Introduccion

M. Matas-Docampo

Uno de los principales objetivos que tiene nuestro
Capitulo de Cirugia Endovascular es potenciar el
conocimiento y el empleo de los procedimientos
endovasculares dentro del 4ambito de la angiologia y
la cirugia vascular.

En 2005, 1a Junta Directiva del Capitulo acordé
encargar al Comité Cientifico la constitucién de cua-
tro grupos de trabajo para elaborar cuatro documen-
tos base, sobre el estado actual de los procedimientos
endovasculares en las patologias o los sectores mas
frecuentes: patologia arterial infrainguinal, aneuris-
mas de aorta abdominal, patologia de la aorta toraci-
cay estenosis carotidea.

El Capitulo es consciente de que existen otras
patologias susceptibles de tratamiento endovascular
que estdn siendo objeto de andlisis en nuevos docu-
mentos de base: arterias renales, ramas viscerales,
patologia venosa, accesos vasculares.

En cada documento se analiza el tratamiento diag-
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noéstico actual, las indicaciones de los procedimien-
tos endovasculares, la formacidn, los materiales y los
dispositivos, las distintas técnicas endovasculares, la
cirugia combinada, los resultados, el seguimiento y
el estudio de costes.

Los trabajos que se adjuntan se han realizado gra-
cias a la colaboracién de un grupo importante de pro-
fesionales del Capitulo y de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).

Quiero agradecer la gran dedicacion de todos los
colaboradores y, en especial, a los coordinadores de
cada grupo, Dres. V. Gutiérrez Alonso, J.P. Linares
Palomino, J. Maeso Lebrun y R. Segura Iglesias.

Debido a la continua evolucién técnica y de mate-
riales, asi como la experiencia en el seguimiento de
los resultados de estos procedimientos quirdrgicos
endovasculares, es necesario llevar a cabo sucesivas
actualizaciones en un futuro préximo, tarea para la
cual todos estamos emplazados.
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Introducciéon

La introduccién de las técnicas endovasculares en los
afos 70y 80 produjo un gran cambio en nuestra espe-
cialidad. De todas maneras, la gran revolucioén se pro-
dujo en los 90, a partir de la publicacién por Parodi et
al [1] del primer caso de tratamiento endovascular de
un aneurisma (TEVA) de aorta abdominal. Desde
entonces, la terapéutica endovascular de los aneuris-
mas se ha ido generalizando hasta la situacién actual,
en la que es una opcién muy importante para el trata-
miento de los aneurismas de aorta abdominal (AAA).

Exploraciones diagndsticas previas

En el paciente con un AAA, las exploraciones com-
plementarias pueden servir para confirmar el diag-
noéstico, establecer la indicacion quirtrgica depen-
diendo del tamafio, tomar medidas para escoger la
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protesis, y realizar los controles postoperatorios pe-
riédicos. Una vez establecida la indicacion del trata-
miento endovascular, deben realizarse los estudios
pertinentes [2].

Examenes diagnésticos deseables

Por su manejabilidad, cardcter no invasivo, ausencia
de radiacién ionizante, coste y disponibilidad, los es-
tudios con ultrasonidos (US) deben ser la primera
exploracién de imagen en un paciente con una masa
abdominal asintomadtica pulsatil [3].

Si el aneurisma tiene 5 cm de diametro o mas, su
morfologia no es fusiforme, o si su crecimiento es
rapido, se considera la realizacién de una angiotomo-
graffa computarizada (angio-TC) para precisar mejor
la extension de la enfermedad antes de la cirugia con-
vencional o endovascular. En los pacientes con alergia
al contraste yodado o cuya funcién renal no permita la
administracion de contraste yodado, la resonancia
magnética (RM) y la angiorresonancia (ARM) son
buenas alternativas [4].

En los casos de sospecha clinica de estenosis re-
nal o de enfermedad vascular periférica se puede soli-
citar un examen angiografico para valorar la actua-
cién quirdrgica a este nivel durante la reparacion del
AAA. La arteriografia preoperatoria con un catéter
centimetrado es una exploracion para medir las lon-
gitudes. De todas maneras, en algunas instituciones
la angio-TC helicoidal con reconstrucciones 3D, MIP
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(maximal intensity projection) y con estaciones de
trabajo con programas informaticos para mediciones
y ARM han sustituido la angiografia en la evaluacion
preoperatoria del AAA, si bien estas exploraciones
adolecen de ciertas limitaciones [5]. En este caso, se
realizan las mediciones de las longitudes con una arte-
riografia centimetrada peroperatoria.

En las situaciones urgentes en las cuales se sospe-
cha la ruptura del AAA y el paciente estd hemodina-
micamente estable, sdlo es preciso la realizacién de
una tomografia computarizada (TC) con contraste [6].

Los estudios de imagen de la aorta no concluyen
con la reparacion del aneurisma. Después de la repa-
racidn con cirugia convencional o endovascular, es
necesario el control por imagen en las revisiones.
Tras un procedimiento endovascular, los controles
deben ser rigurosos, con TC posprocedimiento inme-
diato, asi como un control a los seis meses y después
anualmente [7].

Cuando se realiza un estudio con TC o RM, aparte
del didmetro y las caracteristicas del AAA, se puede
conocer la relacion de la aorta con la vena cava y renal
(vena retroadrtica o bien duplicidades de vena cava).
Por otra parte, el hallazgo de una pared del aneurisma
de espesor importante se considera como una caracte-
ristica tipica de un aneurisma inflamatorio. En estas
circunstancias, el tratamiento quirdrgico puede diferir
del aneurisma de predominio degenerativo [8].

Limitaciones de las técnicas diagndsticas

Con la radiografia simple convencional en la proyec-
cion anteroposterior o lateral se puede visualizar la
calcificacion de la pared, si estd presente. Esta cir-
cunstancia se observa en menos del 50% de los aneu-
rismas. Las tortuosidades pueden ser apreciables si se
visualizan las paredes claramente. En proyecciones
donde se puedan eliminar las estructuras dseas es
posible visualizar una definiciéon mas clara del contor-
no del aneurisma. El inconveniente de esta técnica
diagndstica estd en una falta de definicion si existe gas
en la cavidad abdominal o el paciente es obeso [9].

Con o sin el realce del contraste, la TC es una
prueba diagndéstica excelente en el diagndstico del
AAA. ConlaTC es posible delimitar el tamafio exac-
to del aneurisma. Sin embargo, la valoracién del
trombo del mural y la presencia de diseccién no se
puede realizar con precision sin la administracién del
material del contraste [10]. Asimismo, la TC presenta
limitaciones en la valoracion de las arterias calcifica-
das (troncos viscerales, e iliacas).

La RM con contraste proporciona una alternativa a
laTC en pacientes con insuficiencia renal. La RM tiene
varias contraindicaciones absolutas, como los pacien-
tes con marcapasos o bien con clips intracraneales en
los tratamientos de los aneurismas. La claustrofobia y
la imposibilidad de un paciente de permanecer inmévil,
bajan el rendimiento como prueba diagnéstica. Ade-
mas, la RM tiene la desventaja de que no detecta el cal-
cio, con el consiguiente inconveniente para la planifica-
cion del procedimiento. Por otro lado, en el momento
actual, la resonancia no es un método tan disponible
como la TC [11]. También, la RM tiende a magnificar
las estenosis arteriales (troncos viscerales, e iliacas).

La angiografia es también un procedimiento fia-
ble. Sin embargo, al ser un procedimiento invasivo,
aunque pequeflo, existe un riesgo para el paciente. El
tamafio real del aneurisma puede ser imperceptible
debido a un trombo mural; por lo tanto, puede existir
subestimacion de las caracteristicas morfoldgicas [5].
Medicion
Junto con la eleccidén del tipo y el tamafio de la prote-
sis, la medicién de los didmetros y las longitudes es la
parte fundamental en el preoperatorio del tratamiento
endovascular de los AAA (TEVA). Para realizar las
mediciones de los didmetros se usa la TC. Se conside-
ra el maximo didmetro externo de las zonas de sello-
fijacion, cuando se piensa en una prétesis autoexpandi-
ble. Pero, cuando se plantea el implante de una prétesis
balonexpandible se debe medir el didmetro interno.
Teniendo en cuenta las tortuosidades y angulaciones
de los AAA, en las mediciones en los cortes axiales
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Figura 1. Mediciones necesarias en una valoracién de un TEVA.

hay que considerar el didmetro perpendicular al eje del
vaso. Para medir las longitudes el mejor método es la
arteriografia con un catéter centimetrado (Fig. 1).
Se consideran las siguientes medidas:
— DI: didmetro de la aorta suprarrenal.
— D2a: diametro del cuello superior infrarrenal.
— D2b: diametro del cuello medio infrarrenal.
— D2c: didmetro del cuello inferior infrarrenal.
— D3: didametro externo del aneurisma.
— D3a: diametro de la luz del aneurisma.
— D4: diametro distal de la aorta antes de la bifur-
cacion.
— D5a: didametro de la iliaca primitiva derecha.
— D5b: diametro de la iliaca primitiva izquierda.
— HI: longitud del cuello proximal.
— H2: longitud desde la linea infrarrenal hasta la
parte distal del aneurisma.
— H3: longitud desde la linea infrarrenal hasta la
bifurcacion.
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Figura 2. Medicion del angulo del cuello adrtico.

— H4a: longitud desde la linea infrarrenal a la bifur-
cacion iliaca derecha.

— H4b: longitud desde la linea infrarrenal a la bifur-
cacion iliaca izquierda.

El célculo de las angulaciones del cuello de aneuris-
ma, arteria iliaca derecha y arteria iliaca izquierda
tienen gran interés a la hora de indicar un tratamiento
endovascular. Para la medicién de los dngulos y de
las longitudes se usa una arteriograffa centimetrada,
aunque actualmente puede realizarse con una angio-
TC. Se considera el angulo del cuello adrtico como el
determinado por la linea del eje del cuello y la de la
aorta suprarrenal. Se considera una angulacién de 0°
cuando el cuello es recto. Es aconsejable que sea
menor de 60° (Fig. 2).

Las mediciones y la eleccion de la protesis ade-
cuada son probablemente los pasos mds importantes
en el TEVA. El éxito técnico de un tratamiento puede
explicarse por una cuidadosa evaluacién anatomica.

Se recomienda que la exploracion empleada para
realizar las mediciones sea reciente (no mas de 6
meses) [12].

Recomendaciones

En el estudio preoperatorio es recomendable la reali-
zacion de una TC helicoidal/espiral y un estudio arte-
riografico con un catéter centimetrado. De todas
maneras, puede ser suficiente la realizaciéon de un TC
con contraste y cortes de menos de 3 mm, y un estu-
dio arteriogréfico perioperatorio [12].
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Indicaciones

EI TEVA es una técnica actualmente en evolucién tan-
to de desarrollo técnico como clinico, en cuanto a la
obtencion de resultados a largo plazo que permitan en
su momento tener la suficiente seguridad en dicha téc-
nica como para sentar unas bases claras de indicacién.

Es un procedimiento que entra en competencia
con la cirugia abierta de los AAA. Esta cirugia esta
suficientemente contrastada como para seguir siendo
para muchos el procedimiento de eleccion, en gene-
ral, para la solucién de esta patologia [13]; pero los
esperanzadores resultados iniciales de la cirugia
endovascular hacen pensar que en un futuro puedan
llegar a sustituir a la cirugfa abierta.

El problema, por tanto, es que no hay resultados a
largo plazo que permitan asegurar, actualmente, su
situacion frente a la cirugia [14]. Ademads, las cons-
tantes innovaciones y mejoras en los dispositivos y el
aumento de la experiencia de los cirujanos hacen que
se amplie el espectro de los pacientes potenciales que
se van a beneficiar de la cirugia endovascular frente a
la cirugia abierta.

Por todo ello no es posible dar, en estos momen-
tos, unas indicaciones cerradas para el procedimien-
to, ya que con toda seguridad serian en mayor o
menor medida cuestionables a los pocos meses.

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

Se diferencian unas recomendaciones clinicas y
unas recomendaciones morfoldgicas.

Recomendaciones clinicas

De forma general, la indicacién para el tratamiento
de los AAA en pacientes con escaso riesgo quirtirgico
y expectativa de vida prolongada es la cirugia abierta.
En caso de no poder realizarse o que otras circunstan-
cias personales del paciente asi lo aconsejen, se opta-
ré por la opcién endovascular. Pero, jcudles son estas
circunstancias? Evidentemente, situaciones clinicas

que aumenten el riesgo quirtrgico del paciente y la
expectativa de vida tanto por edad como por procesos
concomitantes [15].

La tasa de mortalidad actual para la cirugia abier-
ta de los AAA estd entre el 3 y el 5% en los centros
con mds experiencia, pero llega hasta al 8% en otras
series [13,16-18]. Asi, cada servicio debera analizar
sus resultados y en funcién de ellos hacer su propia
estimacion de riesgo.

De forma general, se puede asumir que los pacien-
tes con una mortalidad presumible mds alta por enfer-
medades asociadas deberdn ser programados para
cirugia endovascular. Serian los pacientes ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) IITy IV.

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

La edad avanzada seria otra indicacién de proce-
dimiento endovascular, ya que, a la mas baja mortali-
dad operatoria, se asocia que la expectativa de vida
del paciente no es lo suficientemente larga como para
que aparezcan las posibles complicaciones a medio y
largo plazo de las endoprétesis [19].

Indicaciones morfoldgicas

Una vez que hemos establecido la indicacion clinica de
endoproétesis en un paciente, es necesario hacer una
determinacion de ciertos pardmetros morfoldgicos que
nos permitan realizar el procedimiento con seguridad y
eficacia. Estos pardmetros han ido cambiando y lo
seguiran haciendo en funcién del progreso tecnolégi-
co, que pretende resolver los inconvenientes que se van
detectando conforme avanza la experiencia en nimero
y tiempo. También varfan en funcién de la prétesis a
implantar, ya que, por su dispositivo de anclaje, unas
necesitan unas condiciones anatémicas distintas que
otras [20]. Incluso nuevas protesis fenestradas permi-
ten su colocacién suprarrenal [21].

De todas formas, en general, para la colocacion de
endoproétesis en AAA infrarrenal son necesarias las
siguientes condiciones anatémicas:
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Cuello aortico (proximal)

— Didmetro. Aunque existen diferentes didmetros
de protesis segtin el tipo y el fabricante del dis-
positivo, el didmetro del cuello debe ser inferior
a 31 mm.

— Longitud del cuello. Se precisa un cuello minimo
para el anclaje de la prétesis. Se recomienda una
longitud superior a 15 mm. Esta distancia puede
reducirse en los casos de prétesis con stent libre
suprarrenal y las fenestradas.

— Angulacion. Algunas prétesis son mas amolda-
bles que otras, pero lo ideal es que no exista dngu-
lo entre el cuello y el aneurisma por la posibilidad
de desplazamientos de la prétesis. Se recomienda
que la angulacién sea inferior a 60°.

— Calcificaciones y/o trombo mural. La fijacién de
la proétesis serd peor en presencia de calcificacio-
nes y la posibilidad de fugas proximales aumenta;
por ello, lo ideal es que no existan. De todas for-
mas, calcificaciones aisladas y no circunferencia-
les y la presencia de trombo, asimismo no circun-
ferencial y de escaso espesor, no contraindica la
colocacidn de la endoprotesis.

— Forma del cuello. La situacién ideal es un cuello
de forma cilindrica regular. Los cuellos conicos
pueden favorecer el desplazamiento de la pro-
tesis.

— Didmetro aortico del cuello distal del aneurisma
(D4). En los pacientes con didmetros inferiores a
18 mm debe considerarse el tratamiento con una
endoprotesis aortouniliaca.

Arterias iliacas

No deben tener angulaciones excesivas ni elongacio-
nes extremas, sobre todo en presencia de calcificacio-
nes, por la posibilidad que no se consiga progresar el
dispositivo en sentido ascendente.

La situacion ideal es que no tengan estenosis y, si
asi fuera, éstas deben ser dilatadas mediante angio-
plastia previamente a intentos de navegacién con la
endoprotesis.
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Se recomienda que las iliacas comunes tengan un
didmetro minimo de 7 mm. Pero serd la eleccion de la
protesis de acuerdo con el didmetro de las iliacas la
que determine el minimo, ya que, al igual que en el
caso del cuello proximal, los didmetros de los dispo-
sitivos varian en funcién del fabricante.

Es conveniente que las iliacas comunes tengan un
calibre maximo, que dependerd del tipo de protesis
que usemos. Podemos hablar, en general, de un cali-
bre maximo de 20 mm. Si es superior, hay que plante-
arse colocar la prétesis en la iliaca externa.

Saco aneurismdtico

De la misma forma, la presencia de arterias lumbares
muy desarrolladas y la permeabilidad de la arteria
mesentérica inferior son situaciones que pueden dar
lugar a fugas en dichos niveles manteniendo permea-
ble el aneurisma, con el riesgo de rotura diferida que
esto conlleva. Por ello, lo ideal es que no existan va-
sos permeables en el aneurisma.

No es recomendable que existan arterias renales
polares por su riesgo de trombosis, que implicaria
pérdida de masa renal o, en caso contrario, daria lu-
gar a fugas en dicho nivel.

Estas serfan las consideraciones generales idea-
les para la colocacién de una endoprotesis, pero
teniendo en cuenta que estas circunstancias cam-
bian, de forma que se van modificando los dispositi-
vos a implantar; por este motivo, siempre habrd que
tener en cuenta el tipo de prétesis que se quiere
implantar en funcion de las consideraciones anato-
micas del aneurisma.

Recomendaciones finales

Es recomendable el TEVA:

— En pacientes con un AAA mayor de 5,5 cm, con
una morfologia favorable y con edad mayor de 70
afios, ASA IIT o IV, o abdomen hostil.

— En pacientes de alto riesgo es conveniente mejo-
rar su patologia asociada, para obtener unos me-
jores resultados.
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Formacion en adiestramiento requerido para
el tratamiento endovascular del aneurisma

Las especialidades médicas evolucionan de forma
vertiginosa, comportando un cambio importante en la
formacion. Hasta los afios 90, el residente de Angio-
logia y Cirugia Vascular recibia una formacién en
técnicas diagndsticas (incluido los cateterismos), tra-
tamientos médicos y en intervenciones quirdrgicas
‘abiertas’. Con el aumento de tratamientos endovas-
culares se ha tenido que cambiar la orientacién de la
formacion. Por una parte, se ha producido un recicla-
je en técnicas endovasculares de los médicos especia-
listas ya formados y, por otra, se ha ampliado el pro-
grama de formacién en este campo de los residentes.

Durante todo este tiempo la cirugia vascular ha
desarrollado y evaluado intervenciones de recons-
truccion arterial compleja, y somos expertos en la
anatomia, patologia, historia natural y respuesta a
diferentes métodos de tratamiento. Ademds, tenemos
experiencia en el tratamiento de la mayoria de las
complicaciones generadas por los procedimientos
endovasculares.

Tal como se establecen en las recomendaciones
para la competencia en el tratamiento endovascular
de los aneurismas tordcicos, que podemos aplicar a
los abdominales, para el adiestramiento en el TEVA
es necesaria la formacién y competencia en los si-
guientes campos [22]:

1. Seleccion de los pacientes. Para ello, es preciso
estar familiarizado con las técnicas diagndsticas
actuales (TC y reconstrucciones 3D), medidas y
planteamiento de un procedimiento. Se considera
un nivel de formacién adecuado la realizacion de
25 procedimientos de TEVA, y como primer ciru-
jano en los dos ultimos.

Una parte importantisima es el control de los

pacientes y la actuacion sobre las endofugas

durante el seguimiento segtin los cambios morfo-
16gicos del AAA, para evitar el fallo del dispositi-
vo y la rotura del aneurisma.

2. Intervencionismo periférico. Es preciso un domi-
nio de las diferentes técnicas endovasculares para
realizar el procedimiento y diagnosticar y tratar
las complicaciones. Entre otras hay que conside-
rar: técnicas de cateterismo selectivo y seleccién
de catéteres, abordaje femoral contralateral, abor-
daje braquiocrural (técnica thru and thru), uso de
lazos recuperadores, técnicas de embolizacién
selectiva, mediciones intraoperatorias de longitud
y calibre arterial, técnica de angioplastia con ba-
16n, técnica de stenting arterial y fibrindlisis in-
traarterial. En este aprendizaje debemos incluir la
formacion en los diferentes aparatos precisos para
la realizacién de estas técnicas.

3. Conocimiento de la patologia de la aorta abdomi-
nal. Es basico estar habituado al diagndstico, his-
toria natural, diferentes opciones de tratamiento,
y reconocimiento y tratamiento de las complica-
ciones mas habituales (fallo renal, isquemia mio-
cardica, ateroembolismo, entre otras).

4. Capacidad de solucionar las lesiones en los dife-
rentes accesos mediante tratamiento ‘abierto’.

En el caso de los cirujanos vasculares, el conocimien-
to de los apartados 1, 3 y 4 son parte de su formacién
habitual. En principio, si comparamos la formacién
de un cirujano vascular en los afios 80 y la actual, la
diferencia estd en que debe realizar una mayor forma-
cion en técnicas endovasculares (apartado 2).

Como en cualquier especialidad la formacion
continuada es fundamental. Probablemente en este
campo sea mds importante, porque la innovacion tec-
noldgica es mds abundante. El informe del SVS/SIR/
SCAI/SVMB Writing Commiittee to Develop a Clini-
cal Competence Standard for REVAR recomienda la
realizacion de 10 horas de formacién continuada
especifica endovascular [22].

Como ocurre en la implantacién/desarrollo de
cualquier otra técnica quirdrgica, la formacion cons-
tituye un elemento fundamental para limitar lo que se
ha denominado ‘curva de aprendizaje’. Es deseable
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Tabla I. Minimos requeridos por las diferentes sociedades en Estados Unidos (entre paréntesis, intervenciones como cirujano).

SCIR SCAl ACC AHA SVS/ISCVS 1993 SVS/ISCVS 1998
Cateterismo angiografias 200 100 (50) 100 100 50 (50) 100 (50)
Intervenciones 25 50 (25) 50 (25) 50 (25) (10-15) 50 (25)

diovascular Surgery.

SCIR: Society of Cardiovascular and Interventional Radiology; SCAI: Society for Cardiac Angiography and Interventions; ACC: Ameri-
can College of Cardiology; AHA: American Heart Association; SVS: Society for Vascular Surgery; ISCVS: International Society for Car-

que las dificultades técnicas y las complicaciones
debidas a la falta de experiencia se reduzcan al mini-
mo. Por ello, el entrenamiento en centros con expe-
riencia suficiente, incluyendo los procedimientos de
intervencionismo bdsico, la implantacién progresiva
en el arsenal terapéutico y la adecuada seleccién de
los casos son las claves para obtener resultados satis-
factorios. No es fdacilmente concebible iniciar la
experiencia endovascular con una endoprétesis en la
aorta abdominal. Esta intervencién puede precisar
una combinacién de habilidades endovasculares, que
no son aplicables si no existe experiencia previa.

Una cuestion debatida mundialmente es la cuanti-
ficacién de los procedimientos previos necesarios
para poder ‘acreditarse’ como cirujano endovascular.
EnlatablaI se detallan los minimos requeridos segtin
las diferentes sociedades cientificas de los EE. UU;
puede orientar sobre la experiencia que podria nece-
sitarse para implantar una endoprétesis en un AAA,
asumiendo que esta técnica podria considerarse co-
mo de un nivel medio-alto dentro de la Cirugia Endo-
vascular.

Recomendaciones

— Es preciso incluir en la formacién del cirujano
vascular un adiestramiento en Cirugia Endovas-
cular.

— Los cirujanos formados en Cirugia Endovascular
deben proseguir una formacién continuada espe-
cifica.
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Consideraciones para el acto quirdrgico

Preparacion del paciente

Posicion decubito supino. Debe quedar preparado el
abdomen para una eventual conversidén a cirugia
abierta. Ademds, la posicion debe permitir el despla-
zamiento del arco radioldgico a lo largo de la zona a
tratar. La posicién mas habitualmente empleada es la
del brazo derecho separado e izquierdo pegado al
cuerpo (para permitir el paso libre del arco), o bien
los dos brazos pegados.

Anestesia del paciente

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

Colocacion en quiréfano

Se recomiendan dos cirujanos, a parte de la enferme-
ra, que se sitda en el lado derecho. Los cirujanos pue-
den colocarse frente a frente o en el lado derecho del
paciente (Fig. 3).

Implantacion de la endoprétesis [23]
Abordaje

La zona de abordaje es la via femoral bilateral, para la
que se puede seguir la puncién o la exposicion quirtir-
gica. Lo mds comun es la quirdrgica, aunque existen
dispositivos que permiten el cierre percutdneo de
punciones de alto perfil, y individuos con experiencia
en ellos [24]. A pesar de ello, estas técnicas tienen
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limitaciones en casos de calcificaciones femorales o
elongaciones de iliaca externa. Si el dispositivo no se
emplea adecuadamente, también se producen com-
plicaciones hemorrégicas. Por otra parte, la via qui-
rirgica puede ser la Unica en casos de prétesis aortou-
niiliacas a las que asociar un bypass cruzado femoro-
femoral.

Las técnicas de implantacién pueden variar un
poco segtn el tipo de dispositivo [25-27], pero se
describen los pasos mds estandar que se deben seguir.

Cateterizacion de la aorta

El objetivo inicial es la colocacién de una guia de alto
soporte, rigida o, mejor, extrarrigida, que permita el
avance seguro del cuerpo principal, que es el que pre-
senta un perfil mas alto. Empezando por la coloca-
cién de un primer introductor estdndar de SF-8F en
femoral, se asciende la guia hasta la aorta suprarre-
nal. Luego, mediante un catéter largo se intercambia
por una guia rigida o, mejor, extrarrigida (Amplatz
superstif, Backup Meier, o Lunderquist, entre otras).
El lado de acceso principal depende principalmente
de la anatomia, y se suele elegir el que presenta
menos elongaciones 0 menos estenosis. En igualdad
de condiciones se suele elegir el lado contrario a la
arteria renal mas baja y, en general, el lado derecho.

A través de la femoral contralateral con introduc-
tor estdndar de 5-8F se coloca un catéter de angiogra-
fia pigtail, sobre D12- L1.

Localizacion de las zonas de sellado

Una vez creado el camino con una guia de alto soporte
se necesita identificar las zonas donde se debe sellar la
endoprotesis proximalmente, con las referencias nece-
sarias para evitar que la prétesis ocluya las arterias
renales y/o que se quede trabada la rama contralateral
dentro de la iliaca comun. Es deseable poder identifi-
car y referenciar, si es posible en el mismo campo de
vision, la zona de anclaje distal en las iliacas. Con la
finalidad de evitar inyecciones de contraste reiteradas,
la primera arteriografia puede realizarse cuando el dis-

¢4 N .

Figura 3. Disposicion orientativa del quiréfano en un TEVA.

positivo esté en la posicién aproximada —segun las
referencias que de los estudios preoperatorios poda-
mos tener— antes de iniciar su liberacion.

Anticoagulacion

El paciente debe estar anticoagulado en dosis de
100 Ul/kg de peso (5.000 UI para peso de 50 kg),
una vez hechas las punciones arteriales. Si el proce-
dimiento se alarga es conveniente controlar el tiem-
po de coagulacién activado (ACT) para determinar
la conveniencia de afiadir heparina, y lograr un ACT
en torno a los 200 s.

La endoprétesis se prepara, se purga y se comprueba
bajo fluoroscopio su orientacién externamente, para
ser luego introducida en la posicién previamente
determinada sobre las guias rigidas. Siguiendo las
referencias Oseas previas, roadmaping —en este terri-
torio influenciado notablemente por las maniobras
respiratorias— o con una inyeccién de contraste a tra-
vés de un catéter de angiografia que previamente se ha
introducido por la femoral contralateral o, en algunos
casos, desde el brazo, se posiciona la endoprotesis en
el lugar elegido y se libera. A la hora de referenciar la
zona de anclaje proximal infrarrenal, es necesario
considerar la anatomia de la aorta y lograr una proyec-
cién lo més perpendicular posible a las arterias renales
y al eje longitudinal de la aorta, angulando en sentido
craneocaudal o lateral el fluoroscopio, ya que la pro-
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yeccion anteroposterior puede llevar a un posiciona-
miento poco preciso de la endoprétesis [24].

En los sistemas modulares el siguiente paso es la
cateterizacion de la rama contralateral, maniobra
que incide notablemente en la mayor o menor dura-
cién del procedimiento. Para ello, se pueden seguir
diversas alternativas empleando guias y catéteres de
diferentes orientaciones. Esta es la maniobra en fun-
cidén de la cual la duracién total del procedimiento se
ve mds afectada. Por ello, es aconsejable fijarse limi-
tes de tiempo en los intentos con diferentes catéteres
y alternar con otras vias como la contralateral o la
braquial.

Adaptacion con balon

Dilataciones con balén conformable para amoldar la
endoprdtesis a la aorta en las zonas de sellado y en las
zonas de unién de componentes modulares.

Arteriografia de control

Para comprobar la existencia de endofugas y la per-
meabilidad de las arterias implicadas.

Materiales aconsejados

Obsérvese la tabla II.

Dificultades y posibles soluciones

— En el avance de la endoprotesis: a) Estenosis en
territorio iliaco: angioplastia previa, o con dilata-
dores arteriales o emplear lubricantes estériles y
especificos, para el dispositivo; b) Elongacion
arterial: guias extrarrigidas que enderecen el tra-
yecto. También se han descrito las maniobras de
compresion externa y la técnica braquiofemoral
(body-floss) descrita por Peeters et al [28]. Si pre-
domina la calcificacién, pueden ser inefectivas.

— Enlaliberacion de la endoprdétesis: a) No se libe-
ra el dispositivo: comprobar la liberacion de los
seguros del dispositivo, o retirada del introductor;
b) Mal posicion de la protesis, una vez liberada: si
no se ha anclado, se puede traccionar algo con sis-
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temas de guias thru and thru femorofemoral o
reconvertir a aortouniiliaco o a cirugia abierta.

— En la cateterizacion de la rama contralateral: en
caso de dificultad, se puede recurrir a la via con-
tralateral o al abordaje braquial anterégrado. En
dltimo extremo, la conversién en un dispositivo
aortouniiliaco.

Deteccion de endofugas
inmediatas y su posible solucion

— Tipo I proximal: dilatacién repetida, colocacion
de extensor adrtico o de stent tipo Palmaz.

— Tipo I distal: colocar extensor iliaco.

— Tipo IlI: colocar nuevo segmento de endoprotesis
cubierta en la zona de unién del cuerpo de la pré-
tesis con la rama contralateral.

Conversion a aortouniiliaco

Algunos modelos de prétesis disponen de una pieza
conica que convierte el modelo bifurcado en aorto-
uniiliaco.

Conversion a cirugia abierta

Situacién extrema que acarrea un aumento en la mor-
talidad, al que se puede recurrir en caso de complica-
ciones no solucionables desde el punto de vista endo-
vascular.

Otras consideraciones

— Procedimientos asociados. Pueden requerirse y
realizarse en otro momento previo a la exclusion
endovascular: embolizacion de hipogdstricas,
cuando el didmetro de la iliaca comiin es superior
a 20 mm, y no tiene cuello distal. La cobertura de
la hipogastrica puede ser insuficiente si la iliaca es
aneurismadtica y crearse una endofuga tipo 2.

— Minimizar la dosis de radiacion ionizante al
paciente y al equipo quirtirgico. Seguir los princi-
pios ALARA (as low as reasonably achievable),
limitando la fluoroscopia al minimo necesario,
empleo del modo pulsado, colimacién del drea de
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Tabla Il. M ateriales aconsejados.

Paso

M ateriales

Comentarios

Acceso femoral

Instrumental para diseccion femoral

Sistemas de cierre percutaneo en caso de optar
por esta técnica

Aguja de puncion

Agujas de 18G o 16G

Guias hidrofilicas 0,035 pulgadas
x 180y 260 cm

Introductores 8F

Para los pasos iniciales de introduccién de guias
y catéteres

Cateterizacion de aorta

Catéteres largos:

Pigtail 110 cm

Multipropésito de 110 cm para
intercambio de guia hidrofilica
por guia extrarrigida

Catéter de angiografia: pigtail

centimetrado

Guias rigidas de 260 cm
x 0,035 pulgadas

Amplatz
Backup Meier
Lunderquist

Introduccién cuerpo
de la endoprétesis

Introductores gruesos de 18-24F

Algunos modelos ya los llevan incorporados ala
endoprotesis

Cateterizacién de larama
contralateral

Para acceso ipsilateral. Catéteres
variados de 5F

Catéter multipropdsito

Catéter jockey stick

Catéter Vanschie, catéter Cobra

Guias hidrofilicas: punta J o puntarecta

Por acceso através del lado
Acceso contralateral

Catéter J visceral 5F

Catéter contra 2

Catéter Omniflush contralateral
Catéter Cobra

Lazo intravascular

Guias hidrofilicas largas de 260 cm

Acceso desde el brazo (humeral)

Introductor 5F

Guias hidrofilicas de 260 cm x 0,035 pulgadas
Catéter multipropésito largo de 5F x 110 0 125 cm
Pigtail de 4F o 5F de 110 cm

Introduccién rama contralateral

Introductores gruesos: 12-16F

Guias rigidas

Amplatz
Backup Meier
Lunderquist

Moldeado con balén

Dilatacion con balén conformable

Angiografia de comprobacion

Catéter de angiografia tipo pigtail
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trabajo, y medios de radioproteccién (delantales,
collar, y gafas), a parte de seguir los controles
dosimétricos oportunos.

— Reducir la toxicidad renal del contraste yodado.
Limitar el uso de volumen de contraste al minimo
necesario, y prevencion de la toxicidad renal con
hidratacién previa, N-acetil-cisteina y, en ocasio-
nes, emplear el contraste diluido al 50%. Otras al-
ternativas son el uso combinado de CO,, y/o ga-
dolinio (aunque este ultimo no resulta totalmente
inocuo desde el punto de vista de nefrotoxicidad
renal).

Recomendaciones

— La realizacién del TEVA de forma sistemdtica,
siguiendo cada uno de los pasos, facilita la inter-
vencién y disminuye las complicaciones.

— Se recomienda el conocimiento del material nece-
sario para cada paso.

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

Complicaciones perioperatorias

Nos referiremos exclusivamente a las complicacio-
nes relacionadas con la introduccién y la liberacién
del dispositivo.

Endofugas

La constatacion de que el saco aneurismédtico sigue
opacificandose en la angiografia de comprobacién al
finalizar el procedimiento, mas que una complica-
cion puede considerarse un hallazgo intraoperatorio.
En el capitulo del seguimiento se hard mas hincapié
en la historia natural e importancia de los diversos
tipos de endofuga. Sélo sefalar que la endofuga tipo I
(a partir de anclaje proximal o distal) y la tipo III (por
las conexiones del injerto) tienen una incidencia
segun el registro EUROSTAR del 4,1 y 1,9%, respec-
tivamente; ademads, deben solventarse antes de termi-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): $3-528

PATOLOGIA ANEURISMATICA

nar la intervencion, siendo la tipo I proximal debida a
una anatomia del cuello dificil o a la migracién del
dispositivo en el despliegue (1,1%), lo cual requerira
la colocacién de una extension o cuff adrtico en la
mayoria de casos. En algunos casos, serd preciso el
uso de un stent de Palmaz para cerrar una fuga tipo 1.

Trombosis del injerto o sus ramas

La endoprétesis puede trombosarse total o parcial-
mente, especialmente en aquellos casos en que no se
despliega completamente o queda marcadamente
acodada. La trombosis de rama peroperatoria puede
resolverse habitualmente mediante una trombecto-
mia con balén de Fogarty o bien una trombectomia
mecdnica y la reparacion del problema que la hubiese
causado, empleando stent para corregir acodaduras y
baloneado exhaustivo en caso de despliegue incom-
pleto. En otros casos puede ser necesario realizar un
injerto cruzado femorofemoral o axilofemoral. EU-
ROSTAR recoge una incidencia casi anecdética de
casos en que no ha sido posible resolver la trombosis
intraoperatoria.

Lesion del acceso arterial

El calibre de los dispositivos existentes en el mercado
requiere al menos un acceso arterial con un calibre
minimo de 7 mm; cuando el calibre sea inferior o
cuando existan importantes tortuosidades del vaso
que no queden corregidas con la guia rigida, existe un
riesgo elevado de rotura o lesidn del acceso arterial,
generalmente en la arteria iliaca externa o femoral
comtn. Dado que las mujeres tienen calibres arteria-
les significativamente menores que los hombres, pre-
sentan un mayor riesgo de complicaciones en el acce-
so arterial [29].

La forma de evitar estas complicaciones es bdsi-
camente preverlas y realizar una angioplastia con o
sin stent, o bien el uso de dilatadores en casos de le-
siones segmentarias, o confeccionar un acceso transi-
torio en iliaca primitiva en casos de arterias difusa-
mente pequeiias o lesionadas.
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Embolizacion

La manipulacién de catéteres y guias, algunas extraor-
dinariamente rigidas, en el interior de arterias aneuris-
madticas y con trombo mural comporta un elevado
riesgo de embolizacién, que no sélo puede afectar la
pelvis o los miembros inferiores, sino también las
ramas viscerales y renales. Se ha descrito la aparicién
de infartos renales segmentarios en controles postope-
ratorios y de isquemia de intestino delgado en hasta
un 0,85% de los pacientes intervenidos de endoproéte-
sis. Esta complicacién es muy grave y comporta una
mortalidad del 100% en alguna serie [29]. La micro-
embolizacién de las arterias hipogdstricas o de los
miembros inferiores puede causar isquemia cutdnea o
muscular, que puede llegar hasta la necrosis. La mi-
croembolizacién masiva de miembros inferiores
(trash feet) es extraordinariamente rara en la repara-
cion endovascular, pero se trata de una complicacién
muy grave que conduce al paciente a fracaso renal
agudo y conlleva una elevada mortalidad.

Oclusion de las arterias renales

La oclusién de una o ambas arterias renales al desple-
gar la endoprétesis se recoge con una incidencia del
1,12% en EUROSTAR. Pocos son los trabajos que
reconocen esta complicacién que, en caso de ser bila-
teral comporta una elevada mortalidad y necesidad de
didlisis, mientras que cuando es unilateral puede inclu-
so transcurrir de forma subclinica, dependiendo de la
capacidad funcional del rifién que queda irrigado.

En caso de cubrir una o dos arterias renales es util
realizar una maniobra de desplazamiento de la préte-
sis hacia abajo (pull back), usando una guia que va de
una femoral a la otra a través de la bifurcacion de la
proétesis. En el caso de prétesis aortouniiliacas se pue-
de hacer este desplazamiento con un balén hinchado
en el cuerpo de la protesis.

Rotura

La introduccién del dispositivo puede a veces resultar
dificil, y en pacientes que tengan la pared adrtica debi-

litada puede fisurarse o romperse. La solucién de esta
complicacién se consigue completando el procedi-
miento y excluyendo el aneurisma; sin embargo, cuan-
do la rotura se produce en el cuello esto no sera facil y
posiblemente debamos convertir a cirugia abierta. La
incidencia de esta complicaciéon en EUROSTAR es
del 0,04%.

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

Conversion

La imposibilidad de hacer progresar el dispositivo o
de desplegarlo correctamente en la posicion deseada
puede, en algunos casos, resultar imposible de solu-
cionar por via endovascular y precisar una reparacion
por cirugia abierta. EUROSTAR recoge una inciden-
cia de conversion del 0,95%, aunque grupos con gran
experiencia reconocen tener un 1,3% [30]. La conver-
sion primaria o inmediata es una complicacion grave
que suele requerir abordajes extensos y conlleva una
elevada mortalidad, de hasta el 22% en algunas series
[30]. El planteamiento del procedimiento y la previ-
sion son cruciales para evitar las conversiones.

Recomendaciones

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

— Se recomienda un estudio preoperatorio minucio-
so para evitar problemas en la liberacion del dis-
positivo y una conversién que conduce a una ele-
vada mortalidad.

Complicaciones postoperatorias

Las publicaciones mds recientes sobre el TEVA de
aorta infrarrenal, tanto desde la perspectiva de las
series individuales como de los registros multicéntri-
cos o los ensayos clinicos, han demostrado de forma
generalizada que el TEVA compite favorablemente
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respecto a la cirugia abierta convencional (CAC), con
relacion a las tasas de morbididad sistémica y morta-
lidad inmediatas. Sin embargo, el TEVA se asocia,
por el momento, a un riesgo no despreciable de otras
complicaciones postoperatorias como, por ejemplo,
las complicaciones isquémicas, las asociadas a ruptu-
ra o movilizacién de la endoprétesis y las endofugas.
Estas complicaciones pueden alcanzar hasta un 35%
de los pacientes sometidos a TEVA frente a un 8%
tras CAC, como ha puesto en evidencia recientemen-
te el mayor ensayo clinico comparando TEVA y CAC,
el estudio EVAR (Endovascular Aneurysm Repair) 1
[33]. La incidencia, no siempre descrita de forma
meridiana, la prevencién y el tratamiento de estas
complicaciones tienen gran importancia para el ciru-
jano vascular, especialmente si se contempla que el
TEVA puede reemplazar a la CAC en el tratamiento
de los aneurismas aortoiliacos en un futuro préximo.

Mortalidad inmediata

Actualmente, la mortalidad inmediata posTEVA es
inferior a la descrita para la CAC. En 2002, Adriaen-
sen et al [31] publican un metaanélisis reuniendo los
resultados de nueve estudios sobre 687 TEVA y 631
CAC, en el que ya observan una supervivencia in-
mediata tras TEVA discretamente inferior (3% fren-
te al 4%, p = 0,03). En 2004, Lee et al [32] publican
mejores resultados para el TEVA tras valorar la evo-
lucién postoperatoria de una muestra no selecciona-
da de 7.172 pacientes (64% CACy 36% TEVA) pro-
cedentes de una base de datos administrativa ameri-
cana correspondiente al afio 2001 (mortalidad 1,3%
frente a 3,8%, p < 0,001). En consonancia con estos
resultados, dos ensayos clinicos publicados recien-
temente [33,40] comparando TEVA y CAC han
demostrado también una mortalidad postoperatoria
favorable para TEVA —-EVAR I: 1,7% frente al 4,8%,
p = 0,007; DREAM (Dutch Randomized Endovas-
cular Aneurysm Management): 1,2% frente al 4,6%,
p = 0,1-. La mortalidad inmediata tras TEVA en el
registro EUROSTAR, calculada a partir de su dltima
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publicacion [34] tras 4.888 procedimientos, resulta
del 2,6%.

A pesar de estos prometedores resultados existen
grupos de pacientes, en muchos casos aquellos sobre
los que el TEVA habia despertado mayores expectati-
vas, en los que las tasas de mortalidad inmediata
parecen mayores. La mortalidad inmediata tras
TEVA, por ejemplo, podria ser superior en aquellos
pacientes con aneurismas grandes [35], en aquellos
que precisaron algin procedimiento quirtrgico adi-
cional a la colocacién de la endoprétesis (6-8% [36]),
en los pacientes no aptos para CAC (9% [37]) o en los
mayores de 80 afios (5% [34]).

Morbididad postoperatoria
Complicaciones sistémicas

Las complicaciones sistémicas, especialmente las car-
diacas y pulmonares, son menos frecuentes tras TEVA
que tras CAC. El TEVA ofrece de entrada ventajas
tedricas respecto a la CAC con relacion a la repercu-
sién que la agresion quirdrgica puede ejercer sobre el
organismo. Entre éstas se encontrarian la ausencia de
un clampaje aértico convencional, la laparotomia, la
manipulacion intestinal y el enfriamiento corporal, y
en la disminucién del dolor postoperatorio, el {leo
paralitico y las necesidades de liquidos y derivados
hemdticos. Consecuencia de ello, el TEVA se ha aso-
ciado a una menor tasa de complicaciones sistémicas
que la CAC, en particular cardiacas (11% frente al
22% [38]; 0,3% frente al 6,9% [39]; 5,3% frente al
5,7% [40]) y pulmonares (3% frente al 16% [38];
2,9% frente al 10,9% [40]). El registro EUROSTAR
ha descrito recientemente una tasa de complicaciones
cardiacas del 3,4%, pulmonares del 2% y renales del
2% [34] sobre 4.888 procedimientos.

EI TEVA presenta un riesgo potencial de complica-
ciones renales postoperatorias a través de diversos
mecanismos: toxicidad por contraste, embolismo de
trombo mural y cobertura de una o ambas arterias
renales por la endoprétesis. Estos efectos pueden ser
mds acusados en pacientes con insuficiencia renal pre-
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via, incluso al precio de una mortalidad post-TEVA
elevada [41]; si bien otros autores estiman que con las
protecciones adecuadas el riesgo postoperatorio no es
significativamente superior [42]. Estudios recientes
han observado que el riesgo de complicaciones renales
post-TEVA no difiere del ya asumido para la CAC
—4,3% frente al 4,2% [38]; 1,2% frente al 1,1% [40]-.

En el postoperatorio inmediato tras TEVA, algu-
nos pacientes desarrollan un cuadro de febricula/fie-
bre con leucocitosis y sin focalidad infecciosa (sin-
drome postimplantacién), que se ha atribuido a la
trombosis del contenido del aneurisma excluido y que
no requiere mds tratamiento que el sintomdtico y la
simple observacion clinica.

Complicaciones quiriirgicas no propias del TEVA

Complicaciones de herida quiriirgica. E1 TEVA se
asocia a una tasa de complicaciones de herida quirtr-
gica semejante a la observada tras CAC. Diversos
estudios han mostrado que la incidencia de complica-
ciones de herida es semejante tras TEVA y tras CAC
-3,5% frente al 3,4% [40]; 6,4% frente al 5,7% [38];
7,9% [35]-. La incidencia de seromas inguinales tras
TEVA se ha descrito en torno al 15%, aunque a los
seis meses tienden a desaparecer. En cualquier caso,
no debe olvidarse que la mayor parte de la CAC se
realiza, a diferencia del TEVA, sin necesidad de abor-
daje inguinal, y que en términos de praxis quirdrgica
no se contempla por igual una complicacién de heri-
da inguinal que una abdominal.

Complicaciones isquémicas periféricas. Las compli-
caciones isquémicas periféricas, derivadas de la oclu-
sién de una rama de la protesis, de un embolismo
periférico o de una trombosis femoral, son mas fre-
cuentes tras TEVA que tras CAC. El registro EU-
ROSTAR describe una incidencia de complicaciones
en el sector de la arteria de acceso o isquémicas peri-
féricas del 6,4%, asi como un 3,7% de complicacio-
nes hemorrdgicas o falsos aneurismas [34]. Otros
estudios cifran la incidencia de complicaciones is-

quémicas tras TEVA en el 3-10% de los casos [42].
Estas cifras contrastan con la incidencia de estas
complicaciones en las series contemporineas de
CAC, marcadamente por debajo del 5%. En la serie
comparativa de Elkouriet al [38], un 5,3% de los pa-
cientes sometidos a TEVA tuvieron que ser reinterve-
nidos por problemas isquémicos periféricos, frente a
un 0,8% a los sometidos a CAC. En los ensayos clini-
cos DREAM [40] y EVAR I [33], la incidencia calcu-
lada de complicaciones isquémicas, derivadas de
trombosis del injerto o periféricas, fueron del 6,4 y
2,8% en el grupo de pacientes sometidos a TEVA y del
2,9y 0,3% en el grupo de CAC (p =0,13 y p=0,001,
respectivamente).

Las complicaciones isquémicas periféricas tras
TEVA suelen resolverse satisfactoriamente por me-
dio de procedimientos quirtrgicos convencionales,
endovasculares o hibridos. La trombosis de una rama
del injerto secundaria a una acodadura, por ejemplo,
puede solucionarse mediante trombectomia bajo con-
trol fluoroscopico e implantacién de un stent. En
otros casos, la correccidn a distancia puede no ser
posible y requerirse un bypass femorofemoral. La
trombosis local de la arteria femoral puede requerir
una endarterectomia con plastia o la interposicion de
un injerto femoral. Por dltimo, las complicaciones
isquémicas distales a la arteria femoral pueden resol-
verse mediante embolectomia o bypass, seglin su
causa. Fruto de la amplia experiencia de los cirujanos
vasculares en la resolucién de este tipo de problemas
tras cinco décadas de cirugia aortoiliaca, se deriva
que la incidencia de amputacién mayor de una extre-
midad tras TEVA es practicamente nula en las series
contempordneas. Las complicaciones femorales e
isquémicas periféricas pueden incluso disminuir en
el futuro como consecuencia de la utilizacién de
endoprétesis més flexibles y con perfiles cada vez
mas reducidos que pueden facilitar y acelerar la
implantacion de la endoprétesis, a la vez que reducir
el riesgo de traumatismo local y la posibilidad de
embolizacion.
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Complicaciones isquémicas pélvicas. La isquemia
pélvica es mas frecuente tras TEVA que tras CAC, si
bien la incidencia de formas clinicas graves parece
semejante en ambos procedimientos. El TEVA com-
porta una mayor frecuencia de oclusién (intenciona-
do o no) de alguna arteria hipogéstrica que la CAC
(DREAM; 17% frente al 4%, p < 0,001 [40]), si bien
el porcentaje de casos en que ambas quedan ocluidas
es muy reducido (1,8% frente al 0,6%). Este mayor
porcentaje de oclusion hipogéstrica explicaria la ele-
vada frecuencia de claudicacion glitea tras TEVA,
que aparece en el 11-50% de los pacientes tras embo-
lizacién de una o ambas hipogastricas [42]. En mas
de la mitad de estos casos la claudicacién puede
revertir o mejorar, si bien en los restantes puede plan-
tear un problema clinico para el paciente de dificil
solucion.

A pesar de su infrecuencia, las complicaciones
pélvicas graves parecen mas frecuentes en aquellos
TEVA que han requerido una oclusién hipogéstrica
bilateral o unilateral. Favre y Barral [43] revisaron los
resultados de cuatro estudios que reunian 204 y 36
oclusiones hipogdstricas uni y bilaterales, respectiva-
mente, detectando 9 complicaciones pélvicas graves:
4 isquemias de colon (3 con oclusién hipogéstrica
bilateral), y 5 isquemias espinales (3 con oclusién
hipogdstrica bilateral). La mejor estrategia terapéutica
sobre las complicaciones pélvicas graves es claramen-
te su prevencion. La contribucién de las arterias hipo-
gdstricas a la irrigacién de la médula espinal es cono-
cida, si bien su importancia funcional parece muy
variable e impredecible. Respetar al menos una arteria
hipogastrica, como se ha preconizado tradicionalmen-
te en la CAC, es claramente el objetivo para el cual se
han disefiado numerosos procedimientos asociados al
TEVA (bypass a hipogéstrica, endoprotesis iliohipo-
géstrica, entre otros). Cuando no es posible salvar una
hipogastrica, la embolizacién secuencial (dos sema-
nas de intervalo) contribuye a evitar formas graves de
isquemia pélvica posTEVA. Si es necesario embolizar
una arteria hipogdstrica, conviene realizar las emboli-
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zaciones lo mds tronculares posibles y preservar la
circulacién colateral de suplencia femoral [44]. No
obstante, la aparicién de fendmenos isquémicos pélvi-
cos graves en pacientes con una tnica hipogdstrica
ocluida ha llevado a pensar que los fendémenos hemo-
dindmicos no son los dnicos implicados y que el
embolismo pélvico puede constituir un mecanismo
relevante en el TEVA [42,45]. Las complicaciones
isquémicas pélvicas graves se asocian a una morbi-
mortalidad elevada y su tratamiento no difiere del ya
conocido para la CAC.

Complicaciones vasculares propias del TEVA

Endofugas. Las endofugas constituyen una compli-
cacion infrecuente del postoperatorio inmediato. La
mayor parte de las fugas reconocidas durante los pri-
meros 30 dias se detectan ya durante el procedimien-
to inicial. De 1.000 TEVA registrados en el RETA
(Registry of Endovascular Treatment of Abdominal
Aortic Aneurysms) [35], se detectaron 146 fugas
antes de los 30 dias. De las 54 fugas IA, 3 aparecieron
tras el primer control TC. Se detectaron 44 fugas tipo
II, de las cuales 9 aparecieron en el primer control
TC. Finalmente, las fugas tipo IB fueron 19, de las
que 4 se detectaron en el primer control TC. Una TC
en el postoperatorio inmediato constituye una exce-
lente exploracion para controlar la eventual persis-
tencia de fugas residuales a la cirugia y para detectar
nuevas fugas. El sellado espontdneo de una fuga tipo
I o 111, sin embargo, puede no constituir un indicador
de curacidn, tal como se desprende del consenso de
expertos organizado por Veith et al en 2002 [46]. Las
fugas tipo I aparecidas en el postoperatorio inmedia-
to deben ser tratadas de forma precoz mediante
extension proximal o distal, banding, angioplastia o
reconversion. Un 3,3% de los TEVA analizados en el
EVAR 1 [33] requirieron procedimientos postopera-
torios para corregir fugas. El grupo de expertos reuni-
do por Veith et al [46] cifré en un 7,5% el porcentaje
de pacientes que quedan con una fuga tipo I tras la
colocacién de la endoprétesis y en un 17% los tipo 11



J. MAESO-LEBRUN, ET AL

[46]. Frente a la benignidad inmediata de las fugas
tipo 11, la persistencia de una fuga tipo I constituye un
factor de riesgo de ruptura. En el registro RETA [35],
19 pacientes tuvieron una fuga IA persistente, de los
que 4 (21%) rompieron su aneurisma dentro del afio
siguiente. Por el momento, se desconoce si esta inci-
dencia de ruptura es superior a la previsible por la
historia natural del aneurisma tratado.

Recomendaciones

— En caso de precisar un embolizacion hipogéstrica,
se aconseja realizar las embolizaciones lo més
tronculares posibles y preservar la circulacién
colateral de suplencia femoral.

— Una fuga tipo I postoperatoria debe tratarse
siempre.

Seguimiento

Las técnicas endovasculares son de aplicacion relati-
vamente reciente y, por lo tanto, el seguimiento a lar-
go plazo todavia no ofrece datos suficientes para lle-
gar a conclusiones vdlidas. Se requieren controles
regulares con el fin de detectar fallos como las endo-
fugas, la endotension, la migracion y la fractura del
stent. La mayoria de autores insisten en la necesidad
de una continua, intensiva y cuidadosa vigilancia. En
el mds optimista de los escenarios, en alrededor del
40% de los pacientes no puede asegurarse la elimina-
cion del riesgo de ruptura en el primer afio, por lo que
la monitorizacién de cambios en el tamafio parece ser
el método de eleccion para el seguimiento tras TEVA.

La reduccién del saco es un proceso lento y, segtin
el método de seguimiento utilizado, pueden demos-
trarse antes los cambios. Usando mediciones del did-
metro, en el 50% de los casos puede demostrarse re-
duccidn del saco antes de 12 meses y, usando medi-
ciones de volumen del trombo antes de 6 meses, el
60% demuestran un cambio significativo; es decir, la
reduccién del saco parece ser menos pronunciada y

Tabla Ill. Ventajas y desventajas de los diferentes métodos
diagnosticos.

Ultrasonidos TC RM
Presencia de endofuga ** + ++
Clasificacion de endofuga + + +
Tamano del aneurisma +/— + +
Integridad del stent - + —
Migracién - + _
Dindmica de flujo + - -

TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética.

menos frecuente cuando se usa un drea o didmetro
como método de valoracion [47].

Tradicionalmente, el seguimiento se ha realizado
con una TC a intervalos regulares, combindndolo con
radiograffas simples abdominales en varias proyec-
ciones. Hay, sin embargo, inconvenientes o desventa-
jas para el uso de TC, especialmente la sobrecarga de
los servicios de Radiologia, la nefrotoxicidad de los
agentes de contraste y las radiaciones ionizantes [48].
Estas limitaciones de la TC han motivado que otras
modalidades diagnésticas se hayan utilizado y com-
parado para el seguimiento del TEVA —eco-Doppler,
ARM- (Tabla III).

Las complicaciones relativas al aneurisma o al dis-
positivo ocurren con una tasa media de 15% al afio.
Las mas comunes son las endofugas y la migracion
del injerto [35].

La deteccioén y clasificacién meticulosa de las
endofugas es critica para el seguimiento de los pa-
cientes que han sido intervenidos de TEVA. Esta de-
terminacion se suele realizar con TC y, mantiene una
alta correlacién con los hallazgos de la arteriografia
por sustraccion digital (ASD); sin embargo, el trata-
miento de las fugas requiere la realizacién de ar-
teriografias selectivas para clasificar y tratar con éxi-
to las fugas detectadas por TC [49].
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La simple medicién de la proporcion de drea ocu-
pada por trombo puede servir para identificar los
pacientes con alto riesgo de persistencia de endofuga
tipo II. Los pacientes con poca cantidad preoperatoria
de trombo en el saco tendrian una alta posibilidad de
aparicién de esta complicacion [50].

La correlacion entre migracién proximal y dilata-
cion del cuello es estadisticamente significativa; otras
variables independientes para la migracién son: un
cuello ancho con diametro aneurismatico, un cuello
corto, fuga proximal y ausencia de fijacion suprarre-
nal. Ante estas condiciones se debe apurar y ser meti-
culoso en el seguimiento [51].

La dilatacion de 3 mm o mas del cuello parece ser
un factor de riesgo para migracién y posterior fuga
proximal; de ahi la necesidad de seguimiento y de dis-
poner de métodos de diagndstico mds precisos [52].

La medicién del movimiento pulsétil con US de la
pared del aneurisma se reduce tras la colocacién de
una endoprétesis. A pesar de que se reduce perma-
nentemente después de la colocacion y que las reduc-
ciones mds pequefias aparecen en los casos de endo-
fugas tipo II, no permite la identificacién de pacientes
con endofugas [53].

Los US realzados con material de contraste pueden
poner en evidencia endofugas en pacientes con aumen-
to del aneurisma y no evidencia de endofuga [54].

Aunque el eco-Doppler color demuestra un alto
grado de correlacién con TC en la determinacién de
los cambios en el tamafio del aneurisma, tiene una
baja sensibilidad y valor prondstico positivo en la de-
teccion de endofugas. No puede reemplazar efectiva-
mente la TC en el seguimiento tras TEVA [55].

El protocolo de seguimiento de Elkoury et al
incluye TC seriado y US a intervalos regulares des-
pués del procedimiento (antes del alta, al mes y cada
6 meses). En cada examen se compara la capacidad
para detectar fugas, las mediciones del didmetro y la
capacidad para determinar la permeabilidad del injer-
to. A pesar de la excelente correlacion en el didmetro
entre US y TC, hubo discordancia significante en la
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medicién y cambios de didmetro. La sensibilidad de
US es baja para las endofugas comparada con TC y
éste sigue siendo el principal método de estudio [56].

Tanto la TC bidimensional (didmetro maximo)
como la TC tridimensional (volumen total del aneu-
risma) reflejan cambios en la morfologia después de
EVAR [57].

Verhoven et al, inicialmente realizaban TC en
todos los controles, posteriormente usaron US y radio-
grafias de abdomen utilizando la TC de forma selecti-
va. En su serie el TEVA se asocia con una baja tasa de
reintervenciones (s6lo el 15%) y su protocolo de segui-
miento sin TC regular es largo, simple y efectivo [58].

La medicién de la presion intrasaco es un impor-
tante método complementario para la evaluacion tras
TEVA, permitiendo, posiblemente una deteccion pre-
coz de los fallos. La presion elevada se asocia con
expansion del aneurisma y la presién baja con su
reduccion [59]. El seguimiento clinico adicional si-
gue siendo necesario para determinar si la monitori-
zacion de la presion en el interior del saco puede
reemplazar la TC en el seguimiento de la TEVA [60].

Referente al seguimiento clinico global, los pa-
cientes con diabetes mellitus tienen una significativa
mayor mortalidad precoz después de TEVA, pero la
supervivencia a largo plazo es similar a los no diabé-
ticos [61].

Recomendaciones

— Se podria recomendar a todos los pacientes una
TC alos 1, 6, 12 y 24 meses y, cuando se sospe-
chen complicaciones, realizar una arteriografia.
La integridad estructural se sigue valorando me-
diante radiografia simple de abdomen en proyec-
ciones frontales, de perfil y oblicuas.

— Se pueden hacer cambios en el protocolo de segui-
miento de acuerdo con los hallazgos. Es conve-
niente relajar en caso de no complicaciones y des-
aparicion del aneurisma o franca reduccién o acor-
tar los periodos en caso de migraciones < 5 mm o
incremento del saco [62].
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Resultados tardios. Evidencias
sobre la efectividad y la duracion
del tratamiento endovascular

Efectividad y duracion

Una reciente revision sistemadtica [63] estudia 61 pu-
blicaciones (3 estudios aleatorizados, 15 estudios
controlados no aleatorizados, 16 comparativos de
observacion y 27 series de casos) extraidas de 13 ba-
ses electrénicas de datos bibliograficos entre enero
de 2000 y septiembre de 2004. La totalidad de los
estudios evaluaban a 29.059 pacientes, de los que
19.804 fueron sometidos al TEVA y el resto a cirugia
convencional. Se estudiaron los pardmetros de efica-
cia y seguridad relacionados con el TEVA y se obtu-
vieron los siguientes resultados.

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

Este estudio concluye que, a pesar de la heteroge-
neidad de los criterios de inclusidn, de la experiencia
de los equipos y de la diversidad de endoprétesis uti-
lizadas, el TEVA es técnicamente eficaz y seguro con
reducida mortalidad y morbilidad iniciales compara-
do con la cirugia abierta; pero la tasa de reinterven-

ciones limita y condiciona el seguimiento largo y
costoso de esta técnica. Es decir, el TEVA es eficaz,
pero no suficientemente duradero. Esta es la primera
recomendacion de nivel A.

Aln mds recientes son los resultados a medio pla-
zo de los estudios prospectivos, controlados y aleatori-
zados EVAR 1 [33] y 2 [37] y el DREAM [64]. El
EVAR 1y el DREAM comparaban el TEVA y la ciru-
gia convencional en pacientes electivos de riesgo mo-
derado, y aptos para ambas técnicas. De ellos se des-
prenden resultados similares a los sefialados en la revi-
sion sistemdtica. Es decir, la mortalidad y morbilidad
inicial es claramente favorable al TEVA. Sin embargo,
al cabo del afo de seguimiento la mortalidad de los pa-
cientes intervenidos por TEVA y los operados por via
abierta se iguala. El grupo del DREAM argumenta
que esta igualdad se debe a un fenémeno de seleccién
que la cirugia imprime en el periodo perioperatorio.
Los que sobreviven a la cirugia son mds sanos y, por
ello, tienen mejor supervivencia. En el EVAR 1 desta-
ca que la mortalidad relacionada con el AAA es infe-
rior en el TEVA a lo largo del seguimiento de 4 afios,
cuando se compara con la cirugia convencional. Son
de nuevo las reintervenciones las que marcan negati-
vamente al TEVA, aunque la mayoria son endovascu-
lares y menores. En la tabla I se resumen los grandes
resultados del TEVA en diferentes grandes estudios y
registros. En el DREAM la tasa de reintervenciones es
del 12% a dos anos para el TEVA y del 5% para la ci-
rugia abierta. Para el EVAR 1 la tasa de reintervencio-
nes es del 20 y del 6% para el TEVA y la cirugia abier-
ta, respectivamente. Sin embargo, las reintervenciones
no influencian en la mortalidad global. Las tasas de
conversion a cirugia abierta son del 2,5 y 1,7% para el
EVAR y el DREAM, respectivamente, y las tasas de
rotura de AAA son del 1,4 y 1,1%, respectivamente
(TablaIV) [33,64-66].

Con relacion a la calidad de vida, tanto el DREAM
[65] como el EVAR [33] sefialan que es mejor para los
pacientes tratados con TEVA durante los primeros
meses, pero que esta ventaja se diluye con el tiempo.
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Tabla IV. Resumen de los resultados globales a largo plazo del
tratamiento endovascular de un aneurisma.

Reintervencion  Rotura Conversién

(%) %) (%)
EUROSTAR [65] 17,8 0,4 1,99
a6 anos
LIFELINE [66] 18,2 0,7 3,6
a6 anos
EVAR 1 [33] 20 1,4 2,5
a4 anos
DREAM [64] 12 1,1 1,7
a2 anos
EVAR: Endovascular Aneurysm Repair;, DREAM: Dutch Ran-
domized Endovascular Aneurysm Management.

En términos de coste-eficacia, el EVAR [33] des-
taca que el TEVA es sustancialmente mas caro debi-
do al precio de las endoproétesis y a la necesidad de un
seguimiento con imagen mas costoso. Sin embrago,
es pronto para hablar de coste-eficacia, ya que se pre-
cisa mayor tiempo de seguimiento.

Mis sorprendentes han sido los resultados del
EVAR 2 [37], que comparaba el tratamiento médico y
el seguimiento con el TEVA en pacientes no aptos pa-
ra cirugia abierta. Los pacientes tratados con TEVA
experimentaban una inesperada mortalidad periope-
ratoria del 9%. En esta mortalidad se incluyeron los
pacientes que fallecieron esperando ser tratados, al
ser un estudio basado en la intencién de tratamiento.
Del mismo modo, sorprende observar como la morta-
lidad durante el seguimiento fue muy similar en los
dos grupos de tratamiento. Una explicacién es que la
tasa de rotura de aneurisma no tratado fue del 9/100
pacientes/afio, muy inferior a la esperada seguin otros
estudios epidemiolégicos. Una recomendacion que
deriva del EVAR 2 es mejorar la calidad de salud de
los pacientes antes que someterlos precipitadamente
al TEVA. La aplicacidén en pacientes de alto riesgo o
rechazados para cirugia abierta, que precisamente
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fueron el motivo de la idea original de Parodi, queda
en entredicho a raiz de estos resultados del EVAR 2.

Si nos fijamos en los resultados de los dos regis-
tros mds importantes que existen sobre TEVA, el
EUROSTAR vy el LIFELINE, ambos sin ser estudios
aleatorizados, conducen a resultados superponibles a
los derivados de los estudios aleatorizados y contro-
lados. Es decir, la mortalidad perioperatoria se sitia
en torno al 2% con escasa morbilidad. Del mismo
modo, la tasa de reintervenciones alcanza el 18% al
cabo de 6 afos de seguimiento (Tabla IV). Publica-
ciones recientes de EUROSTAR destacan la mejora
de los resultados con el perfeccionamiento de las
nuevas generaciones de endoprotesis [66].

Conclusiones

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

— EI TEVA constituye una técnica eficaz y segura
que ofrece mejores resultados perioperatorios que
la cirugia abierta en pacientes anatdmicamente
aptos.

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

— En pacientes de riesgo muy elevado deben mejo-
rarse sus condiciones moérbidas antes de aplicar el
TEVA.

— EI TEVA es mas caro que el tratamiento conven-
cional, aunque es pronto para evaluar su real cos-
te-eficacia.

— Las reintervenciones, aunque menores, condicio-
nan un seguimiento estricto y costoso.

— Estainformacion debe transmitirse a los pacientes
que se someten al TEVA en el momento de firmar
el consentimiento.

— Futuras mejoras tecnoldgicas son exigibles para
mejorar la duracién de la técnica y recomendarse
como primera eleccion.
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Reparacion endovascular de aneurismas
de aorta abdominal infrarrenal rotos

Introduccion

Mientras que la reparacion endovascular de AAA in-
frarrenal integros goza de una experiencia que se
cuenta por decenas de millares de casos en el mundo,
la de AAA rotos -TEVAR (Thoracic Endovascular
Aortic Repair)— es mucho menos frecuente.

La primera referencia de uno de estos casos es de
1994 [67] y, desde entonces, el interés en ofrecer un
menor impacto fisiolégico al tratamiento de los
AAAR se refleja en un nimero creciente de publica-
ciones.

Sin embargo, la experiencia comunicada se limi-
ta a unos pocos cientos de casos, recogidos con crite-
rios desiguales y a veces poco comparables. Incluso
guias de préctica clinica recientes, sobre enfermedad
arterial incluyendo aneurismas de aorta, no contem-
pla el tratamiento endovascular de los aneurismas
rotos [68].

A pesar de ello, si se pueden constatar en esta fase
inicial unas cifras de morbimortalidad que se compa-
ran favorablemente con la cirugia abierta, y ademds
una serie de aspectos y puntos de controversia, de
cuya resolucién dependerd que se pueda instaurar
como un tratamiento de eleccion.

Este documento pretende ser reflejo de todo ello,
tratando de responder a la vista de estos datos y la ex-
periencia personal tres cuestiones: jes factible la re-
paracion endovascular de AAA rotos (TEVAR)?,
(cudles son los principales puntos de controversia en
este punto?, ;qué resultados se logran hoy dia en
comparacion con la cirugia abierta?

Se ha realizado una revision bibliogréfica de bus-
queda en Pubmed con los términos MeSH (aortic
aneurysm, ruptured aneurysm, endovascular repair
of aortic aneurysm), a continuacion en bases de datos
de guias de practica clinica y de posibles revisiones
sistematicas, realizando una sintesis de la informa-
cion recogida.

Se han seleccionado 18 [69-87] articulos que
recogian la descripcién de experiencia sobre trata-
miento endovascular de AAAr.

Todos son articulos de revision retrospectiva de
centros individuales. Por ello, el nivel de evidencia
todavia no es el adecuado para recomendaciones con
fuerza. Ademds, algunos articulos mezclan aneuris-
mas rotos con los sintomdticos no rotos, los rotos
estables con rotos inestables.

En total, los casos analizados suman 355 de repa-
racion endovascular y, considerando el nimero de ca-
sos aportados y el nimero de afios de su recogida, la
casuistica anual comunicada oscila de 2 a 14 al afio
por cada autor, con una media de 5 al afio.

El empleo de balén de oclusién adrtica ha sido
irregular: para unos siempre de entrada y para otros
de forma puntual y casi anecddtica, aunque en gene-
ral el empleo ha sido restringido a los que presenta-
ban una gran inestabilidad.

. Es factible el TEVAR?

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

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

Posibilidad de disponer
de un estudio previo minimo

La mayoria de autores abogan por la TC, aunque hay
quien prescinde de la TC y se basa exclusivamente en
la arteriografia o propone el empleo de los ultrasoni-
dos intravasculares (IVUS) para la caracterizacién del
cuello del aneurisma, principalmente. En los casos
que se exija un TC previo, el estado del paciente pue-
de ser determinante a la hora de aceptar esta demora o
pasar directamente a la cirugia abierta. Algin autor
[88] ha constatado que la demora de tiempo media
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desde la llegada al centro de un paciente con AAAry
la intervencién quirdrgica permitiria en la gran mayo-
ria disponer de la evaluacién previa con TC, sin influir
en la demora, previa al tratamiento.

Posibilidades anatomicas de poder
realizar la reparacion endovascular

En estudios de revision de TC se afirma que en AAAr
la anatomia impediria, en la mayoria de casos (60%),
la implantacién segura de una endoprétesis [89,90];
pero en revisiones de casos ya tratados la anatomia de
la aorta sélo les ha obligado a descartar la reparacion
endovascular entre el 20 y el 42% de los casos [6].
Posiblemente las exigencias anatémicas en la situa-
cion de urgencia vital se relajan algo.

Problemas logisticos

Se requiere una buena experiencia en casos progra-
mados y disponer de recursos humanos y materiales
las 24 horas del dia. Ello no siempre es factible y su-
pone una causa para optar por la reparacion abierta en
vez de la endovascular [87,91]. Sin embargo, los tra-
bajos mads recientes reflejan actuaciones con protoco-
los que permiten la opcién endovascular en todos los
casos anatdmica y clinicamente posibles.

Inestabilidad del paciente

Se considera que la inestabilidad es un factor que va
en contra de realizar la reparacion endovascular, ya
que es una situacién de extrema urgencia y el pinza-
miento adrtico por cirugia abierta es mds expeditivo.
Ello hace que en tales circunstancias el tratamiento
derive en cirugia abierta. La mayoria de autores abo-
gan, sin embargo, por la ‘hemostasia hipotensiva’ [69-
87] y ser tolerante hasta lograr la exclusién endovas-
cular. La mayoria de trabajos recurren a la oclusién
adrtica endovascular con balén en pocas ocasiones.

Puntos de controversia en el TEVAR
Anestesia

La mayoria de trabajos procura la anestesia local para
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evitar el colapso hemodindmico que se produce con
la induccidn anestésica, asociando eventualmente
sedacidn, al menos hasta que el control hemodindmi-
co con balén de oclusién se haya logrado, y a veces si
el paciente lo tolera, hasta completar la reparacion.
En la literatura analizada [69-87], de los 277 casos en
los que figura el dato entre los 355 casos analizados,
el 58% se completa con anestesia local asociado a
mayor o menor grado de sedacidn, y la anestesia
general se da en el 42%. En algunos casos que acaba-
ron con anestesia general se procur6 mantener la
anestesia local, al menos hasta lograr la oclusién adr-
tica con balén.

Abordaje percutdneo o quirirgico

La mayoria optan por la diseccion de la femoral, pero
algunos han intentado el abordaje percutdneo asocia-
do a dispositivos de cierre percutdneo [92]. Sin em-
bargo, en pacientes hipotensos las dificultades de
puncién aumentan.

Oclusion aortica

Se realiza en funcién de la tolerancia clinica y hemo-
dindmica del paciente a la hipotension, abogando por
la ‘hemostasia hipotensiva’, término acufiado para
este tema por Veith et al [81], en tanto el paciente
mantenga el nivel de conciencia y la colaboracién. En
general, el empleo del bal6n previo al implante de la
prétesis afiade dificultades técnicas, por lo que se
tiende a prescindir. Se ha descrito una técnica de
oclusion con balén en dos tiempos para evitar ‘des-
clampajes’ antes de la exclusién total del aneurisma
[94], e incluso un tipo de endoprétesis bifurcada con
una vélvula unidireccional en la pata corta, que evita
el flujo de sangre por ella hasta que no se ha cateteri-
zado [95].

Tipo de endoprotesis

Aunque en los primeros casos se empleaban dispositi-
vos ‘caseros’ [96], todos los articulos recientes emple-
an protesis comercialmente disponibles; pero entre
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ellas existen la opcién del injerto aortouniiliaco +
bypass femorofemoral y oclusor iliaca contralateral, y
otros por una endoprétesis bifurcada modular. En los
casos recogidos [69-87], se dispone de informacién en
261 casos de los 355. Entre ellos, la prétesis bifurcada
se ha empleado en 61% y la Ao-UI o recta en el 49%.

Control postoperatorio

El control postoperatorio nos enfrenta a un probable
aumento de la incidencia de sindrome compartimen-
tal abdominal [97] y a una forma mds agresiva de tra-
tar o incluso prevenir las endofugas tipo 2, inyectan-
do en el saco aneurismdtico material trombdtico
(trombina, fibrina, colas bioldgicas).

Resultados

La mortalidad postoperatoria segun el andlisis practi-
cado [69-87] a 30 dias oscila entre el 0y el 45%, con
una media del 23%, aunque en tres trabajos incluyen
aneurismas sintomadticos, pero integros. Esto con-
cuerda con otras revisiones de la literatura previas.

De forma general, la mortalidad estimada en revi-
siones serias de la literatura de 50 afios de experiencia
en cirugia abierta por AAA rotos es del 49% [98].

Los trabajos que establecen comparaciones entre
la época en la que s6lo se practicaba reparacién con
cirugia abierta y la época en la que se emplea ésta ade-
mads de la endoprétesis en los casos en que es factible,
muestran una mejoria notable de la mortalidad inme-
diata, ademds de menor pérdida sanguinea, menor
estancia en unidades de cuidados intensivos (UCI), asi
como hospitalaria, y menos complicaciones posterio-
res [91].
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Introducciéon

La utilizacién de endoproétesis en el tratamiento de la
patologia de la aorta tordcica descendente es una rea-
lidad en los dltimos afios.

El empleo de estas técnicas alternativas se justi-
fica ante la reduccién de la morbilidad y la mortali-
dad, comparadas con las técnicas tradicionales de
cirugia y los buenos resultados obtenidos a medio-
largo plazo.

El tratamiento endoluminal parece en la actuali-
dad una realidad indiscutible en el tratamiento de
esta patologia.

Antecedentes

Nicholas Volodos implantd por primera vez un stent
recubierto en el tratamiento de un pseudoaneurisma
tordcico en 1986. Volodos habia patentado un ‘Z’
stent de acero recubierto en 1984.
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En 1991, Parodi et al describen el primer caso de
tratamiento endovascular para resolver un aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal.

En 1994, Dake et al publican el primer caso de
reparacion endovascular de un aneurisma de aorta
tordcica mediante la colocacién de un dispositivo
endovascular.

Las endoprotesis recubiertas se han convertido en
el tratamiento de eleccion de multiples patologias de
la aorta toracica (aneurismas, disecciones, traumatis-
mos, malformaciones congénitas, tlceras penetran-
tes y hematomas murales).

Los procedimientos endovasculares han reduci-
do de forma importante la morbimortalidad peri-
operatoria en comparacién con la cirugia abierta.
Estos procedimientos pueden asociarse a otros ges-
tos quirdrgicos cuando la patologia adrtica lo re-
quiera.

Exploraciones diagndsticas

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

Las pruebas de imagen permiten seleccionar pa-
cientes susceptibles de recibir un tratamiento endo-
vascular, ya que es necesaria una valoracién de las
caracteristicas anatomicas de las lesiones de la aorta
tordcica debido a las limitaciones de los dispositivos
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endovasculares disponibles. De ahi la importancia de
alcanzar la maxima exactitud posible en el diagndsti-
co por imagen.

El diagnéstico por imagen en el tratamiento en-
dovascular lo constituye: la angiotomografia axial
computarizada, la angiorresonancia magnética, la
arteriografia y los ultrasonidos. Con el avance de la
tecnologia, cada modalidad tiene una funcién en el
diagndstico del paciente y ofrece una informacion
Unica e increiblemente valiosa.

La tendencia actual de utilizar procedimientos
diagndsticos menos invasivos también afecta a las
técnicas de imagen endovasculares. Mientras que la
angiografia fue el primer procedimiento para diag-
nosticar la enfermedad vascular, las modalidades no
invasivas de la tomografia axial computarizada
(TAC) y la resonancia magnética (RM), en particular
la angiotomografia y la angiorresonancia, contintian
ganando popularidad entre los médicos y los espe-
cialistas en procedimientos endovasculares.

Tomografia computarizada

Se utiliza un equipo helicoidal multicorte siempre
que sea posible.

El protocolo estandar incluye estudios con y sin
contraste intravenosos en fase arterial, seriando cor-
tes desde las ctipulas diafragmaticas hasta la bifurca-
cién de las arterias femorales.

Todas las imdgenes obtenidas se procesan para ob-
tener reconstrucciones multiplanares y volumétricas.

Nos da informacién referida fundamentalmente
al didmetro y, si tenemos una buena reconstruccion,
podemos obtener incluso datos sobre las longitudes
de la patologia a tratar [1].

Para optimizar la imagen y evitar el artefacto crea-
do por la respiracion del paciente, se le debe pedir que
aguante su respiracion tanto como le sea posible; la
mayoria de los pacientes pueden hacerlo durante 30 s.
Las angiotomografias modernas son capaces de rea-
lizar cortes mucho mads finos (0,3 mm), con lo que
aumentan la resolucién de forma importante [2].

En la evaluacién del paciente es esencial la medi-
cién del didmetro y la longitud del cuello de la lesion
proximal y distal y de ambas arterias iliacas comu-
nes, para valorar la posible navegacion con los dispo-
sitivos endovasculares.

La angiotomografia permite distinguir facilmente
entre la luz, el trombo mural y la pared adrtica; esto,
junto con el procesamiento posterior de la imagen,
proporciona la base para una medicién exacta. A
diferencia de la arteriografia, la angiotomografia
permite una descripcién excelente tanto del trombo
como del calcio de la pared arterial.

Esta prueba nos permite también una valoracién
sobre el estado de los troncos supraadrticos (TSA) y
de la aorta abdominal.

Arteriografia

A pesar de su utilidad potencial, tiene importantes
limitaciones. Es incapaz de detectar el tamaiio del
aneurisma y del trombo asociado, ya que s6lo estudia
la luz arterial. Este método no es capaz de apreciar
con exactitud la calcificacion adrtica y de las arterias
iliacas, lo cual es un aspecto muy importante si nos
planteamos una reparacioén endovascular [3-5].

No es ya una prueba imprescindible en la planifi-
cacién del procedimiento quirdrgico y para la toma
de medidas con vistas a la eleccién de los dispositivos
adecuados en cada caso, ya que su informacion es
fundamentalmente longitudinal, y estos datos puede
proporcionarlos una buena reconstruccién de la TAC.

El acceso vascular mas empleado es la arteria
femoral comiin (AFC), a través de la cual se usa un
introductor de S5F y un catéter centimetrado.

La arteriografia diagnéstica debe incluir image-
nes de la aorta toracoabdominal, los vasos pélvicos y
femorales, para verificar no sélo las lesiones, sino
también las arterias a través de las cuales se van a
introducir los dispositivos endovasculares [6].

Resonancia magnética

Basado en su capacidad de aportar imdgenes fun-
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cionales, la RM se utiliza en los casos de diseccion
adrtica.

El protocolo de estudio incluye una secuencia de
spin-eco doble guiada por electrocardiografia en cor-
tes transversos, sagitales y oblicuos, asi como re-
construcciones tridimensionales de angiorresonan-
cias dindmicas con contraste intravenoso.

La angiorresonancia utiliza contraste de gadoli-
nio y permite realizar imdgenes en tres dimensiones
de la aorta abdominal y de sus ramas, al igual que de
las arterias iliacas. El gadolinio no es tan nefrotoxi-
co, por lo que la posibilidad de inducir insuficiencia
renal con esta exploracién es menor. La RM tiene
otras tedricas ventajas sobre la angiotomografia,
incluyendo una imagen tridimensional con gran
resolucion y un excelente contraste de los tejidos
blandos; y todo ello sin someter al paciente a una
radiacién ionizante.

Esta prueba tiene la capacidad de distinguir la
existencia de sangrado activo o hematomas en des-
arrollo en los procesos agudos.

Para extraer toda la informacién necesaria para la
seleccion del paciente, el tamafio de la endoprotesis
y la planificacion del tratamiento desde la RM se
requieren varios registros, lo cual necesita un tiempo
de exploracion aproximado de 20 minutos.

Estas imdgenes permiten valorar, al igual que la
angiografia, la longitud del cuello aneurismatico, la
estenosis o la tortuosidad de las arterias iliacas y el
didmetro interno de las arterias iliacas comunes y
externas. Sin embargo, ni la imagen de RM ni la
angiorresonancia pueden describir el calcio, lo cual
puede ser un problema. Tampoco se puede realizar
en pacientes portadores de marcapasos y ciertos im-
plantes metalicos.

La angiorresonancia también permite obtener
una imagen en tiempo real parecida a la arteriografia
convencional. Esta técnica se denomina TRICKS
(time-resolved imaging of contrast kinetics).
TRICKS tiene la ventaja de realizar una RM de alto
rendimiento, al igual que los mds modernos progra-
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mas informdticos permiten mejorar la resolucién
temporal.

Ecografia transesofagica

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

También se detecta con precision la puerta de
entrada de las disecciones adrticas y evalda el flujo
en la luz verdadera y en la falsa, asi como una buena
colocacion de guias y catéteres.

Ultrasonidos intravasculares (IVUS)

Se emplea sobre todo durante el procedimiento en-
dovascular para asegurar la colocacién exacta de la
endoprotesis (especialmente en un cuello aneurisma-
tico dificil). Esta técnica se utiliza menos como
método diagndstico, aunque algunos abogan por su
empleo en pacientes con insuficiencia renal, para
realizar un primer estudio de aproximacién sin con-
traste; y si las conclusiones obtenidas no son lo sufi-
cientemente claras como para saber si un paciente es
candidato a un tratamiento endovascular, se afiadiran
otros estudios diagndsticos [7].

Algunos autores son muy positivos en cuanto al
uso rutinario del IVUS, que puede medir con exacti-
tud el cuello aneurismatico, determinar la existencia
y la extension de calcio en la pared arterial de los
vasos iliacos, asi como la longitud exacta necesaria
que debe tener el dispositivo [8].

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

Las limitaciones del IVUS son que requiere una
puncion arterial, lo cual no estd exento de complica-
ciones, su curva de aprendizaje y, ademads, no esta
disponible en muchos centros donde se realiza ciru-
gia endovascular. Demanda una importante inver-
sién en el equipo y en el adiestramiento para ser uti-
lizada de forma rutinaria como una técnica de ima-
gen diagndstica en el planteamiento terapéutico del
abordaje endovascular.
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Eco-Doppler

Permite la valoracion de arterias femorales y de los
ejes ilfacos, lo que nos aporta una buena valoracién
de los posibles accesos vasculares, como predecir las
posibilidades de navegacion por dichas arterias.

Todas estas técnicas nos permiten determinar:

— Localizacién de la lesion adrtica.

— Anatomia y morfologia exactas de los aneurismas.

— Presencia de calcificaciones de pared y de trombo
intramural.

— Medidas intraluminales exactas de los didmetros
de la lesion adrtica y de los segmentos de aorta
sana proximales y distales a ella.

— Relaciones anatémicas del cuello de los aneuris-
mas con los TSA y troncos viscerales, especial-
mente arteria subclavia izquierda y tronco celiaco.

— Anatomia de la aorta abdominal.

— Acceso vascular para el procedimiento endovas-
cular.

En el caso de las disecciones adrticas, se necesita una
informacion especifica:
— Anatomia del flap disecante.
— Identificacion de los puntos de entrada y reentrada.
— Confirmacion del flujo de entrada y reentrada.
— Dimensiones de la verdadera y la falsa luz.
— Grado de trombosis de la falsa luz.
— Relacién de ambas (verdadera y falsa luz), con la sa-
lida de los troncos viscerales, iliacos y femorales.
— El didmetro del arco adrtico distal.
— El didmetro y la extensién de la diseccién hacia
los ejes iliofemorales.

Requisitos para el tratamiento endovascular

Cuello adecuado para la fijacion distal
y proximal segura de los dispositivos

— Longitud minima de 15 mm desde la lesion aorti-
ca o del punto de entrada de las disecciones a la

salida del tronco de la subclavia izquierda y del
tronco celiaco.

— Didmetro médximo del cuello de 42 mm.

— Silalesién se encuentra muy cerca de la salida de
la arteria subclavia izquierda, este origen puede
taparse de forma intencional para mejorar el
sellado de la endoprétesis.

— No es necesario plantear la revascularizacion pri-
maria de este tronco; deberd plantearse ésta s6lo
si en el postoperatorio el paciente desarrolla un
cuadro de isquemia vertebrobasilar o del miem-
bro superior izquierdo.

— Si la lesién se encuentra demasiado cerca del ori-
gen del tronco celiaco, también se puede plantear
su recubrimiento, pero en este caso si es necesa-
rio asociar un bypass aortoceliaco.

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

Acceso vascular adecuado

— Acceso vascular de tamafio suficiente.
— Tortuosidad limitada de la aorta toracica, abdo-
minal y del sector aortoiliaco.

Patologias subsidiarias de
tratamiento endovascular

Aneurisma de aorta toracica

Se define como una dilatacién de la aorta toricica
que incluye todas sus paredes. El riesgo de rotura es
proporcional al tamafio del aneurisma.

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

La TAC valora:

— El tamaiio y la extension de la dilatacion adrtica.
— El tamafio y la extension de los segmentos de aor-
ta sana proximal y distal.
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DISECCION DE AORTA

TIFO A O AB TIPO B

|

TRATAMIENTO QUIRURGICD
O COMBINADO
QUIRURGICO-ENIDOWASCULAR

ASINTOMATICO

TRATAMIENTO
MEDMCD

Se trata de dilataciones sacula-
res que no tienen capa intima.

Tienden a crecer en el tiempo,
con el consiguiente riesgo de ro-
tura.

El sitio més frecuente de apari-
cién es el istmo adrtico, inmediata-
SINTOMATICO mente distal al origen de la subcla-
via izquierda (que puede ser cu-

bierta durante el procedimiento).
ARTERICGRAFIA

Diseccion de aorta (Fig. 1)

TRATAMIENTO Es el resultado de una lesion pene-

ENDOVASCULAR | trante en la fntima arterial que per-

Figura 1. Esquema de tratamiento de las disecciones adrticas.

— El tamaio de la luz.

— La presencia y la morfologia del trombo mural.

— El grado y la localizacién de las calcificaciones
de la pared.

— La situacién y las erosiones de las estructuras
vecinas.

— La afectacion de los troncos arteriales cercanos.

La morfologia de los aneurismas los clasifica en
saculares y fusiformes.

El tratamiento de los aneurismas del arco adrtico
es mds complejo, al requerir éstos un abordaje qui-
rirgico para la reparacién de la aorta ascendente. Se
sustituye la aorta ascendente y el cayado por una pré-
tesis suturada en su origen, se reimplantan los TSA 'y
se ancla el cabo distal mediante la colocacién de una
endoprétesis en la aorta descendente que termina de
excluir el aneurisma adrtico.

Pseudoaneurisma postraumatico

Cuando se produce una lesion traumadtica contenida
de la aorta tordcica que no tiene repercusion clinica
se pueden originar pseudoaneurismas en dicho nivel
que se desarrollen en un periodo de meses o afios.
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mite el paso de flujo a su través,
que es el responsable de separar
las distintas capas de la aorta.

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

Son frecuentes varios puntos de reentrada que es-
tablecen nuevas comunicaciones entre ambas luces.

La clasificacion de Standford se centra en la pre-
sencia o no de afectacion adrtica proximal:

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

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

También las podemos clasificar en agudas —durante
las dos primeras semanas de la aparicién (tipos A o B
de Stanford)- y crénicas —después de dos semanas
(s6lo tipo B de Standford)—.
La TAC valora:
— El flap intimal.
— La afectacion de los troncos arteriales principales.
— La presencia de derrame pericardico, que puede
sugerir una rotura intrapericardica.
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— La extension de la diseccion.

— El tamatfio de la aorta.

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

— El grado de compresion de la luz verdadera.

— La presencia de isquemias viscerales.

La luz verdadera habitualmente es menor que la falsa
por la compresion que ésta le produce. La luz verda-
dera se localiza frecuentemente en la cara posterola-
teral de la aorta descendente y abdominal.

Durante el procedimiento de implantacién se
recomienda la realizacién de un eco-transesofagico
que permita localizar con precision la luz verdadera
para su tratamiento endovascular.

Se pueden producir cuadros de isquemia visceral
si la falsa luz incluye la salida de alguno de los tron-
cos viscerales. En estos casos se puede asociar una
fenestracion de la luz falsa para revascularizar el
tronco celiaco, la arteria mesentérica superior o las
arterias renales. Se utiliza una aguja de TIPS (trans-
yugular portosistemic shunt) para fenestrar la intima
arterial.

Hematoma intramural

Se produce por la rotura espontdnea de los vasa va-
sorum adrticos con la consiguiente propagacion de la
hemorragia subintimal. Esta hemorragia debilita la
pared de la aorta y puede progresar hacia su rotura o
hacia la fenestracién intimal y progresion a diseccion
adrtica.

Habitualmente requiere un tratamiento urgente,
ya que suele provocar un importante cuadro de dolor
tordcico que revierte con el tratamiento endovascular.

Ulcera arterioesclerética penetrante

Se provocan por la ulceracién de placas de ateroma
que dislaceran la ldmina elastica interna que acaba
por afectar a la capa intima, causando hematomas
en la capa media. Suceden, sobre todo, en pacientes
de edad avanzada con patologia arterioesclerosa a

varios niveles. Resultan frecuentes en la aorta des-
cendente.

Rotura adrtica

Se define como la solucién de continuidad en las tres
capas de la pared adrtica. Se trata de una situacién de
extrema urgencia que requiere reparacion urgente.

Coartacion de aorta

Se trata de una estenosis de la aorta —habitualmente
situada en el istmo adrtico— que aparece de forma
congénita. Puede iniciarse con clinica de hiperten-
sién arterial de miembros superiores y claudicacion
intermitente en los inferiores, tanto en la edad adulta
como en la edad infantil.

Su tratamiento endovascular incluye la angio-
plastia con o sin stent asociado.

Acto quirtrgico

En la realizacion de este tipo de tratamiento es im-
prescindible un cambio en la forma de preparacion
del paciente y fundamentalmente en la del cirujano,
que deberd cambiar sus procedimientos quirirgicos
de forma radical.

Formacion y adiestramiento previo

La realizacion de las técnicas endovasculares va a
requerir:
— Nuevos conceptos tedricos.
— Diagnésticos y de indicacion clinica.
— Materiales: utilidad, calidad y tipos.
— Familiarizacién con nuevas herramientas de tra-
bajo.
— Equipo radiolégico, ecocardiografia transesofé-
gica (ETE), bombas inyectoras, [IVUS.
— Aprendizaje.
— Manipulacién de material fungible y nuevas pré-
tesis.
— Técnica quirdrgica.
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Los conceptos tedricos pueden ser muy particulares
de la patologia a tratar, pero los conocimientos sobre
material, nuevas herramientas y manipulacién deben
ser generales para todos las técnicas endovasculares;
por ello, la formacién y adiestramiento en el trata-
miento endovascular de la patologia de aorta toracica
tiene como primer paso una formacion general basi-
ca. Esta formacion bdsica es ineludible si se quieren
resolver las posibles necesidades y complicaciones
que comporte el tratamiento y no tener que recurrir a
ayudas externas a la especialidad.

Material endovascular

Existen multitud de articulos y pequefias particulari-
dades en cada uno, que pueden interesar en un
momento dado. El especialista debe familiarizarse
con unos determinados productos, conocerlos con
detenimiento y s6lo modificarlos ante la necesidad
[9]. Se pueden resumir en:

— Agujas de puncion: tipo Abocatt o aguja Seldin-
ger. Vendra determinado por la eleccion del ciru-
jano, la calidad de la arteria (ante calcificaciones,
mejor la aguja Seldinger).

— Guias: teflonadas, hidrofilicas, rigidas, superri-
gidas.

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

— Catéteres: diagndsticos, intercambio, selectivos.

— Balones de dilatacion: latex (remodelacién y
fijacion de las prétesis) y presion (dilatacion arte-
rial para abrir una lesion estenética de paso o bien
resolver complicaciones posteriores).

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

— Endoprotesis: diversas casas comerciales y tipos.

Para tratar la patologia adrtica tordcica es habitual
utilizar: introductores cortos (SF, 7F, 9F, 12F), largos
(habitualmente con la prétesis) o aislados (20F a
26F), guias hidrofilicas y rigidas, catéteres diagnds-
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ticos (centimetrados) y de intercambio, balones de
remodelacidn de la endoprétesis y dilatacion arterial,
endoprdtesis adrticas (configuracién y necesidades
segln la casa comercial).

Aprendizaje y manipulacion

El aprendizaje inicial debe realizarse mediante simu-
ladores, pasando posteriormente al campo clinico y
la colaboracién quirtrgica. La utilizacion de mode-
los permite familiarizarnos con el tipo de material,
habituarnos a trabajar bajo control radiolégico vy,
sobre todo, a memorizar los pasos técnicos y la siste-
mdtica de trabajo. El uso de modelos animales para
el aprendizaje de este tipo de cirugia no es imposible,
pero si tremendamente dificultoso debido a los cali-
bres de los dispositivos y la necesidad de utilizar ani-
males de gran tamafio, con las dificultades que con-
lleva su mantenimiento, preparacion, anestesia y rea-
lizacién del procedimiento [10].

Para la realizacién de técnicas endovasculares en
la aorta toracica se debe dominar: la puncién y la
cateterizacion arterial, el intercambio de guia, la ca-
teterizacién de ramas supraadrticas, la dilatacién/co-
locacion de stent arterial y los métodos de ubicacién
y liberacién de endoprétesis tordcicas [11,12]. El
equipo quirdrgico debe conocer la manipulacién de
todo el material y los pasos quirtrgicos.

La preparacion de uno o dos cirujanos iniciales
hace que pueda irse formando el resto del equipo y
los médicos en formacion [13,14].

La formacién de personal de enfermeria y técni-
cos en rayos es fundamental para la ayuda externa en
el procedimiento (manipulacién de la fuente de ra-
yos, bomba inyectora).

Todo personal que actiie y manipule la fuente de
rayos debe cumplir los requisitos legales que se exi-
gen: titulacién de direccién o manipulacion de insta-
laciones radioldgicas y utilizacién de medidas de
proteccion (delantales, protectores tiroideos, guantes
protectores y dosimetros personales) [15].

El tratamiento endovascular de la patologia de la
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aorta tordcica ha introducido un nuevo profesional
en el teatro de operaciones, ya que es de gran necesi-
dad la utilizacién de ETE durante el procedimiento.
A ser posible es imprescindible, ya que nos aporta
informacién sobre la ubicacion de las guias (muy
importante en la correccién de la patologia disecan-
te), localizacién del aneurisma, rotura o puerta de
entrada, localizacién de las ramas supraadrticas,
orientacion en la liberacion de la protesis y estado
final de acoplamiento en la pared (nos indicard d6n-
de y la necesidad de remodelacion protésica) [16].

Técnica quirargica

La patologia de la aorta tordcica suele ser compleja 'y
su tratamiento endovascular puede ser simple o aso-
ciado a cirugia del arco adrtico y/o TSA. Por otro
lado, una complicacién grave puede comportar una
intervencién urgente con cirugia abierta. Estos dos
motivos hacen que un quiréfano sea el lugar ideal
para realizar estos procedimientos. Por tanto, es
necesaria la reestructuracion y adecuacion de un qui-
réfano o la creacion de un quiréfano radiolégico: sis-
temas radioldgicos digitales semirrigidos o moviles
con arco en C, mesas quirdrgicas (dnico pie, movi-
mientos laterales y accesorios), monitorizacion por
techo, bombas inyectoras y material de proteccion
endovascular, sala de material endovascular y nece-
sidades habituales de un quiréfano [9]. El arco digi-
tal debe tener un didmetro minimo que se adecue al
campo, poder realizar cine y repeticion de la angio-
grafia y la sustraccion digital.

Implantacion (Fig. 2)

Paciente en decibito supino, bajo anestesia general y
rotacién del tronco en unos 45° hacia su extremidad
superior derecha, que se mantendrd extendida en una
mesa supletoria. Preparacién del campo incluyendo
térax, abdomen, regién inguinal bilateral y muslos [17].

La movilizacién del arco debe de ser la minima y
estar oblicuado en direccién anterior e izquierda
(OAI), especialmente en cuellos cortos.

]
X

Figura 2. Diagrama del quiréfano.

Accesos

El acceso femoral es el mas comun; una incision
inguinal pequefa suele ser suficiente para exponer la
AFC —si el tamaio arterial lo permite, el lado dere-
cho es el mds comodo para trabajar—. Debe hacerse
una incision inguinal alta para controlar la arteria
femoral en el arco inguinal y poder movilizar la arte-
ria iliaca externa si es necesario (acodaduras o elon-
gaciones importantes). En ocasiones, si el calibre de
las AFC y/o iliaca externa es pequeflo, comparado
con el didmetro de los introductores, serda necesario
realizar un abordaje de la arteria iliaca comun me-
diante una via retroperitoneal (habitualmente iz-
quierda), colocar un injerto protésico, transitorio o
definitivo, terminolateral o terminoterminal en ella 'y
tunelizarlo hasta la AFC izquierda para mayor como-
didad de uso.

Asimismo, se obtiene un acceso percutdneo de la
AFC izquierda o arteria braquial derecha —dependera
de la patologia a tratar, las caracteristicas del arco,
las elongaciones adrticas e iliacas y la preferencia
del cirujano-.

Cateterizacion arterial

Puncién de AFC abierta mediante Abocat n.° 16 e
introduccién de guia hidrofilica de 280 cm hasta arco
aortico, extraccion de Abocat y colocacion de intro-
ductor de 7-9F en el sector femoral. En la regién
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inguinal izquierda se punciona de forma percutdnea
la AFC y se procede del mismo modo anterior. Si
fuera necesario puncionar la arteria braquial, inicial-
mente se introduciria una guia de 180 cm hasta la
aorta ascendente y se colocaria introductor de SF.
Tanto la via arterial femoral izquierda como la bra-
quial derecha servirdn para realizar angiografia del
arco y aorta tordcica lesionada. En las disecciones
adrticas tipo B, la utilizacién de la ETE nos permiti-
rd saber la ubicacién exacta de cada guia y en qué luz
arterial se encuentran. Una vez puncionados los dos
accesos, se procede a la anticoagulacién completa
del paciente (heparina sddica: 1 mg/kg).

Intercambio de guia y angiografia

Colocacion de catéter largo (100 cm) tipo vertebral o
multipropdsito sobre guia derecha hasta arco, extrac-
cién de la guia hidrofilica e introduccién de guia rigi-
da o muy rigida —si es el lado por el cual se va a intro-
ducir la prétesis—. En el lado izquierdo se coloca un
catéter centimetrado, tipo pig-tail, hasta la aorta
ascendente; si se ha utilizado una via braquial, el
catéter centimetrado puede colocarse por ella.

Colocacion de la protesis

Se habra decidido, dadas las caracteristicas de las
arterias iliacas, el lado por el que se va a introducir la
prétesis. En éste habrd que realizar un intercambio
de introductor —segun la protesis a utilizar, serd inde-
pendiente o bien se empleara el propio sistema del
dispositivo—. Introduccién de la prétesis hasta el ca-
yado adrtico, habitualmente. La realizacién de una
angiografia (sustraccion, road mapping) del cayado
es necesaria para marcar el inicio de los TSA y dén-
de se va a realizar la liberacion del cuello proximal;
para ella, se utilizard el catéter centimetrado, que nos
permitird realizar las oportunas medidas de longitud
necesarias.

Un punto en discusion es: ;cuando debe realizar-
se la angiografia? Su realizacién antes de subir el
dispositivo nos aporta informacién del arco sin sus
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alteraciones posicionales, permite colocar y oblicuar
mejor el arco, si es necesario, asi como medir previa-
mente didmetros y longitudes. Esta forma es adecua-
da cuando inicialmente no tenemos suficiente infor-
macién angiografica y necesitamos decidir el tama-
flo de la protesis. Por otro lado, si se tienen previa-
mente reconstrucciones angiogréficas del arco y la
aorta tordcica suficientes, la realizacion de la angio-
grafia podria hacerse con el dispositivo introducido;
ello nos da una informacién anatémica mds aproxi-
mada a la que quedara después de la suelta y, por otro
lado, la posibilidad de movilizacién y alteracién de
las marcas, dado que el tiempo entre angiografia y
suelta es menor.

Cada dispositivo presenta unas caracteristicas
particulares para su implantacion que es preciso co-
nocer.

Después de la liberacién se procede a la extrac-
cién del catéter del pig-rail. Si su paso era por via
femoral, puede volverse a cateterizar la prétesis con
guia y posterior introduccidn del pig-tail; si era bra-
quial, no es necesario que se extraiga. Se afiadirdn
del mismo modo cuantas extensiones sean necesa-
rias o se hayan previsto. Se procede a la remodela-
cién y baloneado de la prétesis con didmetros ade-
cuados. En los casos de diseccion adrtica y trauma-
tismos, se debe valorar la necesidad de la remodela-
cion. Se realizard una angiografia final para evaluar
el procedimiento, colocacidn y existencia de fugas.

Retirada de los dispositivos, catéteres y guias,
control arterial y sutura de la arteriotomia, cierre
inguinal o retroperitoneal. Compresion de las zonas
de puncioén o bien utilizacion de dispositivos de cie-
rre arterial percutdneo.

La realizacién del procedimiento suele ser simi-
lar para todos los tipos de patologia con aspectos
diferentes para cada una. Asi, la utilizacién de la
ETE durante el tratamiento de las disecciones adrti-
cas es fundamental, ya que nos aporta informacién
bdsica para el procedimiento: colocacién de las
guias, ubicacién de la protesis con arreglo a la puerta
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de entrada, valoracién de antiguas o nuevas puertas
distales, estado de la aorta abdominal, trombosis de
la falsa luz y necesidad de remodelacién [15].

La utilizacién de IVUS puede ser de gran ayuda
para medir con precisién el didmetro en la zona de
suelta, y ver la calidad de la zona del cuello (calcifi-
caciones, trombo).

En la actualidad disponemos de varios tipos de
dispositivos para realizar estos procedimientos,
como son: protesis Valiant ® (Medtronic), Tag ®(Go-
re), Evolve ® (Cook) o Relay ® (Bolton). Cada una de
ellas tiene una serie de caracteristicas especiales,
como son la posibilidad de tener un stent libre en uno
de sus extremos (free-flow), como son la Valiant y la
Evolve, y la de poder aplicar dispositivos troncocd-
nicos; pero su diferenciacién fundamental se en-
cuentra en la forma de liberacion del dispositivo,
siendo la retraccion de la vaina en todas, menos en la
Tag, cuya liberacidn se realiza de forma automatica.

Esta liberacién del dispositivo puede llegar a ser
la caracteristica mds importante, habiendo profesio-
nales que prefieran la liberacién automatica de la
Tag, muy cémoda, pero sin posibilidad de recoloca-
cién; o, en cambio, prefieran la liberacién manual
ayudada de la Valiant mds dificultosa, pero con posi-
bilidades de recolocacion del dispositivo.

Procedimientos asociados

Abordaje retroperitoneal

Se realizara en aquellos casos que el didmetro de la
AFC y/o la arteria iliaca externa es inferior a 7 mm
y/o elongaciones o acodaduras dificiles de salvar
por via femoral, asi como calcificaciones extremas
que imposibiliten el paso del dispositivo. Es intere-
sante realizar un eco-Doppler de AFC y arteria ilia-
ca externa para valorar su didmetro previamente.
En ocasiones, la dilatacion global del eje iliofemo-
ral puede ser suficiente para evitar la via retroperi-
toneal.

Abordaje a través de troncos supraaérticos

Unicamente es realizable con prétesis que no necesi-
ten sistema de introductor para su paso, como puede
ser el caso de la protesis Excluder. Se han descrito
casos de embolizacion cerebral al pasarlo por la arte-
ria subclavia derecha.

Guia braquiofemoral

Consiste en introducir una guia via braquial izquier-
da o incluso derecha, y mediante un catéter lazo cap-
turarla y pasarla por via femoral. Este procedimiento
nos permite tener una guia muy rigida y tensa que
facilitard la ascension de la prétesis en arterias ilia-
cas tortuosas o bien en cayados adrticos con una gran
angulacién. Este procedimiento requiere proteger a
las arterias braquial, axilar y subclavia con catéter
introducido en la gufa.

Control del liquido cefalorraquideo

Para intentar evitar la lesion medular.

Procedimientos combinados o hibridos

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

Arteria subclavia izquierda

Con cierta frecuencia es necesario ocluir con una
endoprotesis adrtica la salida de la arteria subclavia
izquierda, ya sea en el correcto tratamiento de un
aneurisma de aorta descendente, del arco adrtico o de
una diseccién tipo B. La mayoria de las veces no es
necesario revascularizarla; pero en algunas circuns-
tancias, no queda mds remedio:

— Circulacién vertebrobasilar de predominio iz-

quierdo.
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— Estenosis u oclusién de la arteria vertebral derecha.
— Poligono de Willis incompleto.
— Origen anémalo de la arteria vertebral en la aorta.

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

Arterias carétidas (Fig. 3)

Otras veces no es suficiente y hay necesidad de tapar
también la salida de la cardtida izquierda, por lo que
previamente hay que practicar un bypass carotido-
carotideo; ademds, si se da alguno de los cuatro pun-
tos arriba citados, se afiade una derivacion carotido-
subclavia, que no es necesaria en ausencia de alguna
de las cuatro circunstancias resefadas. El bypass
carotidocarotideo puede efectuarse por via retrofa-
ringea o anterior y subcutdnea, no existiendo en el
momento actual evidencias que hagan preferible una
u otra.

Finalmente, en casos mds raros hay que recubrir
todo el arco adrtico, siendo necesario para ello deri-
var previamente todos los TSA. Esto suele realizarse
practicando una esternotomia media, por la que se
instala un puente desde la raiz de la aorta con préte-
sis bifurcada al tronco braquicefdlico y a la carétida
izquierda, afiadiendo una derivacion subclaviocaro-
tidea izquierda si el paciente lo requiere, por tener
alguna de las cuatro indicaciones citadas para ello.
Puede aportar seguridad al procedimiento marcar
con hemoclips la boca anastomética en la raiz de la
aorta para referenciarla y no taparla con la endopro-
tesis. Otro detalle técnico de interés es anastomosar a
la prétesis bifurcada una tercera rama en la cara ante-
rior, por la que se introduce la guia traida desde la
femoral y, ulteriormente, la punta del sistema de la
endoproétesis, con lo que se evita que ésta se intro-
duzca en la vdlvula adrtica y que la suelta de la endo-
protesis pueda tapar la anastomosis. Finalizado el
procedimiento, se retira esta tercera rama. De esta
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ultima técnica hay muy pocos casos publicados en la
literatura mundial [18].

Cirugia derivativa en cuello distal (Fig. 4)

Cuando la lesién adrtica afecta a las arterias viscera-
les, por cuellos distales muy cortos o inexistentes,
puede ser necesaria la realizacién de un bypass aor-
tohepatico o aortomesentérico o aortorrenal o una
revascularizacién global, siendo dos las posibles
revascularizaciones a realizar [19-21].

Seguimiento y resultados. Evidencias sobre
la efectividad y la duracién del tratamiento
endovascular de la aorta tordcica

Control y seguimiento del tratamiento
endovascular de la aorta toracica

Es necesario el seguimiento de las endoprotesis adr-
ticas, y mds si cabe en el territorio de la aorta toraci-
ca, ya que necesitamos trabajos que avalen esta tera-
péutica a largo plazo; ademds, debemos detectar y
solucionar las complicaciones derivadas propias de
esta técnica, como lo hacemos habitualmente con
cualquier otro tratamiento quirdrgico.

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

Durante la colocacién de la endoprétesis debe-
mos controlar la introduccién del dispositivo, y ase-
gurar: un correcto posicionamiento, la permeabili-
dad adrtica y de ramas arteriales proximales y dista-
les a la endoprotesis, asi como la ausencia de fugas o
endoleaks.

En el postoperatorio debemos valorar fundamen-
talmente el estado clinico del paciente, la posicion de
la endoprétesis, la permeabilidad del 4drbol vascular
y de las arterias proximales y distales a la endoproéte-
sis, y complicaciones a corto, medio y largo plazo
derivadas de la técnica, como son las fugas y el creci-
miento adrtico.
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Figura 3.

Métodos de seguimiento
Evolucion clinica. Exploracion fisica

Es fundamental en toda técnica quirdrgica, tanto en
el postoperatorio inmediato como en todas las suce-
sivas visitas del paciente a nuestras consultas, valo-
rar el estado de las heridas quirdrgicas, la funciéon
renal y hemdtica mediante analiticas y valorar el
estado arterial para detectar trombosis o emboliza-
ciones, apoydndonos en pruebas funcionales (Do-
ppler continuo, claudicometria, etc.).

Radiografia simple de térax

Se trata de un estudio sencillo y econémico, que nos
ayuda a valorar cambios posicionales e integridad
estructural de la endoproétesis. También es ttil para
valorar un posible derrame pleural asociado con la
colocacion de endoprétesis en la aorta tordcica. Por
tanto, es necesario realizarla en el pre y postoperato-
rio inmediato para poder comparar posteriormente.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Se trata de la técnica de eleccion para el seguimiento
de las endoprotesis adrticas. Nos aporta datos sobre
el tamafio, el didmetro y la morfologia de la aorta
tordcica postimplante, nos muestra fugas, sellados
correctos, angulaciones, migraciones, integridad del
injerto, permeabilidad o trombosis de TSA y de tron-
cos viscerales.

Es importante practicar cortes con una colima-
cién de al menos 3 mm y realizar la exploracion sin'y
con contraste, para poder comparar imagenes dudo-
sas de fugas.

Eco-transesofdgico

Es una técnica fundamental en el diagndstico de la
patologia de la aorta torécica, especialmente en el
sindrome adrtico agudo. Es sumamente util durante
la colocacion de la endoprétesis adrtica; nos muestra
de forma mads fiable y exacta que la arteriografia la
puerta de entrada de las disecciones adrticas; nos
dice si nos encontramos en la luz verdadera o en la
falsa cuando introducimos guias y demads dispositi-
vos; nos diagnostica posibles disecciones retrégra-
das; nos informa del sellado en las disecciones, de
posibles reentradas y de la trombosis o permeabili-
dad de TSA durante el acto quirdrgico.

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

Arteriografia
Es fundamental su empleo de forma intraoperatoria y
como control final tras la colocacién de una endo-

protesis aodrtica. Al tratarse de una técnica invasiva y
no exenta de complicaciones, la reservamos para
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Figura 4.

casos donde aparecen complicaciones y es necesario
completar el estudio, asi como resolverlas de forma
endovascular.
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Angiorresonancia

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

Protocolo de seguimiento

En el momento actual, no existen protocolos estan-
darizados en el seguimiento de las endoprotesis adr-
ticas. En lineas generales, recomendamos:
— Intraoperatoriamente postimplante: arteriografia
y eco-transesofégico.
— A las 24-48 h: evaluacion clinica, analitica, radio-
graffa de térax y TAC.
— Al tercer, sexto y decimosegundo mes posprocedi-
miento y posteriormente cada afio: evaluacion
clinica, radiografia de térax y TAC.

Reservamos la arteriografia cuando existen compli-
caciones o altas sospechas de ellas.

Resultados y complicaciones del tratamiento
endovascular de la aorta toracica

En los ultimos diez afios, el tratamiento endovascular
de la aorta toracica se ha incrementado paulatinamen-
te, revolucionando la préctica clinica de esta patolo-
gia. Inicialmente se reservé para aquellos pacientes
con elevado riesgo para llevar a cabo una cirugia
abierta convencional, pero la evidencia de la baja mor-
talidad y los aceptables resultados a corto y medio pla-
z0, han apoyado el amplio uso de la endoproétesis.

Las actuales técnicas endovasculares permiten el
tratamiento de diversas patologias de la aorta toréci-
ca, que incluyen el aneurisma de aorta tordcica des-
cendente, el sindrome adrtico agudo (diseccién agu-
da tipo B, hematoma intramural, dlcera penetrante),
la diseccion cronica tipo B, la lesiones o roturas trau-
maticas y las fistulas.
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La terapia endovascular supone un gran avance
en el tratamiento de estas patologias, con una baja
morbimortalidad con respecto a la cirugia conven-
cional, ofreciendo una opcion terapéutica incluso a
pacientes descartados para el tratamiento quirtrgico.
Sin embargo, como otros procedimientos, no esta
exento de complicaciones.

Revisando la literatura actual, queremos evaluar
los resultados publicados, asi como las complicacio-
nes, de las diversas patologias de la aorta tordcica
tratadas de forma endovascular.

Aneurisma de aorta tordcica

En el reciente trabajo de Greenberg et al [22], se
publican 81 aneurismas de aorta tordcica tratados
con endoprotesis; su seguimiento medio fue de 14
meses y el didmetro medio de 62 mm. La mortalidad
al afio fue de un 14%. Se observo una regresion del
sacoenel 52y 56%, alos 12 y 24 meses, respectiva-
mente. Un 7,4% presentan una isquemia espinal agu-
da, siendo un 6% paralisis permanente. Un 2,5%
mostré un accidente cerebrovascular (ACV) grave.
Las migraciones de endoprétesis fueron de un 6,3%
y el crecimiento del saco aneurismatico se observo
en un 2,3%; 12 pacientes necesitaron procedimien-
tos secundarios. Y se observaron 8,5% de endoleaks
alos 30 dias y 6% al aio.

Makaroun et al [23] presentan los resultados de
un estudio multicéntrico para el tratamiento de aneu-
rismas tordcicos con una determinada endoproétesis.

139 (98%) de un total de 142 tuvieron una correc-
ta colocacién de la endoproétesis. El tamafio medio
del aneurisma fue de 64,1 mm. El 90% fueron pa-
cientes ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) II-IV. El 56% requiri6é dos o mas endoprote-
sis. La subclavia izquierda fue cubierta en 28 pacien-
tes, a los que se realiz6 una transposicion carotido-
subclavia programada. La estancia media en cuida-
dos intensivos fue de 2,6 dias, y la estancia hospitala-
ria media de 7,6 dias. En los 30 primeros dias postra-
tamiento, ocurrié al menos una complicacién mayor

en el 32% de los pacientes: ACV en un 4%, temporal
o permanente paraplejia en 3%, traumatismo vascu-
lar o trombosis en un 14%, y el 1,2% fallecié. El
seguimiento medio fue de dos afios, con una mortali-
dad relacionada al aneurisma de 4 pacientes (2,8%).
Durante el primer afio presentaron endoleaks un 7%
de pacientes y un 9% durante el segundo afio, preci-
sando tratamiento endovascular por endoleak 3 ca-
sos. No hubo rupturas. La supervivencia relacionada
al aneurisma a los dos afios fue de un 97%, y la su-
pervivencia global del 75%.

Neuhauser et al [24] tratan 31 pacientes, con una
mortalidad perioperatoria del 19%. En el TAC reali-
zado alos 2 dias del tratamiento, un 23% presentaron
un endoleak tipo 1, 13% de endoleak tipo 11, y 6% de
endoleak tipo III. El seguimiento medio fue de 15
meses, y se observaron en un 23% de pacientes endo-
leaks, todos ellos tipo I. Ademds, se objetivaron co-
mo complicaciones mayores 1 ACV, 1 pardlisis, 1 sin-
drome espinal anterior y 5 complicaciones relevantes
del acceso vascular.

Rotura traumdtica de aorta tordcica

Los pacientes que presentan rotura traumdtica de la
aorta tordcica son significativamente mas jovenes
que el resto de patologias adrticas y la comorbilidad
estd principalmente asociada al traumatismo.

Scheinert et al [25] tratan de forma endovascular
a 10 pacientes, con una mortalidad del 0% y una
morbilidad del 10% por fallo renal, sin complicacio-
nes neuroldgicas y una supervivencia del 100% tras
un seguimiento medio de 15 meses.

Rousseau et al [26] estudian a 70 pacientes con
rotura adrtica; 35 fueron tratados quirdrgicamente
(toracotomia), 28 de los cuales fueros operados de
forma inmediata y 7 de forma electiva (en una media
de 66 dias).

Veintinueve pacientes fueron tratados mediante
endoprdtesis, y seis, médicamente, con minima le-
sion adrtica.

Los 28 pacientes intervenidos con cirugia con-
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vencional urgente presentaron una mortalidad del
21% y una paraplejia del 7%, no observandose muer-
te ni paraplejia en los pacientes que se demord la
cirugia. De los pacientes tratados con endoprotesis,
como Unica complicacion presentaron una rotura
iliaca tratada durante el procedimiento, sin morbi-
mortalidad durante un seguimiento medio de 46 me-
ses. Tampoco hubo morbimortalidad asociada a los
pocos pacientes medicados farmacolégicamente.

Fattori et al [27] presentan a 19 pacientes con
rotura adrtica que intervienen mediante endoprote-
sis; la colocacidn fue satisfactoria en todos los pa-
cientes; se ocluyd la subclavia en 6 pacientes sin
repercusion clinica; todos los pacientes estuvieron
asintomadticos y sin complicaciones durante un se-
guimiento medio de 20 meses.

Morishita et al [28] tratan a 29 pacientes, 18 de
ellos de forma endovascular y 11 con cirugia abierta;
la mortalidad intrahospitalaria fue del 9% para la
cirugia convencional, y del 17% para el grupo endo-
vascular. Durante el seguimiento, dos pacientes del
grupo endovascular requirieron cirugia abierta y uno
necesitd una segunda cirugia endovascular por fallo
en el stent.

Ott et al [29] tratan a 18 pacientes, 6 de forma en-
dovascular y 12 con cirugia abierta. La cirugia abier-
ta presenta 17% de mortalidad intrahospitalaria,
16% de paraplejia y un 8,3% de lesion del nervio
recurrente, que contrasta con un 0% de complicacio-
nes y mortalidad de los pacientes intervenidos de
forma endovascular.

Sindrome adrtico agudo: diseccion aortica tipo B,
hematoma intramural, ulceracion penetrante aortica

Los pacientes que sufren una diseccién adrtica tipo B
complicada se han visto beneficiados por el trata-
miento endovascular para evitar una rotura adrtica
inminente o un sindrome de malperfusidn, patologia
asociada a una elevada mortalidad.

El primer ensayo aleatorizado que evalda el trata-
miento médico frente al endovascular, Instead [30],
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presenta resultados preliminares con 80 pacientes,
seguidos durante 12 meses, con un riesgo de mortali-
dad para el grupo tratado con endoprétesis del 5,1%,
con supervivencia del 94,9%, frente a una mortali-
dad historica con tratamiento médico del 27,5%; la
supervivencia en estos pacientes al afio de segui-
miento es tan solo del 72,5%.

Dialecto et al [31] tratan 28 pacientes con disec-
cion tipo B complicada, mostrando una mortalidad
intrahospitalaria del 10,7%. Tras un seguimiento me-
dio de 18,1 meses, la mortalidad es del 10,7% frente a
un grupo de 28 pacientes con disecciones estables tra-
tados médicamente, que presentaron mortalidad del
14,3%. La trombosis de la falsa luz sucedid en el 75%
de casos intervenidos con endoprétesis, y tan sélo en
un 10,7% en el grupo tratado de forma conservadora.
Un 28,5% de los pacientes tratados de forma conser-
vadora desarrollaron una dilatacién aneurismatica de
aorta toracica descendente, frente a tan solo un 3,5%
del grupo tratado de forma endovascular.

Lonn et al [32] tratan de forma endovascular a 18
pacientes con diseccion adrtica tipo B, siendo en 14
aguda; la mortalidad intrahospitalaria fue del 15%,
un 20% presentaron un ACV perioperatorio, y no
hubo en ningiin caso paraplejia, ni migracidn, ni fu-
gas de las endoprotesis, durante un seguimiento me-
dio de 13 meses.

Los resultados mds espectaculares los presentan
Nienaber et al [33], que tratan de forma endovascular
a 127 disecciones tipo B, con un éxito del 98%, una
mortalidad en los primeros 30 dias de 1,7%, y al afio
de 1,7%; ademds, tratan 15 ulceras penetrantes de
aorta y 4 hematomas intramurales, con éxito en todos
los casos y mortalidad temprana y al afio del 0%.

Diseccion aortica cronica

Los trabajos publicados del tratamiento endovas-
cular de esta patologia tienen el inconveniente de
mezclar la patologia aguda con la crénica, e incluso
con entidades diferentes como los aneurismas, para
aumentar el nimero de pacientes.
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Greenberg et al [22], recientemente, presentan 15
pacientes con diseccidn crdénica y aneurisma, trata-
dos con un tipo determinado de endoprétesis adrtica,
con un 100% de supervivencia a los dos afios; como
unica complicacién hubo un 11% de migraciones de
protesis.

Eggebrecht et al [34] tratan a 28 pacientes con
diseccion crénica tipo B mediante endoprotesis, y la
mortalidad intrahospitalaria es del 0%.
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DOCUMENTO DE BASE: TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA CON STENT

Resumen. Introduccién. El tratamiento quiriirgico de la estenosis carotidea ha suscitado, desde sus inicios, gran niime-
ro de estudios internacionales, que cuestionaban su indicacion, beneficios, etc.; pero, cuando las cosas parecian en cal-
ma, las nuevas tecnologias endovasculares vuelven a introducir el dilema, hasta plantear el tratamiento endovascular
como una alternativa a la endarterectomia. Objetivo. Presentar el estado actual del conocimiento para que sirva de pun-
to de partida a futuras guias en el diagnostico y tratamiento de esta patologia lesional. Desarrollo. Se comentan las dis-
tintas exploraciones diagnosticas, desde la ecografia Doppler, la tomografia axial computarizada y la angiotomografia,
la resonancia magnética y la angiorresonancia, la angiografia de los troncos supraadrticos, discutiendo sus ventajas e
inconvenientes para el diagndstico. La indicacion del stenting carotideo se evaliia teniendo en cuenta el riesgo anatomi-
co para la endarterectomia, los riesgos de alto riesgo médico para la cirugia y los riesgos de tipo técnico para la endar-
terectomia. También se comentan las contraindicaciones del stenting. Se describen de forma bastante extensa y precisa
las distintas técnicas actuales de angioplastia y stenting, comentando los accesos, los tipos de materiales para cada una
de ellas, capitulo este muy completo. Los sistemas de proteccion cerebral también se describen comenzando por la oclu-
sion distal hasta los sistemas de flujo inverso hacia un shunt arteriovenoso. Se describen las complicaciones inmediatas
(trombosis, embolismo cerebral, diseccion, hemorragia, vasoespasmo, etc.), asi como las complicaciones tardias, desta-
cando la reestenosis y las maneras de prevenirla. Conclusion. El documento base es el punto de partida a raiz de los
acontecimientos y conocimientos actuales para poder contar en el futuro con mds evidencias que conviertan este docu-
mento en una auténtica guia. [ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): §47-78]

Palabras clave. Coste-eficacia del stenting carotideo. Documento base. Estenosis carotidea. Stenting carotideo.

Introduccioén y estado actual del problema
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1954 [1], en el que nos comunicaban el tratamiento
mediante la endarterectomia de la bifurcacién caroti-
dea en un paciente con ataques isquémicos transito-
rios y hemiplejia.

Durante los afos siguientes fueron mejorando los
criterios en la seleccion de los pacientes, los métodos
de diagndstico y también se hace hincapié en la nece-
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saria meticulosidad técnica a la hora de realizar la
endarterectomia carotidea (EAC), asi como en la ins-
tauracion al finalizar el procedimiento y en el mismo
acto quirurgico de controles de imagen imprescindi-
bles para garantizar la calidad de la reconstruccién
de la bifurcacién carotidea.

Durante la década de los 90 del pasado siglo y
principios del actual se finalizan importantes estu-
dios prospectivos y aleatorizados —algunos de ellos
controlados por neurélogos, entre otros especialis-
tas—, poniéndose de manifiesto que el tratamiento de
los pacientes sintomdticos con estenosis carotideas
mayores del 60% en centros con baja morbimortali-
dad mediante EAC era el método mas eficaz para
prevenir nuevos ataques isquémicos cerebrales [2,3].
También se finaliza y publica el estudio sobre este-
nosis asintomaticas [4].

Entramos en estos dltimos afios en una nueva era
en la que el tratamiento de la estenosis carotidea con
stenting se ha planteado como alternativa a la endar-
terectomia [5].

Estudios aleatorizados se han esgrimido como
razones para su uso, aunque su analisis suscita criti-
cas por defectos metodolégicos importantes.

El objetivo de este documento es presentar el
estado actual del conocimiento del diagndstico y el
tratamiento de esta patologia lesional, para que sirva
de partida a futuras guias.

Exploraciones diagndsticas

El estudio preoperatorio de un procedimiento endo-
vascular de los troncos supraadrticos (TSA) debe
incluir imagenes del arco adrtico, de la lesion, de la
circulacidn intracerebral, observando el poligono de
Willis y del parénquima cerebral.

Las tres modalidades de diagndstico no invasivo
serfan la ecografia Doppler (ED), la resonancia mag-
nética (RM) junto con la angiorresonancia magnética
(ARM), y el estudio mediante tomografia axial com-

putarizada (TAC) y la angio-TAC. Una ventaja de
estas tres modalidades no invasivas radica en la posi-
bilidad de estudiar no sélo el lumen arterial, sino tam-
bién las caracteristicas de la pared, pudiendo indicar la
‘vulnerabilidad’ de la placa de ateroma. En un futuro,
el tratamiento del paciente con enfermedad carotidea
vendré determinado no sélo por el grado de estenosis,
sino también por la ‘vulnerabilidad’ de la placa [6].

Las imdgenes que observamos obtenidas median-
te ARM y angio-TAC se han sometido a reconstruc-
ciones y a formateos por parte del clinico gracias a
los programas informaticos de los equipamientos.
Por esta razén, es importante tener en cuenta que fac-
tores técnicos como el tamafio del pixel y determina-
das técnicas de reformateo pueden llevarnos a una
sobredimension de la estenosis estudiada.

La valoracién mediante arteriografia se mantiene
como la técnica de referencia para la determinacion
del porcentaje de estenosis y de la circulacién intra-
craneal; pero el tiempo necesario para realizarla, el
gasto que representa y su morbilidad hacen que la
utilicemos siempre que sea posible s6lo en el mo-
mento del procedimiento y no como valoracién para
determinar el tratamiento a realizar [6].

Ecografia Doppler

La metodologia recomendada en esta exploracion es
la que ya se indicaba en la guia bdsica para el estudio
no invasivo de los TSA [7]. Es importante remarcar el
valor que tiene para determinar la morfologia de la
placa carotidea, ya que su ecogenicidad ha demostra-
do tener relacion con el riesgo de embolizacion cere-
bral [8]. La clasificacion del tipo de placa es una valo-
racién subjetiva, por lo que se ha introducido su valo-
racién objetiva cuantificando la media de la frecuen-
cia de distribucidn de los valores de gris de los pixeles
de la placa (GSM, del inglés gray-scale median) con
escala entre negro = 0 y blanco = 255 [9]. De esta
manera, las imdgenes capturadas durante la explora-
cion se someten a un procesamiento mediante orde-
nador que permitiria una correlacion entre las carac-
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teristicas de la placa y la clinica del paciente. La eco-
lucencia de la placa en forma de GSM < 25, incre-
mentaria el riesgo de ictus de forma global y, sobre
todo, en casos de stenting carotideo (SC). La inclu-
sién de la valoracion de la ecolucencia de la placa
medida por GSM permitiria una estratificacion de los
pacientes en cuanto al riesgo de plantear un trata-
miento u otro [9-11]. El Diiplex también nos permiti-
rd conocer la existencia o no de calcificacién y de tor-
tuosidad en la cardtida primitiva e interna.

Tomografia axial computarizada y angio-TAC

La TAC se considera la técnica mds accesible en la
valoracion inicial, el seguimiento y el control de las
complicaciones de la fase aguda del ictus. Permite
diferenciar un ictus hemorrdgico de uno isquémico
con gran fiabilidad, descarta la presencia de lesiones
intracraneales capaces de simular un ictus (tumores o
hematomas subdurales), determina la existencia de
lesiones isquémicas antiguas y permite valorar la pre-
sencia y extension de leucoaraiosis. La limitacidon
mds importante es la poca sensibilidad para el diag-
noéstico precoz del infarto cerebral (6-10 horas) y para
la deteccion de infartos vertebrobasilares, y la varia-
bilidad en la interpretacion de sus hallazgos [12]. La
angio-TAC, renovada con la introduccién de escdne-
res de multiples coronas y mejoras en los programas
informadticos para reconstrucciones bi y tridimesiona-
les, es un instrumento diagndstico muy atractivo, ya
que puede permitir el andlisis de la estenosis y la
visualizacion del lumen arterial. A su favor cuentan
una buena resolucién espacial, contraste y velocidad
[6]. Actualmente no hay datos disponibles sobre deci-
siones clinicas o resultados de ensayos comparando
los resultados y los costes de la patologia carotidea
sintomdtica basada en estudios no invasivos con
diplex, ARM, angio-TAC o angiografia [13].

Resonancia magnética y angiorresonancia

La resonancia magnética (RM) estd especialmente
indicada ante la sospecha de infartos lacunares, verte-
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brobasilares, sospecha de trombosis venosa o de
disecciodn arterial. La utilizacion de nuevas secuencias
de RM, como la RM de perfusion, la RM de difusion o
la ARM —con la utilizacién de secuencia en formato
TOF (time-of-flight) y con contraste (CEMRA)- per-
mite incrementar la sensibilidad de esta técnica en la
deteccidn de lesiones isquémicas en fase hiperaguda y
la presencia y determinacién del grado de estenosis
arterial [12]. Ademads, nos permitird conocer la anato-
mia del arco adrtico y el origen de los diferentes TSA
para planificar la estrategia de tratamiento [14]. El
estudio de la circulacion cerebral incluyendo el poli-
gono de Willis nos faculta conocer el estado y, en
muchos casos, la direccién de flujo de las arterias
cerebrales sirviendo como estudio preoperatorio.

Arteriografia de troncos supraadrticos

Se considera la prueba diagnéstica de referencia y la
utilizacién de cualquier otra requiere su validacion
ante ella. La arteriografia de los TSA con técnicas de
sustraccion digital aporta imdgenes precisas y extensas
de la morfologia de los vasos tanto intra como extra-
craneales. Permite la realizacion de multiples proyec-
ciones, y la cateterizacion selectiva de los diferentes
TSA permite definir y localizar las lesiones. Los incon-
venientes vienen derivados de la agresividad de la téc-
nica: puncidn arterial, utilizacién de contraste y mani-
pulacioén arterial cerebral. En caso de que practique-
mos esta exploraciéon como estudio en los pacientes
con patologia carotidea, nos interesara tener imagenes
del arco adrtico, ambas carétidas y vertebrales, cervi-
cal e intracranealmente en al menos dos planos. Esta
informacién nos permitird conocer el estado de todos
los troncos, tanto el patolégico como el contralateral,
previo al procedimiento que queramos realizar.

Indicaciones del stenting carotideo

Para establecer practicas basadas en evidencias sobre
las indicaciones actuales del SC, las principales in-
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vestigaciones se han focalizado en pacientes de alto
riesgo y con pobres resultados para tromboendarte-
rectomia (TEA); la literatura médica ha identificado
las caracteristicas de este grupo de pacientes [15,16],
que incluyen variables clinicas, anatdmicas y técnicas
(TablaI). Los enfermos que cumplen los criterios pre-
vios fueron sistemdticamente excluidos de los am-
plios estudios aleatorizados sobre TEA 'y, por tanto,
no se puede extrapolar el beneficio real de la cirugia
convencional en ellos. El SC, por ser un tratamiento
menos invasivo, ofrece muchas ventajas y es una
alternativa segura en este grupo de pacientes [17-19];
se realiza con el paciente consciente, con lo que dis-
minuye considerablemente el riesgo anestésico, no
requiere grandes incisiones quirdrgicas, no existe rie-
go de lesion neuroldgica periférica y disminuye el
riesgo de hematomas cervicales; podriamos afirmar
que muchos de los pacientes de alto riesgo quirtdrgico
son de bajo riesgo para SCy, por lo tanto, representan
las indicaciones ideales para este tratamiento.

Los grupos de alto riesgo quirdrgico pueden cla-
sificarse en tres categorias: factores anatémicos, co-
morbilidades médicas y lesiones técnicamente difi-
ciles para la realizacion de la TEA.

Grupo de alto riesgo anatémico
para endarterectomia carotidea

Quedarian incluidos en este grupo los pacientes con
estenosis ostiales o proximales de carétida comin
(CQ), lesiones en cardtida interna distal, lesiones que
afectan a bifurcaciones carotideas altas (C2 o supe-
rior), cuellos inméviles (imposibilidad de extension
del cuello debido a artritis cervical u otras enferme-
dades a este nivel) y el cuello corto de los obesos.
Los pacientes con bifurcaciones carotideas altas o
estenosis distales requieren una extensa diseccion
quirtrgica, lo que puede aumentar el dafio en algu-
nos pares craneales, por un lado; y, por otro, dificulta
la exposicion de la carétida interna distal sana y la
colocacion de un shunt, en caso de que fuese necesa-
rio [19]. De la misma manera, las lesiones de CC,

Tabla I. Grupos de alto riesgo quirargico: candidatos optimos pa-
ra stenting carotideo.

Alto riesgo anatémico

Lesiones ostiales o proximales de car6tida comun

Lesiones en car6tida interna distal
(> 3 cm por encima de la bifurcacion)

Bifurcacion carotidea alta (C2 o por encima)

Cuello corto del obeso

Pacientes con oclusién carotidea contralateral

Alto riesgo médico

Enfermedad coronaria grave

Trastorno pulmonar grave que
contraindique la anestesia general

Alto riesgo técnico

Antecedente de cirugia radical de
cuello o radioterapia: cuello hostil

Endarterectomia carotidea previa

Pardlisis del nervio laringeo contralateral

sobre todo las ostiales o proximales, requieren para
su resoluciéon mediante cirugia convencional inter-
venciones complejas. Otro grupo de riesgo anato-
mico lo constituyen aquellos pacientes con oclu-
sion carotidea contralateral; la TEA se ha asociado
en este grupo de pacientes con un elevado riesgo de
ictus y muerte perioperatorio —14 % en NASCET
(North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial)—.

Grupo de alto riesgo médico
para endarterectomia carotidea

El riesgo de complicaciones médicas mas importan-
tes durante la TEA es la presencia de enfermedad co-
ronaria grave, lo que frecuentemente coexiste como
parte del proceso aterosclerdtico sistémico [20,21].
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Tabla Il. Contraindicaciones del stenting carotideo.

Fallo renal grave

Contraindicacion para el uso de antiagregantes

Placas calcificadas

Signo de la cuerda

Ateromatosis grave del arco adrtico

Bucles y elongaciones en arterias carétidas

Las lesiones en ambos sistemas aumentan sustan-
cialmente el riesgo de complicaciones en un territo-
rio durante la revascularizacién del otro [22,23] y, si
bien la cirugia combinada de ambos territorios se
realiza, es a expensas de un aumento significativo de
la morbimortalidad. En los pacientes sometidos a
TEA con enfermedad coronaria grave se ha observa-
do una tasa de eventos mayores de hasta el 10%
—ictus, infarto agudo de miocardio (IAM) o muerte—
y, en el mismo sentido, pacientes en los que se prac-
tica cirugia de revascularizacion coronaria en pre-
sencia de estenosis carotideas presentan un riesgo de
ictus peroperatorio que puede llegar al 20%. El SC
debe considerarse como el tratamiento menos agresi-
vo de la estenosis carotidea en este grupo de pacien-
tes, bien antes de la revascularizacion coronaria o en
combinacién con el tratamiento percutdneo de las
lesiones coronarias. La disminucién de los eventos
coronarios con la angioplastia carotidea frente a la
TEA queda documentada a raiz de los resultados del
estudio SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with
Protection in Patients at High Risk for Endarterec-
tomy) [24]: 1a tasa de IAM en el brazo de tratamiento
endovascular fue del 4,8%, frente a la del grupo ale-
atorizado a tratamiento quirurgico, que fue del 9,8%.
Ademais de la enfermedad coronaria grave, otro gru-
po de alto riesgo médico lo constituyen aquellos
pacientes con trastornos pulmonares graves, dado su
elevado riesgo anestésico [16].
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Grupo de alto riesgo técnico
para endarterectomia carotidea

Se puede considerar que existen tres grupos de pa-
cientes que presentan dificultades técnicas durante la
endarterectomia: aquellos con estenosis recurrente
tras TEA, los casos de estenosis inducida por la
radioterapia asocidndose o no a cirugia radical de
cuello —el denominado cuello hostil- y aquellos con
displasia fibromuscular de la arteria carétida interna
(ACI). En el caso de las estenosis recurrentes, una de
las series mas amplias publicada es la de New et al
[25], que recogen los resultados de un registro multi-
céntrico en 14 centros de EE. UU.; se incluyen 358
casos de SC por estenosis recurrente y la tasa combi-
nada de ictus y muerte fue del 3,7% a los 30 dias;
aunque este estudio esta limitado por su disefio
retrospectivo, aporta evidencia a favor de resultados
libres de ictus en los 3 afios posprocedimiento y
sugiere que el SC es una técnica segura en este tipo
de estenosis. En el caso de la estenosis por radiacién
la seguridad del tratamiento endovascular se ha pro-
bado en diferentes series [18,26]; y en cuanto a la
displasia fibromuscular, tanto la localizacién de las
lesiones que suele afectar a segmentos de cardtida
interna distal como su extension, hacen de esta enti-
dad una patologia dificilmente tratable con cirugia
convencional y, por tanto, el SC se convierte clara-
mente en la mejor opcion terapéutica [15].

Contraindicaciones para stenting carotideo

En principio se ha de tener en cuenta que existen fac-
tores que aumentan el riesgo de TEA y también el
riesgo de complicaciones del tratamiento endovascu-
lar; estos factores incluyen la edad avanzada, los
eventos neuroldgicos recientes (particularmente cuan-
do hay déficit neuroldgico focal) o los sintomas neu-
rologicos inestables (Tabla II). Desde el punto de
vista médico la coexistencia de un fallo renal grave y
la presencia de contraindicaciones para el uso de
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antiagregantes contraindican los procedimientos
endovasculares; ademds, desde el punto de vista ana-
témico, la presencia de placas muy calcificadas, de
arcos adrticos muy ateromatosos, asi como la pre-
sencia de bucles o elongaciones en las arterias caroti-
das o el signo de la cuerda presente en las pseudoo-
clusiones o la presencia de trombo mdvil, desaconse-
jan el procedimiento [15].

Actualmente estdn en marcha varios estudios
multicéntricos en los que no se incluyen sélo pacien-
tes de alto riesgo médico, anatémico o técnico. El
CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy
Versus Stenting Trial), el ICSS (International Caro-
tid Stenting Study) o el CAVATAS (Carotid and Ver-
tebral Artery Transluminal Angioplasty Study) 11, el
CARESS (Carotid Revascularization with Endarte-
rectomy or Stenting Systems) incluyen pacientes can-
didatos a revascularizacién carotidea tanto sintoma-
ticos como asintomaticos y sus resultados permitiran
establecer las recomendaciones mas adecuadas para
la practica clinica.

En el momento actual, los resultados de series
amplias y de algunos estudios multicéntricos ya con-
cluidos hacen ver que el tratamiento de la estenosis
carotidea mediante angioplastia y stent es el trata-
miento de elecciéon en muchos casos y el mas utiliza-
do como técnica de revascularizacion carotidea en
muchos centros.

Técnicas actuales de
angioplastia y stenting carotideo

Tras la aparicion de los estudios aleatorizados NAS-
CET y ECST (European Carotid Surgery Trial), en
pacientes sintomdticos [26,27] y ACAS (Asymp-
tomatic Carotid Atherosclerosis Study) y ACST
(Asymptomatic Carotid Surgery Trial) en asintomati-
cos [29,30], la EAC se considera el estandar de trata-
miento de la enfermedad aterosclerética oclusiva
grave de la bifurcacién carotidea.

Tabla Ill. Sistemas de proteccion cerebral.

Proteccion distal

Balén de oclusion

Filtro distal

Oclusion proximal

Con aspiracion (MOMA)

Con flujo invertido transfemoral (PAES)

Con flujo invertido transcervical (Criado)

PAES: Parodi Anti-Emboli System.

Durante la dltima década, en un esfuerzo por mi-
nimizar la agresion, la angioplastia y stenting caroti-
deo (ASC) se ha recomendado como una alternativa
a la ECA en pacientes con enfermedad carotidea
extracraneal. En este momento es una indicacion cla-
ra en pacientes con contraindicacion o alto riesgo
para la realizacién de una ECA.

La primera angioplastia con balén de la carétida
fue realizada por Mathias en 1979 con técnicas deri-
vadas de su experiencia con intervenciones periféri-
cas [31].

El creciente aumento en el empleo de este proce-
dimiento se debe a los recientes avances y la expe-
riencia ganada sobre todo en intervencionismo per-
cutaneo coronario (ICP). La técnica fue revoluciona-
da por Roubin cuando inicié el uso de largos intro-
ductores, avanzados hasta la CC, que permitieron la
permanente visualizacion con contraste de las lesio-
nes y condujeron al uso de guias y balones de bajo per-
fil provenientes del ICP [32].

La finalidad de ambos procedimientos es la pre-
vencién del ictus y su eficacia depende primordial-
mente de la tasa de complicaciones perioperatorias
(Tabla I1). Estas se definen claramente para la ECA
en las guias de la American Heart Association: < 6% en
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pacientes sintomadticos y < 3% en pacientes asintoma-
ticos [33,34].

Seguidamente describiremos los diferentes as-
pectos técnicos y sus posibles variaciones para hacer
de la ASC un procedimiento seguro.

Acceso vascular

El acceso vascular estdndar se realiza por puncién de
la arteria femoral comun (AFC). La cateterizacion
de la arteria femoral es una técnica Seldinger est4n-
dar, para la que se utiliza: aguja 18G, guia hidrofilica
de 0,035 pulgadas e introductor de 11 cm. Depen-
diendo de la técnica que se debe seguir y el material
utilizado, el calibre del introductor varia de 5 a 10F,
pudiendo cambiar a lo largo del procedimiento. La
guia se progresa hasta la raiz adrtica.

Sélo en caso de patologia aortoiliaca o por impo-
sibilidad de realizar la técnica debido a alteraciones
anatomicas del arco adrtico y sus ramas, se utilizara
un acceso transradial o transbraquial [35,36]. La pun-
cién directa de la CC practicamente se descarta, dada
el alto riesgo de complicaciones que conlleva.

La ASC realizada por diseccién de la CC a través
de una miniincisién en la base del cuello ofrece nu-
merosas ventajas en cuanto a sencillez y proteccion
cerebral [37-39]. El hecho de que requiera una pe-
quefia intervencidn quirdrgica la hace rechazable
por la mayor parte de los intervencionistas no ciru-
janos [40]. Mds adelante se describe la técnica con
detalle.

Anticoagulacion

Durante la intervencién los pacientes son anticoagu-
lados con heparina sédica no fraccionada en dosis
adecuada para mantener el ACT (activated clotting
time) entre 200 y 250 s. La utilizacién de heparina de
poco peso molecular puede ser una alternativa, pre-
sentando posibles ventajas e inconvenientes no defi-
nidos actualmente.

Los inhibidores de los receptores glicoproteini-
cos IIb/I1Ia han supuesto el avance farmacoldgico
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mds importante en la prevencion de fenémenos trom-
béticos durante el ICP [41,42]. No han demostrado
un favorable beneficio/riesgo en la ASC [43,44].
Otros farmacos interesantes como la bivalirudina,
una antitrombina, pueden llegar a ser una alternativa
a la heparina y los inhibidores IIb/I1Ia [45].

La medicacion preoperatoria utilizada durante la
ASC se deriva de la abundante evidencia acumulada
alrededor del ICP [46]. Para reducir el riesgo de com-
plicaciones tromboembdlicas, los pacientes deberdn
seguir tratamiento antiagregante plaquetario con 4ci-
do acetilsalicilico (AAS) 100-300 mg/dia y clopido-
grel 75 mg/dia, al menos desde 4-5 dias antes de la in-
tervencion o recibir una sobrecarga de 300 mg de clo-
pidogrel seis horas antes del procedimiento.

Angiografia diagndstica inicial

El arco radiolégico se coloca en posicion oblicua late-
ral izquierda para desplegar el arco adrtico y sus ramas.

Sobre la guia hidrofilica y dependiendo del tipo
de angiografia que vamos a realizar, general o selec-
tiva, se progresa un catéter diagnostico (pigtail, ver-
tebral, etc.) o un catéter guia.

Si se realiza una arteriografia general del arco
abrtico se necesita una dosis de 20-30 cm® de con-
traste y el uso de un inyector de alta presion. Si se
realizan arteriografias selectivas se pueden hacer
inyecciones manuales o mecdnicas de 5-10 cm®.

Cateterizacion selectiva de la carétida comun

El factor técnico esencial en el éxito de la ASC es
conseguir acceso a la CC con un introductor largo o
un catéter guia. La principal causa de fallo viene de
la imposibilidad de avanzar uno de ellos debido a
alteraciones morfoldgicas del arco adrtico y sus ra-
mas o de la propia CC.
Existen dos técnicas reconocidas en la realiza-
cidén de esta parte de la ASC:
— Coaxial o telescdpica con colocacién de un intro-
ductor largo.
— Catéter guia directo.
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Pasos de la técnica coaxial

1. Canalizacién profunda de la CC con un catéter
diagnéstico SF 'y 100 cm avanzado sobre una guia
hidrofilica de 0,035 pulgadas. El tipo de catéter
depende de preferencias personales, siendo co-
munes los tipos Berenstein, JB, Judkins derecho,
Headhunter, etc. Algunos tipos especiales, como
los Vitek, Mani y Simpson, son ttiles en las ana-
tomias complejas. La guia hidrofilica puede ser
estdndar o de alto soporte.

2. Retirada de la guia y realizacion de una arterio-
graffa diagndstica y de cartografiado. Se localiza
la carétida externa (CE).

3. Recolocacioén de la guia y canalizacion profunda
de las ramas de la CE avanzando guia y catéter.

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

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

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

Algunos intervencionistas prefieren realizar una téc-
nica coaxial pura avanzando el introductor, sin su
dilatador, sobre el catéter diagndstico. Esta técnica
exige que el catéter diagndstico sea de mayor longi-
tud (> 120 cm). Ademads, permite en casos de alta
dificultad introducir otra guia adicional que facilita
situar el introductor en la CC.

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

Si la CC esté elongada, la colocacién del intro-
ductor puede desplazar toda la bifurcacion carotidea
en sentido cefélico y crear angulaciones que dificul-
ten los pasos posteriores.

Pasos de la técnica del catéter guia

1. La arteria femoral se cateteriza de entrada con un
introductor 8F. Se progresa una guia hidrofilica
de 0,035 pulgadas (estandar o de alto soporte) v,
sobre ella, se avanza un catéter guia 8F. Los caté-
teres guia mas apropiados son los de disefio espe-
cifico para neurointervencionismo, dado que son
muy atraumadticos y de facil ‘navegabilidad’. Su
calibre permite realizar una angiografia general
del arco.

2. Con el catéter guia canulamos de forma selectiva
el origen de la arteria a tratar en el arco adrtico.
Sin necesidad de retirar la guia comprobamos
con pequefias inyecciones manuales de contraste
(<6 cm?) que estamos en la arteria adecuada.

3. Con la ayuda de la guia y pequefios movimientos
de rotacion progresamos con cuidado el catéter
en la CC. Su posicién se puede controlar repeti-
damente de la forma descrita.

4. En casos de dificultad técnica se puede pasar la
guia a la CE para ofrecer mds soporte a la progre-
sion del catéter. También permite, si fuera nece-
sario, soportar el catéter con 2 o 3 guias.

Las principales desventajas de esta técnica son el
tedrico riesgo de embolizacidn por arrastre de placa
y la necesidad de un introductor femoral de mayor
calibre.

Otras técnicas de canulacion
de la carotida comiin

En casos de arcos adrticos dificiles (tipo I y III o ar-
co bovino), la colocacién en los primeros centime-
tros de un catéter guia tipo hockey stick introducido
por la arteria femoral o braquial puede resultar sufi-
ciente para realizar el procedimiento a distancia y
con seguridad.

Es tremendamente importante tener en cuenta
que, en los casos complejos, los intentos repetidos de
cateterizacion de la CC no deben sobrepasar los 30
minutos, dada la frecuente apariciéon de complicacio-
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nes tras maniobras prolongadas en el arco adrtico.
Siempre es preferible realizar una técnica transcervi-
cal para ASC o una ECA.

Angiografia selectiva

Tras la colocacidn del introductor o catéter guia en la
CC se realiza una arteriografia de la bifurcacion ca-
rotidea en las proyecciones necesarias que demues-
tren el grado maximo de estenosis y un desdobla-
miento adecuado de la horquilla carotidea.

La arteriografia intracraneal en doble proyeccion,
anteroposterior y lateral, se aconseja tanto desde el
punto de vista de evaluacidon general como de refe-
rencia ante posibles complicaciones tromboembdli-
cas. Mds atin si fueran necesarias y posibles técnicas
de rescate.

Paso de la lesion

Se realiza con una guia de 0,014 pulgadas o con el
sistema de proteccion, segin el modelo comercial
que utilicemos. El empleo de méascara de cartografia-
do depende de las preferencias del intervencionista.

Con los sistemas de proteccion distal (filtro o
balén) este paso se realiza sin proteccién y conlleva
riesgo embdlico. Se colocan, si es posible, en una zo-
na recta al menos 2 cm por encima de la lesién y por
debajo de la porcion petrosa horizontal de la CI.

Cuando se utiliza un sistema de proteccién pro-
ximal —catéter MOMA © o sistema PAES ® (Parodi
Anti-Emboli System)—, el cruce de la lesidn con la
guia se realiza con proteccidn cerebral tras la oclu-
sién de la CC y CE. En casos de intolerancia a la
oclusién y contraindicacién o imposibilidad de uso
de sistemas distales, el paso de la guia se puede reali-
zar sin proteccion.

Comprobacién del sistema de proteccion

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

En la mayoria de las ocasiones, el paso y liberacion
del stent se lleva a cabo sin predilatacién. Esta sélo
resultard necesaria en casos de estenosis muy graves
y/o calcificadas. Se utilizan balones coronarios de
3-4 mm de didmetro. Su finalidad es asegurar una
apertura minima que permita el paso del stent y la
retirada sin problemas del sistema de transporte una
vez implantado.

Colocacion del stent

Con la excepcidn de las estenosis intrastent, pricti-
camente cada angioplastia carotidea conlleva la im-
plantacién de un stent.

Hoy dia pricticamente s6lo se implantan stents
autoexpandibles montados sobre sistemas de inter-
cambio rdpido (monorrail).

Existen tres tipos de stents carotideos: de malla
de acero de celda cerrada, de nitinol de celda cerrada
y de nitinol de celda abierta. Cada uno de ellos tiene
diferentes caracteristicas de flexibilidad, adaptabili-
dad a la anatomia, soporte de la pared arterial, resis-
tencia al prolapso de placa, etc. [47].

No existe el stent universal. La eleccién en cada
caso se basard en el conocimiento de los diferentes
stents disponibles y del tipo de anatomia y lesién a
tratar [48]; pero el criterio de seguridad (menor ries-
go de complicaciones) debe ser el prioritario.

El didmetro se suele elegir sobre la base del dia-
metro de la CC distal, tipicamente entre 6 y 9 mm.
En general, debe ser 1-2 mm mayor que la zona més
ancha a cubrir. S6lo en casos de angioplastia aislada
de la CI la referencia serd la zona sana distal.

El hecho frecuente de que la lesion afecte el os-
tium de la CI hace que el origen de la CE deba ser
cubierto. Por este motivo se han desarrollado stents
cOnicos que se adaptan mejor a las diferencias de
calibre. No obstante, el sobredimensionado de la CI
en caso de stent cilindrico no ha presentado ningtin
tipo de problema inmediato o tardio, siendo también
rara la oclusion de la CE.
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El stent debe cubrir la totalidad de la lesién. Ge-
neralmente con 2-3 cm resulta suficiente, pero se
puede llegar a utilizar 4 cm si se requiere. A diferen-
cia del ICP, no se ha demostrado un aumento de la
incidencia de reestenosis al aumentar la longitud del
stent.

Dilatacion post

Es necesaria casi en el 100% de los casos. Es una fa-
se de alto riesgo embdlico y alteraciones hemodind-
micas, y el uso de atropina debe ser rutinario.

El didmetro del balén debe ser igual al de la CI
distal al stent, evitando sobredimensionar. El uso de
balones de didmetro moderado (5 mm) y la infusién
rutinaria de atropina previene la aparicién de hipo-
tension post-ASC [49,50]. La dilatacién se realizara
a presion nominal, generalmente 8§ mmHg, para evi-
tar disecciones posteriores. No es necesario y no se
recomienda dilatar ni la CC ni estenosis residuales
de la CE.

Angiografia de control

Antes de retirar la guia o el filtro se realiza una ar-
teriografia de control carotidea, para comprobar el
resultado de la ASC y detectar la presencia de com-
plicaciones.

A diferencia de la angioplastia coronaria se acep-
tan estenosis residuales de un 20%, e incluso hasta
un 50%, en caso de calcificacion grave. La existencia
de ulceraciones residuales fuera del stent, no exige
su oclusién.

Retirada del sistema de proteccion

Es un paso importante dada la tendencia a aparicién
de complicaciones, algunas poco esperadas: espas-
mo y/o diseccién arterial, atasco del filtro en el
stent, imposibilidad de progresion del sistema de
recuperacion a través del stent, etc. Alguna de estas
complicaciones puede llegar a necesitar procedi-
mientos intervencionistas complejos y a veces con-
version quirudrgica.

Arteriografia de comprobacion final,
retirada del introductor y control
de la zona de abordaje femoral

Si la hemostasia de la zona de puncidn se realiza
mediante compresién manual, el introductor se retira
cuando el ACT estd por debajo de 150.

Si utilizan sistemas de cierre percutdneo (Angio-
Seal ®, StarClose ® etc.), puede retirarse de forma
inmediata sin necesidad de revertir la anticoagula-
cion. Estos sistemas permiten una deambulacidn pre-
coz de los pacientes [50].

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

Técnica de la ASC por miniabordaje
cervical y flujo invertido

Esta técnica fue descrita por Criado et al [37,51].
Tiene dos ventajas fundamentales: la primera es que
permite soslayar algunas de las contraindicaciones
de la técnica transfemoral (patologia aortoiliaca, ar-
co adrtico complejo, CC elongada) y segunda que ofre-
ce un sistema de proteccion cerebral mediante inver-
sion de flujo en la CI que, con otros procedimientos
de abordaje femoral (catéter MOMA vy sistema
PAES), ha demostrado tener menor incidencia de mi-
croembolismo que los filtros y balones distales [52].

Por el lado negativo diremos que requiere una
pequefia intervencion quirdrgica con anestesia local
en la base del cuello, la posible intolerancia a la oclu-
sién de la CC y las complicaciones asociadas a su
cateterizacion.

Pasos de la técnica transcervical
Colocacion del paciente

La posicién del paciente es la misma de la EAC.

Anestesia local de la zona
de incision y de introductores

Con mepivacina al 1-2% se infiltra el tridngulo for-
mado por la clavicula y las dos ramas del musculo es-
ternocleidomastoideo (ECM), asi como su regién la-
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teral y superior, desde donde se canulard la vena yu-
gular interna (VYTI).

Diseccion de la carotida comiin

Se realiza una incisién de 3-4 cm en la regién supra-
clavicular entre los vientres esternal y clavicular del
ECM. Entre ellos y tras seccionar el platisma coli, se
identifican la VYI, en posicién lateroexterna y la
arteria carétida comin (ACC).

Encintado de la carotida comiin

La CC es palpada y disecada unos 2 cm en direccién
cefdlica, siendo encirculada mediante cinta y tubo,
realizando un torniquete para su posterior clampado.

Canulacion de la vena yugular interna

La VYT se punciona de forma percutdnea por detrds
del ECM. Se realiza con material estdndar de pun-
cién de via venosa central: aguja 18G, gufa corta de
0,035 pulgadas y dilatador. La entrada de la aguja
en la VYT se realiza en una zona visible a través de
la incisién, ya que nos permitird su sutura al finali-
zar el procedimiento. Posteriormente se canula en
direccién cardial con un introductor 8F (5-11 cm).
Seguidamente, se comprueba que aspiramos sangre
sin dificultad, sobre todo en la vena yugular iz-
quierda.

El introductor puede fijarse en la piel para evitar
extracciones inadvertidas.

Anticoagulacion

El paciente es anticoagulado con heparina no frac-
cionada en dosis de 100-150 Ul/kg de peso, mante-
niendo el ACT entre 200 y 250.

Puncion y canulacion de la cardtida comiin

La puncién de la CC, al igual que la VYT, no se reali-
za de forma directa a través de la incisidn, sino de
forma percutdnea unos 3 cm proximal a la incision,
creando un pequefio tinel subcutdneo para facilitar
el paso del introductor.
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Para realizar la puncion se utiliza un sistema de
micropuncion 4F de Cook, traccionando ligeramen-
te de la cinta. La guia de este sistema de micropun-
cién no debe introducirse mds de 3-4 cm para no
alcanzar la bifurcacion carotidea. Se retira la aguja y
se coloca el introductor del sistema de micropun-
cién. Una vez retirada la microguia y el dilatador,
comprobamos la existencia de flujo retrégrado pul-
satil y, si existiesen dudas sobre su correcta ubica-
cién intraluminal, colocamos una alargadera de 10 cm
con llave de tres pasos y realizamos una arteriogra-
fia con una pequena cantidad de contraste inyectado
a mano.

Con las mismas precauciones se pasa una guia
corta con punta en jota de 0,035 pulgadas (vale la de
la via venosa central). Retiramos el introductor del
sistema de micropuncidn y, seguin el didmetro de la
CC, pasamos sobre esta guia un introductor 7 u 8F.
Todas las maniobras se llevan a cabo con delicadeza
y haciendo un suave movimiento de rotacién para
facilitar la canulacién. Cuando el introductor ha
pasado 1 cm en la CC su progresion debe ser simul-
tanea a la retirada del dilatador. El introductor debe
quedar unos 3 cm dentro de la CC, auque en bifurca-
ciones carotideas bajas puede ser necesaria una lon-
gitud menor para la adecuada apertura del stent.
Comprobaremos nuevamente que existe buen flujo
retrégrado y lavamos con suero salino heparinizado.
Si existen dudas de complicacion, debemos realizar
una arteriografia.

El introductor se fija con un punto o plastico ad-
hesivo.

Fistula arteriovenosa

Se establece una conexidn arteriovenosa entre los
introductores. Para ello, se unen con un conector
macho-macho las vias laterales de los introductores.
Abrimos el cortocircuito arteriovenoso creado y com-
probamos, inyectando un poquito de suero, que fun-
ciona. La velocidad de flujo debe ser alta, ya que no
tenemos cerrada la CC.
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Arteriografia inicial

Por comodidad y para alejar nuestras manos de la
fuente de rayos X colocamos una alargadera de 10-
20 cm en la llave de tres pasos del introductor arte-
rial, desde donde se realizardn las arteriografias.

Se coloca la cabeza del paciente en posicién neutra
(mirando hacia delante) y el arco radioldgico con el
grado de oblicuidad adecuado para la visualizacion de
la bifurcacién carotidea y/o circulacién intracraneal.

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

Realizaremos una arteriografia carotidea (com-
probando la estenosis y su grado) y una arteriografia
intracraneal anteroposterior y lateral.

Oclusion de la cardtida comiin

Con la fistula arteriovenosa abierta, la CC es ocluida
con el torniquete. Esto hace que el flujo se invierta en
la Cly la CE. Al mismo tiempo, se comprueba la tole-
rancia del paciente a la detencién del flujo cerebral.

Comprobacion arteriogrdfica
de la inversion de flujo

Con sustraccién digital se obtiene una angiografia
con apertura inmediata de la fistula arteriovenosa. La
secuencia angiografica se mantiene hasta comprobar
la inversion del flujo con lavado del contraste en la
VYL Debido al alto flujo y bajo nivel de resistencia
de la fistula arteriovenosa, no existe necesidad de
ocluir la CE para obtener la inversion de flujo, tanto
en ella como en la CL.

Si se intolera la oclusion se reabre la CC y el pro-
cedimiento se sigue mediante clampados intermiten-
tes cortos o se pasa un filtro y se realiza un procedi-
miento sin inversion de flujo o mixto.

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

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

Apertura del flujo en la carotida comiin

Se realiza con el balén suavemente inflado (< 2 at-
mosferas) en el origen de la CI, derivando el flujo
inicial a la CE. El bal6n se retira de forma definitiva,
la fistula se cierra y, si es necesario, se realiza una
nueva angiografia.

Retirada de los introductores

Se retira la guia y se desconecta el cortocircuito arte-
riovenoso. El introductor de la VY1 se retira, suturan-
do el punto de entrada con polipropileno 5-0. Tras
controlar la CC, proximal y distal al introductor, se
procede de igual forma. Si se desea, se revierte la
heparina. Se completa la hemostasia y se sutura el
platisma con sutura continua reabsorbible y la piel
con sutura intradérmica.

Monitorizacion postoperatoria

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

Sistemas de proteccion cerebral

El ictus embdlico constituye la mayor complicaciéon
neuroldgica durante el SC y, en su mayor parte, se
deben a embolismos intracerebrales de fragmentos
de la placa o microtrombos originados por instru-
mentacion del arco adrtico o de la lesion en los dife-
rentes pasos del procedimiento. No existe evidencia
clara de que los sistemas de proteccidn cerebral sean
absolutamente eficaces para disminuir las emboliza-
ciones distales. Kastrup et al [53], en una revisiéon
sistemadtica, analizan los resultados publicados en la
literatura desde enero de 1990 a junio de 2002; en
este periodo se comunican 2.537 angioplastias caro-
tideas en 2.357 pacientes sin proteccion cerebral y
839 procedimientos en 896 enfermos con proteccion
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cerebral. Los autores observan que la tasa de ictus o
muerte en pacientes sintométicos y asintomaticos
fue de 1,8% con proteccion cerebral frente al 5,5%
sin proteccion, y concluyen que el uso de proteccion
cerebral parece reducir las complicaciones trombo-
embodlicas durante el SC. En sentido opuesto, en el
trabajo de Sztriha et al [54] se recogen resultados del
SC sin proteccion cerebral: en 245 pacientes conse-
cutivos. La tasa de complicaciones neuroldgicas fue
del 5,4% (14 pacientes) y la tasa de complicaciones
mayores (ictus, muerte o [AM) fue del 1,6% en sin-
tomadticos y del 1,5% en asintomdticos. Los autores
concluyen que el SC sin proteccion cerebral parece
seguro, dado que muchas complicaciones aparecen
postintervencién, y proponen, ademds, que el uso de
stents cubiertos podria reducir los embolismos rela-
cionados con el procedimiento. También hay autores
que analizan las complicaciones en la utilizacién de
algunos sistemas de proteccion cerebral, como es el
caso de Cremonesi et al [48], quienes, ademds de los
resultados del SC en grupo de 442 pacientes conse-
cutivos, analizan la tasa de complicaciones relacio-
nadas con el sistema de proteccién utilizado: para el
caso de los filtros distales las complicaciones se die-
ron en 4 casos (0,9%) y cuando el sistema utilizado
fue la oclusion proximal se observaron complicacio-
nes neuroldgicas en el 15% de los casos (6 de 40).
Estos autores concluyen que el SC es un método se-
guro y eficaz, pero no exento de potenciales compli-
caciones relacionadas con el propio sistema de pro-
teccion cerebral. Ecker y Zeumer [55] consideran,
tras analizar algunos de los trabajos citados mds arri-
ba, que existen mdltiples opiniones acerca de la ne-
cesidad del uso de estos sistemas; pero su evidencia
es pobre, y no creen que esté justificada una fuerte
recomendacién en el uso de los sistemas de protec-
cién cerebral.

Los sistemas antiembolizacién pueden dividirse
en dos categorias: los de proteccion distal que, a su
vez, incluyen: la oclusién distal y el uso de filtros
distales y los sistemas de oclusién proximal dividi-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): $47-S78

ESTENOSIS CAROTIDEA CON STENT

dos en: oclusién con aspiracion (MOMA), oclusion
con inversion de flujo via transfemoral (PAES) o via
transcervical (sistema de Criado) (Tabla III).

Balon de oclusion distal

Consiste en el inflado de un balén de baja presion al
final de una guia una vez atravesada la lesion, de tal
forma que los posibles detritos procedentes de la ins-
trumentacién del arco o de la lesién durante el proce-
dimiento quedan retenidos en la columna de sangre
proximal, la cual se aspira al final del procedimiento
y antes del desinflado del balén. El estudio llevado a
cabo por Henry et al [56], en 268 angioplastias caro-
tideas realizadas en 242 pacientes y utilizando como
sistema de proteccién un balén de oclusién, ofrece
buenos resultados: en el 99,2% de los procedimien-
tos hubo €éxito técnico, buena tolerancia a la oclusion
en el 95,8% de los casos y un 2,5% de eventos neuro-
l6gicos/muerte en los primeros 30 dias. La principal
limitacién de este sistema es que el balén de oclusion
ofrece proteccion sélo tras atravesar la lesion con la
guia; esta maniobra, asi como la colocacién del caté-
ter guia en la CC, es una fuente potencial de embo-
lias durante el procedimiento que se realiza sin pro-
teccidn con este sistema.

Filtros distales

En contraste con los sistemas basados en la oclusién
distal los filtros pueden prevenir eventos embdlicos
sin interrumpir el flujo anterégrado. La principal
desventaja de este sistema es que su eficacia depende
del tamafio de los poros y, en algunos casos, particu-
las muy pequefias pueden embolizar a ramas distales
cerebrales, ademds de que no siempre el filtro se
adapta al tamaiio real del vaso.

Se han llevado a cabo distintos estudios clinicos
aleatorizados con filtros antiembolizacién, siendo el
mas citado SAPPHIRE [24], estudio multicéntrico
aleatorizado que compara stenting con filtro distal
frente a TEA: un total de 334 pacientes fueron alea-
torizados y 310 tratados (159 mediante SCy 151 me-
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diante TEA) en 29 centros participantes. La tasa de
ictus/muerte a los 30 dias fue del 4,4% para SC y del
7,3% para TEA. La tasa de efectos adversos mayores
(muerte, ictus 0 JAM) para TEA fue del 12,6% y para
SC del 5,8%. Los autores concluyen que los resulta-
dos del SC con filtro distal como sistema de protec-
cién cerebral en pacientes de alto riesgo no son infe-
riores a la TEA. Los resultados de CREST [57] apor-
taran, sin dudas, mas informacion sobre los filtros
como sistema de proteccion cerebral; en este estudio
2.500 pacientes seran aleatorizados a TEA y SC con
filtro distal. Los resultados disponibles hasta el
momento de este estudio extraidos de 441 pacientes
tratados mediante técnica endovascular muestran
que la tasa de ictus/muerte a los 30 dias fue del 2% en
pacientes asintomadticos y del 5% en sintomaticos.

Oclusion proximal con aspiracion (MOMA)

Con este sistema se provoca un bloqueo del flujo
anterégrado de la ACC y del flujo retrégrado de la
arteria carétida externa (ACE), ademds de una aspi-
racion posterior con jeringa. Para asegurar la aplica-
bilidad, la seguridad y la eficacia de este sistema se
llevé a cabo un estudio multicéntrico en 14 centros
de Italia, Alemania y Polonia [58], en el que se inclu-
yeron 157 pacientes y con los siguientes resultados:
éxito técnico y posicionamiento correcto del 100% y
tasa de ictus/muerte a los 30 dias del 5,7%. En 12
pacientes (7,6%) se observé una intolerancia transi-
toria a la oclusion carotidea. Los autores concluyen
que el sistema MOMA es una técnica eficaz como
sistema de proteccion cerebral.

Oclusion proximal con flujo
invertido transfemoral (PAES)

La creacién de un flujo inverso en la ACI permite la
proteccion cerebral durante todos los pasos del pro-
cedimiento y es la principal ventaja de los sistemas
que crean un flujo invertido frente al resto. En com-
paracion con la técnica de SC con proteccion distal
las maniobras adicionales son el inflado de un bal6n

de oclusién en ACE y la conexién con el shunt arte-
riovenoso establecido entre ACC y vena femoral.
Parodi et al [62] analizan la seguridad y eficacia de
este sistema en 100 pacientes de alto riesgo; en esta
serie, el flujo invertido fue iniciado con éxito en todos
los pacientes y se observo intolerancia a la inversion
del flujo en el 8% de los casos. La tasa perioperatoria
de ictus/muerte fue del 3% y ademads cuatro pacientes
(4%) presentaron eventos neuroldgicos transitorios
(tres hemodindmicos y uno emboligeno). La tasa de
éxito técnico fue del 99%. Los autores concluyen que
el sistema PAES es un método seguro y eficaz para la
proteccion cerebral durante el SC.

Oclusion proximal con flujo invertido
transcervical (sistema de Criado)

El principio fisioldgico es el mismo que en el sistema
anterior: la creacién de un flujo invertido en la ACI;
pero se diferencia basicamente en dos aspectos: el
primero es que la fistula arteriovenosa se establece
conla VYl y, en general, no es necesaria la oclusion
de la ACE. En la serie de Criado et al [51] se tratan
50 pacientes mediante flujo invertido transcervical:
el procedimiento fue técnicamente exitoso en el
100% de los casos sin estenosis residuales, todos los
pacientes menos dos toleraron la inversion de flujo
(4%) y hubo un ataque isquémico transitorio (AIT)
ipsilateral (2%) intraoperatorio y un paciente con
una oclusién contralateral present6 un AIT contrala-
teral. Esta técnica, al igual que la de Parodi, presenta
la ventaja de la proteccion cerebral durante todos los
pasos del procedimiento y, ademds, puede realizarse
en pacientes con patologia oclusiva aortoiliaca o con
anatomia desfavorable del arco adrtico. La principal
limitacidn serfa la calcificacion de la CC.

En conclusion, dado que no existe una evidencia fir-
me para recomendar el uso de sistemas de proteccion
cerebral, son necesarios amplios estudios aleatoriza-
dos que ayuden a concretar de manera precisa las
guias de actuacion clinica.
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Complicaciones inmediatas
del stenting carotideo

El SC esta siendo investigado como alternativa tera-
péutica a la endarterectomia, postulando publicacio-
nes recientes [24], y sus resultados son cuando
menos equiparables a los de la endarterectomia; para
ello, resulta imprescindible en un primer momento
minimizar el riesgo de complicaciones, fundamen-
talmente neurovasculares y cardioldgicas.

Trombosis carotidea

Se desconoce la incidencia real de trombosis caroti-
dea en los procedimientos de stenting, aunque se pre-
sume rara, considerdndose que no deberia ocurrir en
pacientes que reciben doble antiagregacion (AAS y
clopidogrel) de forma correcta y que, ademds, son
heparinizados durante la intervencion. El tratamien-
to previo con AAS y clopidogrel disminuye el riesgo
de complicaciones tromboembdlicas en el stenting
coronario [59], careciendo de evidencia de nivel I
para el territorio carotideo. A pesar de que el trata-
miento medicamentoso éptimo todavia no se ha defi-
nido, existe consenso en que los pacientes sometidos
a SC deben recibir, al menos 2-4 dias antes, trata-
miento con AAS y clopidogrel, heparinizacién (ACT:
250-300 s) durante el procedimiento, continuar con
doble antiagregacién durante un mes y posterior-
mente seguir antiagregado con AAS o clopidogrel
indefinidamente [43].

No existe evidencia suficiente en el momento
actual que justifique afadir de forma rutinaria a la
terapia antiplaquetaria usual, la administracion intra-
venosa de antagonistas de los receptores plaqueta-
rios IIb/Illa como el abciximab (Reopro ®) [60].

Seria recomendable realizar estudios de funcién
plaquetaria previamente al inicio de la antiagrega-
cidén, ya que se han descrito resistencias dependien-
tes de las dosis tanto para AAS como para clopido-
grel, implicando mayor riesgo de complicaciones
cardio y neuroldgicas, asi como de mortalidad [59,
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61]. Si se detectara una resistencia se deberia proce-
der a un ajuste de la dosis, cambio de medicacién o
de la indicacién técnica.

Aunque sin duda lo mejor es prevenir la trombo-
sis, cuando ésta acontece la actitud vendra condicio-
nada por su repercusion clinica, el grado de oclusion
y la circulacién colateral presente [60]. Si el pacien-
te estd neuroldgicamente estable, puede administrar-
se abciximab, iniciando con bolo de 0,25 mg/kg a
través del catéter-guia y, si angiograficamente persis-
te limitacién al flujo, una opcién es mantener una
perfusién intravenosa a 0,125 mg/kg/min durante 12
horas, conservando un introductor inguinal como
acceso arterial.

Si el paciente sufre una trombosis sintomadtica se
puede administrar un bolo intratrombo de abciximab
y tratar de restablecer el flujo dilatando con un baldn;
si esto se ha conseguido parcialmente, una opcién es
implantar un segundo stent fijando asi el trombo a la
pared, debiendo tener presente que cuando se hubie-
ra empleado un filtro, hay que retirarlo tan pronto el
flujo esté restablecido, ya que el material capturado
podria afectar el flujo en la cardtida interna [62].
Otra alternativa seria la cirugia abierta inmediata,
aunque su papel en este tipo de complicaciones estd
mal definido [63]. En cualquier caso, debe practicar-
se una angiografia extraintracerebral de control.

Embolismo cerebral

Cuando el embolismo afecta a ramas terminales o es
pequeio, y ocasiona un déficit neurol6gico minimo
—NIHSS (escala de ictus del Instituto Norteamericano
de Salud) < 10—, se anticoagula al paciente o se admi-
nistra un bolo intravenoso de abciximab [64], mante-
niendo la tensién arterial en el limite alto de la norma-
lidad. Por el contrario, cuando el paciente presente
hemiparesia o afasia, si el bolo intravenoso inicial de
abciximab no eliminé el codgulo, se puede tratar de
deshacerlo utilizando la guia y/o un microcatéter (si
en el bolo inicial no fue administrada la dosis total,
podria suministrarse la dosis restante en el trombo).
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Cuando tiene lugar la oclusion de la CI intracra-
neal o una de sus ramas principales, normalmente el
paciente sufre un déficit grave con hemiplejia o afa-
sia (NIHSS > 15) y, en este caso, se puede contem-
plar la administracion local supraselectiva a través de
microcatéter de abciximab o bien de un fibrinolitico,
e incluso plantearse la eliminacién mecdnica del
trombo [65]. Sin embargo, debemos tener siempre
presente que, por un lado, la administracién de un fi-
brinolitico en este contexto representa un riesgo de
transformacién hemorrdgica alrededor del 70%; vy,
por otro, que en estas circunstancias una eventual
perforacién ocurrida durante la manipulacién de dis-
positivos en la circulacién intracraneal probable-
mente sea fatal; por ello, hay que subrayar que estas
técnicas deben considerarse inicamente en aquellos
pacientes con mal prondstico de recuperacion.

Diseccion carotidea

La iatrogenia puede ocurrir por debajo o por encima
de la lesion inicial a tratar; en cualquier circunstancia,
el primer objetivo es situar la gufa en la luz verdadera
de la cardtida interna en una zona sana distalmente a
la lesion mads alta existente. Si la lesion es pequeiia y
no afecta el flujo se acepta el tratamiento médico, ya
que el riesgo de complicaciones es minimo en un
paciente doblemente antiagregado y, ademds, anticoa-
gulado. En caso contrario, debe procederse mediante
la implantacién de un stent comenzando por tratar
desde la zona distal a la proximal [60].

Hemorragia intracraneal

Su origen puede ser también iatrogénico por perfo-
racién de un vaso o como consecuencia de un sin-
drome de hiperperfusion cerebral, que es poco fre-
cuente tras el SC y generalmente ocurre horas o dias
después del procedimiento, sobre todo en pacientes
con lesiones graves bilaterales e hipertension; por
ello, en estos enfermos se recomienda mayor vigi-
lancia hemodindmica y prolongacién de la hospita-
lizacién [66].

Clinicamente debe sospecharse cuando aparece
cefalea intensa, seguida de nduseas/vomitos, obnubi-
lacién y focalidad neuroldgica, e inmediatamente hay
que revertir la anticoagulacién y administrar plaque-
tas. Si el paciente estd en quiréfano se practica una
angiografia intracraneal y, en cualquier otra situa-
cidn, es obligatorio practicar un TAC craneal inme-
diato y una valoracidn por parte de Neurocirugia.

Vasoespasmo

Ocasionalmente se presenta espasmo en la carétida
interna secundario a la manipulacién con la guia o
después de la implantacion del stent, que general-
mente se resuelve de forma espontdnea. Una vez des-
cartado que no se trata de una diseccion, si éste no
origina una afectacion importante al flujo puede
mantenerse una actitud expectante; en caso contra-
rio, estd justificada la administracion intraarterial a
través del catéter, con estricta monitorizacién de la
presién sanguinea, de nitroglicerina (100-200 pg),
papaverina en una concentracion de 1 mg/mL o ni-
modipino 1-3 mg (0,1 mg/min). En pacientes con
vasoespasmo sintomadtico persistente podria realizar-
se dilatacién con balén de angioplastia [67].

Inestabilidad hemodinamica

El estricto manejo hemodindmico, evitando tanto la
hiper como la hipotension, es un factor clave para dis-
minuir las complicaciones neuroldgicas, cardiacas y
la mortalidad, haciendo del SC un procedimiento
seguro.

La bradicardia e hipotension constituye una de
las complicaciones mas frecuentes durante el proce-
dimiento o en sus horas siguientes [68]. General-
mente ocurre cuando se dilatan lesiones primarias,
especialmente tratdndose de estenosis graves locali-
zadas en el bulbo carotideo o en el origen de la card-
tida interna, y en la mayoria de casos se recupera
espontdneamente; sin embargo, de forma ocasional,
se requiere la administracion intravenosa de atropina
0,5-1 mg.
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Otras complicaciones

Las complicaciones relacionadas con el acceso vas-
cular (sangrado, trombosis, infeccién) pueden mini-
mizarse, por un lado con una adecuada evaluacion
previa del paciente (enfermedad en el vaso de entra-
da, calcificacién, obesidad, etc.), lo que permite se-
leccionar el mejor acceso en cada caso, y, por otro, pro-
cediendo con una meticulosa técnica. En la via trans-
femoral el introductor inguinal puede retirarse 3-4
horas después, cuando el ACT sea menor de 150 s.

Sobre todo en aquellos casos que presentan dete-
rioro de la funcién renal previo, la incidencia de
insuficiencia renal disminuye si el paciente recibe
una adecuada hidratacién intravenosa y n-acetilcis-
teina oral (400 mg/12 h durante 48 horas, comenzan-
do el dia antes) [69]. Finalmente, con respecto a las
complicaciones cardioldgicas, una exhaustiva eva-
luacién del estado cardioldgico preoperatorio y una
rigurosa monitorizacién hemodindmica contribuirdn
a reducirlas.

Complicaciones tardias del stenting carotideo

Cualquier alternativa de revascularizacién carotidea
a la cirugia abierta deberia conseguir los mismos re-
sultados iniciales y a largo plazo que la endarterec-
tomia.

La cirugia endovascular carotidea es una técnica
que se encuentra en la actualidad en fase de valida-
cidn; esto quiere decir, por tanto, que existen muchos
estudios en curso. Dichos estudios, asi como las opi-
niones recabadas en la relacién profesional y la ex-
periencia personal de nuestros servicios, han puesto
de manifiesto las complicaciones precoces inheren-
tes a esta técnica y los resultados inmediatos —que
cada vez son mds prometedores—, aun cuando la téc-
nica estd en un punto algido de permanente y vertigi-
nosa evolucion debido a los avances tecnoldgicos de
los materiales y al incremento en la precision de los
sistemas de proteccion; a ello que hay que sumar la

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): $47-S78

ESTENOSIS CAROTIDEA CON STENT

mejor seleccion del paciente y el mayor grado de en-
trenamiento de los grupos quirdrgicos.

Sin embargo, todavia no se conocen muy bien y
mucho menos se han contrastado los resultados a lar-
go plazo, ya que son muchos los estudios aleatoriza-
dos que se encuentran todavia en las primeras fases,
o en fases intermedias; es decir, en la evaluacion de
los resultados inmediatos o a corto plazo. Sin embar-
go, debido a la experiencia de los que comenzaron
esta técnica en la década de los 80 y 90, se empiezan
a conocer ya algunos resultados retrospectivos de sus
propias series de pacientes, aunque sin aleatoriza-
cién, pero que nos dan una cierta perspectiva a un
plazo mads distante en el tiempo; y que en muchos
casos son superponibles a la cirugia convencional
abierta [70], a pesar de que, como hemos sefialado
anteriormente, la técnica no ha alcanzado todavia
una meseta en su constante e imparable desarrollo.

Podemos decir, por tanto, que como en toda re-
construccién vascular la complicaciéon mds destaca-
ble después del periodo precoz es la reestenosis, cu-
yo porcentaje oscila en amplios intervalos depen-
diendo de las publicaciones.

Como interpretar los resultados actuales de
la reestenosis secundaria a stenting carotideo

En algunas publicaciones, por ejemplo, se citan esti-
maciones de reestenosis entre el 2 y el 8% [71];
Mathias et al [72], en 1999, citan una permeabilidad
del 91% a 4 afios, Henry et al [73], en el 2000, comu-
nican una permeabilidad del 96%, también a 4 afios,
y Bergeron et al [74], en el estudio europeo CAST 1,
aportan un seguimiento a 13 meses sobre 99 pacien-
tes con 3 reestenosis asintomadticas y poco significa-
tivas. En los polos opuestos se han citado cifras que
se elevan al 14% en el primer afio en el CAVATAS
[29], cuando la angioplastia se realizo sin stent en el
74% de los pacientes o, por el contrario, no alcanzan
el 1% en estudios publicados por Kachel [75], en
1996, sobre 65 pacientes seguidos durante 70 meses.
Criado et al [76], en 1997, comunican 100% de per-
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meabilidad a ocho meses en 33 pacientes sin datos de
reestenosis. Como se puede apreciar, el concepto de
estenosis y su gradacion, asi como los métodos dife-
rentes de medicion, pueden ser aspectos que han po-
dido influenciar de forma decisiva en la interpreta-
cion de los resultados publicados por los diferentes
autores en un principio.

Wholey et al [77], en el metaanélisis publicado
en el 2000, describen una tasa de reestenosis del
3,4% a un ano, definiendo reestenosis como la dis-
minucién de la luz en un 50% y como método de
evaluacion se utiliza el eco-Doppler (ED). Publica-
ciones muy recientes, como Becquemin et al [78],
Chaktoura et al [79], Brajesh et al [80], Setacci et al
[81], Christiaans et al [82], muestran tasas de reeste-
nosis —que impliquen mas del 50% de la luz—, que
oscilan entre el 7,5% de Becquemin et al y el 18%
de Christiaans et al.

Es cierto que entre todas las publicaciones que
comparan la cirugia convencional con la angioplastia
carotidea mediante stent existen algunas que expo-
nen una tasa de reestenosis superior para el stenting;
pero, en este sentido, se debe tener en cuenta el sesgo
implicito que conlleva la limitacién de las indicacio-
nes a situaciones especificas para la nueva técnica.
Como parece 16gico, cuando se empieza a utilizar
una técnica novedosa, las indicaciones para su em-
pleo se encuentran muy restringidas. Por sefialar al-
gunos ejemplos, en muchos casos se trata de pacien-
tes con una reestenosis después de la cirugia abierta,
—por tanto, podemos suponer que son pacientes mas
propensos para la hiperplasia—, o pacientes con fi-
brosis en sus tejidos, ya que han sido radiados, etc.
Es evidente que la limitacion de la utilizacion del
procedimiento a determinadas situaciones es otro
factor que deberia tener una influencia capital sobre
los resultados a largo plazo. Aun actuando ambas
técnicas sobre el eje carotideo, no tratan todavia a los
mismos grupos de pacientes.

La reestenosis residual forma parte de las compli-
caciones inmediatas de la técnica. Es cierto que en

muchas ocasiones el stent no se ha expandido en su
totalidad y no se ha forzado su expansién mediante el
empleo de balén de angioplastia, por miedo a la
embolizacion, permitiendo que se mantengan, por
ejemplo, estenosis residuales mayores del 30% ya en
las primeras 24 horas después de la implantacién del
stent; esto sucede en el 16% de los pacientes tratados
en la serie de Christiaans et al [82]; de este modo,
existe una relacion de estos resultados iniciales sub-
Optimos que van a conllevar a la reestenosis de im-
portancia al cabo de unos meses, como se ha eviden-
ciado en alguna publicacién [81].

Por todo lo sefialado, es evidente que se debe ser
muy cauto a la hora de las comparaciones de una téc-
nica frente a otra, especialmente a largo plazo, cuan-
do las series de pacientes a tratar por ambas no son
idénticas. Parece ser, de todas formas, que, como he-
mos seflalado previamente, algunos cirujanos exper-
tos en el SC, con una amplia casuistica de pacientes
intervenidos, ya apuntan a un indice de reestenosis
similar de ambas técnicas a largo plazo.

Sea como fuere, Matas et al [83] han revisado la
incidencia comparativa de reestenosis carotidea en
funcidn de la técnica empleada —cirugia abierta con o
sin parche y stenting—y de los equipos quirtrgicos,
mostrando una amplia dispersién de los resultados,
lo que pone de manifiesto que no se puede sacar una
conclusién definitiva; también, que es muy posible
que la tasa de reestenosis, si se trataran los mismos
pacientes, pudiera ser similar para ambas técnicas.

Reestenosis y metodologia de actuacion:
profilaxis, seguimiento y tratamiento

Medidas profilacticas

La primera medida a tomar en la angioplastia caroti-
dea viene dada por los resultados del estudio CAVA-
TAS 1, que ha demostrado que la angioplastia simple
tiene una tasa de reestenosis muy elevada. Asi que la
primera recomendacién es la utilizacién de stenting
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primario en todas las ocasiones. Con respecto al tipo
de stent y su composicion, hasta la fecha no podemos
decir nada sobre las ventajas o inconvenientes de uno
u otro material a largo plazo (acero-nitinol) [80]; sin
embargo, en la dltima serie personal publicada de
Bergeron et al [84], la utilizacién de stents balén
expandibles y el tratamiento de lesiones asintométi-
cas incrementan el riesgo de desarrollar reestenosis.

En virtud de la bibliografia disponible, recomen-
damos la utilizacién de dispositivos autoexpandibles.

El tratamiento farmacoldgico intenso deberia ins-
taurarse de inmediato con estatinas, antiagregacion
doble e inhibidores de la ECA durante al menos el
primer mes, para continuar posteriormente con un
farmaco antiagregante, si los otros no son necesarios
por otros motivos.

Recomendamos la vigilancia y el tratamiento in-
tensivo de los factores de riesgo habituales —hiper-
tension arterial (HTA), diabetes, dislipemia, homo-
cistinemia, tabaquismo—, asi como la doble antiagre-
gacion (clopidogrel + AAS) durante al menos el pri-
mer mes, y posteriormente podria suspenderse uno
de ellos.

Al igual que sucede con la endarterectomia, los
controles de seguimiento pautados y seriados son la
base para la deteccion precoz de la reestenosis y su
repercusion hemodindmica. Los controles para la
deteccion de esta complicacion tardia deben realizar-
se ya peroperatoriamente y en el postoperatorio. Co-
mo hemos sefialado anteriormente, muchas reesteno-
sis a largo plazo tienen su origen en estenosis resi-
duales precoces.

Seguimiento

En la angioplastia con stent el control perioperatorio
se realiza mediante la angiografia, en la misma mesa
del quir6fano. No obstante, consideramos que el ED
es un excelente método de control perioperatorio en
la endarterectomia; ademads, en el caso de la cirugia
endovascular afiadiria a la arteriografia la cuantifica-
cion de la repercusién hemodindmica de un resulta-
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do subdptimo o una estenosis residual dudosa, y pue-
de ayudar a tomar la decision de una intervencion
con el balén de angioplastia, reduciéndose por tanto
los problemas estenosantes a largo plazo.

Posteriormente, el seguimiento debe realizarse
mediante ED alos 3, 6, 12, 18 y 24 meses después de
la intervencidn, y de forma anual en el futuro. La rea-
lizacion de ED en los primeros seis meses puede dis-
cutirse debido a la existencia de fenémenos inflama-
torios iniciales, que acostumbran a regresar tras el
periodo inicial y suelen tener nula repercusion clini-
ca[83].

Sea como fuere, al igual que sucede con la cirugia
abierta, ain en presencia de reestenosis, los sintomas
no suelen ponerse de manifiesto con relativa frecuen-
cia, lo cual es muy importante de cara al seguimiento
y los métodos de evaluacion a emplear, asi como
para indicar el tratamiento. Wholey et al [77] cifran
la tasa de eventos neurolégicos en el periodo de un
afio en 56 —AIT + accidente cerebrovascular (ACV)—
en una cohorte de 3.924 pacientes, con una tasa de
mortalidad derivada del 1,39%; quizds esta relativa
ausencia de sintomatologia de la reestenosis puede
condicionar el seguimiento y los métodos a emplear,
asi como las implicaciones terapéuticas de esta com-
plicacién tardia de la angioplastia carotidea; no
debemos olvidar que el objetivo que se pretende en la
Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular es la
profilaxis de la enfermedad cerebrovascular, y no
actuar exclusivamente frente a situaciones morfolo-
gicas, lo que nos diferencia del radidlogo interven-
cionista.

Con esta base clinica podemos recomendar que el
seguimiento se realice mediante ED perioperatoria-
mente, a los 6, 12, 18, 24 meses y posteriormente
cada afio. También se recomienda la realizacidn, en
el primer control clinico al mes, de una radiografia
simple del cuello en dos proyecciones, para observar
que no ha habido migraciones ni roturas del stent.

Con los datos actuales en curso, el problema sur-
ge, en el caso de que detectemos una reestenosis con
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repercusion hemodindmica (> 50%; pico sistolico:
> 120 cm/s; ratio sistélico = 1,5), con respecto a qué
método emplear a continuacion. Pudiera ser que en
el futuro se demuestre que es suficiente con el ED;
pero, si es necesario utilizar un método de imagen
afladido distinto a la arteriografia, seguramente la
angio-TAC pueda ser de utilidad, siempre y cuando
la composicién del stent empleado no contenga una
alta densidad de acero que provoque rarefacciones
que impidan una estimacién exacta del problema
que analizamos. La angiorresonancia con contraste
paramagnético quizd sea un buen método, una vez
que se valide frente a la angiografia convencional en
esta complicacion tardia de la cirugia endovascular
carotidea.

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

En el momento presente, nuestra sociedad espa-
fiola, bajo el signo de la prudencia, recomienda que
si la estenosis es grave hemodindmicamente (= 70%;
pico sistélico = 220 cm/s; ratio sistolico = 3,3) y el
paciente debe ser intervenido, se practique una arte-
riografia, si las condiciones del paciente lo permiten.
Seguramente en poco tiempo se pueda recomendar la
actuacidn terapéutica solamente con el ED, como su-
cede con la cirugia convencional.

Tratamiento

Como un buen punto de partida que puede ser muy
util para la actuacién sobre la reestenosis postangio-
plastia carotidea, es la clasificacion que establece
Matas et al [83] sobre los diferentes tipos.

Reestenosis residual (estenosis = 30%)

Aunque es una complicacién inmediata, si no se tra-
ta conlleva una elevacion del indice de complicacio-
nes tardias [81], por lo que debe corregirse, si otros
factores no lo contraindican, en el mismo tiempo
quirdrgico.

Reestenosis inflamatoria

Son estenosis recurrentes que suceden en los tres pri-
meros meses de la cirugia y son de indole inflamato-
ria normal en respuesta a la cicatrizacion-remodela-
do arterial. A veces pueden ser mds o menos inten-
sas, pero lo normal es que hayan regresado a la nor-
malidad a los 6 meses. Mediante el ED se caracteri-
zan por ser lesiones homogéneas, anecogénicas o
hipoecogénicas y no calcificadas. Estas reestenosis
son escasamente sintomadticas y no tienen capacidad
de embolizar y la unica clinica que pueden producir
es por disminucion del aflujo cerebral en un limitadi-
simo porcentaje. Es pues recomendable prudencia y
seguimiento de estas lesiones y no realizar una ac-
tuacidn invasiva de entrada.

Reestenosis hiperpldsica

Su aparicidon tardia se corresponde con la conocida
‘hiperplasia miointimal’, en los porcentajes sefiala-
dos anteriormente, y el tiempo de aparicion es entre
los 6 meses y los 2 afios después de la cirugia; pero,
generalmente se suelen presentar en los primeros 12
meses, con mayor incidencia en los 6 primeros. Son
lesiones homogéneas y no calcificadas que se locali-
zan en el cuerpo del stent, y su frecuencia aumenta si
se han implantado mdltiples stents [79]. El ED mues-
tra caracteristicas similares a las inflamatorias, pero
éstas no suelen regresar y se estabilizan a los 2 afios.
También estas lesiones no suelen producir clinica en
el 95%, no embolizan y se suelen detectar de forma
asintomdtica en el control ecogréfico. Por tanto, el
tratamiento es médico mientras permanezcan asinto-
maticas; pero en aquellos pacientes que presenten cli-
nica por restriccion del flujo o la estenosis es mayor
del 75%, se plantea la necesidad de una actuacion.
Aunque la reestenosis después de la angioplastia
por stent no es muy frecuente, y menos todavia la
aparicién de los sintomas, la intervencion sobre estas
lesiones debe hacerse necesariamente en algunos
pacientes. Es posible que la composicion de los dife-
rentes tipos de stent pudiera tener consecuencias di-
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ferenciadoras para su tratamiento en el caso que nos
ocupa de la reestenosis, ya sean ventajas o inconve-
nientes, tanto para la cirugia abierta como para la
cirugia endovascular.

Desde la dptica de una estricta seleccion de los
pacientes para la cirugia endovascular, como el pro-
cedimiento para tratar la estenosis carotidea de los
pacientes de muy elevado riesgo quirtdrgico es prohi-
bitivo para la cirugia abierta, es evidente que en el
caso de la reestenosis la tnica solucién éptima seria
la redilatacion también endovascular [79,85]; si en el
procedimiento inicial de la lesién se opto por realizar
tratamiento endovascular por la comorbilidad del
paciente, la realizaciéon de un rescate quirtdrgico
mediante TEA + parche o bypass deja en entredicho
la indicacidn inicial. El futuro nos dird si es posible y
ventajoso en la hiperplasia intimal en el sector caro-
tideo, la utilizacion de los cutting balloons y la redi-
latacién con y sin stent.

No obstante, la indicacion de angioplastia-stent
carotidea pudo hacerse sin ajustarse a los estrictos
criterios de seleccion de riesgo quiridrgico, o haberse
indicado correctamente cumpliendo los criterios de
seleccion, como ocurre en las reestenosis de la en-
darterectomia, las fibrosis posradiacion. Es posible
también que en algunos pacientes seleccionados por
riesgo alto, las condiciones de elevado riesgo quirtr-
gico puedan haber cambiado en el transcurso del
tiempo. En estas situaciones que citamos, cuando se
produce la reestenosis, puede ser factible la repara-
cién mediante cirugia abierta como otra alternativa a
la redilatacion. Existen en este sentido multiples
publicaciones que relatan excelentes resultados de la
cirugia abierta ante la reestenosis intrastent [86-88]
empleando una nueva endarterectomia retirando el
stent y usando un parche, o los bypasses de carétida
comtn a interna o de externa a interna.

Reestenosis arterioesclerosas

Relacionadas con la evolucién de la enfermedad, apa-
recen después de los 2 afios y las caracteristicas eco-
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gréficas son parecidas a las placas primarias, irregu-
lares, calcificadas, heterogéneas y de ecogenicidad
variable. Producen mayor porcentaje de manifesta-
ciones clinicas y tienen potencial emboligeno. Este
tipo de reestenosis deberian tratarse mediante cirugia
abierta, especialmente en presencia de ulceracion, si
los pacientes no fueran de elevado riesgo quirdrgico;
pero, seguramente, si optamos por tratamiento endo-
vascular, deberiamos utilizar un mecanismo de pro-
teccion cerebral por inversion de flujo, evitando el
paso de dispositivos distales, si el paciente es de muy
elevado riesgo.

Resultados inmediatos y tardios de la cirugia
endovascular de la estenosis carotidea

El tratamiento cldsico de las estenosis carotideas ex-
tracraneales es la EAC. A través de diversos ensayos
multicéntricos aleatorizados se ha demostrado que
dicha intervencion quirtrgica reduce de forma signi-
ficativa el riesgo de ictus en pacientes con estenosis
carotidea grave sintomatica y asintomatica. El ECST
demostré que habia una reduccién del 21,9-9,6%
(p < 0,01) en la aparicion de ictus homolaterales en
un seguimiento de 3 afos de los pacientes interve-
nidos [2]. E1 NASCET mostré una reduccion del
27,6-12,6% (p <0,001) en un seguimiento de 2 afios
[3]. En el ACAS la cirugia mostré una reducciéon
significativa del riesgo de ictus homolateral a los 5
afios de la intervencidn [29]. Las técnicas endovas-
culares para el tratamiento de las estenosis caroti-
deas se han desarrollado en los dltimos afios, y ya
existen algunas evidencias sobre los riesgos y bene-
ficios de los tratamientos endovasculares a partir de
publicaciones de series de casos no aleatorizados.
Inicialmente se empled la angioplastia endoluminal
con balén. Después se incorporaron los stents, pre-
cedidos o no de la angioplastia endoluminal. Sin
embargo, existia una cierta reserva a su aplicacion
por el riesgo del embolismo cerebral durante o in-
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mediatamente después del procedimiento [89]. Asi,
se inici6 el desarrollo de los dispositivos de protec-
cion cerebral, de los cuales ya existen en la literatu-
ra varias series que comunican la experiencia del
tratamiento endovascular con proteccion cerebral
temporal [90,91].

Para establecer si el tratamiento endovascular de
las estenosis carotideas puede constituir una alterna-
tiva eficaz y segura a la EAC es necesario evaluar dos
hipétesis principales: primero, determinar si existen
diferencias significativas entre el tratamiento endo-
vascular y la cirugia con respecto al riesgo de produ-
cirse un ictus o el fallecimiento durante el procedi-
miento o a su alrededor, y segundo, determinar si el
tratamiento endovascular de la estenosis carotidea es
eficaz en la prevencion de ictus homolaterales a la
intervencion y los ictus en otros territorios. Asimis-
mo, es interesante saber si se aprecian diferencias
significativas en las tasas de reestenosis y si la reeste-
nosis conduce a ictus y si el tratamiento endovascu-
lar es mds eficaz en la prevencion de los ictus que el
tratamiento médico cuando los pacientes no son sus-
ceptibles de ser tratados mediante EAC.

Los datos procedentes de estudios no aleatoriza-
dos sugieren que la angioplastia e implantacion de
stents carotideos se pueden realizar de una forma
razonablemente segura. Las tasas de ictus o falleci-
miento en los primeros 30 dias oscilan entre el 2 y el
9%, con una tasa promedio del 4,7%. Estas cifras
parecen ser menores que en el ECST (7,5%), similar
a las del NASCET (5,5%) y algo mayores que en el
ACAS (2,3%) [2,3,29]. Sin embargo, las lesiones y
los pacientes pueden haber sido seleccionados, favo-
reciendo la reduccién de las complicaciones en algu-
nas series. Es mads, pocas de las grandes series han
incluido verificaciones independientes de los resul-
tados. Las comunicaciones del Global Carotid Sten-
ting Registry refieren una tasa de ictus y muertes
directamente relacionados con la implantacién de
stent carotideo en el 4,5% sobre mas de 8.000 trata-
mientos. Si se comparan los procedimientos realiza-

dos con proteccién o sin ella, las tasas de ictus o
muerte son del 3,6 y el 4,7% [92].

Hasta la fecha existen solamente dos estudios ale-
atorizados completados que comparen el tratamiento
endovascular de la estenosis carotidea con el trata-
miento quirtrgico o el tratamiento médico, que son
el estudio CAVATAS, con 550 pacientes reclutados
[30], y el estudio realizado en un centro de Kentucky
con 104 pacientes [91]. Existen otros dos ensayos
aleatorizados que comparaban el tratamiento endo-
vascular y la EAC, el del grupo de Leicester y el
Wallstent, que se detuvieron de forma prematura por
tasas de complicaciones inaceptables en el trata-
miento endovascular [94,95]. En la actualidad sigue
en marcha el estudio SAPPHIRE [96], que ya com-
plet6 el reclutamiento de pacientes y el seguimiento
de los primeros 30 dias y tienen los resultados tardios
pendientes de publicacién. Revisando los estudios
aleatorizados, se aprecia que no hay una diferencia
significativa en el riesgo de ictus perioperatorio o
muerte entre los pacientes tratados de forma en-
dovascular o mediante cirugia abierta. Del mismo
modo, a los 30 dias del procedimiento se mantienen
las diferencias no significativas entre ambas técnicas.
De todas formas, los ensayos son muy heterogéneos
entre si, lo que reduce el peso que puedan tener los
resultados globales. Los autores del estudio CAVA-
TAS no recomiendan que el tratamiento endovascular
sustituya a la endarterectomia, ya que la interpreta-
cion de los datos estd complicada, por unos amplios
intervalos de confianza del 95% alrededor del riesgo
de ictus o muerte a los 30 difas del 10% entre ambas
técnicas terapéuticas [92]. Los autores del estudio
Kentucky admiten que su estudio se encuentra limita-
do por estar referido a un solo centro con un equipo
seleccionado y con experiencia en el tratamiento de la
enfermedad cerebrovascular y en la realizacién de
técnicas endovasculares. Por eso, no consideran que
el tratamiento endovascular reemplace a la EAC co-
mo procedimiento de revascularizacion inicial en pa-
cientes con estenosis carotidea sintomatica [93].
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El seguimiento de, al menos, un afio sélo estd dis-
ponible en dos ensayos, el CAVATAS y el Wallstent.
En ambos casos no existe una diferencia significativa
entre el tratamiento endovascular y la EAC en la pre-
vencidn del ictus o muerte. Sin embargo, los interva-
los de confianza son otra vez amplios y ambos ensa-
yos son heterogéneos entre si [30,9].

Por lo tanto, del andlisis de los ensayos aleatori-
zados, no se puede deducir que existan claras venta-
jas o desventajas de un tipo de tratamiento sobre el
otro. Esto justifica que se pongan en marcha ensayos
a gran escala para poder tener datos mds precisos. Si
se puede deducir del estudio CAVATAS y de publica-
ciones de series de casos que las tasas de morbilidad
en los primeros 30 dias mejoran con la experiencia y
el uso de dispositivos de proteccion [30,97].

Con respecto a los resultados tardios, no existe
evidencia a partir de ninguno de los estudios de una
mayor eficacia de las técnicas endovasculares. Ahora
bien, dada la similar seguridad y las potenciales ven-
tajas de las técnicas endovasculares con respecto a la
cirugia convencional, parece ético que los ensayos
aleatorizados que comparan ambas terapéuticas sigan
reclutando pacientes. Los ensayos deberian buscar la
resolucién de las incertidumbres que existen en la ac-
tualidad, incluyendo si la alta tasa de reestenosis que
aparecia en el ensayo CAVATAS es algo generalizado
y si la reestenosis conduce a ictus recurrentes.

En la actualidad no hay evidencia aleatorizada pu-
blicada con respecto a los riesgos y beneficios de las
técnicas endovasculares en la carétida interna frente al
mejor tratamiento médico posible en aquellos pacien-
tes que no son tributarios de cirugia convencional.

En conclusidn, los datos disponibles en la actuali-
dad son muy limitados y son insuficientes para apo-
yar un cambio de la rutina de tratamiento en la préc-
tica diaria en aquellos pacientes en los que la EAC es
el tratamiento estdndar hoy en dia. Sin embargo, los
datos apoyan seguir incluyendo pacientes en ensayos
aleatorizados multicéntricos entre tratamiento endo-
vascular y quirtirgico de la estenosis carotidea.
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Seguimiento

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

La irrupcién del tratamiento endovascular para
los mismos propdsitos ha emergido con gran fuerza
en los ultimos afios [99]. Aparte de sus indicaciones
y potenciales complicaciones, ya comentados en
otros capitulos anteriores, resulta obvio que el segui-
miento reglado de estos procedimientos es funda-
mental para poder validar esta técnica como alterna-
tiva segura. Existe una cierta unanimidad en realizar
el seguimiento de la EAC [100] y qué pruebas diag-
noésticas son las mas idoneas para ello: el ED, funda-
mentalmente, y, en caso de duda, la arteriografia y/o
la ARM. Sin embargo, el método e intervalos ideales
para el seguimiento del tratamiento endovascular
todavia no estdn bien definidos. Teniendo en cuenta
que el proceso de remodelacion inducido por la endo-
protesis no es igual con todos los disefios, que el pe-
riodo para ello puede variar segtin las caracteristicas
de éstas, y el comportamiento a largo plazo de la en-
doprétesis-placa se desconoce. Aunque algunos estu-
dios sugieren una tasa de reestenosis que oscila entre
el 3,6 y el 7,5% a los 6 y 24 meses, respectivamente
[101,102], existe también la incertidumbre acerca de
la posibilidad real de que ésta provoque un AVC recu-
rrente después del tratamiento endovascular.

Algunos grupos aconsejan realizar un estudio ar-
teriografico posprocedimiento, continuando el con-
trol con ED a las 24 horas y, posteriormente, cada 3
meses [103]. El papel de la arteriografia en el segui-
miento parece limitado a casos en los que el resulta-
do inmediato es subéptimo, como puede ser, por
ejemplo, la persistencia de placas ulceradas tras la
colocacion del stent [104], o en casos en que los con-
troles con ED hacen pensar en una reestenosis [102].
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Tabla IV. Desarrollo de criterios de estenosis post-stent carotideo.

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

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

3. Valorar retrospectivamente los parametros
correlacionandolos con la arteriografia

4. Ajustar los parametros si es preciso

5. Valorar prospectivamente los parametros

Tabla V. Guia clinica para el seguimiento del tratamiento endo-
vascular @,

1. Estudio eco-Doppler previo al tratamiento endovascular

2. Estudio eco-Doppler alas 24 horas
de la colocacion del stent

3. Estudio eco-Doppler alos 3, 6 y 12 meses

4. Control anual

2 Arteriografia solamente para reestenosis confirmadas por eco-
Doppler.

El estudio con ultrasonidos permite valorar la dis-
posicién de la endoprotesis en el vaso, la separacion
de ésta con la capa media arterial —que podria ser un
signo precoz de reestenosis—y el grado de estenosis,
si la hubiera [105]. Por tanto, el ED es, probablemen-
te, el método de eleccidn para el seguimiento del tra-
tamiento endovascular de la ECI. No obstante, hay
que puntualizar que es prioritario que el explorador
esté acreditado dentro de un laboratorio de explora-
ciones hemodindmicas que garantice unos minimos
de calidad [106], y que debemos adecuar los criterios
ya conocidos a la nueva técnica [103,107]. Las con-
secuencias del tratamiento endovascular en la pared
de la arteria cardtida pueden reducir la elasticidad
del vaso y esto puede alterar la interpretacioén exacta
de las velocidades de flujo. La mayoria de los autores
se decantan por uno u otro de los tres principales
parametros Doppler: velocidad sistélica maxima
(VS
velocidades sist6licas en cardtida interna y primitiva

max)» velocidad diastélica (VD) y relacion entre
(ACI/ACC) como los pardmetros diagndsticos mas
precisos en la deteccién de ECI hemodindmicamente
significativa [106]. Cada grupo debe desarrollar sus
propios parametros de velocidades con objeto de
identificar la reestenosis (Tabla IV).

Revisando Ia literatura reciente, hay trabajos que
intentan definir estos criterios, considerando una

reestenosis = 50% cuando la VS 225 cm/s y la

>
max =

relacién ACI/ACC =2,5;y 270% cuando la VS 4, =
350 cm/s y la relacion ACI/ACC = 4,75 [107]. Otros
consideran que con valores de VS, 4, = 170 cm/s,
VD = 120 cm/s y un incremento mayor del 50% de
los valores postoperatorios inmediatos puede detec-
tarse de una forma fiable la reestenosis poststent
[103]. Estos dltimos valores pueden ser facilmente
aplicables, y podrian suponer un punto de partida
para los distintos grupos, en el control y seguimiento
de los stents carotideos, dejando a la arteriografia
sélo para reestenosis confirmadas por ED, y como
herramienta diagndstico-terapéutica para apurar las
posibilidades de tratamiento endovascular en casos
de recurrencia de la estenosis o planificar su solucién
quirdrgica convencional.

Sobre la base de las consideraciones anteriores,
aconsejamos una guia clinica para el seguimiento del
tratamiento endovascular de la arteria cardtida, que
podriamos sintetizar en la tabla V.

Coste-efectividad de la cirugia
endoluminal del sector carotideo

Los recientes resultados de morbimortalidad inme-
diata y reestenosis tardia [107] apoyan la incorpora-
cion progresiva del stenting carotideo (SAC) como
alternativa a la EAC. No obstante, a juicio de los
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expertos en tecnologias sanitarias, la incorporacion
de una modificacién en la préctica clinica debe ba-
sarse en la demostracién de que el nuevo método
produce mejores resultados y mds duraderos con un
coste similar, o un resultado similar con menor coste.
Por tanto, un planteamiento riguroso de la nueva
estrategia requiere su evaluacion desde la perspecti-
va de su relacion coste-efectividad (C/E).

Analisis de coste-efectividad. Conceptos basicos

El principal problema al que se enfrentan tanto clini-
cos como gestores al comparar dos opciones diag-
nodsticas o terapéuticas es la eleccion del sistema de
medicién de sus resultados y el computo de los cos-
tes derivados de su utilizacién.

En el andlisis de C/E, las distintas alternativas se
miden en unidades clinicas habituales, tales como
muertes, porcentaje de éxitos, extremidades salva-
das, etc. Una variante de este sistema estd representa-
da por los estudios de coste-utilidad. En ellos, el
efecto se mide a través de una unidad que integra
cantidad y calidad de vida. El resultado se expresa en
afos de vida ganados ajustados por calidad (QALY,
del inglés quality-adjusted life-years) aplicando la
metodologia que se describe mds adelante. En los
estudios de coste-beneficio, tanto los costes como
los efectos de las opciones sanitarias se miden en
unidades monetarias. Presentan la ventaja de permi-
tir la comparacion entre opciones con resultados di-
ferentes. Sin embargo, cada vez se utilizan menos
ante las dificultades de transformar unidades de
salud en términos monetarios.

La precision en la estimacién de los costes es el
otro factor determinante de la solidez del andlisis
econdmico. Es imprescindible que su desglose inclu-
ya todos los conceptos que repercuten en el coste
total. Este comprende tanto los costes directos, o de-
rivados de la utilizacién de la tecnologia sanitaria
(pruebas diagndsticas, consulta, farmacia, hospitali-
zacion, etc.) como los costes indirectos, que abarcan
tanto costes de amortizacién como los propios de la
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direccién y mantenimiento de la institucién (geren-
cia, administracidn, investigacion, docencia, etc.). El
computo de costes indirectos puede realizarse de for-
ma global, mediante un coeficiente fijo previamente
calculado, o bien, mediante técnicas de contabilidad
analitica que asignan directamente estos costes a
cada una de las actividades [108].

Sin embargo, la multitud de opciones que concu-
rren en los procesos diagndstico-terapéuticos, y su
naturaleza cambiante a lo largo del tiempo, afladen
una nueva dificultad para estimar estos pardmetros.

La introduccidn de las técnicas de andlisis de de-
cision (arboles de decision y modelos de Markov) ha
permitido un enfoque mds preciso de dicha variabili-
dad [109].

Los arboles de decision permiten la simulacién
gréfica de problemas clinicos reales. Las distintas ra-
mas representan las diferentes alternativas a la situa-
cién generada en la encrucijada o nudo (decision,
posibilidad o terminal) a partir de la cual se originan
(Figura).

Los drboles de decisién consideran la probabili-
dad a largo plazo de permanecer en un estado deter-
minado, pero no contemplan la representacion del
tiempo de forma cuantitativa. Esta limitacion consti-
tuye un inconveniente en el anélisis de procesos evo-
lutivos.

Los modelos de Markov permiten la representa-
cién de procesos estocdsticos, es decir, aquellos que
se repiten en el tiempo de forma aleatoria. En el ané-
lisis de decision médica, resultan de especial utilidad
para la simulacion de enfermedades cronicas [108].
La principal diferencia frente a los arboles de deci-
sién consiste en la incorporacion de un tipo de nudo
conocido como nudo de Markov, que facilita la reen-
trada en el modelo de aquellos pacientes que consi-
guen superar un ciclo (habitualmente periodos de un
afio) sin abocar a un estado absorbente (Figura).

Para completar el modelo es necesario introducir
las estimaciones de costes y resultado de salud de las
diversas opciones. De forma arbitraria se asigna el
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valor 1 cuando el paciente
| ) MUERTO
sigue vivo y sano, y 0 cuan- 0.016 4
do fallece, otorgando valo- AVC
res intermedios a distintos 0,044 ® K
procesos y estados patolo- | AT Fﬁmﬂlhﬁ. " QALY
gicos. La simulacién de una SAC & 0,026 MUERTE 4 MUERTO
. EAC> | REESTEN-

cohorte de n pacientes de ¥ Ve
determinadas caracteristi- ® Mam g0 4 Aave 0
cas seguidos durante n ci- 0,004 Ll A——

. . ' | 4 ATIAVCminor
clos (habitualmente perio- NO INCIDEN. ® 0.4
dos anuales), permitird de- # | HEESTEM"JEIS‘ REESTEN-SAC
terminar la expectativa de 4 Terminal 0.6
vida en afios ajustados por @ Posibilidad miae 4 1AM
calidad (QALY), a partir de B Decision P —
la suma del total del tiempo @ Markov P ~ 4 NOINCIDEN. g
transcurrido en cada uno de

los estados por el coeficien-
te de calidad de vida corres-

Figura. Modelo de Markov utilizado para comparar el coste y efectividad de la endarterectomia caro-
tidea (EAC) frente al stent carotideo (SAC). Cada estado lleva asociado una probabilidad de transicion
y un coste. Los distintos tipos de nudo representan su relacién con las opciones que de ellos se

derivan. Decisiéon: a partir del cual se originan las alternativas que estan bajo el control de la decisién

pondiente a dicho estado.

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

En analisis econdmico, el interés se centra en el
célculo del incremento del coste respecto a la varia-
cién de efectividad proporcionado por la opcidn
alternativa. Este efecto se expresa a través de la tasa
incremental de coste-beneficio:

c,-Cy; DC

E,~E, DE

Tasa incremental C/E =

donde C, y Cgson los costes, y E, , Eg son los re-
sultados relacionados con las opciones A y B, res-
pectivamente.

del investigador o gestor. Posibilidad: recogen los resultados finales de interés del arbol de decisién.
En ellos se asigna la utilidad final y su coste asociado, o bien permiten la transicion hacia otra rama
en cualquier punto del arbol de decisién.

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

Resulta dificil comparar los costes hospitalarios de
distintos paises, y atn de distintos centros del mismo
entorno, dada la gran variabilidad de conceptos ana-
lizados y de la metodologia utilizada en su determi-
nacién. En la tabla VI aparece una revision de cos-
tes/cargos de EAC y CAS recogidos en publicacio-
nes previas. Llama poderosamente la atencién las
diferencias entre las cifras procedentes de EE. UU.y
paises europeos. Esta se explica, aunque sélo en par-
te, por la diferente contabilidad basada en registro de
cargos al paciente en algunos hospitales americanos
y en costes hospitalarios directos en los ultimos
[110-113].

El andlisis de costes en nuestro pais es limitado.
Un desglose por distintos conceptos (material fungi-
ble, protesis, estancia hospitalaria, etc.) aparece
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Tabla VI. Andlisis de costes de la EAC en comparacion con el
SAC en diversos estudios.

SAC EAC
Jordan et al [112] 24.848 $2 19.247 $2
Gray et al [113] 3.417 % 5.409 $
Kilaru et al [114] 10.133 $ 7871 %
Ecker et al [115] 10.628 $ 10.148 $
Arrébola et al [116] 5.158 $ 3.963 %
Park et al [117] 10.522 $° 7227 $°
SAC: stent carotideo; EAC: endarterectomia carotidea. @Cargos
hospitalarios. ° Costes directos; coste total: 17402 $y 12.112 $,
respectivamente.

Tabla VII. Andlisis de costes de la EAC en comparacion con el SAC y su desglose por
conceptos (fuente: Contabilidad analitica, 2003. Hospital del Mar, IMAS. Barcelona).

ESTENOSIS CAROTIDEA CON STENT

reflejado en la tabla VII. Como puede observarse, el
coste del SAC en nuestro medio resulta todavia entre
un 25% [114] y un 35% mas elevado que el de la
EAC, a pesar de su estancia hospitalaria mds corta.
Esta diferencia se debe principalmente al coste del
stent y sistemas de proteccion.

El C/E de la EAC se ha analizado ampliamente
(Tabla VIII). Todos estos estudios incluyen modelos
de seguimiento de una cohorte tedrica de pacientes
hasta su fallecimiento. La efectividad (incluyendo
todas las complicaciones previstas) oscila entre 6y 8
QALY. Este dato representa la supervivencia media
(en aflos ajustados por calidad) del paciente prome-
dio. De nuevo los costes presentan una importante
variabilidad, al incluir no sélo los
del procedimiento, sino también
los generados durante dicho se-

Tabla VIIl. Andlisis de C/E de la endarterectomia carotidea en diversos estudios.

Coste  Efectividad (QALY) C/E
Kuntz et al [118]2 26.287 $ 75 3.505 $/QALY
Cronenwett (1997) [119]2 14.448 $ 8,1 1.779 $/QALY
Patel et al [120] 14.583 $ 74 1.971 $/QALY
Kilaru et al [114] 28.772 $ 8,2 3.509 $/QALY

C/E: coste-efectividad. QALY quality-adjusted life-years. @ Pacientes asintomaticos.

guimiento. Su cociente o relacién
SAC Coste (€ EAC Coste (€ . L.
©) © C/E no tiene un valor préctico de
Material fungible 3.807 Material fungible 241 forma aislada, simplemente pro-
M aterial protésico 1.200 M aterial protésico 126 porciona una estimacion normali-
(stent) (parche 57%) zada de dicho coste que permitird
Sala de Angiorradiologia 319 Quiréfano 2.331 su comPara01on con la eStrategla
(coste: 3,54 €/min) (coste: 7,76 €/min) alternativa a través de la tasa in-
cremental AC/AE anteriormente
Hospitalizacién (2 dias) 354 Hospitalizacion (4 dias) 705 .
(coste: 177 €/estancia) (coste: 177 €/estancia) referida [115-118].
La comparacion del C/E de la
Preoperatorio + farmacia 289 . .
P i EAC frente al mejor tratamiento
Coste total 5.680 3.692 médico en esos estudios ofrece
SAC: stent carotideo; EAC: endarterectomia carotidea. valores de AC/AE que oscilan en-

tre 4.600 y 58.600 $ por QALY
ganado con la EAC en pacientes
sintomaticos y asintomaticos, res-
pectivamente [112].

El coste que la sociedad esta
dispuesta a pagar por la incorpo-
racién de una nueva tecnologia o
variacion en la estrategia terapéu-
tica tiene multiples condicionan-
tes y depende, en tultima instan-
cia, de la comunidad considerada.
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A titulo orientativo, en EE. UU. se considera como
limite razonable un coste inferior a 50.000-60.000 $
por QALY ganado. En la tabla IX se refleja la tasa
incremental AC/AE de algunos procedimientos mé-
dicos con mayor impacto socioeconémico.

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

En un estudio [112] asumiendo una morbimorta-
lidad periprocedimiento del 0,9% para la EAC y
6,2% para el SAC, con unos costes de 7.871y 10.133 $,
respectivamente, sélo la EAC result6 coste-benefi-
cio, generando un incremento de 0,16 QALY y un
ahorro de 7.017 $ por paciente (AC/AE = 43.856 $/
QALY). No obstante, el anélisis de sensibilidad reve-
16 que el SAC comenzaba a ser coste-beneficio cuan-
do sus tasas de morbimortalidad se equiparaban a las
de la EAC.

En un reciente estudio en nuestro medio [114],
el coste de la EAC fue de 3.963 €, alcanzando los
5.158 € para el SAC. Con estos pardmetros, y asu-
miendo una morbimortalidad global de 2,4 y 4,5%
para la EAC y SAC, respectivamente, la EAC pre-
senté una mejor relaciéon C/E tanto en pacientes sin-
tomaticos como en asintomaticos.

Nuestro andlisis, basado en los costes referidos en
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médicos. Este parametro refleja el coste para la sociedad de au-
mentar la supervivencia del paciente un afio (ajustado por cali-
dad de vida, QALY) mediante dicha técnica (adaptado de [114]).
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toria del 5% para la EAC y del 6% para el SAC, de-
mostré que la EAC proporcionaba una mayor efecti-
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CORE DOCUMENT ABOUT THE TREATMENT OF CAROTID STENOSIS WITH STENTING

Summary. Introduction. From its early days, the surgical treatment of carotid stenosis has given rise to a large number
of international studies that have questioned its indication, benefits, and so forth; yet, when things seemed to have
calmed down, the new endovascular technologies have revived the dilemma, to the point where endovascular treatment
is proposed as an alternative to endarterectomy. Aim. To outline the present state of the art as a starting point for future
guidelines in the diagnosis and treatment of this lesional pathology. Development. The article considers the different
diagnostic examinations, from Doppler ultrasound, computerised axial tomography and tomography angiography,
magnetic resonance imaging and MR angiography, to angiography of the supra-aortic trunks; at the same time, their
advantages and disadvantages for use in diagnosis are also discussed. The indication for carotid stenting is assessed
taking into account the anatomical risk involved in endarterectomies, the high medical risk for surgery and the risks of
a technical nature deriving from endarterectomies. The contraindications of stenting are also discussed. The different
angioplasty and stenting techniques that are currently used are described at length in this comprehensive chapter, with
detailed information about accesses and the types of materials for each kind of procedure. Cerebral protection systems
are also described, these ranging from distal occlusion to systems of reverse flow towards an arteriovenous shunt.
Immediate complications (thrombosis, cerebral embolism, dissection, haemorrhage, vasospasm, etc.) are described, as
are late complications, with special attention given to restenosis and ways of preventing it. Conclusions. The core
document is the starting point based on current knowledge and events that will allow us to use more evidence to make
this document a real guide in the future. [ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): $47-78]

Key words. Carotid stenosis. Carotid stenting. Core document. Cost-effectiveness of carotid stenting.
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Tratamiento endovascular de la patologia
arterial de los miembros inferiores
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA PATOLOGIA ARTERIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Resumen. Introduccion. La cirugia endovascular presenta un rdpido desarrollo en todos los territorios, igualando e inclu-
so mejorando los resultados de la cirugia convencional. Sin embargo, en los miembros inferiores todavia no se han alcan-
zado los niveles de seguridad y permeabilidad de otros territorios. Objetivo. Realizar una puesta al dia de los procedi-
mientos endovasculares aplicables en el sector femoral popliteo y distal. Desarrollo. Nueve cirujanos vasculares con expe-
riencia en terapéutica endoluminal han redactado este documento. En este trabajo se muestran desde los avances en los
métodos diagndsticos, hasta los resultados y costes. Iniciamos esta guia con unas breves notas acerca de la biomecdnica
de la arteria femoral superficial. Cerramos esta monografia con dos capitulos dedicados al tratamiento endovascular del
aneurisma popliteo y pseudoaneurismas. Hemos intentado redactar un documento iitil y prdctico, siguiendo las directrices
del Capitulo de Cirugia Endovascular de la Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Al final de cada capitu-
lo se ha incluido un apartado de recomendaciones basado en niveles de evidencia. Conclusiones. Este campo de la tera-
péutica vascular estd teniendo un desarrollo veloz y cambiante. La intencion de hacer una puesta al dia sin duda queda
desfasada en pocas semanas. Podria afirmarse que la mejor técnica seria la disponible ‘en nuestro medio’y segiin ‘nuestra
experiencia, que aplicada para un ‘paciente individual’, logre la mayor duracion con la menor morbimortalidad posible;
y que en caso de fallo, pueda ser repetible o haya alternativas terapéuticas. [ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): §79-112]
Palabras clave. Angioplastia. Arteria femoral. Arteria poplitea. Endoprdtesis. Endovascular. Guia clinica.

Introduccion la que se aplican una mayor diversidad de procedi-

mientos terapéuticos vasculares.
La femoral superficial es la arteria periférica que mds Presenta una serie de caracteristicas que no la
frecuentemente sufre lesiones arteriosclerdticas y en hacen ser la candidata ideal para procedimientos

endovasculares, dado que las lesiones que desarrolla
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no son focales, sino difusas. Suelen presentarse co-
mo oclusiones, mds que estenosis, generalmente
excéntricas y con un importante grado de calcifica-
cién. Es una arteria sin apenas colaterales, de poco
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flujo y con un territorio de destino de alta resistencia.

En ella se ha realizado con mayor o menor fortu-
na, ademads de la cirugia cldsica de bypass (BP), que
se ha considerado durante mucho tiempo como la
técnica de referencia, la angioplastia, la angioplastia
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con cutting ballon (ACB), la angioplastia laser, la
crioplastia, se han implantado todo tipo de stent y,
dltimamente, endoproétesis, se ha practicado la an-
gioplastia subintimal (ASI) e incluso la endarterecto-
mia remota (EAR). Un sin fin de técnicas para un
sector en el que ni la cirugia ni los procedimientos
endovasculares alcanzan los niveles de seguridad y
permeabilidad de otros territorios.

Es probable que las tendencias de futuro pasen
por el aumento del nimero de procedimientos endo-
vasculares dentro del &mbito de la cirugia vascular.
Sin embargo, los resultados de los procedimientos
quirdrgicos no se han igualado por el tratamiento
endovascular. Por otra parte, los procedimientos per-
cutdneos, en general, tienen una morbimortalidad
inferior, que, sumado a las ventajas de menor agresi-
vidad y repetitibidad, hacen que sean cada vez mds
demandados y realizados.

Si para la cirugia manejdbamos como criterios de
valoracidn los resultados hemodindmicos y clinicos,
en el campo endovascular afiadimos los criterios
anatémicos. Los resultados anatémicos no tienen por
qué coincidir con los hemodindmicos o con los clini-
cos. Estos nuevos procedimientos endovasculares se
evaliian mas rigurosamente que la cirugia clasica, y
sus resultados empiezan a aproximarse. Asi parece
que lo demuestran los resultados preliminares de
estudios RESILIENT, ABSOLUTE y REAL SFA.

No debemos olvidar que el objetivo primario, sin
embargo, es la mejoria clinica, y ésta debe ser el
objetivo en ultima instancia.

A lo largo de este documento queremos mostrar
los avances en los métodos diagndsticos, los diversos
dispositivos disponibles, el comportamiento de estos
procedimientos en el sector femoral y en el sector
distal, las situaciones especiales como es la diabetes,
los procedimientos combinados y los resultados y
los costes. Iniciamos este trabajo con unas breves
notas acerca de la biomecdnica de la arteria femoral
superficial (AFS). Cerramos esta puesta al dia con
dos capitulos dedicados al tratamiento endovascular

del aneurisma popliteo y la terapéutica endovascular
en pseudoaneurismas.

La intencién en la redaccién de este documento
de bases ha sido la de hacer una puesta al dia en un
campo tan cambiante y con un desarrollo tan veloz.

Como reflexién final, podriamos indicar que la
mejor técnica seria la disponible ‘en nuestro medio’
y seglin ‘nuestra experiencia’ que, aplicada para un
‘paciente individual’, logre la mayor durabilidad del
efecto terapéutico con la menor morbimortalidad
posible; y que en caso de fallo, pueda ser repetible o
haya alternativas terapéuticas.

Caracteristicas biomecdnicas
de la arteria femoral superficial
para el tratamiento endovascular

La AFS es la arteria periférica mds frecuentemente
afectada del drbol arterial. Se puede ver implicada en
mas del 50% de los casos de patologia arterial perifé-
rica. Sus caracteristicas anatomofisiolégicas la
hacen especialmente vulnerable a esta patologia:

— Se trata de uno de los vasos mds largos del cuerpo,
rodeado de dos puntos importantes de flexién
(proximal, la cadera, y distal, la rodilla). El movi-
miento de los miembros inferiores (MMII) somete
a la AFS a fuerzas que la obligan a doblarse, a la
compresion, rotacién, acortamiento y extension.

— Tiene pocas colaterales, lo cual hace que desarro-
lle lesiones més difusas y extensa, y menos cortas
y focales que en otros territorios.

— Las oclusiones predominan sobre las estenosis.

— El canal de los aductores desarrolla un flujo no
laminar, sobre todo cuando se camina, que afecta
a las paredes de este sector concreto de la AFS.

— Se trata de un sector con poco flujo y con una
salida de alta resistencia.

Todo este entorno crea un ambiente hostil para la
implantacion de cualquier tratamiento endovascular.
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Stents implantados en otro sector del cuerpo no tie-
nen la misma propension al fallo y la fractura como
aqui. Un estudio reciente con stents autoexpandibles
de nitinol [1] muestra una tasa de fractura del 24,5%
en AFS con un seguimiento de 10,7 meses, e incluso
la tasa de reestenosis de este sector oscila entre el 30
y el 80% [2,3]. Se cree que la mayor parte de las rees-
tenosis se deben a una mala interaccion entre la fun-
cionalidad, los movimientos naturales de la pierna y
los dispositivos implantados que inducen traumatis-
mos repetidos sobre la pared arterial.

Las caracteristicas biomecéanicas del sector femo-
ropopliteo [4] son muy especificas. Durante la fle-
xi6n de la cadera y al doblar la rodilla, la distancia
longitudinal entre la cadera y la rodilla disminuye. El
segmento arterial se tiene que acortar en longitud
hasta en un 15-20%: primero se acorta el segmento
recto de la AFS, luego se dobla u ondula el segmen-
to mas proximal a la rodilla y, por dltimo, la arteria
poplitea adopta una posicién en C [5,6]. La implan-
tacion de stents en estas circunstancias afecta direc-
tamente a la rigidez de la arteria e impide esta adap-
tacién natural de la arteria. Los stents se acortan y
alargan pobremente en comparacién con la propia
AFS. La longitud de los tratamientos endovasculares
en este sector suelen tener de media unos 20 cm. Un
acortamiento fisioldgico del 15% supone unos 3 cm,
a los que se tienen que adaptar los stents. Los wall-
stents iniciales resistian mal o débilmente estas si-
tuaciones. Las actuales generaciones de stens han
mejorado bastante su resistencia a estas circunstan-
cias, facilitando una mayor acomodacion de las arte-
rias al acortamiento; pero, aun asi, todavia tienen im-
portantes defectos. Cuanto més largos y rigidos son
los stents, la capacidad de compresion axial se ve
mds afectada [7]. La zona arterial desnuda de stents 'y
adyacente a la zona recubierta tiende a doblarse de
una manera exagerada, lo cual contribuye a acelerar
la hiperplasia intimal y la oclusién en estos segmen-
tos. Los tests de angulacion de la pierna 90° antes y
después de los procedimientos en este sector permi-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): $79-S112

PATOLOGIA ARTERIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES

ten evitar las zonas de mayor flexién, ya que existen
importantes diferencias de angulacién entre cada
individuo. La mdxima rigidez se alcanza cuando se
colocan stents solapados, de tal modo que en las zo-
nas de solapamiento existe el doble de rigidez y, por
tanto, menos acortamiento. Sin embargo, si no se pro-
duce el solapamiento y aparece un hueco entre dos
stents, al realizar los movimientos se originard un ci-
zallamiento que plicard a la arteria peligrosamente [8].

La arteria sana, distal a la zona con stents, sufre un
mayor grado de plicatura, ya que la zona con stents
es mds rigida y no se puede acortar ni doblar; ello
obliga a la zona més distal a acortarse todo lo que no
ha podido acortarse el segmento mds proximal, y es-
to puede dar lugar a una disminucién de flujo cuando
la pierna se flexiona.

Por eso, para el tratamiento endovascular del sec-
tor femoropopliteo son importantes los stent con la
mayor adaptabilidad que haya en el mercado y espe-
rar a que se disefie el stent ideal, que estaria com-
puesto de varios anillos independientes, no interco-
nectados, que aportan refuerzo radial a la arteria,
pero que no impide la compresion axial fisioldgica
durante la deambulacién o al doblar la rodilla y que
se podria adaptar a los cambios de posicién. Se vis-
lumbra un amplio campo de investigacion para la
ingenieria de materiales y de disefios de nuevos dis-
positivos para este sector caracteristico.

Exploraciones diagndsticas

La terapéutica de la patologia isquémica de las extre-
midades inferiores (EEII) mediante técnicas endo-
vasculares precisa métodos de exploracién que per-
mitan establecer una indicacion adecuada, una reali-
zacion correcta del procedimiento y un adecuado
control clinico de sus resultados. La evaluacién clini-
ca y funcional, no invasiva, de los pacientes serd la
que determine el plan terapéutico. Se debe exigir a
los métodos diagndsticos: precision referente a la
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localizacién, morfologia extension de las lesiones y
caracteristicas con el objetivo de la eleccién de la
técnica (quirdrgica o endovascular, o ambas) [9].

De los diferentes métodos de exploracién dispo-
nibles en la actualidad, invasivos y no invasivos,
solamente se considerardn los que aportan informa-
cidn detallada mediante imagen de las lesiones, fun-
damentalmente: la eco-Doppler (ED), la angiotomo-
grafia axial computarizada (angio-TAC), la angiorre-
sonancia magnética (angio-RM) y la arteriografia.

Ecografia Doppler

En la sistemdtica de empleo de la ED para el diag-
nostico de las lesiones, se recomienda el comienzo
proximal en la arteria femoral comtn y la explora-
cién progresiva en sentido distal. En general, las dreas
de estenosis se localizan con Doppler-color y se
cuantifican mediante andlisis de velocidades a dis-
tintos niveles.

Como beneficios, permite establecer el diagndsti-
co de enfermedad arterial oclusiva en MMII, asegura
la localizacién anatémica precisa de las lesiones y
permite cuantificar el grado de estenosis (evidencia
grado A) [9]. También permite la seleccién de pa-
cientes para tratamiento endovascular o quirtirgico
(evidencia grado B) [10].

Tiene algunos inconvenientes: resolucién diag-
nostica deficitaria en sectores aortoiliacos en algu-
nos pacientes (obesidad, gas intestinal), seguridad
diagnéstica limitada ante extensas calcificaciones
arteriales, y sensibilidad disminuida en la deteccion
de estenosis distales precedidas de otra proximal.

El punto de controversia actual radica en el papel
que debe desempeiiar la ED en lo referente a la susti-
tucién de la arteriografia como método de diagndsti-
co preoperatorio en pacientes con lesiones proxima-
les en los vasos tibiales. Un metaanélisis que compa-
ra 14 estudios encuentra que la sensibilidad y especi-
ficidad de esta técnica para estenosis mayores del
50% u oclusiones es del 86 'y 97%, respectivamente,
para lesiones localizadas en el sector aortoiliaco, y

del 80 y 90%, respectivamente, para lesiones en el
sector femoropopliteo. Otros estudios refieren que
esta exploracién puede determinar qué pacientes tie-
nen una anatomia lesional candidata para tratamiento
endovascular con una seguridad del 84-94% [11,12].

Angiotomografia

Este método de obtencidon de imagenes presenta co-
mo ventajas: detecta la enfermedad y su extension
anatomica, es capaz de localizar y cuantificar esteno-
sis significativas. Ademds, aporta informacion acer-
ca de la pared arterial (aneurismas, atrapamientos de
arteria poplitea, etc.), se artefacta poco por la presen-
cia de clips metdlicos o stents previos y se realiza
rdpidamente. Todo ello permite su empleo para esta-
blecer la indicacién de la modalidad de tratamiento
(quirdrgico o endovascular).

No obstante, tiene como inconvenientes: una
menor resolucion en la deteccidn de estenosis y su
gradacién cuando se emplean detectores de baja re-
solucién comparada con la angiografia, y menor
resolucion espacial que ésta; la seguridad y efectivi-
dad no estd determinada tan bien como en la RM. No
existen publicaciones donde se compare la efectivi-
dad del tratamiento indicado usando sélo esta técni-
carespecto a la arteriografia; requiere inyecciones de
contraste (limitacion de uso en pacientes con altera-
cién de la funcién renal) y usa radiacién ionizante
(menor que en la arteriografia).

Segtin establecen diversas guias, la angio-TAC
de MMII debe considerarse como método de diag-
noéstico para la deteccion de la enfermedad, su ex-
tension y la presencia y cuantificacion de estenosis
(evidencia nivel B) [10], asi como que debe conside-
rarse como medio de diagndstico sustitutivo de la
RM cuando hay contraindicacion para ésta (eviden-
cia nivel B) [10].

Resonancia magnética

Util para el diagnéstico de la enfermedad arterial pe-
riférica, localizacion y extension de lesiones y cuan-
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tificacién de estenosis, con clara capacidad para
efectuar la indicacién de la modalidad de tratamiento
(quirdrgico o endovascular) (nivel A de evidencia)
[10]. No obstante, tiende a sobreestimar las lesiones
estendticas y decrece su seguridad diagndstica cuan-
do hay stents previos. Se recomienda realizarla utili-
zando gadolinio como potenciador (evidencia nivel B)
[10]. La RM de extremidades es ttil para el segui-
miento de procedimientos de revascularizacién en-
dovasculares o quirtirgicos (evidencia nivel B) [10].

Arteriografia

Es el método mas titil para la evaluacién anatémica
en la enfermedad arterial de MMII cuando se indica
tratamiento quirdrgico o endovascular, ya que apor-
ta una detallada informacién de la anatomia arterial
(evidencia nivel B) [10]. Se recomienda el uso de la
sustraccion digital en la realizacion de los estudios,
dado que aumenta la resolucién de la exploracion
y disminuye la necesidad de contraste (evidencia
nivel A) [10]. El empleo de cateterizacién selectiva
o supraselectiva podria mejorar la sensibilidad y
especificidad de esta exploracion y disminuir la ne-
cesidad de contraste (evidencia Nivel C) [10]. Se
recomienda la obtencién de gradientes de presion y
proyecciones anguladas cuando no se puedan preci-
sar las caracteristicas de la lesién en proyeccién
anteroposterior (evidencia nivel B) [10]. Se describe
y recomienda que la indicacién de tratamiento qui-
rirgico o endovascular en pacientes con enfermedad
arterial periférica se establezca sobre la base de un
conocimiento completo del territorio arterial afecta-
do, asi como del estado de sus arterias proximales y
distales mediante la arteriografia o combinacién de
ésta y otras técnicas no invasivas (evidencia nivel B)
[10]. En el estudio multicéntrico de Hessel et al [13],
sobre 118.591 arteriografias, se refiere una tasa de
mortalidad global de 0,025% y una tasa de compli-
caciones de 3,29% para abordaje axilar, 2,89% trans-
lumbar y 1,73% femoral; otros estudios [14] puntua-
lizan tasas de complicaciones referidas al medio de
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contraste del 0,1% y de riesgo de mortalidad del
0,16% [15].

Recomendaciones

Las técnicas de exploracién no invasivas con obten-
cién de imagenes, RM, TAC y ED-color, se deben
realizar previamente a la indicacidn de estudios inva-
sivos (arteriografia) en el establecimiento de un plan
diagnéstico individualizado, que incluya la selecciéon
del lugar de acceso (puncidn arterial), la identifica-
cion de lesiones significativas y la determinacion de
la necesidad de realizacién de estudio arteriografico
(evidencia nivel B) [10].

La arteriografia con visualizacién desde aorta
infrarrenal hasta las arterias distales, empleando téc-
nicas de sustraccion digital, sigue suponiendo la
eleccion mayoritaria como método de diagndstico
para la indicacion precisa del tratamiento endovascu-
lar, asf como para su ejecucion [9].

Parece razonable la realizacion de la arteriogra-
fia s6lo durante el procedimiento endovascular indi-
cado sobre la base de las exploraciones no invasivas
(ED, angio-RM y angio-TAC), siempre que éstas
aporten datos suficientes para la seleccion segura de
pacientes y lesiones candidatas a ser examinadas
por esta modalidad de tratamiento; no obstante, se
precisan mds estudios que definitivamente aclaren
esta cuestion.

Materiales y dispositivos

Es casi imposible redactar una guia de dispositivos
para cirugia endovascular sin que quede obsoleta
antes de publicarse. La intencién en este apartado es
referir solamente los tipos bdsicos de dispositivos
disponibles.

Guias

Son alambres finos que facilitan la navegacién y
posicionamiento de los demds elementos empleados



J.P. LINARES-PALOMINO, ET AL

en cirugia endovascular. Se componen de un nicleo
de acero, habitualmente, y de un recubrimiento dife-
rente segin el tipo de guia. Su extremo distal suele
ser blando (floppy), de mayor o menor longitud, para
evitar lesionar el vaso y la forma de terminacién pue-
de ser recta, angulada o en ‘J’. Existen diferentes
longitudes de cada una de ellas, asi como didmetros
que se miden en pulgadas. Las de uso habitual en
cirugia vascular oscilan entre 0,014 y 0,038 pulgadas
de didmetro y de 150-300 cm de longitud.

El recubrimiento puede ser de teflén, politetra-
fluoroetileno (PTFE) o polimeros hidrofilicos.

Otras caracteristicas importantes son: rigidez o
cuerpo (normales o regulares, rigidas o stiff, o super-
rigidas o super-stiff). La guia Amplatz ® presenta un
cuerpo rigido con gran capacidad de empuje y ‘tor-
que’ (capacidad de girar punta al girar el extremo
distal).

Las guias hidrofilicas (Terumo ®) adquieren una
especial capacidad de navegacién en contacto con
fluidos, lo que, unido a su capacidad de empuje, las
hace muy ttiles en vasos tortuosos o angostos; pero,
por el contrario, tienen la capacidad de disecar facil-
mente, por lo que su uso debe ser meticuloso.

Existen multitud de guias para realizar determi-
nados procedimientos como Nitrex ® que, con un al-
ma de nitinol, presenta una punta floppy radioopaca
de oro-tungsteno muy visible. Sus caracteristicas y
didmetros 0,014 y 0,018 pulgadas la hacen muy util
en procedimientos carotideos o renales junto con sis-
temas de intercambio rdpido.

Las guias tipo Rosen son de cuerpo intermedio y
facilitan el acceso para realizar intercambio y em-
plear el tipo de guia mds adecuado al procedimiento
arealizar, en funcion de la navegabilidad del disposi-
tivo y del vaso.

Catéteres

Son tubos huecos con diferentes configuraciones y
composicidn que se usan con fines diagndsticos (pig-
tail, recto multiperforado, etc.), terapéuticos (pulse-

spray) o para facilitar el acceso a otro vaso dando
soporte a la guia empleada.

Las formas més conocidas son el pigtail, multiu-
s0, Judkins para aortografias, Headhunter y Simmon
para ramas cerebrales; Hook, cobra para viscerales,
OmniFlush ® para abordaje contralateral.

Los catéteres guias, a los que se les puede aplicar
una valvula hemostética, pueden realizar en sus dife-
rentes configuraciones la misién de un introductor.
Una diferencia importante es que su denominacién
en french hace referencia al didmetro externo.

En los catéteres diagndsticos es importante consi-
derar la presion de rotura o flujo maximo que admi-
ten, para evitar su rotura al utilizarlos con bomba
inyectora. En esto influye mucho el material del que
estan construidos; asi, el catéter teflonado es mas
resistente que el de polietileno, pero, por el contrario,
es mds rigido y se desaconseja en estudios selectivos.

Introductores

Son catéteres con valvula hemostética que impiden
el reflujo de sangre. Presentan, asimismo, conectores
laterales para el lavado del dispositivo. Son de dife-
rentes didmetros en french, que hace referencia al lu-
men interno. También existen de diferentes longitu-
des y su misién es proteger la navegacion de los dis-
positivos y evitar lesiones en el vaso.

Pueden disponer de un soporte externo en forma
de malla de diversos materiales, lo que les hace espe-
cialmente ttiles cuando hay que atravesar dngulos
pronunciados (contralateral o cardtidas), para evitar
el riesgo de plicaturas.

Balones de angioplastia

Son dispositivos para la dilatacién de las arterias.
Constan de un balén hinchable montado de forma coa-
xial al final de un catéter. Los balones se caracterizaran
por sus cualidades, que serdn: material del balén, per-
fil, mecanismo de dilatacién, sistema de navegacion
y longitud de la punta mas allé del balén (tip).

Los primeros balones fueron de polivinilo, que
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tenian bajas presiones de rotura y tendencia a sobre-
dilatarse. Se han sustituido por los de poliéster (altas
presiones de 17 atmdsferas para placas calcificadas,
estenosis de BP, etc.) o nylon de 12 atmdsferas, que
presentan un sistema de inflado con una luz de me-
nor calibre adyacente a la central que permite el paso
de la guia. Es importante conocer que este tipo de
balén de angioplastia (tipo Grunztzig), al desinflar-
se, presenta un perfil mas desigual que durante su
introduccién, por lo que la eleccién del introductor
debe ser de un french superior al del dispositivo.

El cuerpo del catéter es habitualmente nylon o
teflén, que le confiere gran navegabilidad y baja trom-
bogenicidad; el tip suele ser menor de 1 cm.

Otros materiales empleados son el PET (polite-
reftalato de etileno) y el poliuretano, que hacen que
los balones tengan baja complianza, soportando pre-
siones de insuflado elevadas sin rotura.

En determinadas circunstancias (renales, caréti-
das, etc.) se emplean los balones de intercambio ra-
pido (monorrail). La diferencia fundamental de este
tipo de balén es que el catéter presenta una sola luz
central que es la de inflado, quedando su parte distal
con una luz lateral para soportar la guia, habitual-
mente de 0,014 y 0,018 pulgadas. Esto le confiere
una gran ventaja, que es una disminucién importante
enrigidez, y el uso de guias mds cortas, con lo que el
proceso es mds rapido. Por el contrario, pierden em-
puje con respecto a los cldsicos coaxiales, utilizdn-
dose entonces en conjunto con catéteres guia o intro-
ductores largos.

Stents

Son dispositivos que se posicionan dentro de los va-
sos con la intencidn de sostener una estenosis. Bési-
camente son mallas cilindricas construidas de diver-
sos materiales.

Es importante conocer: el método de liberaciéon
(pull-back o hinchables con baldn), la flexibilidad, la
tasa de acortamiento, la fuerza radial (tipo de celda
cerrada o abierta), la radioopacidad (se suelen mar-
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car extremos con diversos materiales: oro, tantalio,
tungsteno, etc.) y el material del stent.

Stents balonexpandibles

El didmetro final depende del bal6n sobre el que se
montan. Normalmente estdn construidos de acero
tallado con laser. Tienen buena radioopacidad. Pre-
sentan mala adaptacidn a cambios de calibre en la
arteria. Pueden tener una gran dificultad de navega-
cion al estar montados en baldn, sobre todo en zo-
nas con estenosis criticas calcificadas. Normalmen-
te se dilatan los extremos del balén, primero para fi-
jarlo.

Ejemplos: Palmaz, Vipstent, Strecker, Corinthian,
Perflex, Express, Onda, etc.

Stents autoexpandibles

Son dos tipos de mecanismos de autoexpansion. Por
construccién, como es el Wallstent (acero), o por
material termosensible (nitinol). Los primeros se
acortan al dilatarse; pero, por su tipo de construc-
cidn, permiten recoger el stent y recolocarlo hasta un
punto determinado en su liberacién. Los de nitinol
tienen como principal ventaja lo predecible de su
distancia final con acortamiento O; pero su visualiza-
cién es mala, por lo que se procede a marcar extre-
mos con tantalio, oro, etc.

Suelen ser mas flexibles que los balones expandi-
bles y existen multitud de disefios de celda con objeto
de conjugar flexibilidad, fuerza radial y resistencia.

Al no ir premontados en balén puede rebajarse el
perfil, encontrdndonos con stent de SF actualmente y
que navegan en guias de 0,018 pulgadas.

Tipos especiales serfan aquellos que estdn confi-
gurados en espiral (intracoil) que se adaptan bien a
zonas de flexidn; pero, por el contrario, vencen mal a
placas calcificadas aquellos que implican algtn tipo
de recubrimiento con objeto de frenar la hiperplasia
—o aquellos que incorporan como mecanismo de
liberacién una tercera vaina para protegerlos y ase-
gurar su posicion exacta (Absolute)—.
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Ejemplos de nitinol: Luminex, Memotherm, Vas-
cucoil, Smart, Maris, Protege.

Stents recubiertos

Existe un tipo de stent recubierto de tejido biocom-
patible, con objeto de no permitir el flujo a través de
la malla del stent y asi poder utilizarlo en tratamiento
de fistulas arteriovenosas, pseudoaneurismas, aneu-
rismas, etc.; ejemplos son wallgraft (PET de baja po-
rosidad con stent interno), el Hemobahn (PTFE ex-
pandible con stent externo) Jostent, Fluency (PTFE
ultrafino con stent entre sus dos capas) Passager
(poliéster entrelazado Meadox con stent interno).

Técnica endovascular especial en relacién con
la patologia isquémica de miembros inferiores

Son varias las técnicas especificas desarrolladas para
tratar la patologia isquémica de los MMII. El des-
arrollo de dispositivos y técnicas es constante y segu-
ro quedard también obsoleta esta seccion, desde que
la hemos redactado hasta que se publique. Referimos
seguidamente las técnicas y procedimientos que se
han mantenido a lo largo de los afios y de los que hay
referencias publicadas mas alld de series de casos
mds o menos anecddticos.

Trombdlisis en miembros inferiores

Trata de eliminar fendémenos tromboembdlicos y
restaurar la permeabilidad vascular, mediante la
infusién intravascular de sustancias con capacidad
trombolitica. En los estudios publicados se ha consi-
derando como punto final primario el tiempo de
supervivencia del miembro, siendo el secundario
mantener la permeabilidad arterial confirmada por
alguno de los métodos de imagen disponibles.

Vias de administracion

— Infusion sistémica intravenosa: poco eficaz en
MMII y con alto indice de complicaciones [16].

— Infusion locorregional intraarterial proximal al
trombo: mejora el procedimiento anterior con me-
nos efectos secundarios [17].

— Infusion intratrombo: incrementa la concentra-
cién de fibrinolitico en contacto con el trombo.
La capacidad de atravesar el trombo es indicativa
de éxito [18].

Métodos de infusion

— Paso a paso: se coloca el catéter en la proximidad
del trombo y se inicia el proceso; tras un periodo
de tiempo determinado se avanza el catéter y asi
hasta finalizar el proceso [19].

— Infusion continua: usando una bomba de inyec-
cién con una determinada dosis.

— Infusion gradual: inicialmente se infunden altas
dosis del fibrinolitico en un corto periodo, seguido
por una infusién continua en dosis menor [20,21].

— Infusion periodica de pulsos: es la técnica del
pulse-spray. Inyecta el trombolitico mediante jet
en el trombo, de modo que lo fragmenta e incre-
menta la superficie de contacto [22].

Agentes tromboliticos

— Estreptocinasa: producida por estreptococos be-
tahemoliticos. Puede presentar importantes feno-
menos de hipersensibilidad.

— Urocinasa (UK): producida por cultivos celulares
renales o recombinantes.

— rt-PA: activador tisular del plasminégeno recom-
binante.

— Pro-UK vy estafilocinasa: desarrollados ultima-
mente, aportan como ventajas frente a las anterio-
res que no disminuyen los niveles de fibrinégeno.

Dosis

— UK: 240.000 Ul/h durante 4 horas y luego
120.000 Ul/h, hasta un maximo de 48 horas [23].

— rt-PA: 1 mg/ h. En los estudios realizados no in-
fluye el empleo de dosis maximas en la resolu-
cién del fenémeno tromboembdlico.
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Indicaciones de fibrinolisis

— Isquemia aguda: si la situacién del miembro lo
permite, siempre en pocas dosis. En embolias
suprainguinales y en aquellas infrainguinales
donde no haya extension del trombo la cirugia es
una alternativa primaria frente a la fibrindlisis. Si,
por el contrario, existe trombo fragmentado que
ocluye varias ramas tronculares o existe propaga-
cion del trombo la fibrindlisis puede ser la tera-
péutica de eleccidn [18,23-25].

— Isquemia cronica: la cirugia revascularizadora
cldsica o endovascular ha tenido mejores resulta-
dos que la fibrindlisis [18,24].

— Trombosis de bypass: es la opcién preferida en
casos de oclusion menor de 14 dias y la situacién
clinica del miembro lo permite. Siempre debe
haber transcurrido més de tres semanas desde la
realizacién del procedimiento quirdrgico [23,26].

— Fibrindlisis intraoperatoria: 1til para eliminar
trombo residual tras tromboembolectomia qui-
rurgica.

— Trombosis durante técnicas endovasculares: co-
mo coadyuvante de las trombosis periprocedi-
mentales. Excepto aquellas que ocurren en el lu-
gar del acceso-puncién que se resuelven median-
te técnicas quirdrgicas [27].

— Aneurismas popliteos trombosados: su objetivo
es simplemente asegurar run-off. Si los vasos de
salida no se encuentran trombosados esta tera-
péutica no estd indicada [28].

— Embolizaciones distales (trash foot): existen es-
tudios anecdéticos que la sugieren como util, pe-
ro actualmente no hay evidencia al respecto [19].

Contraindicaciones

La capacidad litica de los farmacos utilizados hace que
puedan tener importantes y graves efectos secundarios,
asf como un tratamiento e indicacién exquisitos.
— Absolutas: eventos cerebrovasculares ocurridos
en los dos dltimos meses, didtesis hemorrdgica ac-
tiva, sangrado gastrointestinal en las dos dltimas se-
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manas, intervenciones neuroquirtrgicas o trauma-
tismo craneoencefdlico en los tres ultimos meses.

— Relativas: a) Mayores: reanimacion cardiopulmo-
nar o cirugia mayor en los tltimos 10 dias, tensién
arterial no controlada (sistélica > 180 o diastdlica
> 110 mmHg), cirugia ocular reciente, puncién de
vaso no compresible o tumor intracraneal; b) Me-
nores: fallo hepdtico, endocarditis bacteriana, em-
barazo, retinopatia hemorrdgica diabética.

Terapia concomitante

— Anticoagulacion: hasta que la lesién subyacente
se ha reparado. No existe evidencia de que si no se
observa lesion sea conveniente mantenerla inde-
finidamente [19].

— Antiagregacion: disminuye el riesgo de mortali-
dad debido fundamentalmente a fenémenos car-
dioldgicos es este grupo de pacientes [29].

Monitorizacion

Es importante que la técnica se realice bajo supervi-
sién médica y donde el personal esté familiarizado
con ella y sus complicaciones. El uso del test de
laboratorio parece prudente, pero no se ha correla-
cionado con la evolucion clinica. No obstante, nive-
les de fibrin6geno < 1 g/dL. contraindicarian conti-
nuar el procedimiento; asimismo, controles periddi-
cos de hemoglobina y hematocrito podrian descubrir
pérdidas por hemorragias menores. También es im-
portante monitorizar la funcién renal.

Nuestra practica clinica se realiza mediante moni-
torizacién de valores de fibrindgeno, productos de
degradacién del fibrin6geno (PDF), cociente interna-
cional normalizado (INR), tiempo parcial de trombo-
plastina activada (TPTA), hematocrito cada 4-6 h se-
gtin el método de infusién elegido y presién no inva-
siva (15 min) y electrocardiograma (EKG) continuo.

Complicaciones

— Sangrado sistémico o sangrado intracraneal: son
las complicaciones mds temidas. Los riesgos de



J.P. LINARES-PALOMINO, ET AL

sangrado intracraneal se encuentran entre el 1,2 y
2,1%. Hemorragia mayor (causa hipotension, y re-
quiere transfusién u otro tratamiento) 5,1% y he-
morragia menor, habitualmente en el sitio de pun-
cion, del 15% [18,23].

— Agudizacion del fenomeno isquémico: suele ser
habitual por fragmentacién del trombo e impacto
en lecho distal. Suele ceder manteniendo la per-
fusién del fibrinolitico o bien administrando bo-
los extra [30,31].

— Reacciones anafildcticas: mas frecuentes con es-
treptocinasa. Responden a corticoides y antihista-
minicos.

— Reacciones tipo enfermedad del suero: ocurren a
las 2-3 semanas del tratamiento, con dolor de arti-
culaciones, fiebre y hematuria microscépica. Su
curso es autolimitado.

Resultados

De los estudios mds importantes referidos [17,23] se
deducen los resultados globales siguientes: se obtie-
ne una tasa de permeabilidad global que oscila en un
60-84% al afio. El factor prondstico fundamental es
la consecucidn de lisis completa. El nimero de rein-
tervenciones secundarias es del 20%. La tasa de am-
putacién mayor del 9,6%.

Otros resultados son que en la trombosis de BP
otros autores, tras comprobar pobres permeabilida-
des a medio plazo, abogan por nuevas cirugias [32].

En la isquemia aguda recientes estudios cuestio-
nan su utilidad [31].

En el estudio STILE (Surgery versus Thromboli-
sis for Ischaemia of the Lower Extremity) no se ob-
servo diferencia entre complicaciones o eficacia
entre UK y rt-PA [18].

Técnica endovascular especial:

angioplastia laser

La utilizacién de la angioplastia convencional se ve
limitada por las lesiones arteriales morfol6gicamen-
te complejas, como es el caso de las estenosis difusas

y las obstrucciones largas. Con los avances en el
disefio de los catéteres laser y la mejoria en los resul-
tados de las recanalizaciones se han conseguido
mejorar los resultados en el tratamiento de este tipo
de lesiones mediante la angioplastia asistida por
laser (AAL), técnica que fue abandonada en los afios
80 por la alta tasa de complicaciones que aparecian
con relacién al dafio térmico que provocaban en los
tejidos de alrededor. Sin embargo, la evolucién tec-
nolégica ha permitido el desarrollo del laser excimer
calentado en la punta que emite rafagas intensas de
energia ultravioleta (UV) en pulsos de corta dura-
cién, con lo que se consigue una profundidad de
penetracién corta, unas 50 pm. Los catéteres laser
eliminan una capa de tejido de unas 10 um en cada
pulso de energia. Ademads, las uniones moleculares
se rompen directamente mediante un mecanismo
fotoquimico sin aumento de temperatura en los te-
jidos de alrededor, gracias al potencial litico de la
energia UV.

Los estudios recientes analizan los resultados de
la AAL en lesiones de la AFS, poplitea y troncos dis-
tales. La mayoria de las publicaciones son del mismo
grupo de trabajo.

Scheinert et al [33] analizan los resultados de la
AAL en el tratamiento de 411 obstrucciones croni-
cas de la AFS en 318 pacientes, con una longitud
media de 19,4 +£ 6 cm, mas del 75% claudicantes.
Obtiene una tasa de éxito técnico del 90,5%, y al afio
una permeabilidad primaria del 20,1%, primaria
asistida del 64,6% y secundaria del 75,1%.

Resultados similares se obtuvieron en el PELA
(Peripheral Excimer Laser Angioplasty) [34], estu-
dio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado que
compard los resultados de la AAL frente a la angio-
plastia transluminal percutdnea (ATP) simple en el
tratamiento de las oclusiones de la AFS (10 cm) en
251 pacientes claudicantes. Se obtuvieron los resul-
tados en 189 pacientes, sin diferencias entre ambos
grupos, salvo la menor utilizacién de stents en el gru-
po de AAL (42 frente a 59%).
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Steinkamp et al [35] comparan los resultados del
tratamiento de 215 obstrucciones de la arteria popli-
tea de una media de 10,4 cm de longitud mediante
AAL (n = 127) y angioplastia simple (n = 88). Con
AAL el éxito técnico fue del 82,7%, y a los 36 meses
la permeabilidad primaria y secundaria del 21,7 y
50,8%, respectivamente, sin diferencias con los re-
sultados obtenidos con la ATP simple.

El LACI-2 (Laser Angioplasty for Critical Limb
Ischemia) [35] es un estudio multicéntrico que inclu-
y6 155 MMII con isquemia critica (IC) de 145
pacientes, no aptos para BP. Las lesiones se localiza-
ban en AFS (42%), poplitea (16%) o arterias infrapo-
pliteas (42%). El éxito técnico fue del 96%, con una
tasa de retratamientos del 15% y de salvamento de
extremidad a los 6 meses de un 93%.

Los datos actuales indican que la angioplastia
laser es posible y efectiva, aunque sin aportar mejo-
res resultados que la angioplastia simple.

Recomendaciones

Podria recomendarse su utilizacion en casos de IC en
pacientes no aptos para BP con fracaso de intentos
previos de recanalizacién con técnicas endovascula-
res convencionales, ya que permite convertir una
lesion difusa y compleja en otra mds facilmente tra-
table mediante ATP, al extraer material trombdtico y
ateromatoso [36].

Técnica endovascular especial:
angioplastia subintimal

La ASI se describi6 para el tratamiento de obstruc-
ciones arteriales largas. En ella se realiza una disec-
cién intencionada proximal a la obstruccion, prolon-
gandola distalmente hasta su final, donde se reentra
en la luz verdadera. La diseccién no debe prolongar-
se muy distalmente para no reducir las opciones de
un futuro BP. Posteriormente, se dilata toda la longi-
tud de la diseccion, debiendo evitarse la implanta-
cion de stents, aunque opcionalmente pueden colo-
carse en el origen y en el final de la zona de diseccion,
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no existiendo diferencias en la tasa de permeabilidad
con su uso o no [37]. El abordaje puede ser homo o
contralateral, o bien retrégrado desde la arteria po-
plitea, en funcién de las caracteristicas lesionales
[38]. En casos de abordaje contralateral puede ser
necesario utilizar un balén inflado proximalmente a
la lesién mientras avanza la guia, lo que le da estabi-
lidad y permite la transmision de la fuerza necesaria
para que entre en el plano subintimal. Es més fécil su
realizacion si la obstruccion no presenta una gran
calcificacidn, y si existe un segmento proximal y dis-
tal de arteria relativamente sana. En la ASI se crea un
nuevo conducto intraarterial para el flujo, dejando la
luz nativa obstruida [39].

Se aplicé inicialmente a lesiones de la AFS, am-
plidandose el espectro a lesiones iliacas, popliteas y
distales.

En las pocas series existentes, el seguimiento no
suele exceder los 12 meses. Aunque el éxito técnico
(80-90%) y el salvamento de la extremidad (> 80% a
los 12 meses) son altos, la permeabilidad primaria es
baja (22-60% a los 12 meses). En la mayoria de las
series el estado clinico no se modifica si se produce
reobstruccidén del segmento tratado, lo que puede de-
berse a la conservacién de las ramas arteriales colate-
rales [39,40].

No existen ensayos clinicos aleatorizados que
comparen los resultados de la ASI con cirugia de BP
o angioplastia simple ni guias clinicas para su reali-
zacion. A pesar de su baja permeabilidad primaria,
las tasas de salvamento de la extremidad son altas, y
presenta todas las ventajas de la cirugia endovas-
cular, como son la posibilidad de utilizar anestesia
local para su realizacion, el abordaje minimamente
invasivo y la reduccion de la estancia hospitalaria y
de los costes.

Recomendaciones

Se puede recomendar su utilizacién en casos de IC,
no en claudicacién, en pacientes con obstrucciones
arteriales largas (lesiones tipo C y D), poco suscep-
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tibles de tratarse con angioplastia convencional (£
stent); pero antes de un BP, ya que su realizacién no
impide la revascularizacién quirtirgica abierta poste-
rior, tras su fracaso o en caso que no pueda realizarse
por ausencia de conducto antélogo o por las malas
condiciones generales del paciente.

Técnica endovascular especial: cutting balloon

La ACB se ha utilizado en lesiones coronarias para
tratar lesiones complejas como estenosis cortas muy
calcificadas y reestenosis por hiperplasia intimal,
que tienen una alta tasa de fracasos técnicos y de
recidivas mediante las técnicas endovasculares con-
vencionales. El dispositivo del CB (cutting balloon)
estd disefiado para cortar y romper la placa de atero-
ma con menor presion del balén, menor distension,
extension y barotrauma en comparacién con la an-
gioplastia convencional.

No existen ensayos clinicos ni guias clinicas para
su utilizacién en lesiones arteriales de EEIL.

Los pocos estudios que existen son de observa-
cidn, con pocos casos y seguimiento corto.

En las lesiones obstructivas primarias, las publi-
caciones hacen referencia a arterias infrainguinales y
seguimiento entre 3 y 12 meses. El éxito técnico ha
sido del 91-100%; la permeabilidad primaria, 88%, y
el salvamento de extremidad, 89-100% [41,42].

En las estenosis por hiperplasia intimal o fibrosis
que aparecen intrastent, tras la realizacién de BP o
postirradiacion, la efectividad de la angioplastia sim-
ple es baja debido al retroceso eléstico tras la dilata-
cién o al fracaso de la dilatacién incluso utilizando
presiones altas, por lo que puede tener su papel la uti-
lizacién de la ACB, a pesar de las pocas publicaciones
existentes [43-45]. La tasa de éxito técnico es alta
(94-100%), y con un seguimiento entre 6 y 11 meses,
la permeabilidad varfa del 84 al 100% a los 6 meses.

Recomendaciones

Podria recomendarse su utilizacion en reestenosis o
estenosis actinicas.

Técnica endovascular especial:
endarterectomia remota

La EAR es una técnica inicialmente indicada para las
obstrucciones largas de la AFS (> 10 cm), en las que
los resultados de otras técnicas endovasculares no
son buenos. En ella, mediante una pequefia incision
inguinal, se diseca el tripode femoral, y se inicia la
endarterectomia de la femoral superficial con anillo
de Vollmar, con control radiolégico, continuandose
hasta el final de la obstruccién. En este punto se cor-
ta la placa, mediante un dispositivo especialmente
disefiado (MollRing Cutter ®). A continuacién se pa-
sa una guia por la luz distalmente al final de la lesion.
Sino es posible o se produce una diseccion, se puede
pasar retrégradamente a través de la arteria poplitea.
Posteriormente se implanta un stent corto que inclu-
ya el segmento distal endarterectomizado y la zona
de arteria sana inmediatamente distal a él [46]. Con
la finalidad de disminuir la posibilidad de reestenosis
y trombosis en un stent en esta localizacion se ha
disefiado un stent especial de nitinol en forma de
doble espiral, cubierto con una fina funda de ePTFE
(aSpire stent). Se puede asociar una endarterectomia
de femoral comun y profunda, tratar lesiones distales
mediante ATP/stent, o realizar un BP corto en tron-
cos distales con salida desde la poplitea distal.

Existen estudios multicéntricos de EAR, con y
sin el uso del stent aSpire, uno solo prospectivo, cen-
trados en dos grupos de trabajo.

En los estudios sin aSpire, ambos retrospectivos,
uno incluia 60 pacientes, el 85% claudicantes con
longitud media de 22,3 cm. El éxito técnico fue del
81,4%, la permeabilidad primaria a los 12 meses del
74% vy alos 36 meses del 61% [47], y el otro incluia
184 procedimientos en 164 pacientes, el 70% claudi-
cantes, con una longitud media de arteria endarterec-
tomizada de 31 cm. Con un éxito técnico del 93%, a
los 5 afios la permeabilidad primaria fue del 37,8%:; la
primaria asistida, 47,9%, y la secundaria, 49% [48].

De los estudios con aSpire, uno es retrospectivo,
incluye 47 pacientes, el 90% claudicantes, con una
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longitud minima de 13 cm de obstruccién y media de
26,2 cm. El éxito técnico fue del 85%, y a los 18 me-
ses la permeabilidad primaria fue del 68,6% y la pri-
maria asistida del 88,5% [49]. El segundo es pros-
pectivo, e incluye a 62 miembros en 61 pacientes, el
90,2% claudicantes, con una longitud media de obs-
truccién de 25 cm. El éxito técnico fue del 10% y a
los 18 meses la permeabilidad primaria, primaria
asistida y secundaria fue del 60, 70 y 72%, respecti-
vamente [50].

Recomendaciones

Se podria indicar la EAR en obstrucciones largas de
la AFS y, dado que las series son cortas y limitadas a
pocos grupos, inicialmente deberia aplicarse a pa-
cientes con IC. Su ventaja radica en que puede reali-
zarse cirugia del tripode femoral asociada, asi como
tratar lesiones més distales mediante técnicas endo-
vasculares.

Terapéutica endovascular
en el sector femoropopliteo

La bisqueda de la evidencia en la literatura sobre la
ATP femoropoplitea es compleja por la diversidad
del disefio de los estudios, en cuanto a la seleccidn de
pacientes (claudicantes: 51-100%), resultados (per-
meabilidad a 1, 3 y 5 afios: 47-86, 42-60, 38-58%,
respectivamente) y método de andlisis (intencion de
tratar o no) [9]. Esta variabilidad hace dificil concluir
en una guia clinica de aceptacion general.

Indicaciones

La enfermedad oclusiva femoropoplitea tiene una
evolucidn benigna en la mayoria de los pacientes
claudicantes. El tratamiento 6ptimo en ellos es la
vigilancia de los factores de riesgo y el ejercicio pro-
gramado. La ATP no ha demostrado claras ventajas
frente al tratamiento conservador, aun cuando algu-
nos grupos justifican su prictica de forma precoz,
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basados en el bajo riesgo del procedimiento. La cor-
ta duracién de la mejoria clinica y las ventajas del
mejor resultado hemodindmico (a 6 meses) y la ma-
yor permeabilidad arterial (a 2 afios) que se logran
con su utilizacién, no se mantienen si se valora a
medio y largo plazo la distancia de claudicacién y la
calidad de vida [51]. Por tanto, creemos que no exis-
te indicacion de angioplastia en el sector femoropo-
pliteo en los pacientes con claudicacién leve o mode-
rada, quedando reservada para claudicacién invali-
dante e IC definidas segun los estandares [52]. Junto
con la indicacion clinica, la lesidon debe ser anatomi-
camente favorable y el equipo debe tener experiencia
en ATP infrainguinal. Este tipo de pacientes suele
presentar lesiones a multiples niveles; pero esta des-
ventaja aparente puede, a la vez, ser la justificacion
de una actitud terapéutica endovascular a un deter-
minado nivel, para mejorar el in-flow o el out-flow.
El tratamiento de lesiones proximales puede permi-
tir revascularizaciones quirdrgicas més cortas cuan-
do se carece de la suficiente longitud de vena para la
realizacién de un injerto femorodistal. Algunos au-
tores, en pacientes con lesiones favorables, conside-
ran de primera eleccion el tratamiento endovascular
del sector femoropopliteo y tibial; ademads, la ATP
puede ser repetible y no impide por lo general otros
procedimientos de revascularizacion [53].

Factores que influyen en el resultado

En la AFS el éxito técnico de la ATP estd determina-
do por varios factores:

Tipo de lesion

Los factores que influyen [3,54,55] en cuanto al tipo
de lesion se clasifican en:

— Longitud: la clasificacion del consenso TASC
(TransAtlantic Inter Society Consensus) [9] deli-
mita las lesiones de menos de 3 cm como las mas
favorables para tratamiento endovascular.

— Grado de la lesion: los resultados son mas favo-
rables en las estenosis que en las oclusiones.
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— Morfologia: en general, las estenosis concéntri-
cas son mds asequibles que las excéntricas.

— Localizacion: parece que las lesiones localizadas
en el tercio medio y proximal de la AFS son més
facilmente dilatables que las del tercio distal.

— Patologia lesional: las lesiones muy calcificadas
y las lesiones hiperpldsicas son las més dificiles
de dilatar respecto a las placas arteriosclerdticas
convencionales.

Extension de la enfermedad oclusiva

El flujo proximal y distal condicionan no sélo el re-
sultado clinico de la ATP, sino también el técnico. La
presencia de arterias tibiales permeables se ha valo-
rado como buen indicador en el resultado del proce-
dimiento [56].

Grado clinico y patologia asociada

I. Los grados IIl y IV de Fontaine (4, 5 y 6 de Ru-
therford) se asocian a un resultado mas desfavo-
rable, sin duda en relacidn con la extension de la
enfermedad y el tipo de lesion [52,54].

II. La diabetes como factor asociado o independien-
te empobrece el resultado de la ATP —riesgo rala-
tivo (RR): 3,5-[56].

III.La insuficiencia renal crénica empeora los resul-
tados, probablemente por el grado de calcifica-
cion arterial [56].

Experiencia y acreditacion del equipo endovascular

Los equipos de Cirugia Endovascular deben acredi-
tar sus resultados de forma periddica.

ATPy cirugia

El riesgo de fallo a largo plazo de un procedimiento
endovascular infrainguinal es mds elevado que el
procedimiento quirdrgico realizado con vena [55].
Sin embargo, el incremento de morbilidad, el tiempo
de recuperacion en pacientes con poca reserva fisica
y la estancia mas prolongada de los procedimientos
quirtrgicos, hacen de los procedimientos endovascu-

lares una alternativa vdlida e incluso una indicacién
primaria. Hay datos que equiparan los resultados
hemodindmicos y de salvacién de extremidad a
medio y largo plazo, de ambas técnicas en lesiones
favorables, incluso en estudios de coste/efectividad
[57-59]. El tnico estudio aleatorizado de ATP frente
a BP, de reciente aparicién, ha apoyado estas consi-
deraciones [60].

Papel del stent en el sector infrainguinal

La diferencia entre el éxito técnico, mayor del 90%,
y la permeabilidad a medio y largo plazo de la ATP
(12-68%) [9] ha conducido a la utilizacién de stents,
con el propésito de evitar la recuperacion eldstica de
la pared arterial después de la dilatacién y, asi, ayu-
dar a mantener la luz. En contrapartida, la respuesta
parietal al stent favorece la hiperplasia y, por tanto,
afecta a su vez la permeabilidad. La utilizacién de
stents, por tanto, no ha aportado los beneficios que si
ha ocurrido en otros territorios vasculares (arterias ilia-
cas, renales, etc.) [61-63].

La experiencia descrita, en general, con estos dis-
positivos se basa en indicaciones por resultados par-
ciales de la ATP, consistentes en estenosis residuales
superiores al 30%, signos de diseccién o complica-
ciones en el propio proceso de la angioplastia [9]. En
los estudios, aleatorizados o no, disponibles del uso
de stent frente a la ATP simple no se ha conseguido
demostrar diferencias entre ambos tratamientos [64-
66]. En estos estudios el tamafio de la muestra es
pequeio, con mayoria de claudicantes y en lesiones
estendticas poco complejas. A su vez, el tipo de
stents utilizados era balén expandibles o autoexpan-
dibles y con seguimientos cortos. La AFS se encuen-
tra sometida a peculiares fuerzas de traccion, torsion,
flexién y estiramiento. Los stents de acero son poco
flexibles y su principal inconveniente en este territo-
rio es su deformacién por fuerzas externas, que favo-
recen la oclusion. El stent de acero autoexpandible
tiene el inconveniente de sufrir acortamiento en la
liberacidn, que hace poco precisa la colocacién. Los
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stents de nitinol autoexpandibles, de posterior apari-
cién, permiten una mayor flexibilidad y una recupe-
racion de su forma original frente a las fuerzas men-
cionadas. El acortamiento es minimo, excepto en el
Vascucoil ®, permitiendo una precisa colocacién. El
disefio del entramado del stent parece también im-
portante por las posibles fracturas que se generen por
la compresién extrinseca y por las fuerzas de trac-
cidén. Los disefios helicoidales disminuyen el nimero
de fracturas [67,68].

Resultados de la cirugia endovascular
en el sector femoropopliteo

En un metaandlisis sobre 19 trabajos se compararon
923 ATP frente a 473 ATP con stent asociado. Las
curvas de permeabilidad a tres afios eran similares en
las lesiones mds benignas. En pacientes con lesiones
oclusivas e IC se obtenia la mayor ventaja en el uso
de stents (63% frente a 30%) [69]. Por tanto, se nece-
sitan nuevos estudios controlados con stents de niti-
nol u otros disefios mas actuales, en diferentes tipos
de lesiones, para poder definir la posible utilidad de
estos dispositivos y sus indicaciones. La no justifica-
cidn de la utilizacion primaria de stents se refiere a la
evidencia disponible; pero en registros o estudios
controlados deben probarse nuevos caminos que per-
mitan avanzar en el conocimiento.

Cirugia endovascular en el sector infrapopliteo

La enfermedad oclusiva infrainguinal frecuentemen-
te no se limita a lesiones focales de AFS o poplitea,
que en muchos pacientes s6lo tienen como repercu-
sion clinica un cuadro de claudicacién no invalidan-
te. En situaciones clinicas mds graves, claudicacién
incapacitante e IC, las lesiones se suelen presentar
combinadas en el sector femoropopliteo y tibial. Este
caracter difuso y extenso de la enfermedad tiene su
mejor tratamiento en el BP distal, que garantiza el
flujo directo al pie. Hay ocasiones en que la ausencia
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de material autdlogo, el tipo de lesiones multiples,
cortas y a multiples niveles, las lesiones extensas del
sector femoral y localizadas en vasos tibiales, las
comorbilidades del paciente que aconsejen no practi-
car cirugia convencional, etc., hacen plantearse téc-
nicas endovasculares como alternativa o comple-
mento a cirugias mds limitadas. En ausencia de vena
aut6loga en suficiente extension, la angioplastia pro-
ximal asociada a un BP popliteo distal es una exce-
lente opcidn. Igualmente, las técnicas endovascula-
res en el &mbito tibial pueden abrir flujo al pie de BP
proximales y ayudar as{ a la salvacién de la extremi-
dad. En casos anatémicamente favorables, la cirugia
endovascular asociada a la cirugia convencional pue-
de ampliar las opciones de tratamiento de la IC.

Seleccion de pacientes

La ATP infrapoplitea se indica en estadios clinicos III
y IV de Fontaine (4 a 6 de Rutherford) [52]. La histo-
ria clinica y la valoracién hemodindmica mediante
un cartografiado con ED ayudaran a preseleccionar
los pacientes candidatos [70]. Respecto a los crite-
rios clinicos en la seleccién de pacientes, muchos es-
tudios mezclan claudicacién con IC. La revision de
resultados de trabajos recientes en series de pacien-
tes de IC apoya que en casos de alta comorbilidad y
lesiones favorables para ATP tibial o combinada,
debe valorarse ésta como indicacién primaria. Los
datos disponibles son sobre series de casos y, por
tanto, las indicaciones precisas de la ATP infrapopli-
tea todavia estdn por definir.

Resultados de la cirugia endovascular
en el sector infrapopliteo

Los éxitos técnicos dependen como en otros sectores
de la extension y el tipo de lesiones, y de la obtencién
de un buen flujo de salida distal. Se postulé la nece-
sidad de obtener flujo hasta la arcada plantar y que
ésta fuera permeable, para un resultado satisfactorio;
pero en trabajos mds recientes, la llegada de acepta-
ble circulacion colateral a la zona de lesiones tréficas
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ha demostrado ser suficiente para cambiar el estadio
clinico [71].

Los resultados publicados en la primera mitad de
los afios noventa eran contradictorios, con permeabi-
lidades que oscilaban del 75% a los 2 afios [72] al
26% alos 36 meses [73]. La mayor parte de las series
publicadas basan su seguimiento en los resultados
clinicos asimildndolos a los resultados de permeabi-
lidad. El dnico trabajo prospectivo de validacién de
la angioplastia infrapoplitea con control angiografi-
co en el seguimiento es el de Soder et al [71]. El éxi-
to primario morfolégico fue del 84% para estenosis y
el 61% para oclusiones. A los 18 meses, la permeabi-
lidad primaria fue del 48% y secundaria del 56%,
con un 80% de salvacién de extremidad. El resto de
informacién que disponemos se basa en series de
casos. Los éxitos clinicos entorno al 83% en IC, con
permeabilidad primaria del 6% a los dos afios y de
salvamento de extremidad superior al 80%, avalan el
procedimiento [2,74,75]. Una vez més, la valoracién
principal de resultados debe basarse en criterios cli-
nicos, mds favorables que los anatémicos. Se acepta
que todavia con una limitada duracion de la permea-
bilidad, el cierre de una dlcera o la remision del dolor
en reposo es el objetivo, mds si puede ser seguido, en
caso necesario, por otro procedimiento de revascula-
rizacion. Los resultados expuestos hacen indicar a
algunos grupos la ATP infrapoplitea como técnica de
eleccion en la IC [74,75].

ATP tibial y cirugia

No existen estudios controlados comparando los re-
sultados de ambos tratamientos. El objetivo final en
la terapia de la IC debe ser la salvacion de la extremi-
dad y su validez funcional. Los datos que ofrecen
algunas series de tratamiento endovascular se aproxi-
man o igualan en este aspecto a los resultados de la
cirugia del BP distal. Seria preciso disponer de estu-
dios aleatorios, al menos en pacientes subsidiarios de
ambas terapias, para poder decidir si la angioplastia
tibial puede ser una indicacion primaria en la IC. Al

igual que en los BP distales, el fracaso del procedi-
miento a medio y largo plazo no implica la pérdida de
extremidad. En el seguimiento medio a 10 meses,
Soder et al [71] comunican un 63% de extremidades
que no precisaron ningin otro tratamiento invasivo y
un 11% en el que la ATP se repiti6 por reestenosis
(media de 4 meses). El fallo de la ATP, acompanado de
recidiva clinica, no excluye la reintervencién con una
nueva ATP o con revascularizacién quirdrgica [74].

Recomendaciones

La préctica de angioplastia en vasos tibiales se ha
desarrollado en la dltima década pareja al incremen-
to de recursos técnicos. Al igual que en la ATP femo-
ropoplitea, la valoracién de las series y resultados es
dificil de realizar por la diversidad en la seleccién de
pacientes y en la presentacién de resultados, lo que
hace que su prictica sea controvertida.

Diabetes e isquemia critica como situaciones
especiales en la cirugia endovascular

El resultado del tratamiento endovascular de la en-
fermedad femoropoplitea depende en gran medida
de las circunstancias anatémicas y de la seleccién del
paciente. Dos de los factores mds determinantes son
la presencia de diabetes mellitus y la situacién clini-
ca de isquémica critica.

Definiciones

El concepto clinico de IC se refiere a los pacientes
con dolor en reposo y/o lesiones cutdneas isquémi-
cas, o isquemias agudas [9]. Asi, se han propuesto dos
definiciones, una clinica, ya referida, y otra hemodi-
ndmica con tres valores acordados: presion en tobillo
< 50-70 mmHg, o presién de dedos < 30-50 mmHg,
o presidn transcutdnea de oxigeno < 30-50 mmHg.
La aterosclerosis se manifiesta clinicamente con
una frecuencia 5-10 veces mayor en los diabéticos
que en los no diabéticos. Un gran grupo de pacientes
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con IC son diabéticos, y en casi todas las series el
porcentaje de pacientes tratados supera el 40%.

Caracteristicas generales de las lesiones
en pacientes diabéticos con isquemia critica

Entre los pacientes diabéticos hay un mayor nimero
de obstrucciones y lesiones extensas, TASC Cy D [9].

La diabetes aparece en un porcentaje del 63-91%
en los pacientes en los que se realiza una angioplastia
infrapoplitea [9]. En todas las series la comorbilidad
cardiovascular es muy elevada, asi como la edad me-
dia de los pacientes tratados. La mayoria de las veces
la enfermedad grave de tres vasos es casi universal en
los casos de salvacion de extremidad, y habitualmen-
te se requiere procedimiento concomitante sobre la
poplitea o femoral superficial.

Consideraciones técnicas y materiales especiales

La realizacién de ATP sobre femoral superficial en
los pacientes diabéticos con IC sigue los mismos cri-
terios técnicos que para los pacientes no diabéticos.
Sin embargo, la longitud de las lesiones y la mayor
incidencia de obstrucciones inducen a la mayor utili-
zacion de stents y endoprétesis. No existe una evi-
dencia para poder realizar una recomendacién sobre
el uso de un tipo u otro de stent, cuando menos sobre
las endoproétesis. Lo mds aceptado es la utilizacién
de stents en lesiones de mds de 3-5 cm de la femoral
superficial y siempre que exista diseccion o reeste-
nosis después de la dilatacion [8,76]. Las endoprote-
sis se suelen utilizar en las obstrucciones de mds de
5 cm [77,78]. En cuanto al tipo de stent a utilizar no
hay acuerdo sobre cudl proporciona mayor permea-
bilidad. Hasta la actualidad no existen estudios con
el suficiente nivel de evidencia para recomendar nin-
glin tipo de stent frente a otro. Los stents con memo-
ria térmica (nitinol) parecen tener un mejor compor-
tamiento inmediato en las lesiones con recuperacion
eldstica. Los pacientes diabéticos tienen una mayor
tendencia a desarrollar hiperplasia, al menos en la
enfermedad coronaria [79]. Sin embargo, en la enfer-
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medad vascular periférica no existen estudios con un
suficiente nivel de evidencia que corroboren este
hecho. Los stents liberadores de fdrmacos, los stents
reabsorbibles y la braquiterapia se estan utilizando
de forma generalizada en la patologia coronaria [80,
81] como método de control de la hiperplasia intimal
posprocedimiento, quedando un largo camino en la
enfermedad vascular periférica.

La mayor parte de los trabajos sobre ASI se han
descrito en pacientes diabéticos, precisamente por la
mayor frecuencia de obstrucciones largas (TASC C
y D), no candidatas a angioplastia convencional, en
los que por alguna razén no es posible realizar ciru-
gia convencional [82].

La ATP infrapoplitea necesita de unas guias y
balones adaptados al tamafio de los vasos a tratar, de
bajo perfil y alta flexibilidad. De nuevo, la experien-
cia acumulada de la angioplastia coronaria hace que
estos materiales que se adaptan a vasos de pequeiio
calibre se encuentren ampliamente distribuidos por
la industria. Guias de 0,014 pulgadas hidrofilicas o
ultraselectivas son ttiles para la navegacién en los
vasos infrapopliteos. Los balones mas utilizados son
los de 2-5 mm de didmetro. Los stents suelen intentar
evitarse en esta localizacién por una elevada inciden-
cia de trombosis precoz [83]. También en esta locali-
zacion se han realizado angioplastias subintimales
con resultados diversos [84].

Resultados

La tasa de éxito técnico de la ATP de las arterias in-
frapopliteas de diabéticos publicadas es excelente,
entre el 86 y el 100%. Se han sefialado complicacio-
nes importantes en un 2-6% de los casos. Se ha comu-
nicado salvacién de extremidad entre el 60 y el 86% a
los dos afios, que parece depender de factores anatd-
micos [83,85,86]. Por ejemplo, Bakal et al [87] obser-
varon una tasa de salvacién del 80% en pacientes con
flujo directo al pie en el vaso tratado, mientras que
disminuia al 0% cuando el vaso estaba obstruido dis-
talmente. En un grupo posterior de pacientes de la
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misma institucion, las ATP infrainguinales llevadas a
cabo para una enfermedad mds difusa, en pacientes
con malas opciones quirtrgicas, tenfan una permea-
bilidad primaria al primer afio del 15%, confirmando
la necesidad de una cuidadosa seleccion anatémica.

Recomendaciones

Los peores resultados que se obtienen en la ATP y/o
stent en los pacientes diabéticos frente a los no dia-
béticos parecen estar influidos por la gravedad de las
lesiones y el mal run-off.

La técnica basica en los pacientes diabéticos no
es diferente de la aplicada a los pacientes no diabéti-
cos, si bien si existe un mayor porcentaje de utiliza-
cion de stents y endoprotesis.

La tipica afectacién infrapoplitea en estos pacien-
tes hace que, en muchas situaciones, se realicen pro-
cedimientos endovasculares extensos.

Cirugia combinada
convencional y endovascular

La patologia isquémica de EEII se manifiesta con
lesiones arteriales a varios niveles. La coexistencia
de lesiones en diferentes sectores o niveles hace que
la mejor opcién para unas sea la cirugfa convencio-
nal y para otras la cirugia endovascular. Existen
casos en los que la situacidn clinica del paciente con-
diciona la eleccidn de una técnica, a priori, de infe-
rior resultado con el fin de disminuir el riesgo quirtr-
gico. Asi pues, la optimizacién en la utilizacién de
los recursos disponibles debe ser el objetivo final
para el tratamiento de los pacientes con lesiones arte-
riales complejas a diferentes niveles.

Cirugia endovascular
proximal y convencional distal

La cirugia combinada endovascular iliaca y endarte-
rectomia femoral o BP infrainguinal no es nueva.
Brewster et al [88], en 1989, comunicaron sus resul-

tados de angioplastia iliaca y reconstrucciones in-
frainguinales. Otro estudio més reciente [89] trata
lesiones iliacas TASC C combinadas con endarterec-
tomia femoral.

Una de las formas de abordar la enfermedad arte-
riosclerdtica aortoiliaca es la realizacién de un trata-
miento endovascular de una iliaca y un BP femorofe-
moral cruzado. Cuando existen graves factores de
riesgo, edad avanzada u otras circunstancias que no
permiten un abordaje abdominal para tratar lesiones
iliacas TASC D, se ha disefiado esta solucion. En un
estudio [90] con lesiones TASC C y D de un lado y
B contralaterales, obtuvieron una permeabilidad pri-
maria de 100 y 51% a 1 y 5 afos, respectivamente.
Estos resultados son inferiores a las permeabilidades
de un BP aortobifemoral, pero superiores a la angio-
plastia sola o combinada con stent. Otro trabajo [91]
ha comparado lesiones TASC B y C de la arteria
donante. Las complicaciones perioperatorias fueron
del 7% para las iliacas TASC B, y del 62% para las
iliacas TASC C. El stent se necesit6 en un 92% de las
lesiones TASC C, y en un 14% de las lesiones TASC
B. El éxito inmediato se consiguié en un 100% de los
casos TASC B, y en un 62% para los TASC C. La
permeabilidad primaria para el caso de lesiones ilia-
cas TASC B fue de 96 y 85%, a 1 y 3 afios, respecti-
vamente, y de 46 y 31% en el mismo intervalo de
tiempo para las lesiones TASC C. Los autores con-
cluyen que la angioplastia/stent de la arteria donante
iliaca con lesiones TASC C no proporciona una ade-
cuada permeabilidad para el BP femorofemoral.

Existen menos trabajos sobre la angioplastia/stent
en el sector iliaco y la cirugia infrainguinal con BP.
Recientemente se han publicado [92] unos resultados
de permeabilidad a largo plazo comparando la per-
meabilidad del BP infrainguinal, segiin estuviese rea-
lizado con cirugia combinada o no. En el grupo de
ATP iliaca y revascularizacién infrainguinal los re-
sultados de permeabilidad primaria fueron de 83,2 y
71,2% a1y 5 afios, y de 97,1 y 80,5%, en el grupo de
cirugia infrainguinal sin enfermedad iliaca. Otros tra-
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bajos han obtenido resultados similares en pacientes
homogéneos, como es el de Faries et al [93], que
comparan los resultados de la cirugia infrainguinal y
ATP iliaca en pacientes con IC, diabéticos y no diabé-
ticos, no encontrando diferencia entre los dos grupos.
En la cirugia femoropoplitea existen circunstan-
cias en las que se pueden plantear la necesidad de rea-
lizar una angioplastia/stent de la femoral superficial
proximal a un BP femoropopliteo, popliteo-popliteo,
o popliteo-distal. Los resultados de los BP ‘cortos’ se
han determinado bien en la literatura [94]. En un tra-
bajo de Schneider et al [95] se presenta una serie de
pacientes diabéticos con IC con BP distal cuyo origen
es la arteria poplitea. Se comparan los resultados de
dos grupos, aquellos que necesitaron una angioplastia
de la femoral superficial, con aquellos que no tenian
lesiones apreciables. Se obtuvo una permeabilidad
primaria de 82% en el grupo de pacientes que no ne-
cesitd angioplastia, frente al 76% del grupo de cirugia
combinada, sin existir diferencias significativas.

Cirugia endovascular para mejorar
la permeabilidad y el run-off

La cirugia endovascular como coadyuvante de la ciru-
gia convencional se utiliza principalmente para los
fracasos hemodindmicas de los BP infrainguinales.

Lofberg et al [96], que evaluaban el papel de la
angioplastia distal a los BP infrainguinales, realiza-
ron 57 procedimientos: 13 en la anastomosis distal,
32 distales (19 poplitea y 13 infrapopliteas) y 12 en
ambas localizaciones. El éxito técnico obtenido fue
del 91%, con una permeabilidad primaria y asistida a
los 3 afios del 32 y del 53%, respectivamente, sin
encontrar diferencias en la permeabilidad segtin el
tipo de lesion o el nivel de la ATP. Concluyeron que
los resultados de la angioplastia son inferiores a la
cirugia segun la revisién de la literatura, pero que
puede ser una alternativa en casos seleccionados.

En un articulo de Dougherty et al [97], con una
muestra de 125 pacientes, presentan 52 con revision
de BP, realizdndose 13 procedimientos (angioplastia
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y/o stent) distal al BP (11 popliteay 2 vasos tibiales),
19 proximales (sobre femoral superficial), y ambos
en cuatro casos. En 35 casos se trat6 el injerto solo, y
en 4 pacientes se combind la angioplastia del injerto
con algtin procedimiento sobre la arteria proximal o
distal. El éxito técnico se consiguid en un 88%.

El trabajo de Nguyen et al [98] plantea los resul-
tados sobre 188 revisiones de BP, en las que se reali-
zaron 35 angioplastias con balén, encontrando una
permeabilidad secundaria en el primer afio del 84%
con este procedimiento, frente a 95,4% del mejor tra-
tamiento quirdrgico.

Carlson et al [99] han comunicado 45 angioplas-
tias con balén sobre BP venosos. Se obtuvo un buen
resultado radiolégico en un 91,7%. La permeabili-
dad asistida que obtuvieron fue del 83,2 y 78,9%, a
los 12 y 24 meses, respectivamente.

El desarrollo de nuevos materiales puede propor-
cionar en un futuro resultados diferentes para el tra-
tamiento de las estenosis en los BP venosos. Kasira-
jan y Schneider [100] publicaron en el 2004 los re-
sultados inmediatos de la utilizacién del CB sobre 19
estenosis de BP venoso de < 2 cm. Ningtin paciente
requirid cirugia abierta o implante de stent por apari-
cién de recoil, diseccién o resultado subdptimo. En
un seguimiento de 11 meses, sélo un paciente ha pre-
sentado reestenosis, y no hubo durante el periodo
obstrucciones de BP.

Recomendaciones

El uso juicioso de ambos tratamientos, quirtirgico y
endovascular, puede proporcionar buenos resulta-
dos, pero seria deseable un mayor nivel de evidencia
para recomendar algunos procedimientos combinados.

Tratamiento intraoperatorio y postoperatorio

Farmacos antitrombéticos

La administracién de fairmacos antiplaquetarios y
antitromboticos a los pacientes con enfermedad arte-
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rial tiene como objetivo prevenir accidentes cardio-
vasculares y neurovasculares, asi como evitar las
estenosis/obstrucciones de los diferentes procedi-
mientos de revascularizacién. Su administracién a
los pacientes sometidos a intervenciones endovascu-
lares de extremidades se debe basar, por tanto, en am-
bos aspectos.

Se realiz6 un metaandlisis que incluia 287 estu-
dios comparando la efectividad del tratamiento antia-
gregante frente a control en 135.000 pacientes de alto
riesgo, infarto agudo de miocardio (IAM), ictus y
enfermedad arterial de extremidades (EAE) [101]. En
el grupo global se produjo una reduccién de compli-
caciones cardiovasculares (IAM, ictus y muerte vas-
cular) del 22%. El andlisis incluye 42 ensayos que
comprenden 9.716 pacientes con EAE, subgrupo en
el que hubo un 23% de reduccién de riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares, con efectos similares
en pacientes claudicantes (23%), sometidos a BP
(22%) o a angioplastia (29%). El antiagregante utili-
zado preferentemente es la aspirina, aunque alguno
incluye alguno la ticlopidina. El metaandlisis también
compara la efectividad de diferentes dosis de aspi-
rina. La reduccidn proporcional de complicaciones
cardiovasculares fue del 32% con 75-150 mg/dia, del
26% con 160-325 mg/dia y del 19% con 500-1.500
mg/dia, resultados estadisticamente similares, supe-
riores a los obtenidos con dosis menores de 75 mg,
con las que la reduccién fue del 13%. El riesgo de
hemorragias digestivas fue significativamente supe-
rior con dosis mayores de aspirina. El estudio CA-
PRIE (Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk
of Ischaemic Events) [102] comparé la eficacia de la
aspirina en dosis de 325 mg/dia con clopidogrel (75
mg/dia) en 19.185 pacientes con IAM, ictus y EAE.
El clopidogrel redujo el riesgo relativo de complica-
ciones cardiovasculares en un 8,7%. En el subgrupo
de 6.452 pacientes con EAE el riesgo se redujo un
23,8% respecto a la aspirina. El riesgo de hemorragia
intracraneal y gastrointestinal con aspirina fue del
0,49y 2,66% y con clopidogrel del 0,35y 1,99%.

Por esto, se recomienda que los pacientes con EAE,
como son aquellos sometidos a cirugia endovascular
de EEII, sean tratados con antiagregantes para redu-
cir el riesgo de IAM, ictus y muerte vascular. La
combinacién de aspirina y clopidogrel se asocia a
una disminucién del riesgo relativo del 20% de pre-
sentar complicaciones cardiovasculares en pacientes
con sindrome coronario agudo [103]. Hoy por hoy,
no hay evidencias que apoyen la efectividad de esta
asociacion en pacientes con EAE.

La informacidn con relacién a la utilidad de los
anticoagulantes orales para reducir las complicacio-
nes cardiovasculares se deriva de estudios en pacien-
tes coronarios. No existe evidencia que apoye la reco-
mendacién para el uso de anticoagulantes orales
solos 0 en combinacién con aspirina, como método
para reducir los eventos cardiovasculares adversos en
pacientes con EAE, y en su utilizacién debe tenerse
en cuenta el mayor riesgo de hemorragia. En pacien-
tes con EAE que requieren la administracion de anti-
coagulantes orales por otro motivo, como puede ser
una fibrilacién auricular, el riesgo/beneficio del uso
de antiagregantes, anticoagulantes o la combinacién de
ambos debe evaluarse individualmente [104,105].

Si el tratamiento con farmacos antitrombdticos
aumenta la permeabilidad de los procedimientos en-
dovasculares en EEII, es otra cuestion.

Unicamente dos estudios comparan aspirina y
dipiridamol con placebo en el campo de cirugia en-
dovascular. En el primero [106] se utilizan dosis alta
de aspirina (900 mg/dia), baja dosis (300 mg/dia) o
placebo. Solamente el grupo de aspirina en dosis
altas consigue una permeabilidad significativamente
superior. En el segundo estudio no se encontraron di-
ferencias entre ambos grupos [107].

El abciximab, un inhibidor de los receptores
GpllIb/Illa, que debe administrase via intravenosa,
mejora la permeabilidad de forma significativa res-
pecto al placebo en el tratamiento endovascular de
lesiones femoropopliteas largas al mes y a los 6 me-
ses [108].
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En un estudio se compara la permeabilidad de
procedimientos endovasculares complicados con lar-
gas disecciones post-ATP en EEII, administrando
durante 6 meses aspirina asociada a heparina de poco
peso molecular (nadroparina célcica) o heparina no
fraccionada durante 7 dias. No hay diferencias en el
sector ilfaco, pero si en el sector femoropopliteo, don-
de las diferencias alcanzan significacion estadistica a
favor de la heparina de poco peso molecular [109].

En las revisiones existentes sobre el tema se con-
cluye que existen pocas evidencias respecto a la
efectividad del tratamiento antiagregante en la pre-
vencién de estenosis y obstrucciones de las técnicas
endovasculares en EEII, y las que hay tienen poco
poder estadistico [110,111]. Apuntan que la aspirina
en dosis entre 50 y 300 mg administrada antes del
tratamiento endovascular de EEII parece ser lo mds
efectivo y seguro en la prevencion de estenosis/obs-
trucciones, no aportando mejores resultados dosis
mds altas. Estos resultados avalan el hecho del efecto
que la activacion y agregacién plaquetaria tienen en
la reobstruccién de arterias ateromatosas tratadas
mediante un balén de angioplastia y el papel que des-
empefian los firmacos antiagregantes. No existen
ensayos clinicos que utilicen clopidogrel asociados a
aspirina en la prevencién de estas complicaciones,
asociacién que se ha demostrado efectivas en la
angioplastia/stent coronarios [112]. De hecho, un
ensayo clinico aleatorizado -CAMPER (Clopido-
grel and Aspirin in Management of Peripheral Endo-
vascular Revascularization)— que se inicid para
comparar clopidogrel y aspirina frente a aspirina en
angioplastia femoropoplitea tuvo que suspenderse
por insuficiente nimero de pacientes aleatorizados,
probablemente porque en muchos grupos ya utilizan
la doble antiagregacion. Sin embargo, es razonable
considerar esta combinacion al menos en lesiones de
alto riesgo o en arterias distales.

El abciximab podria ser til en pacientes con le-
siones largas y complicadas. La asociacion de aspiri-
na a heparina de poco peso molecular es superior a la
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asociacién a heparina no fraccionada en el sector
femoropopliteo.

A la hora de definir las guias clinicas debemos
basarnos en evidencias. La peculiaridad de este caso
es que sabemos que la antiagregacidn es efectiva en
la prevencién de eventos cardiovasculares en todos
los pacientes con enfermedad arterial de EEII, con
mayor poder estadistico que los pacientes con pato-
logia en otras localizaciones. Sabemos la efectividad
de la doble antiagregacion en angioplastia/stent co-
ronario, demostrado y con alto poder estadistico. A
nivel carotideo, la Sociedad Espafiola de Neurologia
recomienda la doble asociacién aspirina 80/325 mg
+ clopidogrel 300 mg en dosis de carga antes de la
implantacién de un stent carotideo, posteriormente
aspirina 100 mg/24 h + clipodogrel 75 mg/24 durante
1 afio y, a continuacién, uno de los dos formacos inde-
finidamente [113], lo que coincide con lo administra-
do en el ensayo clinico ICSS (International Carotid
Stenting Study), que compara stent carotideo y endar-
terectomia [114]. En EEII, los estudios en que nos
basamos datan de hace mas de 10 afios, no existiendo
estudios con doble antiagregacién. Unicamente se ha
demostrado que funcionalmente en estudios de inves-
tigacion, la doble asociacién aspirina/clopidogrel
inhibe la funcién plaquetaria de forma significativa-
mente mayor que solamente con aspirina [115].

Recomendaciones

Todo paciente con EAE debe recibir tratamiento an-
tiagregante plaquetario para reducir el riesgo de
IAM, ictus y muerte vascular (nivel de evidencia: A),
siendo la aspirina en dosis de 75-325 mg segura y
efectiva (nivel de evidencia: A).

El clopidogrel (75 mg/24 h) es una alternativa efi-
caz y segura a la aspirina en la reduccién del riesgo
de IAM, ictus y muerte vascular en pacientes con
EAE (nivel de evidencia: B).

La anticoagulacién oral no se indica en la dismi-
nucion del riesgo de complicaciones cardiovascula-
res en pacientes con EAE (nivel de evidencia: C).
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A todo paciente que vaya a someterse a angio-
plastia + stent de las arterias de las EEII, se le debe ad-
ministrar aspirina 75-162 mg (nivel de videncia: C1).

Se puede recomendar la doble asociacion aspiri-
na/clopidogrel (pre-stent 80-325 mg/75-300 mg; post-
stent 80-325/75 al dia durante un afio) en pacientes
sometidos a ATP + stent en las arterias de EEII, con-
tinuando posteriormente con un solo farmaco (nivel
de evidencia: C).

Profilaxis antibiotica en cirugia
endovascular de extremidades inferiores

Los procedimientos arteriales endovasculares de EEII
implican la introduccién de unos sistemas y materia-
les dentro del organismo a partir de una puncién o
una incisién minima, lo que supone la posibilidad de
entrada de microorganismos en el sistema arterial y
su posible implantacion y proliferacion en diferentes
drganos o en las prétesis introducidas. Sin embargo,
en teoria, las posibilidades de contaminacién son
menores que con la cirugia abierta porque, en gene-
ral, la herida, el tiempo quirtrgico y el contacto de
cirujanos y materiales con los tejidos internos son
mucho menores.

La infeccidn del stent es una complicacién grave,
pero rara, de la cirugia endovascular, més frecuente
que la infeccién arterial de una zona angioplastiada.
Ello se debe a la presencia de un material extrafio y a
la mayor reaccion inflamatoria que se produce [116].
La infeccion del stent se acompaiia de una arteritis con
formacion de pseudoaneurisma. Son factores predis-
ponentes la repuncién de un mismo sitio en un corto
intervalo de tiempo o el mantenimiento de un intro-
ductor durante muchas horas [117].

En estos procedimientos se produce una bacterie-
mia en més de un 30% de los casos, que es transitoria
y producida por microorganismos saprofitos de la
piel (S. epidermidis, Streptococcus, Corynebacte-
rium). En los estudios se ha demostrado que esta bac-
teriemia no se produce en los grupos a los que se les
administré antibiético antes del procedimiento [118].

Recomendaciones

El bajo riesgo de infeccion de los procedimientos, a
pesar de la bacteriemia que se produce, hace que hoy
en dia la profilaxis antibidtica se utilice raramente en
la cirugia endovascular de EEII. Pero en aquellos
casos de alto riesgo, como reintervencién en menos
de siete dias, introductores que se han de mantener
varias horas o procedimientos de larga duracion, de-
be administrarse profilaxis antibidtica, en concreto
cefazolina 1 g/iv [119].

Anestesia en cirugia endovascular
de extremidades inferiores

Una de las tedricas ventajas de la cirugia endovascu-
lar de EEII, sobre todo en pacientes de alto riesgo, es
que tedricamente puede realizarse bajo anestesia
local. Sin embargo, puede ser que en determinadas
circunstancias se requiera algun otro tipo de aneste-
sia o sedacion. No existen evidencias sobre qué tipo
de anestesia debe utilizarse en estos procedimientos,
aunque si existen datos sobre las técnicas anestésicas
utilizadas. En general, se emplea anestesia local con
mayor o menor grado de sedacion, y se prefiere con-
tar con al apoyo de un anestesista.

Mas del 90% de los procedimientos de EEII (ar-
teriografia, angioplastia, stent), se realizan bajo anes-
tesia local y sedacion suave, para mantener alerta al
paciente en pocos casos, y en un alto porcentaje se
administra premedicacidn ansiolitica [120,121].

Recomendaciones

Los procedimientos endovasculares de EEII deben
realizarse, en general, bajo anestesia local, con seda-
cién suave en caso necesario. Es recomendable apli-
car premedicacion ansiolitica y contar con la colabo-
racion del anestesista.

Pautas de seguimiento

Independientemente de la técnica endovascular utili-
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zada, una de las claves que determinan un buen re-
sultado es la necesidad de realizar un seguimiento
intenso, sobre todo en los primeros dos afos, cuando
mayor tasa de reestenosis aparece. Aunque no existen
guias formales para el seguimiento de los procedi-
mientos endovasculares de EEII, hay el consenso de
seguir a estos pacientes de forma regular, y realizar
una exploracién del miembro tratado de forma clinica
y con métodos no invasivos. Un tratamiento precoz de
las estenosis detectadas aumenta las posibilidades de
mantener la permeabilidad de los procedimientos [122].

Recomendaciones

Se recomienda valoracién clinica con palpacién de
pulsos, indice tobillo/brazo y ED tras la realizacién
del procedimiento, posteriormente a 1, 3,6, 12, 18 y
24 meses y, por ultimo, de forma anual.

Resultados comparativos

De los variados procedimientos disponibles para el
tratamiento de la IC de los MMII, existen dos que
son los mds usados en la actualidad: la cirugia de
derivacidon femoropoplitea (BP), usando vena autd-
loga o material protésico y la ATP con balén. La eva-
luacién de la efectividad de cada uno de estos dos
tipos de procedimientos requiere el empleo de algu-
nas variables que dependen del propio paciente
(supervivencia, tasa libre de amputacién, alivio del
dolor y calidad de vida) y otras medidas clinicas
(indice tobillo/brazo, costes hospitalarios, etc.). En
el ano 2000 se publicé el documento de Consenso
Trasatldntico (TASC), para definir unos patrones
estandarizados en el tratamiento de estos pacientes
[9]; pero, aunque la tecnologia endoluminal sigue
avanzando (stents de nitinol, endoproétesis, stents
recubiertos, crioplastia, etc.), uno de los mayores
problemas al realizar comparaciones entre las dos
técnicas es la poca efectividad todavia de la ATP en
las lesiones TASC C'y, sobre todo, TASC D.
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Quienes abogan por la cirugia refieren los buenos
resultados en forma de permeabilidad y salvamiento
de la extremidad. Asi, la permeabilidad primaria y
secundaria a 4 afios de las derivaciones femoropopli-
teas realizadas con vena autdloga es del 70 y 80%,
respectivamente [59,123]. La permeabilidad prima-
ria y secundaria a 4 afios de las derivaciones femoro-
popliteas realizadas con material protésico es del 50
y 60%, respectivamente [59,123]. Sin embargo, las
tasas de morbilidad y mortalidad del procedimiento
no son despreciables y son mucho mds graves cuanto
mayor es el grado de isquemia [124]. Los que propo-
nen la angioplastia reseflan que a unos resultados cli-
nicos similares, se afiaden las bajas tasas de morbili-
dad y mortalidad, la reduccidn de la estancia hospita-
laria y el consiguiente ahorro de costes [125].

Hasta ahora existian pocos estudios aleatorizados
que compararan las dos formas de tratamiento, y los
existentes, aunque incluyeron pocos pacientes, deja-
ban entrever resultados similares de permeabilidad y
salvamiento de la extremidad, pero con estancias
hospitalarias m4s cortas para el grupo ATP [58,126].

En un estudio retrospectivo recientemente publi-
cado que incluy6 a més de 1.000 pacientes se compa-
raron los resultados de la ATP y del BP del sector
femoropopliteo (329 ATP, 316 BP con vena y 350 BP
protésico); se comprobd una vez mds que la tasa de
permeabilidad de la ATP era altamente dependiente
del tipo de lesion TASC. La tasa de éxito técnico para
el grupo ATP fue del 93% en lesiones TASC A y B,
con un 10% de morbilidad asociada de cardcter me-
nor. Las tasas de permeabilidad primaria para ATP fue-
ronde 75,66,y 50% a 1, 2 y 6 afios y la tasa de salva-
miento de la extremidad fue de 84, 77, 70% a 1,2y 6
afios. La tasa de permeabilidad a los 5 afios del BP fe-
moropopliteo con vena era superponible a la de la
ATP en lesiones TASC A (88 y 62% a 1y 5 afios), y la
de permeabilidad del BP femoropopliteo con prétesis,
superponible a la de 1a ATP en lesiones TASC B [76].

En una revisién reciente sobre la ATP (con y sin
stent) del sector femoropopliteo, publicado con los da-
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tos disponibles hasta 2004, se objetivd que, indepen-
dientemente del tipo de lesiéon TASC, la permeabili-
dad primaria a 1 y 2 afios es del 73 y 58% para la ATP
sin stent, del 81 y 74% para endoprétesis, del 81 y
65% para stents metdlicos, del 85 y 79% para stents
de nitinol, y del 46 y 36% para la ASI [127].
Recientemente se ha publicado el estudio BASIL
[67], ensayo clinico multicéntrico que incluy6 a 452
pacientes con IC de MMII, para recibir de forma ale-
atoria BP (228 pacientes) o ATP (224 pacientes) fe-
moropopliteo. Las principales conclusiones del estu-
dio demuestran que la cirugia se asocia de forma sig-
nificativa a una tasa de morbilidad precoz mas alta
(57%) (morbilidad cardiovascular y hematomas e in-
fecciones de la herida quirtirgica) que la ATP (41%),
y que esta morbilidad conlleva una estancia hospita-
laria mds prolongada. Al aflo de seguimiento, se des-
taca que ha fallecido el 37% de los pacientes, lo que
indica el alto riesgo cardiovascular de esta pobla-
cidn, sin apreciarse diferencias significativas en
cuanto a las tasas de permeabilidad y salvamiento de
la extremidad entre los dos grupos. La tasa de fraca-
so del procedimiento es mucho mas alta en la ATP;
sin embargo, la baja morbilidad de la ATP posibilita
realizar nuevos procedimientos afiadidos de ATP.
En un intento por comparar la seguridad y eficacia
de la ATP aislada o con stent primario, se desarroll6 el
ensayo clinico VascuCoil [128], que no encontré dife-
rencias significativas en cuanto a los resultados clini-
cos, pero si un incremento de 3.000 € por paciente en
caso de colocar stent. Otro estudio recientemente
publicado, el SIROCO II [129], que comparaba segu-
ridad y eficacia entre ATP con stent y ATP con stent
recubierto de sirolimus. Tras 6 meses de seguimiento,
aunque se aprecié una menor tasa de reestenosis en el
grupo stent recubierto, sin embargo, esto no tenia nin-
guna repercusion clinica en cuanto a permeabilidad y
mejoria clinica. Finalmente, un ensayo clinico publi-
cado por un grupo de la Universidad de Viena [130]
establece que la implantacion primaria de stents auto-
expandibles de nitinol en femoral superficial se aso-

cia con unos resultados anatémicos y clinicos muy
superiores en comparacion con la técnica de angio-
plastia aislada y stent secundario. Este es el primer
ensayo clinico que demuestra claramente la superio-
ridad del stenting en femoral superficial.

Recomendaciones

Con los datos disponibles en la actualidad se puede
concluir que en las lesiones TASC A o TASC B, las
tasas de permeabilidad son similares con la cirugia
de BP o con la ATP, pero la ATP conlleva una morbi-
lidad menor. Con respecto a la ATP, comienzan a
aparecer evidencias que establecen la superioridad
de la asociacién de stents de nitinol tras ATP de fe-
moral superficial

Costes de la cirugia endovascular
en miembros inferiores

Disponemos de muy pocos datos comparativos sobre
los costes del tratamiento de la isquemia de MMIL, y
la mayoria de ellos se refieren a pacientes con IC.

En 1995 se public6 un estudio prospectivo [59],
que comparé los costes hospitalarios de pacientes
con IC tratados mediante ATP o BP. Los costes fue-
ron de 9.082 £ 6.126 € para la ATP y de 12.047 +
5.850 € para el BP, si no aparecian complicaciones.
Ante revascularizaciones adicionales se incrementa
el coste una media de 7.200 € por paciente en ambos
grupos, y una amputacién mayor incrementa el coste
en una media de 19.812 €. Jansen et al [131] compa-
raron los costes hospitalarios en 583 pacientes con
IC; el coste medio por procedimiento fue de 7.084 €
para ATP y de 10.040 € para BP; si aparecian com-
plicaciones el coste se incrementaba una media de
7.476 €. Laurilla et al [132] compararon un total de
771 pacientes con IC, y encontraron un coste medio
de 7.084 € para ATP y de 10.040 € para BP, y un
coste medio por pierna salvada de 3.100 € para ATP
y de 4.844 € para BP.
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En el ensayo clinico BASIL [60] se hace un por-
menorizado andlisis de costes y parece confirmar es-
ta tendencia hacia mayor ahorro de costes con la ATP.
El coste promedio por procedimiento son 4.656 €
para la cirugia y de 1.738 € para la ATP. Durante los
primeros 12 meses del seguimiento los pacientes
asignados a recibir cirugia tuvieron una morbilidad
mds alta, que condiciond estancias hospitalarias més
largas de forma significativa y necesitaron mas cui-
dados en unidades de crénicos y de cuidados intensi-
vos que aquellos asignados a ATP. Asi, el 23% de los
pacientes asignados a cirugia requirieron estancias
en unidades de cronicos y un 4% en unidades de cui-
dados intensivos, comparado con el 7 y el 0,5%, res-
pectivamente, del grupo angioplastia. El coste medio
por paciente durante los primeros 12 meses de segui-
miento, incluyendo el primer procedimiento, los
reingresos y los nuevos procedimientos realizados,
fue de 34.983 € en el grupo cirugia (30.144 € por es-
tancias hospitalarias + 4.839 € por coste de los pro-
cedimientos asociados), comparado con los 26.128 €
en el grupo ATP (23.071 € por estancias y 3.057 € por
coste de los procedimientos).

Recomendaciones

De estos estudios se pueden sacar varias conclusio-
nes: la ATP aislada es mucho mds coste-efectiva que
la cirugia de derivacién en el sector femoropopliteo,
ya que su menor morbilidad conlleva estancias hos-
pitalarias mds cortas. Tanto la ATP como el BP sue-
len requerir procedimientos secundarios adicionales
que se asocian con un incremento progresivo del cos-
te hospitalario.

Tratamiento endovascular de los
aneurismas de la arteria poplitea

Los aneurismas de arteria poplitea (AAP) son una
entidad relativamente rara que afecta al 0,1% de la po-
blacién general [133]. Suponen el 70% de los aneu-
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rismas periféricos [133], siendo en mds de la mitad
de los casos bilaterales [9]. Aunque hasta el 62% de
los pacientes portadores de AAP tienen aneurisma
aortico (AA) [133], sdlo el 14% de los AA también
sufren AAP [133].

Suelen ser asintomaticos, aunque entre el 20 y el
40% empiezan con isquemia crénica de pierna [134].
La ruptura es rara [135]. Los AAP sintomaticos o
asintomaticos de didmetro superior a 2 cm son candi-
datos a cirugia [135].

La cirugia abierta se sigue considerando el trata-
miento de eleccién en pacientes de bajo riesgo, y
suele consistir en exclusion de AAP mediante liga-
dura distal y proximal, seguida de revascularizacién
con vena safena. La permeabilidad secundaria en
pacientes sin isquemia aguda estd entre el 64 y el
90% a los 5 afios [133]. Estas tasas disminuyen en
caso de isquemia crénica y cuando se utiliza material
sustitutivo heter6logo. El tratamiento del AAP con
isquemia aguda conlleva una tasa de amputacién de
hasta el 25% [136].

Recientes trabajos refieren cémo el proceder qui-
rurgico clésico (ligadura y BP) no resuelve los aneu-
rismas. Se refiere que hasta un 38% de los casos tie-
nen flujo persistente en el saco y hasta un 12% de
ruptura en esa misma serie [137,138]. Es el mismo
mecanismo de la endofuga tipo II de la cirugia endo-
vascular de AA.

La mortalidad operatoria no debe ser superior al
2% [133], aunque hasta el 61% de los pacientes por-
tadores de un AAP padecen enfermedad arterioscle-
rética cardiovascular sintomatica [133].

Diagnéstico

Independientemente del tipo de tratamiento que se
elija, el diagndstico se basa en el alto indice de sos-
pecha en pacientes con factores de riesgo cardiovas-
cular y mayores de 50 afios.
— Examen fisico: masa hiperpulsitil en fosa poplitea.
— ED: permite la cuantificacion del didmetro de la
arteria y la posible presencia de trombo [133].
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Evalia la vena safena como posible conducto
sustitutivo.

— Tomografia computarizada (TC) y RM: permiten
evaluar didmetro y trombo de forma mads invasi-
va. Evaldian la presencia de aneurismas sincréni-
cos de otras localizaciones.

— Arteriografia: estudia de forma adecuada la per-
meabilidad distal y aporta interesante informa-
cién anatémica en la planificacion del tratamien-
to endovascular.

Diversos autores refieren la dificultad de asegurar
una adecuada zona de anclaje proximal y/o distal. La
imagen arteriogréfica, en algunos casos no es capaz
de distinguir arteria no dilatada de zona aneurismati-
cay trombo concéntrico. Para asegurar los margenes
del AAP se recomienda el uso de ecografia periope-
ratoria y marcaje sobre la piel de los margenes [139].
Otra opcion es la utilizacién de ecografia intraopera-
toria [140].

Tratamiento endovascular

La primera descripcion publicada data de 1994 [141];
se utilizé un stent de acero cubierto con vena safena.

Las ventajas del tratamiento endovascular se re-
fieren a que es menos agresivo que la cirugia conven-
cional, hecho que puede ser de gran importancia en
pacientes de alto riesgo.

En la literatura no hay indicaciones consensuadas
para optar por tratamiento quirtrgico o endovascu-
lar. No obstante, algunos autores coinciden en que se
puede indicar cirugia endovascular en los siguientes
casos [133,135,139]:

— Edad superior a los 50 afios.

— Buen run-off ( > 8 en la puntuacién de la Join
Council of the Society for Vascular Surgery and
the International Society for Cardiovascular Sur-
gery).

— Ausencia de compresion nerviosa o venosa.

— Ausencia de contraindicacién para seguir trata-
miento anticoagulante, antiagregante o fibrinolitico.

— Cuello de anclaje superior e inferior de 1 cm co-
mo minimo.

— Didmetros de los vasos que admitan los dispositi-
vos comerciales.

Se pueden considerar contraindicaciones, ademds de
los elementos contrarios a las indicaciones referidas
anteriormente:

— Alergia a contraste yodado.

— Estilo de vida: determinadas sociedades tienden a
realizar flexiones prolongas y forzadas de las rodi-
llas, como la drabe y la oriental (hasta 160°) [142].

— Didmetros de las zonas de anclaje superior a los
14 mm (no hay endoprétesis para este sector su-
periores a los 12 mm).

Tipos de endoprétesis utilizadas

Algunos de los dispositivos empleados hace unos
afios ya no estdn disponibles en el mercado; han
cambiado de nombre e incluso de disefio. Cragg-En-
dopro-System-1 ® pertenecia a una empresa que, al
ser absorbida por Boston Stientific, cambio de nom-
bre a Passager ®. Algo similar ocurrié con Corvita ®.
Boston comercializa en Espafia el Wallgraft, basado
en el Wallstent ®. Sin embargo, en EE. UU. la Food
and Drug Administration (FDA) sélo autoriza el
Wallgraft para uso bronquial. Esa misma situacién
ocurre con el stent recubierto Fluency ®.

Gore comercializ6 hace unos afios el dispositivo
Hemobahn ® en muchos calibres y longitudes. Se sus-
tituy6 por el Viabahn ®, que aporté numerosas mejo-
ras técnicas, pero ha disminuido la gama de calibres.

Los requerimientos técnicos ideales serian como
minimo: metal no fracturable con los movimientos
de larodilla y a su vez flexible, y ausencia de posibi-
lidad de plicatura.

Métodos de seguimiento

El seguimiento de los pacientes sometidos a repara-
cién endovascular de AAP no es distinto al de pa-
cientes sometidos a cirugia de BP. Hasta un tercio de
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Ref. n Permeabilidad N.% trombosis Seguimiento Salvamento
asistida a endoprotesis medio de miembro
12 meses seguimiento
Henry et al [145] 12 59% 5 21 No representativo
Howell et al [146] 13 69% 4 12 No representativo
Gerasimidis et al [147] 12 75% 4 25 100%
Tielliu et al [139] 57 90% 12 24 100%
Antonello et al [135] 15 100% 1 46 100%

los AAP sometidos a reparacién tanto quirdrgica
como endovascular precisan en los dos primeros
afios una intervencion secundaria [143].

Se ha referido que la disminucién de mas del 20%
en el ITB entre la posicion basal y en flexién de 120°
de larodilla es signo de kinking y fallo de la endopré-
tesis [135].

En cuanto a la ecografia, si se detecta estenosis
intraendoprotesis superior al 50%, se recomienda ar-
teriografia [135].

Algunos autores recomiendan la realizacion de
TC para evaluar el tamafio del AAP y la presencia
de endofugas tipo 2 a partir de colaterales [136,139,
152]. Este tipo de exploracién también se recomien-
da para los pacientes sometidos a cirugia de ligadura
proximal y distal y revascularizacion [138,144].

De forma especifica, en estos pacientes se reco-
mienda la realizacién de radiologia simple de rodilla
en posicion basal y de flexién en 120°, para evaluar
la plicatura e integridad del esqueleto metalico de la
endoprotesis [135].

Resultados publicados de series
superiores a 10 pacientes

Actualmente los resultados de los procedimientos
endovasculares sobre aneurismas popliteos parecen
tener una permeabilidad inferior a los obtenidos me-
diante tratamiento quirdrgico abierto. Dos series
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referidas a tratamiento quirdrgico y recientemente
publicadas de mds de 100 pacientes en total mues-
tran permeabilidad asistida al afio del 78 y 80% [137,
148]. Como se puede apreciar, la tasa de trombosis
de endoproétesis es superior a la de BP; pero, sin
embargo, la permeabilidad asistida es superior para
el tratamiento endovascular.

De los estudios actuales no se puede deducir qué
técnica ofrece mejores resultados en cuanto a perme-
abilidad, tasa de trombosis del procedimiento y sal-
vamento de la extremidad (Tabla).

Recomendaciones

El tratamiento endovascular del AAP estd todavia en
fase de investigacion. Considerando todos los casos
publicados, no hay mds de 140 pacientes tratados
[139]. Se han empleado al menos siete dispositivos
distintos. Los resultados referidos no son homologa-
bles entre los distintos estudios. Todavia no se dispo-
ne de la endoprétesis ideal.

La decisién de ofrecer tratamiento endovascular a
un paciente portador de AAP dependera de su estado
general, expectativa de vida, anatomia y disponibili-
dad de vena [133]. Considerando que el equipo qui-
rurgico pueda ofrecer resultados aceptables con am-
bas técnicas.

Faltan estudios prospectivos aleatorizados y con
grupos realmente comparables para poder extraer
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conclusiones de qué tipo de tratamiento es el méas
adecuado de forma general y si algtin subgrupo espe-
cifico se pude beneficiar de un tratamiento u otro.

Tratamiento endovascular
del pseudoaneurisma femoral

El falso aneurisma femoral (PAF) es la complicacién
mds frecuente del cateterismo femoral, presente
entre el 0,6 y el 6% de los procedimientos [149]; son
factores favorecedores: anticoagulacion, uso de in-
troductores delato perfil, hipertensién arterial, obesi-
dad, mala prictica en la puncién o compresion, calci-
ficacidn, sexo femenino y hemodidlisis [149].

Diagnéstico

La ED es el método diagndstico de eleccion, con una
sensibilidad del 94% y especificidad del 97% [150].
La ecografia proporciona informacién acerca de:
tamafo del PAF, morfologia, flujo, anatomia del cue-
llo y relacién con estructuras adyacentes [151], datos
utiles para una adecuada planificacion terapéutica.

Prondstico e indicacion de tratamiento

Los PAF de menos de 3 cm pueden ser tratados de
forma conservadora, dado que la gran mayoria se
trombosan en el plazo de una mes [152]. Deben ser
evaluados periddicamente, aun siendo pequeifios,
especialmente en los pacientes sometidos a anticoa-
gulacion.

Los PAF de gran tamaiio dificilmente van a regre-
sar de forma espontdnea. En ellos se debe considerar
alguna actitud terapéutica.

Se consideran indicaciones para tratar: rapida ex-
pansion, infeccidn, necrosis de los tejidos adyacentes,
isquemia distal, neuropatia, dolor, ruptura [149].

Las opciones terapéuticas actuales son: cirugia
abierta, ecocompresion, inyeccion de trombina guia-
da por ultrasonidos, embolizacién y reparacién en-
dovascular mediante stent recubierto.

En este trabajo s6lo comentaremos la terapéutica
endovascular.

Reparacion endovascular

La reparacién endovascular se ha mostrado técnica-
mente posible, aunque los trabajos publicados pre-
sentan series muy cortas. Los procedimientos no son
rutinarios y se han efectuado en condiciones en las que
otros tratamientos contrastados (ecocompresion, in-
yeccion de trombina o cirugia abierta) no son posibles.

La embolizacién y el implante de endoprétesis,
aisladamente o en combinacion, son los tratamientos
mas frecuentemente utilizados [153].

La embolizacién con coils se puede realizar de
forma percutdnea, puncionado directamente el PAF,
de forma similar a como se hace la inyeccién de
trombina [153]. La forma m4s frecuente de emplaza-
miento de los coils en el saco del PAF suele ser endo-
vascular, mediante catéter por via femoral contrala-
teral [153]. Estos procedimientos han mostrado re-
sultados mediocres, dado que la repermeabilizacion
del PAF es frecuente [153]. También se han descrito
rupturas, dado que los coils interfieren en la normal
remodelacidn de los tejidos [151].

El tratamiento mediante la implantacién de endo-
protesis es posible, pero la femoral presenta la parti-
cularidad de estar en una zona de flexién como es la
cadera. Los movimientos repetidos que se producen
durante la deambulacién pueden comprimir el stent o
fracturarlo [154]. Los resultados publicados han
mostrado tasas de permeabilidad tan variables como
43-87% [154-157]. Las mejores tasas de permeabili-
dad se han observado cuando se trata la femoral su-
perficial [156]. Se debe evitar ocluir la arteria femo-
ral profunda durante el implante del stent recubierto;
por este motivo, los PAF cuyo cuello se origine cerca
de la femoral profunda no pueden tratarse con este
método. También son contraindicaciones para este ti-
po de reparaciones aquellos pacientes que tengan:
infeccidn, isquemia, necrosis de piel o gran elonga-
cién de iliacas o femorales [149].
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF ARTERIAL PATHOLOGIES IN THE LOWER LIMBS

Summary. Introduction. Endovascular surgery is developing quickly in all territories and the results being achieved are
similar to, or even better than, those offered by conventional surgery. Yet, the levels of safety and patency of other
territories have still not been attained in the lower limbs. Aim. To update our knowledge of the endovascular procedures
that can be applied in the popliteal and distal femoral segment. Development. This article has been written by nine
vascular surgeons with experience in endoluminal therapy and covers aspects ranging from the advances in the
diagnostic methods to the outcomes and costs. We begin this guide with a few brief words about the biomechanics of the
supetficial femoral artery. The monograph ends with two chapters devoted to the endovascular treatment of popliteal
aneurysms and pseudoaneurysms. We have tried to draw up a document that is both useful and practical, following the
guidelines of the Endovascular Surgery Chapter of the Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery. At the end of
each chapter we have included a section offering recommendations based on levels of evidence. Conclusions. This field
of vascular therapy is developing in a changeable and very swift manner. What we intend to offer as an update will
undoubtedly become somewhat obsolete in a few weeks. As a final conclusion we could say that the best technique is the
one that we have available ‘in our area’ and which, according our experience, when applied to an ‘individual patient’
achieves the greatest durability with the lowest possible morbidity and mortality rates: at the same time, in case of
failure, it can be repeated or there exist therapeutic alternatives. [ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 1): S79-112]
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