaquetaria e incrementar el trombo-
xano que promueve la coagulacion.

La mayoria de estas drogas o sus me-
tabolitos se excretan por via renal. Mien-
tras que algunas sustancias pueden ser
directamente nefrotdxicas, la accion de
otras depende de diversos mecanismos.
La cocaina es un alcaloide extraido de un

arbusto (Erythroxylon coca) que crece en
las montafias de los Andes, y puede ab-
sorberse a través de alguna membrana
mucosa, fumada o inyectada por vias in-
travenosa o intramuscular. Su vida media
estimada es de 30-90 minutos. El 80-
90% de la cocaina se metaboliza, mien-
tras que el resto se excreta sin procesar en
la orina, donde estos metabolitos pueden
detectarse durante 36-48 horas [21]. La
euforia de la cocaina la causa el bloqueo
de los receptores de la dopamina, en tan-
to que el efecto hipertensivo se relaciona
con la inhibicién de receptores de nor-
adrenalina. También produce efectos
como anestesia local, por el bloqueo de
los canales de sodio en las neuronas sen-
soriales que debilita los impulsos nervio-
sos [21]. Aparte de las propiedades ya
referidas, la cocaina es capaz de producir
infarto de miocardio, arritmia, muerte
subita, infarto, convulsiones, necrosis in-
testinal y otras numerosas patologias
[22]. Las complicaciones renales pueden
presentarse tanto con el uso agudo como
crénico de la cocaina. Los efectos agudos
del abuso materno de cocaina, en el flujo
sanguineo del rifion fetal y la diuresis
horaria fetal, los ha estudiado Mitra [23],
con el empleo de estudios Doppler, con
la realizacion de un mapa del flujo-color,
y con biometria ecogrifica. Un estudio
retrospectivo ha sugerido que la exposi-
cioén a cocaina en el utero incrementa la
incidencia de hipospadias y anormalida-
des del tracto renal [24], entre ellas el
rifién en herradura, el rifién pequefio uni-
lateral, la duplicacién renal y la dilata-
cion del tracto renal. El fallo renal agudo
puede ocurrir como resultado de una rab-
domiolisis [13]. En una serie de pacien-
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tes atendidos en un servicio de urgencias
por quejas asociadas a la cocaina, el 24%
se presentaban con concentraciones de
creatincinasa superiores a 1.000 U/L [12];
mads de un tercio de estos pacientes des-
arrollaban fallo renal agudo [13]. Menos
conocido es el mecanismo por el que la
cocaina puede causar infarto [25] y ate-
rosclerosis del rifién [26,27]. Finalmente,
se ha publicado un trabajo que refleja el
crecimiento del nimero de fallos renales
terminales en los barrios de afroamerica-
nos; el 44% de estos pacientes cuentan
una historia de abuso de drogas. De cual-
quier modo, un reciente estudio de 301
consumidores cronicos de cocaina no de-
muestra asociacién con hipertension cré-
nica o el desarrollo de microalbuminuria.
Puede ser quiza que el dafio se deba a una
propension de la cocaina por exacerbar
cierta enfermedad renal preexistente,
mds que a causar enfermedad de novo.
Los estudios controlados con dichos pa-
cientes son dificultosos, sin embargo se
ha descrito un sindrome de hipertensién
acelerada y fallo renal progresivo [28].
Inmunolégicamente, la cocaina demues-
tra una proliferacién mesangial, incre-
mentando la liberacion de interleucina-6
por los macrofagos, que puede ser una
causa de glomeruloesclerosis focal seg-
mentaria [29]. También se ha descrito la
asociacion del abuso de cocaina con el
escleroderma renal [30] y la pdrpura
de Schonlein-Henoch [31]. Todo lo ex-
puesto parece apoyar que el abuso de
drogas debe ser considerado, actualmen-
te, en el diagndstico diferencial de al-
gln paciente con enfermedad renal no
explicada.

El infarto renal es una rara complica-
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cién del abuso de cocaina — apenas se
han comunicado seis casos en la litera-
tura [16,32,33]—, que una vez que se
presenta obliga a descartar la asociacion
con un estado de hipercoagulabilidad,
enfermedades autoinmunes o enferme-
dad valvular cardiaca, como deficiencia
de proteina C [17]. Dado que en este
caso se ha demostrado la presencia de
una variante molecular del factor II, se
ha apuntado como una de las posibles
etiologias del cuadro la asociacién del
abuso de cocaina y este estado hipercoa-
gulante. La actitud terapéutica seguida
ha consistido en la anticoagulacién, da-
do el prolongado tiempo de evolucion
hasta el diagndstico [10 dias), al princi-
pio con heparinas de bajo peso molecu-
lar y después con acenocumarol oral,
que se ha mantenido durante seis meses.
Con posterioridad se ha suspendido el
tratamiento, pues la Unica anomalia de
la paciente era la ya citada variante
molecular del factor II, lo que se desa-
consejaba la anticoagulacion permanen-
te. No se demostraron, por tanto, altera-
ciones de las proteinas C y S, plasminé-
geno, anticoagulante lipico, anticuerpos
anticardiolipina, estudios genéticos del
factor V, etc, y, ademads, se habian aban-
donado los hdbitos asociados que au-
mentaban el riesgo de fendmenos trom-
béticos como es el consumo de cocaina.

Cabe esperar que en el futuro tam-
bién los cirujanos vasculares tendran
que enfrentarse crecientemente con pa-
tologias en pacientes jovenes, que resul-
tarfan inexplicables si no se incorporase
al diagnéstico diferencial, dentro del aba-
nico de sospechas etioldgicas, el abuso
de drogas.
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INFARTO RENAL POR TROMBOSIS
ARTERIAL EN UN PACIENTE CON
VARIANTE MOLECULAR DEL FACTOR II
DE LA COAGULACION Y ABUSO DE
COCAINA INHALADA

Resumen. Introduccion. Miiltiples trabajos
han demostrado que el consumo abusivo de
drogas se encuentra muy extendido en el seg-
mento joven de la poblacion. Dado que esta
adiccion se acompania de diversas complica-
ciones médicas, son cada vez mds frecuentes
las publicaciones cientificas que informan
sobre patologias relacionadas con las drogas,
que pueden afectar a diversos sistemas de la
economia corporal. Caso clinico. Se comuni-
ca el caso clinico de una paciente joven, con-
sumidora habitual de cocaina inhalada, que
presenta un infarto renal izquierdo, con clini-
ca inicial de dolor en la fosa lumbar, y poste-
riormente hematuria. El diagndstico se al-
canza con la combinacion de la gammagrafia
isotopica y la angiotomografia axial compu-
tarizada (angio-TAC) renales. En los estudios
analiticos se demuestra que es portadora de
un estado de hipercoagulabilidad, que con-
siste en una variante molecular del factor I1.
Considerando que ha transcurrido un largo
periodo de tiempo entre la aparicion de la cli-
nica y el diagndstico, el tratamiento indicado
consiste en la anticoagulacion. Conclusiones.
Se analiza la importancia de tener en cuenta
los efectos adversos del consumo de drogas, a
la hora de abordar las patologias inexplica-
bles de los jovenes, dada la gran incidencia
que presenta en la actualidad y el amplio
abanico de complicaciones que conlleva este
abuso, cuya fisiopatologia es cada vez mds y
mejor conocida. Se analiza la alternativa de
considerar como uno de los posibles meca-
nismos etiologicos del cuadro patologico la
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ENFARTE RENAL POR TROMBOSE
ARTERIAL NUM DOENTE COM
VARIANTE MOLECULAR DO FACTOR II
DA COAGULACAO E ABUSO DE
COCAINA POR INALACAO

Resumo. Introdugio. Miiltiplos trabalhos de-
monstraram que o consumo abusivo de dro-
gas encontra-se muito difundido no segmen-
to jovem da populagcdo. Dado que este vicio
é acompanhado de diversas complicagdes
médicas, sdo cada vez mais frequentes as
publicagoes cientificas que informam sobre
patologias relacionada com as drogas, que
podem afectar diversos sistemas da econo-
mia corporal. Caso clinico. Comunica-se o
caso clinico de uma doente jovem, consumi-
dora habitual de cocaina por inalagdo, que
apresenta um enfarte renal esquerdo, com
sintomatologia inicial de dor na regido lom-
bar, e posteriormente hematiria. O diag-
nostico é alcangcado com a combinagdo da
gamagrafia isotopica e a angiotomografia
axial computorizada (angio-TAC) renais.
Nos estudos analiticos demonstra-se que é
portadora de um estado de hipercoagulabili-
dade, que consiste numa variante molecular
do factor II. Considerando que decorreu um
longo periodo de tempo entre o aparecimen-
to da sintomatologia e o diagndstico, o trata-
mento indicado consiste na anticoagulagdo.
Conclusdes. Analisa-se a importancia de ter
em conta os efeitos adversos do consumo de
drogas, no momento de abordar as patolo-
gias inexplicdveis dos jovens, dada a grande
incidéncia que apresenta actualmente o
amplo leque de complicagoes que este abuso
comporta, cuja fisiopatologia é conhecida
cada vez mais e melhor. Analisa-se a alterna-
tiva de considerar como um dos possiveis
mecanismos etiologicos do quadro patologico
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combinacion del consumo de la cocaina y el
status hipercoagulante, con la revision de la
escasa bibliografia publicada hasta el mo-
mento. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 411-8]
Palabras clave. Abuso de drogas. Anticoagu-
lacion. Cocaina. Hipercoagulabilidad. Infar-
to renal. Trombosis arterial.

a combinagdo do consumo de cocaina e o status
hipercoagulante, com a revisdo da escassa bi-
bliografia publicada até & data. [ANGIOLOGIA
2004; 56: 411-8]

Palavras chave. Abuso de drogas. Anticoagula-
cdo. Cocaina. Enfarte renal. Hipercoagulabili-
dade. Trombose arterial.
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NOTA CLINICA

Endoprotesis fenestrada para tratamiento
de aneurisma de aorta yuxtarrenal

J.A. Masegosa-Medina?, E. Julia-Molla b M. Landaluce-Chaves 2,
J. Gémez-Caravaca®, F. Mira Sirvent ?, M.T. Capilla-Montes *

FENESTRATED STENT-GRAFTS TO TREAT JUXTARENAL AORTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. The use of endovascular prostheses has been an important step
forward in the treatment of aneurysms in high risk patients. We report the case of juxtarenal
aortic aneurysm treated using stents with fenestrations for the renal arteries. Case report. Our
case involved a 60-year-old patient who was diagnosed as suffering from an aortic aneurysm
during the course of a cardiac catheterisation. We also highlight the existence of an associated
pathology consisting of severe ischemic heart disease with unstable angina with no chances of
myocardial revascularisation or angioplasty. The patient was submitted to a surgical
intervention involving a total colectomy due to ulcerous colitis. These two circumstances
conditioned a high risk both generally and locally for direct arterial surgery to treat the
aneurysm. In the preoperative study using computerised axial tomography and arteriography,
it was found that the subrenal neck was only 3 mm in diameter, and therefore the study was
completed for treatment using a fenestrated stent-graft. A Zenith Cook ZFEN-1000 fenestrated
stent was inserted using a bilateral femoral approach; this stent had a 28 mm proximal
diameter, a distal diameter of 24 mm and was 109 mm long, with a notch for the superior
mesenteric artery, and two fenestrations for the renal arteries. The intervention finished with
two Zenith Cook ESLE-55-24 straight extensions that are attached to the aortic bifurcation.
The procedure was successfully completed without the appearance of any leaks in the intra and
postoperative controls. Conclusions. The use of fenestrated stents for the treatment of juxta-
renal aneurysms is a feasible and useful procedure whose long-term results are still not fully
known. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 419-25]

Key words. Aneurysm. Aorta. Endovascular. Fenestrated. Juxtarenal. Stent.

Introducciéon

gos de la laparotomia y del pinzamiento
aortico, lo que la hace especialmente
La aparicion hace unos afios de prétesis  indicada en los pacientes en que, por
endovasculares para la exclusién de circunstancias locales o generales, pre-
aneurismas de aorta abdominal ha su-  sentan riesgo elevado durante estas ma-
puesto un cambio importante en las in-  niobras.
dicaciones del tratamiento de esta pato- En los primeros afios, la preocupa-
logia, sobre todo en pacientes de alto  ci6n fundamental fue el desafio técnico
riesgo para cirugia convencional. Esta  del implante, junto al conocimiento de

aproximacion terapéutica evita los ries-  las condiciones anatémicas de los aneu-
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rismas que permitieran o no su realiza-
cion. Mas adelante han surgido inquie-
tudes respecto a los disefios de las prote-
sis y los materiales utilizados, con el
objetivo de conseguir una mayor estabi-
lidad a largo plazo. Se busca asi que la
proétesis se adapte a las posibles modi-
ficaciones anatémicas que pueda sufrir
el aneurisma y una mayor duracion del
material.

Las opciones en cuanto a la fijacion
distal son variadas; se permite la coloca-
cién de prétesis aortouniiliacas o bifur-
cadas, cubriendo o no una o las dos arte-
rias hipogdstricas, y asociando en algu-
nos casos técnicas de revascularizacién
del territorio hipogdstrico, en caso de
que se considere indicado. Frente a esta
variedad de opciones técnicas, la fijacion
de la prétesis a escala proximal requeria
unas condiciones anatémicas precisas en
cuanto a la longitud del cuello infrarre-
nal, su forma y la existencia de trombo o
calcificaciones. Asi, la barrera de las
arterias renales suponia un limite a la
hora de indicar esta opcién terapéutica a
los pacientes que no reunian las condi-
ciones anatomicas adecuadas. La apari-
cién de disefios con fenestraciones para
los ostium de las arterias viscerales ha
abierto la puerta al tratamiento con este
tipo de protesis para los pacientes con
cuellos infrarrenales cortos.

Caso clinico

Se trata de un varén de 60 afios de edad,
con antecedentes de hipertension arte-
rial, fumador, con hipercolesterolemia,
que se le intervino por colitis ulcerosa y

Figura 1. Inicio del aneurisma a la altura de la renal izquierda.

se le realiz6 una colectomia total y car-
diopatia isquémica. Asimismo, se le in-
tervino de by-pass aortocoronario en
1990. En 2002 sufrié un infarto agudo
de miocardio, y se realizd cateterismo
cardiaco, angioplastia y stent coronario.
En abril de 2003 se le practic6 un nuevo
cateterismo cardiaco por la inestabilidad
de la angina, y se comprobd la enferme-
dad de tres vasos; no era candidato a
cirugia de revascularizaciéon coronaria
ni angioplastia. Durante la realizacién
del cateterismo cardiaco se le diagnosti-
¢6 de aneurisma de aorta abdominal, por
lo que se remitié a nuestra unidad para
el estudio y tratamiento. Se realiz6 una
tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal en el que se comprobd la
existencia de un aneurisma de aorta
abdominal de 6 cm de didmetro maximo
sin cuello subrrenal (Fig. 1).

Se valor¢ al paciente para tratamien-
to quirdrgico mediante cirugia abierta,
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pero durante el estudio preoperatorio
ingres6 en la Unidad Coronaria por un
nuevo episodio de angina inestable. Se
trataba, por tanto, de un paciente con
riesgo cardiolégico elevado y presumi-
blemente con un abdomen hostil debido
a la colectomia que se le habia realizado
por su colitis ulcerosa. El informe del
servicio de anestesia es de ASA IV.

Ante estas circunstancias se propuso
al paciente la implantacién de una endo-
prétesis adrtica con fenestraciones para
arterias renales, ya que el cuello subrre-
nal medido en la TAC preoperatoria era
de 3 mm. Tras la aceptacién del pacien-
te se completd el estudio con arteriogra-
fia con catéter centimetrado; las explo-
raciones se remitieron a Cook Europa
para su valoracién. La prétesis que se
propuso fue una fenestrada Zenith Cook
ZFEN-1000 de 28 mm de didametro pro-
ximal, 24 mm de didmetro distal y una
longitud de 109 mm, con una escotadura
para la arteria mesentérica superior de
10,6 mm a las 13 horas, una fenestra-
cion de 6 x 6 mm a 17 mm del margen a
las 14 horas para la arteria renal izquier-
da y una fenestracion de 8 x 6 mm a 15
mm del margen a las 9:40 horas para la
arteria renal derecha. Se prepararon dos
extensores rectos ESLE-55-24 Zenith
Cook para fijar la prétesis en posicidn
aortoadrtica, con la posibilidad de re-
convertir a prétesis aortouniiliaca y by-
pass femorofemoral, dado que existia
cuello distal del aneurisma por encima
de la bifurcacidn iliaca, pero no podia-
mos prever de antemano si la fijacion
distal iba a ser correcta.

El procedimiento de colocacién de la
protesis fue el siguiente: se exponen am-
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bas arterias femorales por incisién in-
guinal segun la técnica habitual. Se pun-
ciona la arteria femoral comuin derecha
colocando un introductor con vélvula de
5 F, con el que se pasa un catéter multi-
propésito (Cordis, de Johnson & John-
son) de 5 F sobre una gufa radiofocus
GS183M (Terumo). Se cambia la guia
flexible por una guia Lunderquist extra-
rrigida de 260 cm (Cook) y se retira el
catéter y el introductor.

Se comprueba la posicién correcta
de la prétesis visualizando en escopia
los marcadores radioopacos de posicién.
Sobre la guia se introduce el cuerpo de
la prétesis hasta situar las marcas de las
fenestraciones a la altura de las arterias
renales. Por la arteria femoral izquierda
se coloca un introductor de 5 F, por el
que se pasa un catéter angiografico recto
multiperforado (Altaflow Premium Op-
tiMed). Se realiza un control angiografi-
co para comprobar la relacién de las
marcas de la prétesis con los ostium de
las arterias renales. Una vez que éstas se
identificaron, procedimos a la liberacion
inicial de la prétesis. Se retira el catéter
multiperforado y se caza el orificio dis-
tal de la prétesis con un catéter curva
multipropdsito, y se pasa a su través otra
guia Lunderquist extrarrigida de 260 cm
(Cook), cambiando sobre ella el intro-
ductor por uno de 16 F y 30 cm que que-
da estabilizado en el interior de la prote-
sis fenestrada. Por este canal se introdu-
ce un catéter guia de 7 F curva hockey
stick (Cordis), que se aproxima a una de
las fenestraciones. A su través se pasa
un catéter curva renal sobre una guia ra-
diofocus GA183M (Terumo), curva que
se manipula cuidadosamente para en-
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contrar la fenestracion. Posteriormente,
se busca la arteria renal movilizando al
mismo tiempo la gufa y el catéter por un
lado y rotando y desplazando la prétesis
al mismo tiempo hasta lograr la cateteri-
zacion estable de la arteria renal. Se rea-
liza el mismo procedimiento en la otra
arteria renal y se colocan dos catéteres
de angioplastia con el baldn situado des-
de el interior de la prétesis hasta las
arterias renales. Se procede a hinchar si-
multdneamente ambos balones para
centrar perfectamente las fenestraciones
con los ostium de las arterias renales
(Fig. 2). En ese momento se procede a
liberar totalmente la prétesis; se deshin-
cha y se retiran entonces los catéteres de
balon.

De forma sucesiva se coloca un stent
montado sobre un balén XC 717 VL
(Medtronic AVE), que se dispone un ter-
cio en el interior de la prétesis adrtica y
dos tercios en el interior de la arteria
renal, abriéndose a presién nominal. Se-
guidamente se retira el balén dos tercios
de su longitud y se vuelve a hinchar a
presién mdxima para la sobredistension
de la porcidn de stent que sobresale den-
tro de la aorta. Se repite la operacion
con un catéter de balén de 12 mm de
didmetro para abrir ain mads la porcion
libre del stent. Por ultimo, se introduce
el baléon moldeador Reliant (Medtronic
AVE) que se hincha hasta aplastar com-
pletamente la porcién intraadrtica del
stent renal, que queda como un rema-
che. Este procedimiento se repite en la
arteria renal contralateral. El balén de
moldeado se hincha, por dltimo, para
completar el sellado del cuello de la pro-
tesis a la pared adrtica.

Figura 2. Balones de angioplastia en las arterias renales para liberar la prétesis co-
rrectamente.

Se retira el sistema portador de la
protesis totalmente mientras que el in-
troductor izquierdo se retira de la zona
iliaca. Por el lado derecho se pasa un
extensor recto ESLE 55-24 Zenith Cook
que se solapa ampliamente con el cuer-
po fenestrado. Se realiza un control an-
giogréfico desde el lado izquierdo, que
demuestra que existe un margen de unos
8 mm entre el margen inferior del exten-
sor y la bifurcacién adrtica, por lo que
se coloca un segundo extensor que se
ajusta totalmente. Se introduce un ca-
téter de balén de 10 mm por cada iliaca
mediante una técnica de kissing-balloon
para sellar completamente el extremo
inferior de la prétesis (Fig. 3). Por ulti-
mo realizamos un control angiografico
para comprobar el procedimiento antes
de retirar todos los introductores y pro-
ceder a cerrar las incisiones inguinales.

El procedimiento se realizd en el
quir6éfano de Angiologia y Cirugia Vas-
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Figura 3. Fijacion del extremo distal de la protesis.

Figura 4. Control postoperatorio.

cular, con la colaboracién de nuestro ra-
didlogo vascular, la participacion del es-
pecialista europeo de Cook y de uno de
los especialistas espafioles de esta em-
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presa para procedimientos de este tipo.
La duracién de la intervencién fue de
240 minutos, y hay que destacar la nece-
sidad de largos tiempos de escopia, mu-
chos de ellos con el uso de lupas, lo que
puede provocar el calentamiento del ar-
co. En nuestro caso tuvimos que recurrir
al uso de dos arcos portétiles por el pro-
blema del calentamiento.

Se traslada al paciente a la Unidad de
Reanimacién postoperatoria, donde sufre
un episodio de dolor precordial con cam-
bios en el electrocardiograma tras una
leve hipotension, que aparece tras admi-
nistrar analgesia por el catéter epidural.
Este episodio se controla tras subir la
tensién arterial. Por lo demas, la evolu-
cion postoperatoria es buena, y pasa a
planta a las 24 horas para iniciar ingesta
oral y deambulacion. Se realiza TAC de
control postoperatorio, en el que se com-
prueba la correcta colocacion de la préte-
sis sin que se aprecien fugas (Fig. 4).

Discusion

El tratamiento de los aneurismas de aor-
ta con endoprétesis fenestradas es re-
ciente y la experiencia escasa [1-3]. Este
tipo de protesis abre dos posibilidades
de tratamiento. Por una parte, resolver
los aneurismas de aorta subrenal en los
que el cuello es corto o patolégico, y por
lo tanto, no hay seguridad de conseguir
una buena fijacion infrarrenal con las
protesis convencionales. Para Greenberg
[3], estarian indicadas cuando el cuello
es menor de 10 mm o cuando es menor
de 15 mm y tiene asociados cambios
anatémicos como trombo o forma de
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embudo. La segunda posibilidad, toda-
via futura, seria tratar toda la aorta vis-
ceral cuando esté aneurismdtica. Dada
la evolucién en los disefios y las mejoras
en los materiales, este futuro puede no
ser muy lejano con modelos de endo-
protesis con ramas.

En la valoracién preoperatoria resul-
ta fundamental un estudio minucioso
encaminado a conocer el nimero de ar-
terias viscerales a tratar, y la posicién
anatémica precisa de éstas, con la finali-
dad de que la prétesis se fabrique como
un traje a medida. En nuestro caso, la
prétesis llevaba dos fenestraciones para
las arterias renales y una escotadura
para no cubrir la arteria mesentérica su-
perior. Anderson [2] en 13 casos trata 33
arterias viscerales y Greenberg [3] en
22 pacientes trata 58 (una media de 2,6
por paciente).

Desde el punto de vista técnico, cre-
emos que la clave es proceder paso a
paso, ya que cualquier error es dificil de
corregir. Es muy importante tener expe-
riencia previa en la colocaciéon de las
protesis estdndares de Cook, ya que el
estar familiarizado con su uso facilita la
realizacién de los pasos del procedi-
miento, sobre todo la liberacion en tiem-
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ENDOPROTESIS FENESTRADA
PARA TRATAMIENTO DE ANEURISMA
DE AORTA YUXTARRENAL

Resumen. Introduccion. El uso de protesis
endovasculares ha supuesto una gran aporta-
cion para el tratamiento de aneurismas en
pacientes de alto riesgo. Presentamos un ca-
so de tratamiento de aneurisma yuxtarrenal
mediante endoprotesis con fenestraciones pa-
ra las arterias renales. Caso clinico. Se trata
de un paciente de 60 arios de edad, al que se
le diagnostico de aneurisma de aorta durante
la realizacion de cateterismo cardiaco. Como
patologia asociada destacamos la existencia
de cardiopatia isquémica grave con angina
inestable sin posibilidades de revasculariza-
cion miocdrdica ni angioplastia. Fue interve-
nido quirirgicamente de colectomia total por
colitis ulcerosa. Estas dos circunstancias con-
dicionaban un alto riesgo general y local
para la cirugia arterial directa del aneuris-
ma. En el estudio preoperatorio mediante
tomografia axial computarizada y arterio-
grafia se comprobé que el cuello subrrenal
era de tan solo 3 mm, por lo que se completo
el estudio para el tratamiento mediante una
endoprotesis fenestrada. Mediante abordaje
Sfemoral bilateral se procedio a colocar una
protesis fenestrada Zenith Cook ZFEN-1000
de 28 mm de didmetro proximal, 24 mm de
didmetro distal y una longitud de 109 mm,
con una escotadura para la arteria mesenté-
rica superior, y dos fenestraciones para las
arterias renales. Se concluyo con dos exten-
sores rectos ESLE-55-24 Zenith Cook que se
fijan a la bifurcacion adrtica. El procedi-
miento finalizo con éxito, sin que se aprecia-
ran fugas en los controles intra y postopera-
torio. Conclusion. El uso de endoprotesis fe-
nestradas para el tratamiento de aneurismas
yuxtarrenales es un procedimiento factible y
itil, cuyos resultados a largo plazo todavia
no se conocen bien. [ANGIOLOGIA 2004;
56:419-25]

Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tesis. Endovascular. Fenestrada. Yuxtarrenal.
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ENDOPROTESE FENESTRADA
PARA TRATAMENTO DE ANEURISMA
DA AORTA JUSTA-RENAL

Resumo. Introducdo. O uso de proteses en-
dovasculares deu um grande contributo
para o tratamento de aneurismas em doen-
tes de alto risco. Apresentamos um caso de
tratamento de aneurisma justa-renal através
de endoproteses com fenestracdes para as
artérias renais. Caso clinico. Trata-se de um
doente de 60 anos de idade, a quem foi diag-
nosticado aneurisma da aorta durante a
realizagdo de cateterismo cardiaco. Como pa-
tologia associada destacamos a existéncia
de cardiopatia isquémica grave com angina
instdavel sem possibilidades de revasculari-
zagdo miocdrdica nem angioplastia. Foi
submetido a colectomia total por colite ul-
cerosa. Estas duas circunstdncias condicio-
navam um alto risco geral e local para a
cirurgia arterial directa do aneurisma. No
estudo pré-operatorio através de tomografia
axial computorizada e arteriografia com-
provou-se que o colo supra-renal era de
apenas 3 mm, pelo que completou-se o estu-
do para o tratamento através de uma endo-
protese fenestrada. Através da abordagem
femoral bilateral, procedeu-se a colocagdo
de uma protese fenestrada Zenith Cook
ZFEN-1000 de 28 mm de diametro proxi-
mal, 24 mm de diametro distal e um compri-
mento de 109 mm, com uma abertura para a
artéria mesentérica superior, e duas fenes-
tragdes para as artérias renais. Concluiu-se
com dois extensores rectos ESLE-55-24
Zenith Cook que se fixam a bifurcagdo aor-
tica. O procedimento terminou com éxito,
sem que se apreciassem fugas nos controlo
intra e pos-operatorio. Conclusdo. A utiliza-
¢do de endoproteses fenestradas para o tra-
tamento de aneurismas justa-renais é um
procedimento exequivel e titil, cujos resulta-
dos a longo prazo, contudo, ndo se conhecem
bem. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 419-25]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tese. Endovascular. Fenestrada. Justa-renal.
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NOTA CLINICA

Trombocitopenia inducida por heparina
en dosis profilicticas

J. Molina, M. Miralles-Hernandez

THROMBOCYTOPENIA INDUCED BY HEPARIN IN PROPHYLACTIC DOSAGES

Summary. Introduction. Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) is an infrequent complication
mediated by immunoglobulins and is not dosage dependent. Suspecting HIT to be secondary to
prophylaxis with heparins is rarely considered, although its complications can be just as
serious. Case report. A 52-year-old male who was electively submitted to a transposition of the
tibial tubercle of the left lower limb in order to treat genu varum. On the seventh day after
the operation the patient presented clinical signs of a cerebrovascular accident and ischemia in
the left lower limb, which required a femoral-popliteal thrombectomy, and two days later
above-knee amputation was performed. Analyses revealed a platelet count of 26,000/mm’, the
remaining coagulation parameters being normal and there were negative determinations of
anticardiolipin and antiphospholipid antibodies. Platelet aggregometry showed hypersensitivity
to calcium heparin. Since HIT was suspected, its administration was halted and treatment was
started with aspirin. The patient later presented extensive sylvian infarction on the left side and
signs of mesencephalic compression, which progressed towards cerebral death on the sixteenth
day. Conclusions. Although it is infrequent, HIT is a potentially serious complication of
heparin therapy at any dosage. Extra care must be taken when the platelet count drops by more
than 30% and the advantages of stopping treatment with heparin should be considered.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 427-31]

Key words. Fractionated heparin. Heparin-induced thrombocytopenia. Immunoglobulin-mediated
thrombocytopenia. Thrombosis.

Introduccion rada. No obstante, las complicaciones

hemorrdgicas o tromboembdlicas pue-
La trombocitopenia inducida por hepa- den ser igualmente graves. En este ar-

rina (TIH) es una complicacién poco ticulo se analizan las circunstancias de

frecuente pero conocida del tratamiento
con heparina. Este trastorno mediado
por inmunoglobulinas no es dosisdepen-
diente y por tanto puede aparecer en
dosis anticoagulante, profilactica e in-
cluso tras la retirada del farmaco [1]. La
sospecha de TIH secundaria a esta ulti-
ma circunstancia es raramente conside-

presentacion y evolucidn posterior de un
caso de trombocitopenia inducida por
heparina en dosis profilactica de fatal
desenlace.

Asimismo, se revisa el estado actual
del conocimiento y posibilidades tera-
péuticas ante esta yatrogenia potencial-
mente letal.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (4): 427-431



J. MOLINA, ET AL

Caso clinico

Un paciente varén de 52 afios se some-
ti6 de forma electiva a una transposicién
de la tuberosidad tibial de la extremidad
inferior izquierda para el tratamiento de
un genu varo. Entre sus antecedentes
destacaba la presencia de tabaquismo,
ulcus géstrico y reseccidn quirdrgica de
un tumor paratiroideo benigno. No
habfa historia previa de patologia car-
diaca ni vasculopatia periférica. El re-
cuento preoperatorio de plaquetas era de
140.000/mm?>, y el resto de pardmetros
analiticos (bioquimica y hematologia)
se hallaban dentro de los limites de la
normalidad. De forma profiléctica se le
administré heparina célcica en una dosis
de 5.000 UI cada 12 horas.

En el séptimo dia postoperatorio, el
paciente presentd signos clinicos de
accidente vascular cerebral (AVC), con
hemiplejia derecha, afasia y hemianop-
sia homo6nima. La tomografia axial com-
putarizada (TAC) cerebral inicial y el
ecocardiograma no mostraron ninguna
lesidn cerebral ni alteraciones cardiacas.
Los datos de laboratorio revelaron un
recuento de plaquetas de 40.000/mm>.
Ante la sospecha diagnéstica de TIH se
suspendi6 la administracién de heparina
y se inicid tratamiento con aspirina.

El paciente se trasladé a la unidad de
cuidados intensivos donde se intubd y se
inicié ventilacién mecdnica. Pocas ho-
ras después se detectaron signos de is-
quemia en la extremidad inferior iz-
quierda, por lo que el paciente se some-
tié a una trombectomia femoropoplitea
de urgencia. No obstante, a pesar de la
recuperacion de los pulsos distales, per-

sistié una hipoperfusién del pie en el
postoperatorio. Tras la progresion proxi-
mal de la trombosis arterial y debido al
mal estado general del paciente se hizo
necesario practicar una amputacion su-
pracondilea de la extremidad dos dias
después. Un estudio de coagulacién que
practicé el Servicio de Hematologia en
este momento demostrd: recuento pla-
quetario de 26.000/mm?, tiempo de pro-
trombina de 69%, tiempo de trombo-
plastina parcial activado de 30 s, fibri-
négeno 250 mg/dL, niveles normales de
los factores de coagulacién, antitrombi-
na III, proteinas C y S y determinacio-
nes negativas para las serologias de anti-
cuerpos antifosfolipidos. La agregome-
tria plaquetaria mostré una hipersensibi-
lidad a la heparina célcica.

En los dias siguientes, el paciente
presentd una disminucion progresiva del
nivel de conciencia y cambios electro-
encefalograficos compatibles con la le-
sién neuronal. Una nueva TAC cerebral
demostré un infarto silviano izquierdo
extenso y signos de compresion mesen-
cefdlica. El cuadro neurolégico evolu-
ciond hacia la muerte cerebral, que se
diagnosticé al decimosexto dia de ingre-
so. Los 6rganos del paciente se donaron
para trasplante.

Discusion

La TIH con manifestaciones clinicas is-
quémicas o hemorrigica es poco fre-
cuente. Afecta aproximadamente al
0,9% de los pacientes que se tratan con
heparina. No obstante, su incidencia
puede alcanzar el 31% cuando se consi-
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deran las formas subclinicas de trombo-
citopenia transitoria, por lo que, con fre-
cuencia, pasan desapercibidas. Este tras-
torno mediado por inmunoglobulinas se
asocia a complicaciones tromboembdli-
cas en el 18-61% y hemorrdgicas en el
5% de los pacientes [2]. Las tasas de
mortalidad que se describen pueden lle-
gar hasta el 25%.

La TTH aparece como resultado de la
sintesis de anticuerpos inducidos por
heparina (AcAH, habitualmente IgG
[3]) que se unen al complejo que forma
ésta y el factor plaquetario 4 (FP4), que
inhibe su efecto. Ademds, es posible que
el receptor plaquetario Fc sea el sitio
activo para la unién del anticuerpo con
la subsiguiente activaciéon plaquetaria y
la aparicién de nuevos fenémenos trom-
béticos o la potenciacién de los ya esta-
blecidos [4-6].

A pesar de que la trombocitopenia es
facilmente detectable mediante el recuen-
to plaquetario, el riesgo potencial de apa-
ricién de TIH suele infravalorarse en los
pacientes sometidos a tratamiento con
heparina en dosis profilacticas e incluso
en aquellos que se tratan con heparinas
de bajo peso molecular (HBPM) [7].
Algunos ensayos clinicos que evaldan
HBPM vy heparinoides refieren tasas de
incidencia de TIH del 3% [8].

La presencia del AcAH puede deter-
minarse mediante agregometria plaque-
taria [9]. Esta sencilla prueba consiste
basicamente en incubar plasma rico en
plaquetas de donante sano con plasma
del paciente sospechoso en presencia de
una dosis baja de heparina (1 UI/mL).
Cuando el AcAH estd presente, la agre-
gacién puede detectarse mediante un
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agregdmetro. Es posible excluir un falso
positivo determinando si la agregacion
también aparece cuando al plasma del
donante sano o la del paciente se les
afade una concentracién m4as alta de he-
parina (100 UI/mL) [10].

Mas recientemente, se han introduci-
do métodos de diagndsticos como la
inmunodifusién en gel (Diamed ®), que
permite la deteccion rapida de la presen-
cia del anticuerpo [11].

No existe una unica alternativa a la
heparina en aquellos pacientes con TIH
que precisen continuar tratamiento anti-
coagulante [12]. El Org 10172, la aspiri-
na, el iloprost o la hirudina recombinan-
te [13-15] se han propuesto como posibi-
lidades terapéuticas [16]. En este pacien-
te no existia indicacién previa de antico-
agulacién sino profilaxis preoperatoria.
Tras la aparicién de las complicaciones
isquémicas se valoré la administracién
de hirudina. No obstante, su uso implica
también un riesgo hemorrédgico, por lo
que se descartd su utilizacién ante el
bajo recuento plaquetario y la necesidad
de tratamiento quirdrgico inmediato.

La descripcion de este caso y, sobre
todo, de su rapido y fatal desenlace, pre-
tende demostrar la posible aparicién de
TIH con complicaciones trombdticas en
distintos territorios, aun con la utiliza-
cion de heparina en dosis profilactica. La
mejor manera de evitar este sindrome
consiste en mantenerse alerta cuando se
detecta una disminucién del recuento
plaquetario superior al 30%. Ante esta
situacion, el tratamiento con heparina
debe interrumpirse de inmediato y conti-
nuar la anticoagulacién con un farmaco
alternativo en caso de que sea necesario.
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TROMBOCITOPENIA INDUZIDA POR
DOSES PROFILACTICAS DE HEPARINA

Resumo. Introducdo. A trombocitopenia in-
duzida pela heparina (TIH) é uma complica-
¢do pouco frequente, mediada por imunoglo-
bulinas e ndo dose-dependente. A suspeita de
TIH secunddria a profilaxia com heparinas
raramente é considerada, embora as suas
complicagdes possam ser igualmente graves.
Caso clinico. Homem de 52 anos de idade
submetido electivamente a transposi¢do de
tuberosidade tibial do membro inferior es-
querdo como tratamento de joelho varo. Ao
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mo dia postoperatorio, el paciente presento
signos clinicos de accidente vascular cere-
bral e isquemia en la extremidad inferior
izquierda, que requirié trombectomia femo-
ropoplitea y dos dias después amputacion
supracondilea. La analitica revel6 un recuen-
to plaguetario de 26.000/mm’, con el resto de
pardametros de coagulacion normales y deter-
minaciones negativas de anticuerpos anticar-
diolipina y antifosfolipido. La agregometria
plaquetaria mostro hipersensibilidad a la
heparina cdlcica. Ante la sospecha de TIH se
suspendio su administracion y se inicio trata-
miento con aspirina. Posteriormente, el
paciente presento infarto silviano izquierdo
extenso y signos de compresion me-
sencefdlica, que evolucioné hacia la muerte
cerebral al decimosexto dia. Conclusiones.
La TIH, aunque poco frecuente, es una com-
plicacion potencialmente grave del trata-
miento con heparina en cualquier dosis. Es
mandatorio mantenerse alerta cuando el re-
cuento plaquetario disminuye mds del 30% y
valorar la interrupcion del tratamiento con
heparina. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 427-31]
Palabras clave. Heparina fraccionada. Trom-
bocitopenia inducida por heparina. Trom-
bocitopenia mediada por inmunoglobulinas.
Trombosis
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sétimo dia pos-operatorio, o doente apresen-
tou sinais clinicos de acidente vascular cere-
bral e isquemia no membro inferior esquerdo,
que requereu trombectomia fémoro-poplitea
e, apos dois dias, amputagdo supracondilia-
na. As andlises revelaram contagem plaquetd-
ria de 26.000/mnt’>, com os restantes pardme-
tros de coagulagcdo normais e determinagoes
negativas de anticorpos anticardiolipina e an-
tifosfolipido. A agregometria plaquetdria evi-
denciou hiper-sensibilidade a heparina cdlci-
ca. Perante a suspeita de TIH suspendeu-se a
sua administragdo e iniciou-se o tratamento
com dcido acetilsalicilico. Posteriormente o
doente apresentou enfarte silviano esquerdo
extenso e sinais de compressdo mesencefdli-
ca, quadro que evoluiu para a morte cerebral
ao décimo sexto dia. Conclusoes. A TIH, em-
bora pouco frequente, é uma complicagdo po-
tencialmente grave do tratamento com hepa-
rina em qualquer dose. E mandatério manter-
se alerta quando a contagem plaquetdria di-
minui mais de 30% e considerar a interrup-
¢cdo do tratamento com heparina. [ANGIO-
LOGIA 2004; 56: 427-31]

Palavras chave. Heparina fraccionada. Trom-
bocitopenia induzida por heparina. Trom-
bocitopenia mediada por imunoglobulinas.
Trombose.



	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 337-345
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 347-353
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 355-365
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 367-379
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 381-389
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 391-399
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 401-410
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 411-418
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 419-425
	ANGIOLOGÍA 2004; 56 (4) 427-431

