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COMUNICACIONES LIBRES

Fémoro-distal

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS A LARGO
PLAZO DEL PACIENTE DIABETICO VS NO DIABETICO
CON ISQUEMIA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES
TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

K. Moncayo Ledn, R. Villardefrancos Gil, J. Requena Fernandez,
R. Garcia Casas y J. Vidal Insua

Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra. Pontevedra.
Espana.

Objetivos: El objetivo de este estudio es comparar los resultados a
largo plazo tras el tratamiento endovascular de los pacientes dia-
béticos con los no diabéticos que presentan isquemia cronica de
miembros inferiores (ICMI).

Pacientes (o material): Se trata de un estudio descriptivo y retros-
pectivo de pacientes tratados en nuestro centro con ICMI por via
endovascular de diciembre del 2005 a diciembre del 2010, dividi-
dos en dos grupos diabéticos y no diabéticos.

Metodologia: Analizamos la permeabilidad, el salvamento de ex-
tremidad, éxito técnico, morbimortalidad y supervivencia.
Resultados y conclusiones: Se trataron 269 extremidades en 226
pacientes (102 diabéticos y 124 no diabéticos) con edad media de
69,3 + 12,3 anos y seguimiento medio de 52,29 + 32,74 meses. El
FRCV mas predominante en los pacientes diabéticos fue la hiper-
tension arterial en un 79,41% (n = 81) mientras que en los no diabé-
ticos el habito tabaquico con un 59,68% (n = 74). El éxito técnico
global fue del 94% (n = 258). En los diabéticos el salvamento de la
extremidad a los 12 y 60 meses fue 76,47% y 68% mientras que en
los no diabéticos fue 88,32% y 68,75%. Complicaciones secundarias
al procedimiento ocurrieron en el 7.3%(n = 20) de los pacientes
tratados. La mortalidad durante el seguimiento en diabéticos a los
12 y 60 meses fue del 12,75% y 37,25% y en los no diabéticos 6,45%
y 26,61%. En los pacientes diabéticos la permeabilidad primaria a
los 12 y 60 meses fue 60,78% y 38,67% y en los no diabéticos 71,53%

y 38,39%; la permeabilidad primaria asistida en diabéticos 68,63% y
52% y en no diabéticos 81,02% y 57,14%; la permeabilidad secunda-
ria en diabéticos 73,53% y 64% y en los no diabéticos 86,86% y
64,29% respectivamente. La estancia hospitalaria media fue 8,1 +
7,8 dias. Los pacientes diabéticos presentan mayor mortalidad du-
rante todo el seguimiento. Este mismo grupo de pacientes presen-
to menor permeabilidad y menor salvamento de extremidad que
los no diabéticos a medio plazo haciéndose similar a largo plazo
tras el tratamiento endovascular por ICMI.

REVASCULARIZACION DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL
EN LA ENFERMEDAD ISQUEMICA AVANZADA

J. Cerviho Alvgrez, L.A. Suarez Gonzalez, P. del Canto Peruyera,
V. Fernandez Alvarez, M.J. Vallina-Victorero Vazquez
y L.J. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabueries. Gijon. Espana.

Objetivos: La arteria femoral superficial es uno de los vasos mas fre-
cuentemente afectos y vulnerables de la enfermedad ateroescleroti-
ca, siendo uno de los objetivos principales en el tratamiento
quirurgicos de pacientes con isquemia critica. ELl objetivo del siguien-
te estudio es comparar los resultados de los diferentes tratamientos
quirdrgicos y evolucion de los pacientes con isquemia critica que pre-
cisaron revascularizacion a nivel de la arteria femoral superficial.
Pacientes (o material): Se incluyeron de forma consecutiva pa-
cientes isquémicos cronicos grado 3 y 4 de Fontaine intervenidos
entre mediados del afio 2012 y 2015, y que presentaban afectacion
de la arteria femoral superficial. No se analizaron pacientes con
afectacion de todos los troncos distales.

Metodologia: Estudio observacional retrospectivo mediante revi-
sion de historias clinicas donde se analizaron dentro de los diferen-
tes procedimientos quirdrgicos, los tipos de lesiones vasculares,
factores de riesgo y evolucion en un plazo de 6 meses.
Resultados y conclusiones: Un total de 47 pacientes fueron inclui-
dos, lo que supusieron 52 procedimientos quirdrgicos. De ellos el
38,5% precisaron de cirugia mediante bypass a primera porcion
poplitea con protesis (Dacron o ePTFE) y el 61,5% tratamiento en-
dovascular (APT, stent o stent recubierto). A los 6 meses la per-
meabilidad primaria era del 77,8% en cirugia abierta y de 81,3% en
tratamiento endovascular [p = 0,86], con una mejoria clinica
con respecto al grado isquémico del 65% y 72% [p = 0,59] respecti-
vamente. Se observaron diferencias en cuanto a HTA (85% y 56%
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[IC 0,05-0,59]) y cardiopatia isquémica (45% y 11% [0,09-0,58]). No
existen, por tanto, diferencias en relacion a la permeabilidad a
corto plazo ni en la evolucion clinica con respecto a los diferentes
tratamientos quirdrgicos.

USO DEL ALOINJERTO ARTERIAL CRIOPRESERVADO
EN DERIVACION INFRAGENICULAR

M.L. Robles Martin, F.J. Moreno Machuca, E.M. Castillo Martinez,
J.E. Lopez Lafuente, J.V. Gonzalez Herraez y A. Garcia Ledn

Hospital Universitario Virgen de Valme (AGS Sur de Sevilla).
Sevilla. Espana.

Objetivos: El uso de aloinjertos arteriales criopreservados en las
derivaciones infrageniculares en ausencia de vena adecuada es un
tema controvertido, no existiendo consenso en la eleccion del ma-
terial 6ptimo. Nuestro objetivo es determinar su permeabilidad y
principalmente el salvamento de extremidad.

Pacientes (o material): Incluimos 23 pacientes (17 hombres y
6 mujeres) con edad media de 69,87 anos. Todos presentaban is-
quemia critica (11 en estadio lll y 12 en estadio V). En el 82,6%
(19 casos) habiamos realizado al menos una revascularizacion pre-
via. Todos los pacientes carecian de vena disponible (12 usada y
11 inadecuada tras estudio ecografico).

Metodologia: Analizamos retrospectivamente los crioinjertos reali-
zados desde julio de 2007 a enero de 2016. Los crioinjertos proce-
dian de donante cadaver. Habiamos realizado 4 anastomosis distales
en tercera porcion poplitea y 19 en territorio distal. En 4 casos fue
bypass compuesto con PTFE. El runoff era de un Unico vaso en 18 ca-
sos (78,3%). El seguimiento fue clinico y mediante ecografia.
Resultados y conclusiones: La permeabilidad primaria fue a los 6, 12
y 36 meses del 77%, 57% y 10% respectivamente. La permeabilidad
secundaria alcanza a los 6, 12 y 36 meses un 86%, 67%y 26%. Se recu-
peraron 5 injertos. En tres casos existia degeneracion aneurismatica
realizandose recambio segmentario por PTFE con permeabilidad de 5
meses (fallecimiento de la paciente); 31 meses y al mes. En otro caso
debido a progresion de la enfermedad distal se realizé puncion del
crioinjerto con recanalizacion de tibial posterior mediante ATP con
balon farmacoactivo, posteriormente degenero la zona puncionada
precisando recambio segmentario por PTFE presentando finalmente
infeccion y realizandose amputacion supracondilea tras 28 meses. El
Gltimo presentd estenosis segmentarias a los 28 y 46 meses, realizan-
dose recambio por protesis de PTFE y endarterectomia con parche de
PTFE respectivamente, encontrandose permeable tras 51 meses. El
salvamento de extremidad a los 6, 12 y 36 meses fue 86%, 76% y 55%.
A los 12 meses la supervivencia era del 100% y a los 36 meses del 85%.
Los injertos arteriales criopreservados son un recurso a tener en
cuenta en pacientes con escasas opciones terapéuticas tras revascu-
larizaciones previas, en ausencia de injerto autélogo, ofreciendo un
aceptable salvamento de extremidad.

UTILIDAD DE LAS TECNICA§ ENDOVASCULARES
EN EL FRACASO HEMODINAMICO DEL BYPASS VENOSO
AUTOLOGO

C. Gonzalez Hidalgo, I. Michel Guisasola, I.V. Laime Alvarez,
J.C. Uyaguary Matailo, J.R. March Garcia y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid. Espana.

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue valorar los resulta-
dos de los procedimientos endovasculares en el tratamiento de los
bypass en fracaso hemodinamico en el sector infrainguinal.
Pacientes (o material): Andlisis retrospectivo de los bypass auto-
logos infrainguinales realizados entre enero de 1999 y enero de
2016 en los que el protocolo de seguimiento mediante eco-Doppler
se diagnosticd una situacion de failing graft y fueron tratados me-
diante técnicas endovasculares.

Metodologia: Se recogieron datos epidemioldgicos, intervenciones
previas, tipo de bypass y disposicion de la vena, estatus clinico al
diagnostico del failing, localizacion y extension de las lesiones, tipo
de tratamiento endovascular y necesidad de reintervencion (tipo y
nimero) durante seguimiento. Se analizaron los resultados preco-
ces y a largo plazo tanto del bypass como del procedimiento endo-
vascular mediante analisis actuarial.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 53 bypass en 51 pacientes
(edad media 71 + 8 anos, 94% varones) que recibieron tratamiento
endovascular por presentar fallo hemodinamico. 56,6% (n = 30) eran
a arteria poplitea y el resto a arterias tibiales. La localizacion
mas frecuente de lesion fue la anastomosis distal (45,3%, n = 24)
seguida de lesiones en cuerpo (30,2%, n = 16), anastomosis proximal
(28,3%, n = 15) , vasos de outflow (28,3%, n = 15) y vasos de inflow
(13,2%, n = 7). En el 39,6% de los casos las lesiones se localizaron a
multiples niveles. EL 30,2% (n = 16) se encontraban asintomaticos,
siendo un hallazgo exclusivamente hemodinamico. Los tratamientos
endovasculares fueron: 77,4% (n = 41) angioplastias simples, 15,1% (n
= 8) angioplastia con stent y 7,5% (n = 4) balon con farmaco. No se
produjeron complicaciones mayores. Con un seguimiento medio de
61 meses, la permeabilidad primaria asistida del bypass fue del
89,7%. La permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria del
procedimiento endovascular fueron 45,7%, 77,4% y 79,7%, respecti-
vamente, con una supervivencia libre de amputacion 85,8%. El 37,8%
de las angioplastias precisaron procedimientos iterativos para man-
tener la permeabilidad. No se encontroé ningun factor predictivo sig-
nificativo para los resultados procedimiento endovascular. El
tratamiento endovascular constituye una buena opcion para el tra-
tamiento del fracaso hemodinamico del bypass infrainguinal por sus
excelentes resultados en términos de permeabilidad y salvacion
de extremidad con una baja tasa de morbilidad, si bien precisa tra-
tamientos iterativos en un porcentaje significativo de los casos.

TRATAMIENTO DE LA REESTENOSIS INTRASTENT
DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL

F. Nogueras Carrillo, M. T. Solanich Valldaura, E. Ferraz Huguet,
N. Cordoba Fernandez, E. Gonzalez Canas y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell. Espaiia.

Objetivos: Hasta un 40% de las lesiones tratadas con Stents con-
vencionales presenta reestenosis intrastent dentro del primer afo
de tratamiento, convirtiéndose en un problema clinicamente rele-
vante. Es mas comun en lesionas difusas, asi como en arterias de
pequeno diametro y oclusiones largas. El tratamiento de la reeste-
nosis intrastent en la arteria femoral superficial, cuya tendencia
ha ido evolucionando durante los ultimos anos es uno de los princi-
pales retos pendientes del tratamiento endovascular. El objetivo
del estudio es evaluar el tratamiento de la re-estenosis intrastent
de arteria femoral superficial.

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo descriptivo, de base
de datos de recogida prospectiva donde se incluyeron pacientes
portadores de stent de arteria femoral superficial que han precisa-
do de nueva intervencion quirdrgica por re-estenosis intrastent
entre los anos 2010 y julio de 2015.

Metodologia: Variables estudiadas: demograficas, longitud de la le-
sion, tiempo de aparicion, clinica de la reestenosis, tipo de cirugia,
predilatacion y posdilatacion, permeabilidad a largo plazo, tasa de
amputacion, factores de riesgo cardiovascular y tratamiento.
Resultados y conclusiones: Se incluyeron un total de 42 pacientes
con una media de edad de 70,76 afhos intervenidos inicialmente por
SIC-1Ib (4), SIC-1lI (10), SIC-IV (28). El tiempo medio de aparicion de la
reestenosis intrastent fue de 12,54 meses. El 71,54% habia presenta-
do empeoramiento clinico. El tratamiento de la reestenosis se he
realizado mediante angioplastia simple (7,1%), angioplastia con balén
impregnado en farmaco (DEB) (57,1%), angioplastia con stent cubier-
to (4,8%), angioplastia con stent convencional (7,1%), angioplastia
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con stent Supera (4,8%) y en el caso de oclusion completa del stent
se opto por la realizacion de un bypass (19%). El seguimiento medio
ha sido de 12,95 meses. El éxito técnico del tratamiento de la rees-
tenosis se consiguio en un 81% de los casos. La tasa de amputacion
mayor ha sido solo de un 11,9% y de amputacion menor 31%. Durante
el seguimiento de los pacientes se han documentado un total de
10 exitus (23,8%). Tras valorar los resultados, podemos concluir que
existe una alta tasa éxito técnico en el rescate del tratamiento de la
estenosis intrastent, siendo la técnica mas utilizada actualmente la
angioplastia con balén impregnado (DEB) en un 57,1% de los casos.

REVASCULARIZACI()N MEDIANTE INJERTO FRENTE
A ENDOPROTESIS EN EL TRATAMIENTO DEL ANEURISMA
POPLITEO

M.A. Ramirez Rodriguez, A. Minguez Bautista,
N. Benabarré Castany, O. Merino Mairal, C. Corominas Roura
y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espafia.

Objetivos: Analizar la permeabilidad y la tasa de salvamento de
extremidad en el tratamiento del aneurisma popliteo comparando
la revascularizacion mediante injerto (venoso y protésico) frente a
la endoprotesis cubierta.

Pacientes (o material): Revision retrospectiva de pacientes inter-
venidos de aneurisma popliteo desde el afio 2000 hasta 2015.
Metodologia: Analisis estadistico mediante test de chi-cuadrado y
tablas de supervivencia de Kaplan-Meier con log-ratio.

Resultados y conclusiones: Se analizaron un total de 75 pacientes,
media de edad 69,6 + 10,9 anos, 74 hombres (98,7%). En 57 pacientes
se realizo bypass (15 protésicos, 42 con vena safena) y en 18 pacientes
se realizo endoprotesis cubierta (Viabahn, Gore). 50 pacientes presen-
taron aneurisma popliteo bilateral y 27 aneurisma de aorta asociado.
44 pacientes debutaron con clinica (29 con isquemia aguda y 15 con
isquemia croénica). El diametro medio del aneurisma fue de 2,6 +
0,9 cm. El seguimiento medio fue de 28,9 + 33,2 meses. La tasa de
permeabilidad primaria al ano en el global de la serie fue del 89,2% y
a los 5 anos del 63,5%. No se observaron diferencias significativas en-
tre la permeabilidad primaria al afio entre bypass de vena, protésico
y endoprotesis (87,6%, 54,2% y 73,6% respectivamente) y a los 5 afos
(41,6%, 27,1% y 22,1% respectivamente). Tasa salvamento de extremi-
dad global del 92,9% al afio y a los 5 afos permanecid sin cambios.
Siendo estadisticamente significativa la tasa de salvamento de extre-
midad entre el bypass de vena frente al protésico (p = 0,02) pero no
frente a la endoprotesis (p = 0,49). Se analizaron como posibles causas
de trombosis el debut como isquemia aguda sin obtener significacion
estadistica; y el nimero de vasos distales, encontrando en el subgrupo
0-1 troncos distales mas probabilidad de trombosis en el seguimiento
a largo plazo (p = 0,03). El uso de doble antiagregacion en el subgrupo
endoprotesis no se mostré como factor protector de trombosis. En
nuestra serie no se objetivan diferencias estadisticamente significati-
vas en la tasa de permeabilidad primaria y salvamento de extremidad
entre la revascularizacion mediante bypass (tanto de vena como pro-
tésico) frente a la endoprétesis cubierta. El Unico factor relacionado
con la trombosis en el seguimiento fue la salida distal.

USO DE STENT DE COMPONENTE DUAL

PARA EL TRATAMIENTO DE LESIONES EN SECTOR
FEMORO-POPLITEO. RESULTADOS A 12 MESES
EN NUESTRO CENTRO

M. Hebberecht Lopez, J.B. Cuenca Manteca, J.D. Herrera Mingorance,
S. Lozano Alonso, R. Ros Vidal y L.M. Salmeron Febres

Complejo Hospitalario Universitario de Granada. Granada. Espana.

Objetivos: Describir los resultados obtenidos en nuestro centro a
los 12 meses de la utilizacion de un stent de componente dual para

el tratamiento de lesiones en el sector fémoro-popliteo en pacien-
tes con isquemia cronica de miembros inferiores.

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo de un registro pros-
pectivo en el que se incluyen 42 pacientes con isquemia cronica de
miembros inferiores, el 96% con isquemia critica (el 56% pertenecia
al estadio 5 de Rutherford y el 40% al estadio 4) con lesiones en el
sector fémoro-popliteo.

Metodologia: Se implantaron stents de componente dual, de forma
primaria en lesiones de la arteria femoral superficial y de rescate
en lesiones popliteas, de una longitud media de 70 mm (rango: 30-
200 mm), con un grado de estenosis del 66,54% con intensa calcifi-
cacion en un 57% de los casos. Se realizd un seguimiento clinico y
ecografico a los 1-3, 6, 12 y 24 meses. Las variables estudiadas in-
cluyeron el éxito técnico, la permeabilidad primaria y secundaria,
CD-TLR, amputacion mayor y muerte mediante la realizacion de
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Resultados y conclusiones: Desde enero de 2013 a enero de 2016
se intervinieron un total de 42 pacientes (74% varones con una
media de 71 + 11,61 afnos) mediante la colocacion de un stent de
componente dual en el sector fémoro-popliteo (50% en arteria po-
plitea, 33% en arteria femoral superficial + poplitea 'y 17% en arte-
ria femoral superficial). Se asocid a otros procedimientos en un 83%
de los casos, siendo el mas frecuente la revascularizacion del sec-
tor infrapopliteo (40%). Otros procedimientos asociados fueron:
revascularizacion de eje ilio-femoral: 26%; amputacion menor:
14%; trombectomia: 3%). Se obtuvo éxito técnico en el 97% de los
casos con ausencia de estenosis residual mayor del 30% y salida por
al menos un eje distal. A los 12 meses, la permeabilidad primaria
fue de un 73,3%, la permeabilidad secundaria de 86,7%, Cd_TLR de
22%, la amputacion mayor a los 12 meses de un 16% y la mortalidad
a los 12 meses de un 9%. El stent de componente dual es una op-
cion endovascular segura y efectiva para el tratamiento de lesio-
nes oclusivas del sector fémoro-popliteo.

ESTUDIO DE MORTALIDAD EN UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ISQUEMIA DE EXTREMIDADES INFERIORES

J. Padrén Espinola', O. Zacapa Espinoza', J.M. Carreira Villamor?,
R. Reyes Pérez', M.J. Martinez Pérez? y M. Hermida Anllo’

'"Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.
Espafa. 2Universidad de Santiago de Compostela. A Corufa.
Espana.

Objetivos: El objetivo es un estudio de mortalidad y factores de
prediccion de la misma en una cohorte de pacientes con isquemia
de extremidades inferiores. Partimos del hecho de que la ateros-
clerosis es una enfermedad sistémica, coexistiendo afectacion de
diversos lechos vasculares y que causa discapacidad y muerte.
Pacientes (o material): Estudiamos 294 pacientes (272 hombres y
22 mujeres), a los que les fue implantado un stent en arteria iliaca
durante la década 1988-1998, por isquemia de extremidades infe-
riores. La edad media a la que se realizo el procedimiento y fueron
reclutados para el estudio fue 61 + 11,47 ahos (rango 35-89). Se
realizo un seguimiento hasta agosto de 2015, en cuya fecha sabe-
mos que habia 205 fallecidos documentados y 25 vivos
Metodologia: Se elabord una base de datos en la que se recogen
las variables que describen la situacion basal y el seguimiento has-
ta 2015, analizando posteriormente esta informacion. El analisis
estadistico se realizé con el software libre R (version 3.1.1). Las
curvas de supervivencia acumulada y las de edad de exitus fueron
estimadas mediante el método de Kaplan-Meier, utilizando el test
de log-rank para cuantificar la significacion estadistica. Todas las
variables fueron introducidas en el modelo, ajustando/implemen-
tando un modelo de regresion de Cox y simplificandolo aplicando el
criterio de Akaike.

Resultados y conclusiones: La media de la edad de defuncion fue
73 + 10,11 anos, las causas de exitus mas frecuentes fueron cardio-
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patia y cancer, la media de edad fue 73 + 6,84 para cardiopatia
isquémica, 72 + 10,22 para otras cardiopatias y 67 + 9,22 para los
fallecidos por neoplasia. Estratificando por grupos etarios vemos
que cuanto mas joven se realiza el procedimiento, hay una super-
vivencia mayor, pero la edad de fallecimiento es mas joven. Es
decir, la edad de exitus viene condicionada por el tandem edad/
aterosclerosis. La supervivencia acumulada por el estado de la fe-
moral superficial (permeable/ocluida) esta relacionada con la mor-
talidad (p = 0,0289), causando la femoral superficial ocluida un RR
(riesgo relativo) sobre la edad de fallecimiento de 1,39. También
hay relacion con la salida distal sana o enferma (p = 0,0125), cau-
sando la salida distal enferma un RR de 1,45. El sumatorio de lesio-
nes por sectores de las arterias de extremidades inferiores es un
indicador de mortalidad temprana.

IMPORTANCIA DE LA ANEMIA'Y NECESIDAD
TRANSFUSIONAL EN LOS RESULTADOS

DE LA REVASCULARIZACION INFRAINGUINAL
CON MATERIAL AUTOLOGO

J.R. March Garcia, M. Pérez Serrano, |. Carriles Rivero,
C. Gonzalez Hidalgo, I. Michel Guisasola y F. Acin Garcia

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario
de Getafe. Madrid. Espana.

Objetivos: Analizar la prevalencia de anemia pre y postoperatoria
y la necesidad de transfusion en los pacientes sometidos a revas-
cularizacion infrainguinal con material autélogo y su relacion con
los resultados precoces de estos procedimientos.

Pacientes (o material): Andlisis retrospectivo de los procedimien-
tos de revascularizacion infrainguinal con material autélogo reali-
zados en nuestro Servicio en el periodo enero 2010-diciembre
2014. Se registrd informacion epidemiologica, factores de riesgo,
indicacion y tipo de cirugia, estancia, resultados técnicos y compli-
caciones. Se recogieron parametros analiticos (Hb y Hto) preope-
ratorio, en el postoperatorio inmediato y al alta, asi como
necesidad de transfusion intra y/o postoperatoria. Definimos ane-
mia leve como Hb < 13 g/dl en varones o < 12 g/dl en mujeres y
anemia grave como Hb < 10 g/dl.

Metodologia: Analisis univariante de la influencia de la anemia y su
importancia y necesidad de transfusion con los resultados y com-
plicaciones de los procedimientos quirtrgicos mediante tests de
chi-cuadrado o t-Student, realizandose ajuste mediante regresion
logistica (variables discretas) o lineal (continuas), con significacion
para p < 0,05

Resultados y conclusiones: Durante el periodo de estudio se rea-
lizaron 150 bypass infrainguinal autélogos, 79 de ellos (52,7%) a ti-
biales. La Hb preoperatoria media fue 12,51 + 1,74 g/dl. Ochenta y
siete pacientes (58%) mostraron anemia leve y 7 (4,7%), grave. Se
observé un descenso significativo de la Hb media en el periodo
postoperatorio (10,41 + 1,62 g/dl) y al alta (10,54 + 1,14 g/dl).
55 pacientes (36,7%) requirieron transfusion intraoperatoria, sien-
do de 2 o mas unidades en un 8,7% (n = 13). 65 pacientes fueron
transfundidos postoperatoriamente (43,3%), 25 (16%) con 3 0 mas
unidades. La anemia preoperatoria se asocio significativamente
con presencia de anemia postoperatoria y necesidad de transfu-
sion. Tras el ajuste multivariante, la necesidad de transfusion in-
traoperatoria se asocio a infeccion de herida quirargica (p = 0,043).
La transfusion postoperatoria a presencia de complicaciones gene-
rales (p = 0,027) (cardioldgicas y renales). La presencia de anemia
postoperatoria se asocio a prolongacion de estancia postoperatoria
(p =.035) y retraso de ciactrizacion (p = 0,048). La prevalencia de
anemia en los pacientes sometidos a revascularizacion infraingui-
nal con material autéloga es elevada, asociandose a una mayor
estancia postoperatoria y mayor nimero de complicaciones. Un
adecuado manejo perioperatorio de esta situacion, puede redun-
dar en una reduccion de complicaciones y costes asociados.

INFLUENCIA DE LOS DEFECTOS DE IMPLANTACION EN
LA PERMEABILIDAD DE STENTS SUPERA® EN EL SECTOR
FEMORO-POPLITEO

C.M. Flota Ruiz, E. San Norberto Garcia, R. Fuente Garrido,
M. Martin Pedrosa, D. Gutiérrez Castillo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espafa.

Objetivos: Los stents vasculomiméticos han sido disefados para
zonas de flexion como el sector popliteo por su flexibilidad y resis-
tencia. Sin embargo, su implantacion es operador-dependiente y se
describe que la adecuada implantacion se ha relacionado con la
permeabilidad del mismo. Evaluar la permeabilidad de los stents
seglin su morfologia y su relacion con los defectos de implantacion.
Pacientes (o material): Se incluyeron 40 extremidades de pacien-
tes tratados en nuestro servicio con Stent Supera® en sector fémo-
ro-popliteo entre febrero de 2014 a junio de 2015. Se excluyeron
tres pacientes por falta de seguimiento.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional ambispectivo. Se
evaluaron caracteristicas morfologicas del stent mediante radio-
grafias simples y la permeabilidad mediante control eco-Doppler.
Resultados y conclusiones: Del total de las 40 extremidades eva-
luadas se encontraron 90% (n = 36) permeables con un seguimiento
de 111,95 + 61,27 dias (28-223), presentando trombosis 10% (n = 4),
invaginaciones 20% (n = 8), compresion moderada 35% (n = 14),
elongacion moderada 55% (n = 22) y elongacion severa 25% (10). Al
relacionar con la permeabilidad, se encontro que de los stents per-
meables un 22% presento invaginaciones y ninguno de los no per-
meables (p = 0,292), la continuidad en la linea lateral solo se
encontraba presente en 66% de los stents permeables y en 100% de
los stents no permeables (p = 0,168). Un 38,89% de los stents per-
meables presentaron compresion moderada y ninguno de los no
permeables (p = 0,122) Con elongacion moderada encontramos 55%
de los permeables y en 50% de los no permeables (p = 0,832) y
elongacion grave en 27,78% de los permeables y en ninguno de los
no permeables (p = 0,224). En nuestro estudio, no se encontro nin-
guna caracteristica morfoldgica del stent que influya sobre la per-
meabilidad. Por lo tanto, en nuestra serie, la morfologia de los
stents Supera® tras su implantacion, no tiene relacion con la per-
meabilidad del mismo.

INJERTOS CRIOPRESERVADOS

PARA LA REVASCULARIZACION DE PACIENTES

CON ISQUEMIA CRITICA. ;SON LOS FACTORES
INMUNOLOGICOS DETERMINANTES DE LOS RESULTADOS
A LARGO PLAZO?

E. Candela Beltran, M. Arrébola Lopez, V. Mirabet Lis,
L. Galvez Nuiez, M. Miralles Hernandez y M. Falcén Espinola

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia. Espafia.

Objetivos: La utilizacion de aloinjertos arteriales criopreservados
(AAC), cuando no se dispone de material autologo, se ha propuesto
en la revascularizacion de pacientes con isquemia critica de miem-
bros inferiores, debido a la baja tasa de permeabilidad y la escasa
resistencia a la infeccion obtenida con el material protésico. Sin
embargo, la repercusion de los fenomenos inmunoldgicos relacio-
nados con la compatibilidad ABO/Rh sobre su permeabilidad ha sido
escasamente analizada. Evaluaremos en nuestro trabajo los resul-
tados clinicos obtenidos en pacientes revascularizados con AAC en
funcion del grado de compatibilidad ABO/Rh entre donante y re-
ceptor.

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo de pacientes some-
tidos a revascularizacion de las extremidades con AAC entre 2008
y 2015. Variables: demograficas y comorbilidades, datos referentes
al crioinjerto (tiempo de almacenamiento, segmento anatomico,
numero de injertos utilizados), Rh y ABO de donante y receptor,
anticuerpos anti-HLA del donante en el receptor, configuracion del
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bypass, permeabilidad, salvamento de extremidad y tiempo de se-
guimiento.

Metodologia: Analisis estadistico: descriptivo y multivariable.
Resultados y conclusiones: Se trataron 39 extremidades en 34 pa-
cientes (73,5% hombres), utilizando 81 AAC de los cuales 23 seg-
mentos fueron extraidos del donante del sector iliofemoral, 19 fe-
moropopliteos y 39 axiloradiales o axilocubitales para conformar el
bypass en cada receptor (8 femoropopliteos y 31 fémoro-distales).
La mortalidad a 30 dias fue del 5,88% (n = 2/34). Se utiliz6 una
media de 3 + 2 segmentos AAC por procedimiento. La permeabili-
dad primaria fue del 48,7% con una mediana de seguimiento de
59,8 meses, una tasa de amputaciones del 25,6% (n = 10/39) y una
tasa de degeneracion por dilatacion de los AAC por paciente del
7,69% (n = 3/39). El analisis multivariable demostré una OR = 2,13
(1C95% 0,52-8,76) para trombosis del injerto en el caso de incompa-
tibilidad ABO y una OR = 2,88 (IC95% 0,664-12,573) en los casos que
no existia compatibilidad ABO ni Rh. Los AAC son eficaces y presen-
tan una elevada tasa de salvamento de extremidad con baja tasa
de complicaciones y mortalidad equiparable a los resultados obte-
nidos con material autologo. Aunque no estadisticamente significa-
tiva, se aprecia una tendencia a obtener mejores resultados en
aquellos casos en los que existe una mayor compatibilidad entre el
ABO/Rh del donante y el receptor.

HISTORIA NATURAL DE LOS PACIENTES CON ISQUEMIA
CRITICA QUE NO SON CANDIDATOS A REVASCULARIZAR

C. Sierra Freire, J. Vilarino Rico y S. Caeiro Quinteiro
CHUAC. A Coruna. Espana.

Objetivos: La isquemia critica se asocia a elevadas tasas de mor-
bimortalidad en el seguimiento. Su historia natural no esta bien
definida, ya que la mayor parte de los pacientes se someten a al-
guin tipo de revascularizacion. El objetivo de este estudio es deter-
minar los predictores clinicos de complicaciones y la evolucion de
la extremidad en aquellos pacientes no candidatos a tratamiento
quirdrgico ni endovascular.

Pacientes (o material): Estudio observacional de seguimiento de
73 pacientes con isquemia critica (clasificacion de Rutherford > 4)
desestimados para revascularizacion. (abierta y endovascular) y/o
amputacion mayor directa (por el 6ptimo control analgésico o re-
chazo de la misma).

Metodologia: Los eventos a estudio fueron la amputacion mayor, la
mortalidad global de la serie y la supervivencia a 6, 12 y 24 meses.
Se recogieron variables demograficas y los factores de riesgo cardio-
vascular preoperatorios. Se realizo un analisis descriptivo univarian-
te, funcion de supervivencia de Kaplan-Meier y regresion de Cox.
Resultados y conclusiones: La mediana de edad era de 79 anos y
el 71,2% pertenecian al sexo masculino (n = 52). De los factores de
riesgo recogidos, los mas frecuentes fueron la HTA (72,6%), seguido
por la diabetes mellitus (49,3%), el tabaquismo (43,9%), la insufi-
ciencia renal cronica (34,2%) y la cardiopatia isquémica (32,9%). En
el momento del primer ingreso el 31,5% de los pacientes presenta-
ban una isquemia critica Rutherford 4 (n = 23), el 64,4% Rutherford
5 (n = 47) y el 3% Rutherford 6 (n = 3). La mortalidad a los 30 dias
del primer ingreso fue del 6% y la mortalidad global durante el se-
guimiento del 53,4% (n = 39). La supervivencia a los 6, 12 y 24 me-
ses fue del 69,5%, 62% y 55,9% respectivamente. Reingresaron
25 pacientes en una media de 5,1 + 6,9 meses, precisando 23 de
ellos una amputacion mayor (92%). El tnico factor relacionado con
la amputacion mayor en el seguimiento fue la presencia de lesio-
nes en el primer ingreso, HR 4,28 (p = 0,023). Los pacientes con
isquemia critica no tratada experimentaron una elevada mortali-
dad en el seguimiento, aunque menos de la mitad de la muestra
precis6 una amputacion. La presencia de lesiones en el ingreso se
relacion6 negativamente con el salvamento de la extremidad a me-
dio plazo.

RESULTADO DE LOS ACCESOS RETROGRADOS
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ISQUEMIA
CRITICA DE EXTREMIDADES INFERIORES

0. Peypoch Pérez, J.M. Romero Carro, S. Bellmunt Montoya,
R. Guerrero Vara, E. Gomez Jabalera y J.R. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espana.

Objetivos: El aumento en el numero y la experiencia en la revas-
cularizacion endovascular de extremidades inferiores (EEIl) han
provocado su indicacion en un mayor nimero de casos. En oclusio-
nes cronicas, extensas y calcificadas, el fracaso técnico de la re-
vascularizacion por abordaje anterdgrado se ha descrito entre el
10% y el 40%. El abordaje retrogrado es una técnica de recurso en
los casos mas complicados. En este trabajo evaluamos los resulta-
dos del abordaje retrégrado en la recanalizacion de lesiones arte-
riales complejas.

Pacientes (o material): Estudio de cohortes de pacientes con is-
quemia critica de EEIl, intervenidos en nuestro servicio con revas-
cularizacion endovascular retrograda tras fracaso de una via
anterograda. Los abordajes fueron a través de acceso popliteo,
pedio, peroneo o de tibial posterior. Se realizo estadistica descrip-
tiva y analisis de supervivencia de mediante Kaplan-Meier.
Metodologia: Entre 2013 y 2015 intervenimos 38 pacientes con ac-
ceso retrogrado. El 63,2% (n = 24) fueron varones, de edad media
fue de 81,0 anos (DE 8,21). Se realizaron 23 (60%) revascularizacio-
nes en sector fémoro-popliteo y 15 (40%) en troncos distales. El
acceso retrogrado se realizo a través de 32 de poplitea en el 40% de
los casos, 12 de poplitea en el 13% y desde troncos distales en el
47%. En 24 (63%) pacientes se realizo abordaje percutaneo yen 14
(37%) abierto, de los cuales un 29% (n = 4) se realizo por un aborda-
je quirdrgico previo para intento de bypass, que fue fallido por
calcificacion extrema. Cinco pacientes (13%) sufrieron complicacio-
nes: 4 fistulas arteriovenosas resueltas endovascularmente y 1 he-
morragia que requirio cirugia abierta. La tasa de éxito quirirgico
fue del 71% (n = 27). La media de seguimiento fue de 14 meses
(DE 9,26). La permeabilidad primaria fue del 78,95% (n = 30), la
primaria asistida de 86,84% (n = 33) y el 13,5% (n = 5) sufri6 una
amputacion mayor.

Resultados y conclusiones: El acceso retrégrado es una alternati-
va prometedora en los casos en que no se logra la revasculariza-
cién via anterdgrada, ya que presenta una alta tasa de éxito
técnico con pocas complicaciones. Nuestros resultados son equipa-
rables a los descritos en la literatura.

REESTENOSIS SEVERAS ASINTOMATICAS INTRASTENT
DE FEMORAL SUPERFICIAL (FS): TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR O MANEJO CONSERVADOR

F. Picazo Pineda, V. Fernandez Valenzuela, J. Maeso Lebrun,
J.M. Escribano Ferrer, N. Allegue Allegue, M. Boqué Torremorell
y R. Bofill Brosa

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. Espafa.

Objetivos: Comparar la evolucion clinica de las reestenosis severas
asintomaticas intrastent de FS tratadas de forma endovascular o de
forma conservadora.

Pacientes (o material): Cohorte historica, 20 pacientes. Analiza-
mos 23 extremidades inferiores intervenidas entre 2010 y 2015 que
presentaron reestenosis (75-99%) intrastent de FS, diagnosticadas
en controles. Dos grupos: 11 manejo conservador, 12 tratamiento
endovascular.

Metodologia: Analizamos y comparamos entre ambos grupos: cur-
vas de supervivencia libre de amputacion (SLA) y supervivencia li-
bre de isquemia critica o claudicacion limitante (< 250 m) desde el
diagnostico de la reestenosis hasta el Gltimo control (Log-Rank,
Kaplan-Meier), asi como gravedad de la afectacion distal (clasifi-
cando cada extremidad con 1,2 o 3 en funcion del nimero de tron-
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cos distales) (chi cuadrado de tendencia lineal). Analizamos
permeabilidad primaria y primaria asistida.

Resultados y conclusiones: Edad media 78 + 9,6 anos. Tiempo
medio seguimiento 30,08 meses. No observamos diferencias signi-
ficativas entre grupos en edad (p = 0,564), factores de riesgo y
comorbilidades (p = 0,94) ni en afectacion distal (p = 0,916). No
hubo diferencias en SLA (p = 0,967). Observamos que la supervi-
vencia libre de isquemia critica o claudicacion limitante es mayor
en el grupo de extremidades no tratadas que en el de tratadas
(p = 0,031). Permeabilidad primaria 14,2 meses (IC 8,2-20,2). Per-
meabilidad primaria asistida 65,5 meses (IC 57,4-77,5). En nuestra
experiencia tratar las lesiones severas asintomaticas intrastent no
disminuye el riesgo de amputacion, isquemia critica o claudicacion
limitante respecto a la evolucion natural de las mismas. En pacien-
tes seleccionados, la conducta expectante puede ser una buena
opcion sin que ello suponga un aumento del riesgo de amputacion
o0 isquemia critica a medio plazo.

UN iINDICE TOBILLO/BRAZO ELEVADO ES UN FACTOR
DE RIESGO DE MORTALIDAD EN POBLACION GENERAL
SIN ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

L. Marcos Garcia', A. Velescu', A. Clara Velasco',
J. Penafiel Muiioz?, E. Mateos Torres' y R. Elostia Llanos?

'Hospital del Mar. Barcelona. Espaia. ?IMIM. Barcelona. Espaiia.

Objetivos: La relacion entre un indice tobillo/brazo (ITB) elevado
y enfermedad cardiovascular y mortalidad es controvertida. El ob-
jetivo de este estudio fue estimar la asociacion entre un ITB eleva-
do (> 1,39) con mortalidad cardiovascular y por todas las causas.
Pacientes (o material): Estudio poblacional prospectivo de 6.352 su-
jetos.

Metodologia: Se estudiaron de forma basal los factores de riesgo
vascular y se realiz6 un ITB. Se excluyeron los sujetos con antece-
dente cardiovascular (IAM, AVC y angina), los menores de 35 afos
y aquellos con ITB < 0,9. Se registraron los eventos cardiovasculares
incidentes y la mortalidad. Analisis estadistico: regresion de Cox.
Resultados y conclusiones: 5.628 sujetos cumplieron los criterios
de inclusion, de los que 5.466 (97,12%) presentaron un ITB normal
y 162 (2,88%) un ITB > 1,39. Los sujetos con ITB elevado se caracte-
rizaron por ser mas afnosos (p < 0,001), varones (p < 0,001), hiper-
tensos (p = 0,017), LDL y HDL mas reducido (p = 0,029 y p = 0,001),
triglicéridos elevados (p = 0,056), diabetes (p < 0,001) e indice de
masa corporal elevado (p = 0,002). El seguimiento medio fue de
5,7 anos. Un ITB > 1,39 se asocié de forma univariante con mayor
numero de eventos cardiovasculares incidentes (angina, 1AM y
muerte cardiovascular) (p = 0,033), pero no de forma independien-
te de otros factores de riesgo. Un ITB > 1,39, sin embargo, se aso-
ci6 de forma independiente con mortalidad global (HR 1,628,
p = 0,019), cardiovascular (HR 3,317, p = 0,01), por cancer (HR 1,788,
p = 0,05), y otras causas (HR 2,138, p = 0,06). Los sujetos con ITB
elevado muestran un perfil de factores de riesgo cardiovascular
semejante al de aquellos con arteriopatia oclusiva, sin mostrar el
mismo riesgo de eventos cardiovasculares incidentes. Sin embargo,
si muestran una clara asociacion con mortalidad por cualquier cau-
sa lo que los identifica como poblacion de riesgo.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS TARDI'A’
TRAS BYPASS FEMOROPOPLITEO: ATP SIMPLE VS BALON
FARMACOACTIVO

V. Molina Nacher, V.A. Sala Almonacil, A. Plaza Martinez,
A. Torres Blanco, L.A. Pepén Moquete y F.J. Gomez Palonés

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. Espana.

Objetivos: Comparar los resultados obtenidos mediante angioplas-
tia simple (ATP) versus angioplastia con balon farmacoactivo im-

pregnado de paclitaxel (BFA) en el tratamiento de las reestenosis
en pacientes con bypass femoro-popliteos (BFP) en riesgo.
Pacientes (o material): Estudio de cohortes comparativo incluyen-
do todos los pacientes tratados consecutivamente por reestenosis
focal documentada (anastomética o intrainjerto < 50 mm) de BFP
mediante ATP simple (cohorte histérica 2008-2011) vs BFA (cohorte
prospectiva 2012-2016).

Metodologia: Variable primaria: tasas de reestenosis binaria de la
lesion (TRB) objetivada mediante estudio eco-Doppler. Variables
secundarias: tasa de ausencia de revascularizacion de la lesion
(TARL), trombosis del procedimiento (TP), permeabilidades (prima-
ria, primaria asistida y secundaria), supervivencia libre de ampu-
tacion (SLA), salvamento de extremidad (TSE) y supervivencia
global (SG), a 12 meses. Se utilizaron curvas de supervivencia Ka-
plan-Meier y test Log-rank en el analisis estadistico. Se realizo un
analisis de regresion de Cox (OR e IC95%) para detectar factores de
riesgo para TRB y TLR.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 44 lesiones de 35 bypass
(22,7% a 12PP; 77,3% a 3°PP) en 31 pacientes: 24 tratadas mediante
ATP y 20 mediante BFA. Seguimiento medio: 33 meses para ATP y
17 para BFA. A los 12 meses, la TRB estimada para ATP vs BFA fue
de 38,2% vs 12,5% (p 0,048). La TARL estimada a 12 meses para ATP
vs BFA fue de 69,1% vs 75% (p 0,188). Para TP, en el grupo ATP se
observo una tasa del 10,7% y para BFA del 0% a 12 meses (p 0,243).
Las permeabilidades primaria, primaria asistida y secundaria, a
12 meses, fueron para ATP vs BFA del 65,3 vs 86,4% (0,142), 88,2 vs
100% (0,211) y del 100% en ambos grupos (p 0,617), respectivamen-
te. No se realizd amputacion en ningln caso. La SG a los 12 meses
fue del 79% para ATP y del 100% para BFA (p 0,659). En el analisis
para estimacion de riesgo el tratamiento con BFA obtuvo un OR de
0,25 [0,015-0,585] (p < 0,0001) para TRB, siendo el OR para TRL
de 0,49 [0,295-0,815] (p 0,005). Dados los resultados observados,
parece razonable optar por BFA como tratamiento inicial en las
reestenosis en BFP, a falta de una mayor casuistica propia que con-
firme las tendencias observadas.

INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICAY LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN UNA COHORTE POBLACIONAL
MEDITERRANEA

A. Velescu', A. Clara Velasco', J. Penafiel Munoz?,
M. Mellado Joan', S. Ibafnez Pallarés’ y R. Elosta Llanos?

'Hospital del Mar. Barcelona. Espaiia. ?Institut Hospital del Mar
d’Investigacions Méediques. Barcelona. Espana.

Objetivos: La incidencia de enfermedad arterial oclusiva en miem-
bros inferiores (EAP) oscila entre 530 y 2.380 casos/100.000 perso-
nas/ano en distintas poblaciones. Los objetivos de este estudio
fueron determinar la incidencia de EAP e identificar los factores de
riesgo asociados en una poblacion mediterranea.

Pacientes (o material): Estudio de cohorte poblacional prospecti-
vo que incluyé 6.352 individuos.

Metodologia: Al inicio del estudio se registraron los factores de
riesgo cardiovascular, se administro el cuestionario de Edimburgo
y se realizo el indice tobillo/brazo (ITB). A los 5,7 anos de media se
reevalud la cohorte y se definié EAP incidente a la aparicion de un
ITB < 0,9 o de sintomatologia isquémica verificada por un cirujano
vascular en pacientes con cuestionario de Edimburgo positivo. Ana-
lisis estadistico: regresion logistica y arbol de regresion.
Resultados y conclusiones: De los 6.352 individuos, se incluyeron
en el analisis los 5.434 sujetos de edades comprendidas 35 y
79 aios, sin EAP basal y que completaron la re-evaluacién duran-
te el seguimiento. Se identificaron 118 nuevos casos de EAP. La
incidencia de EAP fue de 377 casos/100.000 personas/ano. Para
EAP sintomatica, esta cifra fue de 102/100.000 personas/afio. Los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de EAP fue-
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ron tabaquismo activo (OR = 2,30; 1C95%: 1,27-4,16), ex-tabaquis-
mo (OR = 2,02; 1C95%: 1,19-3,43), diabetes (OR = 1,78; 1C95%:
1,17-2,72), edad (OR = 1,04; 1C95%: 1,02-1,07), antecedentes de
enfermedad cardiovascular (OR = 2,06; 1C95%: 1,22-3,51), triglicé-
ridos (OR = 1,56; 1C95%: 1,07-2,29) y la presion arterial sistolica
(OR = 1,02; 1C95%: 1,01-1,03). En la poblacion menor o igual a
65 afos, el factor de riesgo mas relevante fue la diabetes, mien-
tras que en los mayores de 65 anos fue el tabaquismo. La diabe-
tes no controlada a largo plazo (HgbA1c > 7 al inicio y final del
estudio) fue el factor de riesgo mas potente para la aparicion de
EAP (OR = 10,14; 1C95%: 3,57-28,79). La incidencia de EAP en
nuestro medio es menor que en otras poblaciones. Los datos de
este estudio sugieren que los fumadores (o exfumadores) mayores
de 65 afos deberian ser considerados para un cribado de EAP. La
diabetes mal controlada emerge como el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de EAP.

INFLUENCIA GENETICA DE LOS POLIMORFISMOS

DEL CLOPIDOGREL EN LA RESPUESTA A LA ANGIOPLASTIA
TRANSLUMINAL PERCUTANEA (ATP) EN PACIENTES

CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

F. Fernandez Quesada', X. Diaz Villamarin? y C. Davila Fajardo?

'Servicio de Cirugia Vascular; *Servicio de Farmacia Clinica.
Hospital Clinico de Granada. Granada. Espana.

Objetivos: Determinar la aparicion de eventos desfavorables (IAM,
ictus, reintervencion, trombosis de ATP/stent, amputacion y
bypass) en pacientes sometidos a ATP (+ stent) tratados con clopi-
dogrel y estudiar su asociacion con los polimorfismos genéticos
CYP2C19/ABCBI1. El clopidogrel es un profarmaco que precisa de la
glicoproteina P para su absorcion (codificada por el gen ABCB1).
Mediante el isoenzima CYP2C19 pasa a un metabolito activo res-
ponsable de la inhibicion de la agregacion plaquetaria. Su efecto
terapéutico depende de los genotipos ABCB1 y CYP2C19, determi-
nando buenos y malos transportadores y metabolizadores norma-
les, intermedios y lentos. Los metabolizadores intermedios y
lentos y los malos transportadores son los responsables de la mala
respuesta antiagregante del farmaco (CYP2C19 *1/*2, *2/*2 y
ABCB1TT). Esta relacion ha sido establecida en coronarias pero en
la patologia arterial periférica ain esta poco estudiada.
Pacientes (o material): Estudio casos-control. 72 pacientes some-
tidos a ATP (+ stent) tratados con clopidogrel seis meses postinter-
vencion fueron seguidos consignandose eventos desfavorables y
gradacion en la escala de Fontaine al afo.

Metodologia: Se genotiparon los polimorfismos CYP2C19*2
(rs4244285), CYP2C19*3 (rs4986893) y ABCB1 (rs1045642) emplean-
do sondas Tagman® y técnica de discriminacion alélica.
Resultados y conclusiones: De 72 pacientes incluidos, 25 (34,7%)
sufrieron eventos desfavorables durante el seguimiento. 18 eran
portadores de CYP2C19*2, ninguno presentd CYP2C19*3 y 14 mos-
traron el genotipo ABCB1TT. Los que portaban alguna alteracion
alélica presentaron una tasa mas elevada de frente a los que no la
tenian (OR = 5, 1C95% 1,75-14,27, p = 0,003), y peor escala de Fon-
taine (OR = 13,96, 1C95% 4,44-43,82, p < 0,0001). Los metabolizado-
res intermedios y lentos tuvieron mas eventos desfavorables (OR =
4,49, 1C95% 1,25-13,84, p = 0,009) y mayor escala de Fontaine que
los caracterizados como normales (OR = 8,31, 1C95% 2,36-29,16;
p = 0,001). Los malos transportadores no mostraron una mayor tasa
de eventos, aunque si presentaron una peor evolucion segin esca-
la de Fontaine (OR = 4,75, 1C95% 1,32-17,07, p = 0,017). Los pacien-
tes con alteracion genética en el metabolismo del clopidogrel
tienen un mayor riesgo de eventos isquémicos y una peor evolucion
a grados mas avanzados de la enfermedad. Implantar este tipo de
estudios en pacientes con enfermedad vascular periférica con ATP
podria ser beneficioso para disminuir la aparicion de eventos car-
diovasculares.

EFICACIA'Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO

DE LA ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS INFERIORES NO
REVASCULARIZABLE MEDIANTE TRASPLANTE AUTOLOGO
DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

R. Lara Hernandez, P. Lozano Vilardell, E. Manuel-Rimbau Munoz,
R. Riera Vazquez, O.A. Merino Mairal, J. Julia Montoya
y C. Corominas Roura

Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca. Espana.

Objetivos: En los ultimos afos, se han publicado resultados dptimos
mediante el uso de progenitores celulares endoteliales para el trata-
miento de la isquemia critica de miembros inferiores (ICMI), en lo que
se ha denominado angiogénesis terapéutica. Los objetivos de este
trabajo son evaluar el beneficio y la seguridad del tratamiento me-
diante trasplante autologo de progenitores hematopoyéticos (terapia
celular) en pacientes con diagndstico de ICMI no revascularizable.
Pacientes (o material): Pacientes con diagndstico de isquemia cri-
tica de miembros inferiores no tributarios de tratamiento quirurgi-
co o endovascular revascularizador.

Metodologia: Estudio observacional prospectivo, no aleatorizado,
abierto, de un solo brazo y con control mediante serie historica. Apro-
bado por Comité Etico Hospitalario. Grupo Tratamiento: pacientes con
isquemia critica sin opciones de revascularizacion sometidos a terapia
celular y tratamiento convencional (analgésico, hemorreoldgico, anti-
agregante, vasodilatador). Grupo Control: pacientes con el mismo
diagnostico sometidos solo a tratamiento convencional. Estudio esta-
distico mediante analisis inferencial y multivariante, calculo de proba-
bilidad de pertenencia a grupo (propensity score) y Kaplan-Meier.
Resultados y conclusiones: Grupo Angiogénesis: 45 pacientes. Gru-
po Control: 120 pacientes. Seguimiento medio: 17 meses (rango in-
tercuartilico 0,3-111,7 meses). Hubo una reduccion de la tasa de
amputacion entre pacientes sometidos a tratamiento angiogénico
(Angiogénesis 42,2% vs Controles 96,6% RR 0,025 1C95% 0,008-0,08
p = 0,0001) sin diferencias significativas en la mortalidad entre gru-
pos (exitus: Angiogénesis 28,8% vs Controles 33,3% p = 0,7). La dia-
betes fue identificada como factor pronostico de amputacion
(diabetes OR 7,2 1C95% 2,176-24,093 p = 0,001), sin embargo, la tasa
de amputacion fue menor entre pacientes diabéticos sometidos a
terapia angiogénica (Amputacion en diabéticos: Angiogénesis 56,2%
vs Controles 96,6% RR 0,46 1C95% 0,011-0,189 p = 0,0001). Hubo una
reduccion de la puntuacion EVA para el dolor tras el tratamiento
(media puntuacion: Basal 8,78 + 1,13 vs Final 4,5 + 3,6 p = 0,001). La
tasa de salvamento de extremidad a 1y 3 anos fue del 76% y 63% en
el grupo angiogénesis, frente al 18% y 5% en la poblacion control
(p = 0,0001). No hubo complicaciones asociadas al tratamiento. El
tratamiento de la ICMI no revascularizable mediante trasplante auto-
logo de progenitores hematopoyéticos es una terapia eficaz y segura,
que permite obtener tasas de salvamento de extremidad muy supe-
riores respecto a las conseguidas con el tratamiento convencional.

Insuficiencia venosa cronica

VALIDACION DE LA ECOGRAFIA DOPPLER TRANSVAGINAL
COMO PRUEBA DE CRIBADO EN MUJERES CON CLINICA
DE INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA EN EL HOSPITAL

DE VALME

E.M. Castillo Martinez, M.L. Robles Martin, J.V. Gonzalez Herraez,
J.E. Lopez Lafuente, A. Moreno Reina y A. Garcia Leon

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla. Espania.

Objetivos: Comparar los hallazgos de la ecografia Doppler transva-
ginal con los hallazgos de la flebografia en pacientes con sospecha
de sindrome de congestion pélvica.
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Pacientes (o material): Se examinaron 11 pacientes con sospecha
clinica de sindrome de congestion pélvica.

Metodologia: Fueron evaluadas de forma completa con ecografia
transvaginal, valorando ambos parametrios, midiendo el nUmero y
diametro de lagos venosos y la presencia de reflujo en venas pélvi-
cas. En la flebografia pélvica se valoraron los venas ovaricas e hi-
pogastricas, observando la presencia de insuficiencia a nivel de
cada eje, y la presencia de varices pélvicas. Se compararon y ana-
lizaron cada parametro de ambos test diagnosticos.

Resultados y conclusiones: La sensibilidad de la ecografia trans-
vaginal para detectar sindrome de congestion pélvica fue de 82%.
La especificidad fue del 100%. En la ecografia transvaginal, la me-
dia del didmetro de la vena de mayor tamafo en el parametrio iz-
quierdo fue de 13,8 mm y en el parametrio derecho de 10,8 mm.
Se demostro reflujo en parametrio izquierdo en 5 de las 11 pacien-
tes y en 4 de las 11 en parametrio derecho. En la flebografia se
identificaron 8 pacientes con insuficiencia de la vena ovarica iz-
quierda, y 2 pacientes con insuficiencia de la vena ovarica dere-
cha, para los ejes hipogastricos resultaron tres con insuficiencia de
la vena hipogastrica izquierda y cuatro con insuficiencia de la vena
hipogastrica derecha. La ecografia transvaginal es un método Util
para el cribado no invasivo de pacientes con sospecha de sindrome
de congestion pélvica, y selecciona adecuadamente a pacientes
que pueden beneficiarse de un procedimiento invasivo.

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO
PARA ATEROSCLEROSIS EN LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA

P. del Canto Peruyera, L.A. Suarez Gonzalez,
V. Fernandez Alvarez, A. Alvarez Salgado,
M.J. Vallina-Victorero Vazquez y L.J. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabuenes. Gijon. Espania.

Objetivos: La aterosclerosis y el tromboembolismo venoso son dos
entidades ampliamente estudiadas, con unos claros factores de ries-
go establecidos. En los Ultimos afios diversos estudios plantean la
hipotesis de que ambas entidades compartan dichos factores de ries-
g0, e incluso que exista una asociacion entre ellas. El objeto de nues-
tro estudio es analizar si en los pacientes diagnosticados de trombosis
venosa profunda (TVP) existe un aumento de los factores de riesgo
para aterosclerosis, lo que apoyaria la asociacion entre ambas.
Pacientes (o material): Se incluyen de forma consecutiva pacien-
tes con diagnostico de TVP durante un periodo de 2 anos. Las va-
riables a estudio incluyen datos demograficos, factores de riesgo
vascular: HTA, DM, dislipemia (colesterol total, LDL colesterol y
triglicéridos), tabaco e IMC; eventos cardiacos y/o cerebrovascula-
res previos, enfermedad arterial periférica, tratamiento previo con
antiagregacion, estatinas o anticoagulacion. Ademas, se analizan
de forma independiente aquellos pacientes con TVP idiopatica.
Metodologia: Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacion a
estudio incluyendo datos demograficos, factores de riesgo patologia
y patologias concomitantes. Se calcularon los intervalos de confianza
al 95% de los factores de riesgo en el grupo de TVP idiopatica y se
comprobo si el valor de referencia poblacional se encontraba inclui-
do en dicho intervalo. Los intervalos se calcularon mediante el mé-
todo exacto binomial con el paquete estadistico Stata/IC 13.1.
Resultados y conclusiones: Se incluyeron un total de 100 pacien-
tes con diagnostico de TVP. El factor de riesgo mas frecuente fue
el sobrepeso/obesidad (86%), seguido de la HTA (47%) y de la disli-
pemia (39%). Un 9% presentaba cardiopatia isquémica, 4% antece-
dentes de enfermedad cerebrovascular y 4% enfermedad arterial
periférica. El 26% tenia algun tipo de antecedente neoplasico. El
61% se etiquetaron como trombosis idiopaticas. Al analizar el sub-
grupo de trombosis idiopaticas no se observaron diferencias en
HTA, DM y dislipemia al compararlas con el valor de referencia
poblacional. Si se observé una mayor prevalencia de obesidad

(1C95%: 19,90-44,29). A excepcion de la obesidad, en nuestra pobla-
cion de pacientes con TVP no se observa un aumento de factores
de riesgo vascular respecto a los valores de referencia poblaciona-
les. Futuros estudios son necesarios para determinar una posible
asociacion entre TVP y aterosclerosis.

EN UN SISTEMA DE SALUD PUBLICA EL TRATAMIENTO
AMBULATORIO DE LAS VARICES CON LAS TECNICAS

DE ABLACION ENDOVENOSA (TAE) SUPONE UNA MEJORA
EN TERMINOS DE SEGURIDAD Y EFICACIA,
COSTE-EFECTIVIDAD Y CALIDAD ASISTENCIAL

FRENTE A LA SAFENECTOMIA CLASICA

C. Feijoo Cano', M. Herrando Medrano', J. Deus Fombellida?,
M. Parra Rina', G. Pastor Mena' y V. Rico Romero'

'Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. Espana. *Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Espana.

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos tras la puesta en marcha
de una unidad para operar varices mediante TAE en nuestro hospital.
Pacientes (o material): Estudio retrospectivo, descriptivo y anali-
tico de los pacientes intervenidos de varices mediante TAE en
10 meses (septiembre 2014-junio 2015). Técnicas empleadas: Neo-
laser v1470 y vapor de agua.

Metodologia: Se han obtenido los resultados en términos de segu-
ridad, eficacia, coste efectividad y calidad asistencial analizando
las complicaciones durante el procedimiento y en el seguimiento a
corto y medio plazo; la mejoria clinica; la desaparicion de las va-
rices; la oclusion de la vena tratada, los costes diferenciales y su
repercusion en la calidad asistencial.

Resultados y conclusiones: Se han intervenido a 324 pacientes, con
varices esenciales (96,6%) y recidivadas (3,3%). Mujeres: 62%. Edad
media: 52 anos. Obesidad: 43,2%. Complicaciones vasculares previas:
18,82%. Sintomas moderados: 88,27%; varices tronculares: 94,7%.
CEAP2: 80,2%; CEAP3:10,18%; CEAP4: 7,71%; CEAP 5: 0,92% y CEAP6:
0,61%. Ningn CEAP 1 ni CEAP O. Intervencion bilateral: 28,7% y uni-
lateral: 71,2%. Las venas tratadas fueron venas safenas internas
(90,9%), venas safenas externas (5,6%) y venas safenas anteriores
(3,3%). Morbilidad precoz del 61%. A los 3 meses: oclusion venosa del
96,7% en los cayados femorales y en el 100% de los popliteos; alivio
sintomatico: 75,6%; varices residuales: 5,5%. El coste total de cada
intervencion por paciente es de 567,3 euros para el laser, 708,59 eu-
ros para el vapor de agua y 840, 12 euros para la safenectomia. Cos-
tes indirectos: reduccion de la baja laboral y de la externalizacion a
clinicas concertadas. La TAE (laser y vapor de agua) realizada sin
hospitalizacion y bajo anestesia local, ha demostrado ser segura 'y
eficaz a corto plazo y suponen, en nuestro entorno, una mejora en la
gestion del proceso de varices frente a la safenectomia.

ESPECIFICIDAD DEL DIMERO D PARA TVP AJUSTADO
POR EDAD

E. Gomez Jabalera', E. Fuentes Camps?, S. Bellmunt Montoya’,
0. Peypoch Pérez', G. Muioz Garcia' y J.R. Escudero Rodriguez’

'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espana. *Centro
de Atencion Primaria ABS 6B Vila de Gracia. Institut Catala
de la Salut. Barcelona. Espanfa.

Objetivos: Se ha propuesto que el punto de corte de positividad
del dimero-D (DD) en el diagndstico de trombosis venosa profunda
(TVP) ha de ser 10 veces la edad del paciente. El estudio pretende
redefinir un limite mayor de corte del DD dependiente de la edad,
para aumentar la especificidad y descartar mas diagndsticos sin
comprometer la seguridad.

Pacientes (o material): Estudio de casos y controles de pacientes
ambulatorios con sospecha de TVP.

Metodologia: Se recogieron en datos basales, escala de Wells, DD
y eco-Doppler. En los grupos de baja e intermedia probabilidad se
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determino la especificidad y posibles falsos negativos para diferen-
tes puntos de corte de DD: la edad del paciente x10, x15, x20, x25
y x30. Se escogio el punto de corte con maxima especificidad en
ausencia de falsos negativos.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 138 pacientes consecuti-
vos, 60% hombres, de 72 anos de edad media. Un 17% presentaron
TVP. En 70% Wells fue bajo, 21% intermedio y alto en 9%. Cuando
Wells bajo, el mayor valor de corte del DD fue 25 veces la edad (es-
pecificidad del 67%, sin falsos negativos). En Wells intermedio, el
maximo valor de corte del DD fue 10 veces la edad (especificidad del
50%). En los casos de Wells bajo, podemos elevar todavia mas el li-
mite del DD dependiendo de la edad hasta 25 veces su valor para
descartar mas pacientes sin TVP sin comprometer su seguridad.

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CLiNICOS
EN LATROMBOSIS VENOSA PROFUNDA IDIOPATICA
RECURRENTE

L. Fidalgo Domingos, M.L. del Rio Sola, J.A. Gonzalez Fajardo,
|. Estévez Fernandez, C. Flota Ruiz y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espana.

Objetivos: El tratamiento anticoagulante oral durante mas de
6 meses en pacientes con un episodio de enfermedad tromboembo-
lica idiopatica es controvertido. El objetivo de nuestro trabajo fue
determinar los signos clinicos predictores que permiten identificar
los pacientes con mayor riesgo de recurrencia tromboemboélica
después de suspender el tratamiento anticoagulante de 6 meses,
tras un episodio de trombosis venosa profunda (TVP) idiopatica.
Pacientes (o material): Es un estudio prospectivo en el que se in-
cluyeron 306 pacientes consecutivos diagnosticados de un primer
episodio de TVP idiopatica desde junio del 2010 a junio 2014.
Metodologia: Se recogieron los datos de variables predictoras de en-
fermedad tromboembolica recurrente (ETEVR) mientras el paciente
estaba con tratamiento anticoagulante y los episodios de recurrencia
durante el seguimiento de los pacientes (28,42 meses, rango 6-47 me-
ses). Realizamos un analisis multivariable para analizar las posibles
variables predictoras (p < 0,20) y un analisis de supervivencia de Ka-
plan-Meier para establecer el tiempo medio libre de recidiva.
Resultados y conclusiones: Identificamos 91 episodios de ETEVR
durante el seguimiento medio de los pacientes. De los varones, el
37,5% desarrollé ETEVR durante un seguimiento medio de 18 meses,
frente al 20,3% de las mujeres, durante un seguimiento medio de
21 meses (OR 1,84, 1C95%, 1,25-2,71). Posteriormente, se realizé un
analisis de regresion logistica para los varones y otro para las muje-
res. La Unica variable que se mostro significativa en los varones fue
la presencia de trombo hiperecogénico (p = 0,001), mientras que las
mujeres fue la presencia de trombo residual (p = 0,046). El tiempo
medio libre de recidiva fue mas corto en los varones y en las mujeres
con recanalizacion parcial y trombo hipercogénicos. El trabajo nos
permite comprobar que las mujeres con recanalizacion incompleta y
los varones con trombos hiperecogénicos tienen alto riesgo de reci-
diva, por lo que se deberia prolongar el tratamiento anticoagulante
por ser grupos de elevado riesgo de recidiva tromboembodlica.

ANALISIS DEL DOLOR Y CALIDAD DE VIDA TRAS LA
ABLACION ENDOVENOSA MECANICO-QUIMICA (CLARIVEIN)
DE LA INSUFICIENCIA TRONCULAR DE SAFENA

C. Garcia Madrid', J.0. Pastor Manrique?, M.V. Arcediano Sanchez?,
C. Boné Salat? y B. Estadella Riu?

'Centro Médico Teknon. Hospital Clinic. Barcelona. Espafa.
2Centro Médico Teknon. Barcelona. Esparia.

Objetivos: La técnica de ablacion mecanico-quimica fue disefiada
para el tratamiento endovenoso del reflujo safeno constituye una
opcion terapéutica eficaz para el tratamiento de las varices. El pre-

sente estudio pretende evaluar como objetivo primario los cambios
en el dolor (EVA) y calidad de vida tras el tratamiento de la insufi-
ciencia troncular de safena mediante el dispositivo Clarivein. Como
objetivo secundario se analiza la eficacia clinica y ecografica.
Pacientes (o material): Llevamos a cabo un estudio de cohortes
prospectivo en pacientes (16 extremidades: 14 VSI, 2 VSE) afectos
de insuficiencia troncular de safena tratados mediante el dispositi-
vo de ablacion endovenosa Clarivein.

Metodologia: Se monitorizé pre-procedimiento y a las 4 semanas
la calidad de vida mediante el cuestionario CIVIQ 20 en sus 4 di-
mensiones y el dolor mediante escala analdgica visual (EVA) con
sus 3 variables. Ademas, realizamos seguimiento clinico y ecografi-
co post-procedimiento, a la semana, 3, 6 y 12 meses valorando la
presencia de varices y oclusion de los segmentos tratados. El ana-
lisis estadistico se realizé mediante Student t-test con significacion
estadistica para una p < 0,05.

Resultados y conclusiones: Edad media 59 anos (36-75). El proce-
dimiento se practico bajo anestesia local y fue bien tolerado por
todos los pacientes. Exito técnico y clinico inmediato del 100%. EL
cuestionario de vida CIVIQ 20 mostré una mejoria global estadisti-
camente significativa (35 + 15 vs 29 + 8; p = 0,03). Analizamos de
manera independiente también las 4 dimensiones de calidad
de vida. En la escala EVA de 0-100 mm. la variable pesadez mejo-
ré de manera muy significativa (28 + 27 vs 9 + 15; p = 0,004). Males-
tar y dolor mejoraron, sobre todo el primero, aunque sin alcanzar
significacion estadistica. Durante el periodo de seguimiento (medio
10, rango 7-24 meses) fue detectado al 3 mes un caso de repermea-
bilizacion (tipo 2b), permaneciendo ocluidas el resto de venas tra-
tadas. En este estudio de cohortes prospectivo el tratamiento de la
insuficiencia troncular mediante el dispositivo endovenoso Clarivein
se asocio de manera significativa con una mejoria en la calidad de
vida y una importante reduccion en el sintoma pesadez de piernas.

ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE LA EFICACIA'Y SEGURIDAD
DE LA ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE SAFENAS
INTERNAS INSUFICIENTES MAYORES O IGUALES A 12 MM

M. Cabrero Fernandez, |. Martinez Lopez, M.M. Hernandez Mateo,
P. Marqués de Marino, I. Cernuda Artero y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espaia.

Objetivos: La ablacion térmica con radiofrecuencia (ARF) con los
catéteres de 12 generacion no permitia el tratamiento de venas
safenas > 12 mm. Asi, el objetivo de este trabajo es analizar los
resultados de la ARF en el tratamiento de la insuficiencia troncular
de la safena interna (SI), en funcién de su diametro, empleando el
catéter de 2 generacion.

Pacientes (o material): Estudio prospectivo unicéntrico incluyendo
pacientes intervenidos mediante ARF entre septiembre de 2014 y
diciembre de 2015. La muestra fue dividida segun el diametro
maximo de la SI medido por eco-Doppler (A < 12 mm, B > 12 mm).
Metodologia: Se empled el catéter de segunda generacion Closu-
reFAST® y anestesia tumescente en todos los casos. Se registro
preoperatoriamente y durante el seguimiento el estadio clinico
segun la clasificacion CEAP, la calidad de vida mediante el cuestio-
nario CIVIQ-14, y el dolor por la escala analdgica visual. Se definid
eficacia como oclusion de la S| por eco-Doppler y seguridad por el
porcentaje y tipo de complicaciones a 10 dias, 1, 6 y 12 meses.
Resultados y conclusiones: Se incluyeron 257 pacientes, 183
(71,2%) con Sl < 12 mm y 74 (28,8%) con SI > 12 mm, con un didme-
tro medio de 8,4 + 1,7 mm (4-11 mm) y 14,15 + 2,3 mm (12-21 mm),
respectivamente. Preoperatoriamente, el grupo B presenté mayor
dolor (A: 33,49 + 21,9 vs B: 41,38 + 29,4), peor calidad de vida
(A: 29,64 + 11,7 vs B: 36,29 + 18,3) y un estadio clinico CEAP con
mayor porcentaje C4/C5 (A: 10,2% vs B: 22,4%). No obstante, no
existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
estas variables. La oclusion de Sl al mes (n = 221) fue de 96,8% en
el grupo A y del 100% en el grupo B (p = 0,325); a los 6 meses
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(n = 158) del 97,3% y 97,9%, respectivamente (p > 0,999) y a los
12 meses (n = 90) de 98,5% y 96% (p = 0,481). Existi6 una mejora
significativa del dolor y calidad de vida en ambos grupos, sin dife-
rencias entre ellos. En cuanto a complicaciones no hubo diferen-
cias entre grupos. Las mas frecuentes fueron las parestesias
(A: 4,4% vs B: 4,7%; p > 0,999), desapareciendo en la mitad de casos
durante el seguimiento. En cuanto a las complicaciones mayores,
hubo un caso de trombosis venosa profunda en el grupo B. LA ARF
es eficaz y segura a medio plazo en el tratamiento de SI > 12 mm.

Aorto-iliaco

RESULTADOS PRELIMINARES DEL KISSING STENT
EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
OCLUSIVA AORTOILIACA

M.S. Riedemann Wistuba, C.E. Padrén Encalada, M. Gonzalez Gay,
A.A. Zanabili Al-Sibbai, L.A. Camblor Santervas y M. Alonso Pérez

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espana.

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento endovascular
mediante kissing stent en enfermedad arterial oclusiva cronica
(EAOC) del sector aorto-iliaco realizados en nuestro centro.
Pacientes (o material): Todos los pacientes tratados por EAOC
de las arterias iliacas mediante kissing stent, entre septiembre de
2014 y diciembre de 2015.

Metodologia: Analisis descriptivo a partir de una base de datos
prospectiva.

Resultados y conclusiones: Se realizaron 29 casos, con una media
de edad de 61,6 + 9,2 afos y un 86,2% de varones. El riesgo anesté-
sico fue valorado mediante la clasificacion ASA siendo 51,7% ASA Il,
41,3% ASA lll y 6,8% ASA IV. Respecto a la indicacion del tratamien-
to (clasificacion de Fontaine) existieron 19 casos en grado IIB,
4 grado Ill y 6 grado IV. El tipo de lesiones segln la clasificacion
TASC Il fue de 4% A, 24% B, 24% C y 48% D, observandose lesiones
bilaterales en el 38%. Se realizd un acceso por via humeral izquier-
da en el 24,1% de los casos (7 pacientes) y se utiliz6 algin disposi-
tivo de reentrada en 5 pacientes. Con excepcion de un caso, en
todos los kissing stent se utilizaron stents recubiertos. En un 44,8%
de los pacientes fue necesario realizar un procedimiento adicional
asociado, siendo el mas frecuente la endarterectomia femoral (16
endarterectomias en 11 pacientes). El éxito técnico ocurrié en el
93,1% de los casos. En dos pacientes en los que no se pudo llevar a
cabo la recanalizacion de ambos ejes iliacos se realizd una “técnica
en L”. No hubo mortalidad perioperatoria ni complicaciones mayo-
res. La media de seguimiento fue de 6,0 + 5,19 meses, con una
permeabilidad secundaria del 100% y dos casos de reintervencion
durante ese periodo (una trombosis intra-stent y una trombosis de
arteria femoral comun secundaria al uso de cierre percutaneo). El
tratamiento mediante kissing stent de la enfermedad arterial oclu-
siva del sector aorto-iliaco con stents recubiertos ofrece buenos
resultados a medio plazo, pudiendo plantearse como una alterna-
tiva de tratamiento en lesiones tipo D de la clasificacion TASC II.

ANALISIS DE VARIABLES ANATOMICAS DE PARED
ABDOMINAL ENTRE PACIENTES CON ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL Y ENFERMEDAD OCLUSIVA AORTOILIACA

L. Requejo Garcia, E. Candela Beltran, M.l. Sanchez Nevarez,
L. Galvez Nuiez, M. Falcdn Espinola y M. Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia. Espafia.

Objetivos: Es conocida la incrementada incidencia de hernias inci-
sionales en pacientes con aneurismas de aorta abdominal (AAA) en

comparacion con pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca
(EOA). Esta diferencia puede estribar en la distinta configuracion
anatomica de la pared abdominal. Nuestro objetivo es analizar va-
riables anatomicas de pared abdominal que justifiquen la distinta
probabilidad de desarrollar hernias incisionales en los pacientes
con AAA'y EAO.

Pacientes (o material): Disefio: estudio transversal de asociacion
cruzada. Poblacion (3 grupos): 10 pacientes con AAA intervenidos
y hernia incisional (G1), 10 pacientes aleatorizados con AAA inter-
venidos sin hernia incisional (G2) y 8 pacientes con EOA (G3).
Metodologia: Estrategia: analisis mediante reconstruccion multi-
planar de imagenes TC y volumetria “volume rendering”. Se reco-
gieron variables demograficas, factores de riesgo de hernia
incisional y variables de medicion de pared abdominal (espesor de
linea media, grasa abdominal y rectos anteriores, area de diastasis
y longitud mayor y menor aponeurdtica). Analisis estadistico: me-
didas descriptivas, tendencia central, Kruskal-Wallis, p < 0,05.
Resultados y conclusiones: Todos los pacientes analizados fueron
varones con una edad media de 68,1 afos (+ 7,12), los pacientes del
grupo G3 tuvieron una edad inferior (60,3 anos + 6,75) a los pacien-
tes con AAA (grupos G1y G2) (72 afos + 7,7) (p < 0,05). El espesor de
grasa abdominal fue menor G3 comparado con G1y G2 (p = 0,03). La
medicion del espesor de linea media a nivel periumbilical fue infe-
rior en G3 (p = 0,04) comparado con el grupo G1. El grosor de los
rectos anteriores fue superior en G3 (p < 0,05) y no se encontraron
diferencias en el analisis de variables de la diastasis de rectos. Estos
hallazgos sugieren que no existen diferencias anatomicas en las dias-
tasis de rectos entre estos grupos de pacientes, sin embargo, el
aumento del espesor de linea media en la zona periumbilical en
pacientes con AAA que desarrollaron hernia parece relacionarse con
una debilidad de la pared. Otras variables de utilidad podrian ser el
espesor de rectos anteriores y de grasa abdominal. Son necesarios
nuevos estudios que corroboren nuestros hallazgos incluyendo bio-
marcadores de riesgo de hernia de pared abdominal.

EL FACTOR TIEMPO: RELACION ENTRE HORA DE ADMISION
E INTERVENCION Y LA MORTALIDAD PRECOZ

EN LA REPARACION URGENTE DE ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL

M.T. Peralta Moscoso, J. Thomas Yllade, F. Alvarez Marcos,
J. Vilarino Rico y S. Caeiro Quinteiro

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa. A Corufa. Espana.

Objetivos: El aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) es una
urgencia con alta mortalidad, tanto extra como intrahospitalaria,
incluso en centro especializado con gran experiencia. El objetivo
del presente estudio es valorar la relacion entre las horas de admi-
sion en Urgencias e intervencion quirdrgica con la mortalidad pre-
coz (< 30 dias) en pacientes diagnosticados de AAAr o sintomatico.
Pacientes (o material): Estudio observacional retrospectivo de
147 pacientes sometidos a reparacion abierta urgente por un AAAr
o sintomatico entre 2000 y 2012. El evento primario a estudio fue
la mortalidad precoz. Se recogieron factores de riesgo preoperato-
rios, clinica al ingreso, la fecha y hora de admision en Urgencias y
de intervencion quirlrgica. Analisis descriptivo, univariante y re-
gresion logistica binaria.

Metodologia: La edad media fue de 71,9 + 0,7 anos, 93,2% (n = 137)
fueron varones. La prevalencia de hipertension fue del 52,4%, de
coronariopatia del 25,2% y de insuficiencia renal del 8,2%. El por-
centaje de pacientes con AAAr evidenciado por imagen fue del
70,1% (n = 103), ingresando en shock hipovolémico un 40,8%
(n = 60). La demora media desde la admision hasta la induccion
anestésica fue de 109 minutos (rango 0-1.320), interviniéndose en
las primeras 6 horas el 75,5% (n = 111). Los factores asociados a
mayor mortalidad precoz fueron el antecedente de enfermedad
cerebrovascular (62,5% vs 37,4%, chi? p = 0,054), el shock hipovolé-



Comunicaciones del Congreso

11

mico al ingreso (73,3% vs 17,2%, chi? p < 0,001) y el clampaje supra-
celiaco (64,5% vs 33,6%, chi2 p = 0,002), observandose menor
mortalidad en pacientes con antecedentes de dislipidemia (26,9%
vs 47,3%, chi2 p = 0,016), coronariopatia (21,6% vs 46,3%, chi?
p = 0,029), y en paciente que recibian tratamientos con antiagregan-
tes (19,2% vs 53,3%, chi? p < 0,001), estatinas (22,5% vs 46,7%, chi?
p = 0,008) o antihipertensivos (32,4% vs 48,6%, chi? p = 0,047). Se
observo una mayor mortalidad en los pacientes operados en el tur-
no de tarde (chi? p = 0,034) frente al resto de grupos. En el analisis
multivariante, los Unicos factores de riesgo independientes fueron
el shock hipovolémico al ingreso (RR = 8,8 1C95% 3,6-21,5) y el clam-
paje supraceliaco (RR = 3,6 1C95% 1,2-10,9). La antiagregacion en
curso se comportd como factor protector (RR = 0,2 1C95% 0,1-0,8).
Resultados y conclusiones: La prevencion cardiovascular es muy
importante en cuanto a la reduccion de mortalidad en este grupo
de pacientes. La hora de admision e intervencion no parece asociar
diferencias en la mortalidad a 30 dias en los pacientes con inter-
vencion urgente por AAA.

TRATAMIENTO HI'BRIDO,MEDIANTE ENDOPROTESIS
PROXIMAL Y REPARACION ABIERTA DISTAL ]

PARA EL TRATAMIENTO DE LAS DISECCIONES CRONICAS
DE AORTA TORACOABDOMINAL. RESULTADOS
PRELIMINARES

F.J. Serrano Hernando, |. Martinez Lopez, R. Rial Horcajo,
A. Galindo Garcia, M. Hernandez Mateo, P. Marqués de Marino
e |. Cernuda Artero

Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espafa.

Objetivos: La diseccion adrtica (DAo) evoluciona a la dilatacion
aneurismatica en un 30-40% de los casos, frecuentemente con ex-
tension | o Il de Crawford. La reparacion abierta se ha asociado a
riesgos significativos de isquemia visceral y paraplejia. Estas com-
plicaciones son menos frecuentes en sustituciones menos extensas
de la aorta (tipo IV). El tratamiento endovascular completo tam-
bién es complejo y muy pocos centros tienen experiencia relevan-
te. Presentamos los resultados iniciales de una nueva técnica
hibrida encaminada a reducir los riesgos de la cirugia abierta en
disecciones extensas toracoabdominales.

Pacientes (o material): En el periodo enero/2012-diciembre/2015
se han intervenido de forma abierta un total de 41 aneurismas to-
racoabdominales. En 6 pacientes con diseccion adrtica cronica y
portadores de endoprotesis toracicas, la reparacion de la aorta
distal se complet6 de forma convencional, realizando la anastomo-
sis de la protesis quirtrgica al dispositivo endovascular.
Metodologia: Estudio retrospectivo unicéntrico.

Resultados y conclusiones: La edad media fue 54 a (33-70). El
didmetro aortico 68 mm (78-56). El intervalo entre el implante de
la endoproétesis proximal y la reparacion distal fue 12m (7-24). Se
completo la técnica en todos los casos. Siempre se asegurd la pre-
sencia de trombosis de la luz falsa toracica. Las endoprotesis tora-
cicas fueron Thoraflex (1), Valiant (3) y C-TAG (2). En todos los
casos se reimplantaron arterias viscerales y renal derecha en una
pastilla nértica, y renal izquierda de forma independiente. Se uti-
liz6 asistencia izquierda en 4 casos. En tres casos se utilizd perfu-
sion visceral continua. Un paciente fallecié a las 48h tras
reintervencion por sangrado y FMO. Ningln paciente preciso diali-
sis. No hubo déficits neurologicos. La estancia postoperatoria me-
dia fue 19 dias (12-37). El seguimiento medio ha sido de 14 m (3-31)
y muestra permeabilidad de arterias viscerales y ausencia de fugas
a nivel toracico en los controles con TAC. La realizacion de un tra-
tamiento hibrido secuencial, reduce la magnitud de la intervencion
en reparaciones extensas por diseccion de la aorta toracoabdomi-
nal, convirtiendo una reparacion tipo | o Il, en lll o IV de Crawford.
Se necesitan mas estudios para conocer el impacto real en las ta-
sas de morbimortalidad.

PRONOSTICO TARDi,O DE PACIENTES SUPERVIVIENTES
TRAS LA REPARACION QUIRURGICA ABIERTA
DE UN ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO

A. Gonzalez Fernandez, A. Barba Vélez, M. Vega de Ceniga,
C. Aramendi Arieta-Araunabena, X. Cabezuelo Adame
y L. Estallo Laliena

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital
de Galdakao-Usansolo. Vizcaya. Espana.

Objetivos: Existen multiples estudios sobre el pronostico tardio de
pacientes tras la reparacion electiva de un aneurisma de aorta
abdominal (AAA), pero escasos datos sobre aquellos que sobrevi-
ven a un AAA roto. El objetivo del presente estudio es analizar la
supervivencia y los eventos cardiovasculares (eCV) que presentan
estos pacientes a largo plazo.

Pacientes (o material): Realizamos un analisis retrospectivo de
una cohorte de pacientes supervivientes tras la reparacion quirur-
gica abierta de un AAA roto, entre 1988 y 2014. Se incluyeron
aquellos que habian sobrevivido al menos 3 meses tras la interven-
cion y de los que teniamos un seguimiento clinico minimo de un
ano.

Metodologia: Se registraron los datos demograficos, los factores de
riesgo cardiovascular, la comorbilidad, algunos detalles quirdrgi-
cos, las muertes tardias y sus causas, los eCV y las complicaciones
relacionadas con el injerto. Se analizaron las tasas de superviven-
ciay el tiempo libre de eventos cardiovasculares (TLECV), utilizan-
do Kaplan-Meier y Mantel-Cox.

Resultados y conclusiones: Se estudiaron 45 pacientes (42 hom-
bres), con edad media de 70 anos (DE 8,28; rango 54-89) en el
momento de la cirugia. El diametro maximo medio de los AAA ro-
tos era de 80,1 mm (DE 21,3; rango 51-135). El seguimiento medio
fue de 7 anos (DE 5,8; rango 0,3-21,5). Veinticinco pacientes (55,6%)
presentaron eCV tardios: 13 cardioldgicos (28,9%), 5 neuroldgicos
(11,1%), y 8 vasculares periféricos (17,8%), con una tasa de 0,3 even-
tos/paciente-ano (DE 1,7; rango 0-3,5). Veintiséis pacientes (57,8%)
fallecieron durante el seguimiento, siendo los eCV la causa mas
frecuente (n = 9; 20%). Las complicaciones relacionadas con el in-
jerto fueron 3 (6,67%), con 2 muertes relacionadas con el mismo
(4,4%). La supervivencia de la cohorte a 2, 5y 10 afos fue de 86%,
66% y 53% respectivamente, con tasas de TLECV de 79%, 65% y 40%
para los mismos periodos. La edad y la cardiopatia aumentaron el
riesgo de mortalidad y eCV respectivamente (p < 0,01). La supervi-
vencia tardia tras superar la rotura de un aneurisma de aorta ab-
dominal es buena, pero estos pacientes presentan una incidencia
aumentada de eventos cardiovasculares a lo largo de su vida. Las
complicaciones relacionadas con el injerto son poco frecuentes.

PAPEL DE LA ANEMIA PREOPERATORIA

Y DE LA INSUFICIENCIA RENAL EN LAS COMPLICACIONES
PRECOCES DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS

DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

M.C. Cuello Bertel, M. Botas Velasco, Y. Tapia Lopez,
S. Revuelta Suero, A. Comanges Yeboles
e |. Fernandez de Valderrama

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espafia.

Objetivos: Determinar si la presencia de anemia preoperatoria y la
insuficiencia renal (IR) son factores predictivos de complicaciones
precoces (< 30 dias) en pacientes intervenidos de aneurisma de
aorta abdominal (AAA).

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo mediante revision de
historias clinicas de pacientes intervenidos de AAA de forma pro-
gramada, tanto cirugia abierta (OAR) como endovascular (EVAR)
entre enero de 2012 y diciembre de 2014.

Metodologia: Descripcion de variables demografica y factores
de riesgo vascular y analisis de los factores predictivos de com-
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plicaciones precoces mediante regresion logistica multivarian-
te. Se han utilizado los programas estadisticos SPSS 18.1 y
Epidat 4.1.

Resultados y conclusiones: Se analizaron 105 pacientes, 63 inter-
venidos mediante OAR (60%) y 42 EVAR (40%) de edad media fue
71,06 anos (DE 7,1) y 76,9 anos (DE 6,7) respectivamente. Eran va-
rones 96,8% y 95,1%, hipertensos 68,9% y 87,5%, diabéticos 23,8% y
17,2% y tenian antecedentes de cardiopatia isquémica 28,6%
y 34,1%, EPOC 14,5% y 30% e insuficiencia renal (IR) 19% y 43,9%, en
OAR y EVAR respectivamente. La hemoglobina (Hb) media prequi-
rargica fue 14,1 g/dl (DE 1,5) en cirugia abierta y 13,4 g/dl (DE 1,7)
en endovascular. Las complicaciones cardioldgicas (6,7%, 7 casos)
y renales (13,3%, 14 casos) en la poblacion general fueron superio-
res en los pacientes que presentaban anemia preoperatoria
(p = 0,001, 1C95% (-0,05, 0,93) y p = 0,037, 1C95% (-0,12, 0,8)). En el
analisis multivariante en el subgrupo de cirugia abierta la IR resul-
to el Unico factor predictivo de complicaciones cardiolégicas
(p = 0,039, 1C95% (1,1, 35,7), OR = 6,3). El adecuado estudio preope-
ratorio de la anemia y de la funcion renal en pacientes que van a
ser intervenidos de AAA puede ser un factor que disminuya las
complicaciones precoces.

EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL TRAS LA CIRUGIA
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: CIRUGIA ABIERTA
VS EVAR

P. Marqués de Marino, |. Martinez Lopez, M.M. Hernandez Mateo,
I. Cernuda Artero, M. Cabrero Fernandez y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espaia.

Objetivos: Analizar el deterioro de la funcion renal (DFR) tras la
cirugia del aneurisma de aorta (AAA) en pacientes con insuficien-
cia renal crénica (IRC) preoperatoria.

Pacientes (o material): Estudio de cohortes retrospectivo de pa-
cientes con IRC intervenidos por AAA de forma electiva entre 2008
y 2015, dividiendo la muestra en dos grupos: cirugia abierta (CA) y
endovascular (EVAR).

Metodologia: Se definié IRC como creatinina sérica (Cr) > 1,5 mg/dl
y tasa de filtrado glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73 m?. La varia-
ble principal analizada fue el DFR definido segln escala RIFLE, es-
tudiando el riesgo de DFR (aumento 1,5 veces de Cr o descenso de
TFG > 25% respecto a las cifras basales) y el dafo renal establecido
(aumento al doble de Cr o descenso de TFG > 50%).

Resultados y conclusiones: N = 75 pacientes (CA = 29, EVAR = 46).
En el grupo CA hubo un 37,9% de clampaje suprarrenal, con un
tiempo medio de clampaje global de 25,3 + 5 mins. En el grupo
EVAR se empleo anclaje suprarrenal en el 15,2%, con un volumen
medio de contraste de 111,5 + 26 ml. Las caracteristicas basales
entre CA 'y EVAR fueron similares salvo la edad (70,4 vs 77,2 anos;
p < 0,001), cardiopatia isquémica (31% vs 56,5%, p = 0,04), longi-
tud de cuello (12,3 vs 22,7 mm, p = 0,001) y TFG basal: (40,6 vs
36,9 ml/min, p = 0,03). No existieron diferencias entre grupos en
cuanto al DFR postoperatorio: riesgo de DFR 13,8% CA vs 13% EVAR
y dano renal 6,9% vs 0% (p = 0,19). Tampoco hubo diferencias en
el DFR al afo entre grupos. Al analizar los valores de TFG y Cr tras
la cirugia y al afio respecto a su basal, el grupo CA presentd una
disminucion significativa de la TFG en el postoperatorio con res-
pecto al grupo EVAR (-3,8% vs 11,1%; p = 0,03), que se recupero
durante el seguimiento al ano (16,6% vs 9,5%; p = 0,43), mientras
que el grupo EVAR present6 tendencia al aumento de Cr durante
el seguimiento (-9,2% vs 2,2%; p = 0,08). En el analisis multivaria-
ble no se identificaron factores prondsticos independientes de
DFR. Ambas técnicas pueden ser utilizadas de forma segura en
pacientes con IRC, no suponiendo éste un factor limitante para
ninguna de ellas. El DFR es poco frecuente y transitorio en ambos
grupos.

INCIDENCIA DE EVENTOS ISQUEMICOS Y NECESIDAD
DE REVASCULARIZACION TRAS LA OCLUSION

DE LA ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA DURANTE

EL IMPLANTE DE ENDOPROTESIS EN AORTA TORACICA

C.R. Jiménez Roman, E. Marin Manzano, D.J. Rojas Esquivel,
T. Hernandez Ruiz, A.V. Paluso Montero y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafa.

Objetivos: El implante de endoprotesis aortica es el estandar de
tratamiento para la patologia de aorta toracica. La revasculariza-
cion de la arteria subclavia izquierda (AScl) asociada al implante
de endoprotesis toracica en la patologia del cayado aortico esta
sujeta a controversias. Nuestros objetivos son conocer la inciden-
cia de complicaciones isquémicas y la necesidad de revasculariza-
cion tras la oclusion de AScl durante el implante de endoprotesis
toracica.

Pacientes (o material): Realizamos un estudio tipo cohorte retros-
pectiva. Incluimos todos los pacientes a quienes se les implanto
una endoprotesis toracica por patologia aortica en el periodo ene-
ro 2000 a noviembre 2015. Excluimos del analisis a quienes se les
revascularizaron otros TSA.

Metodologia: Recogimos datos demograficos, factores de ries-
go cardiovascular, eventos isquémicos, tipo de revascularizacion y
mortalidad. Nuestras variables principales son mortalidad a
30 dias, incidencia de ictus, isquemia de MSI e isquemia medular.
Calculamos riesgo relativo y utilizamos la prueba exacta de Fischer
para el analisis estadistico.

Resultados y conclusiones: Encontramos 93 pacientes, 72 hom-
bres (77,42%); con edad media de 63,72 anos (z 15,81) y seguimien-
to de 3,63 anos (+ 3,60). Se ocluyd solo la AScl en 25 (26,88%),
Unicamente 4 se revascularizaron (4,3%) (3 bypasses carétido-sub-
clavios, 1 transposicion subclavio-carotidea). Hubo 3 ictus postope-
ratorios (3,23%), 3 isquemias medulares (3,23%) y ninguna isquemia
de MSI; sin hallar asociacion con oclusion de AScl (RR 1,06; IC: 0,95-
1,18; p = 0,21). La mortalidad a 30 dias fue 5,38%; presentando
mayor riesgo pacientes con inestabilidad hemodinamica (RR: 8,46;
1C95: 1,55-46,17; p = 0,02) y necesidad de cirugia urgente (RR:
13,60; 1C95: 1,44-128,69; p = 0,01). La inestabilidad hemodinamica
incremento6 el riesgo de isquemia medular (RR: 11,29; 1C95: 1,10-
116,25; p = 0,05). Dentro del grupo de pacientes con oclusion aisla-
da de la AScl, no encontramos diferencias en mortalidad, ictus
postoperatorio o isquemia medular, entre subgrupos con revascu-
larizacion o sin ella (RR: 0,91; 1C95: 0,80-1,04; p = 0,84). El riesgo
de muerte se incrementa en aquellos pacientes tratados de forma
urgente y con inestabilidad hemodinamica. La inestabilidad hemo-
dinamica incrementa el riesgo de isquemia medular. No se encuen-
tra beneficio en disminucion de mortalidad, ictus ni isquemia
medular con la revascularizacion tras la oclusion de AScl. La oclu-
sion de AScl no se asocia con el desarrollo de isquemia de MSI.

FACTORES PREDICTORES DE CRECIMIENTO DE SACO
ANEURISMATICO EN ENDOLEAK TIPO I

R. Fuente Garrido, E.M. San Norberto Garcia,
|. Estévez Fernandez, D. Gutiérrez Castillo, M. Martin Pedrosa
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espaia.

Objetivos: La aparicion de endoleaks constituye principal talon de
Aquiles de la reparacion endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal (EVAR). La aparicion de una endoleak tipo 2 (ELT2) no
condiciona el crecimiento del saco aneurismatico.

Pacientes (o material): Se trata de un estudio retrospectivo obser-
vacional unicéntrico en el que se evalla la evolucion de los ELT2
diagnosticados en pacientes intervenidos mediante EVAR entre
2009 y 2015, para conocer los factores que influyen en el creci-
miento del saco aneurismatico.
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Metodologia: Se analizaron datos demograficos de los pacientes,
asi como variables relacionadas con el aneurisma, la intervencion
quirurgica y el seguimiento.

Resultados y conclusiones: De los 406 EVAR analizados 26 (6%)
desarrollaron ELT2 tras el mes del implante, todos varones y con
una edad media de 73,4 + 8,8 anos. El seguimiento medio fue de
29,8 + 11,2 meses objetivandose una muerte (3,8%) no relacionada
con el aneurisma. El diametro maximo del saco aneurismatico en
el momento de la intervencion fue de 58,71 + 14,45 mm. La arteria
mesentérica inferior estaba permeable en 20 (76,9%), siendo el
diametro medio de la misma de 4,08 + 1,01 mm. El nimero de ar-
terias lumbares permeables fue de 4,5 + 1,4 de media. El nimero
medio de colaterales aorticas permeables fue de 5,1 + 2,2.
5 (19,2%) ELT2 dependian de la arteria mesentérica inferior,
10 (38,4%) de una arteria lumbar, 6 (23%) de ambas y en 5 (19,2%)
no se pudo determinar el origen. En cuanto a la evolucion del saco,
9 (34,6%) se mantuvieron estables, 10 (38,5%) crecieron > 5mm y
7 (26,9%) disminuyeron > 5 mm. No se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas que predijeran la evolucion del saco
en cuanto a comorbilidades, farmacos concomitantes, caracteristi-
cas anatomicas del aneurisma tratado, tipo de anclaje de la endo-
protesis (p = 0,234), nimero de lumbares permeables (p = 0,483),
permeabilidad de arteria mesentérica inferior (p = 0,615), trata-
miento con clopidogrel (p = 0,369) o tratamiento anticoagulante
(p = 0,496) o incluso la existencia de una arteria nutricia de la ELT2
Unica o multiple (p = 0,580). La incidencia de ELT2 persistente tras
el mes del implante es una patologia grave que en uno de cada tres
casos motiva el crecimiento del aneurisma. No hemos identificado
variables clinicas, anatomicas o evolutivas que pronostiquen el cre-
cimiento del saco aneurismatico en paciente con ELT2.

VALIDEZ DE LA ECOGRAFIA DOPPLER FRENTE AL ANGIOTC
EN EL SEGUIMIENTO TRAS EVAR

I. Cernuda Artero, L. Sanchez Hervas, |. Martinez Lopez,
M.M. Hernandez Mateo, P. Marqués de Marino
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espafa.

Objetivos: Evaluar la correlacion del eco-Doppler frente al angioTC
en la medicion del saco aneurismatico y la deteccion de fugas en
el seguimiento tras EVAR convencional.

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo que compara los re-
sultados obtenidos mediante eco-Doppler y angioTC en los pacien-
tes intervenidos mediante EVAR en el periodo 2013-2015.
Metodologia: El angioTC fue la prueba gold standard para la medi-
cion del saco y para la deteccion de fugas. Se excluyeron los estu-
dios realizados con un intervalo de tiempo entre ellos mayor de
3 meses, las TCs sin contraste y los eco-Doppler de baja calidad
para la deteccion de fugas. Se evalud la diferencia entre las medi-
ciones de las dos pruebas mediante estudios de correlacion segin
el test de Pearson e intraclase y la validez del eco-Doppler en la
deteccion de fugas mediante los indicadores habituales para los
test diagnosticos.

Resultados y conclusiones: 1. Medicion del saco aneurismatico:
58 registros pareados. El diametro medio del saco aneurismatico fue
de 56,67 + 14,26 mm en la TC y de 54,98 + 13,41 mm en el eco-
Doppler, siendo la diferencia media entre los estudios de 1,68 mm
(IC 0,925-2,44, p = 0,001), con una correlacion del 0,98 (p = 0,001) en
el test de Pearson y del 0,97 (p = 0,001) en el test de correlacion
intraclase. 2. Deteccion de fugas: 55 registros pareados. Mediante
angioTC se detectaron 20 fugas tipo Il, una tipo | y una tipo Ill. Con
el eco-Doppler se identificaron 9 de las 20 fugas tipo Il, la fuga tipo
I'y la tipo Ill. Se observé una fuga tipo Il en el eco-Doppler que no
fue detectada mediante angioTC. La sensibilidad del eco-Doppler en
la deteccion de fugas tipo Il fue del 45% (IC 0,21-0,69) con una espe-
cificidad del 97% (IC 0,9-1), un valor predictivo positivo del 90,91%

(IC 0,69-1) y un valor predictivo negativo del 76% (IC 0,61-0,89). El
indice de validez del eco-Doppler con respecto a la angioTC fue del
78,1%. En nuestra experiencia el eco-Doppler es valido para la medi-
cion del saco aneurismatico y puede incluirse en el seguimiento tras
EVAR, no siendo asi para la deteccion de fugas tipo Il.

UTILIDAD DEL MAPEO CON ECO-DOPPLER
DEL SECTOR AORTOILIACO: COMPARACION
CON ARTERIOGRAFIA/ANGIO-TC

M. Muela Méndez, E. Blanco Canibano, P.C. Morata Barrado,
B. Garcia Fresnillo y M. Guerra Requena

Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara. Espaha.

Objetivos: Cada vez existe mas evidencia que apoya la cartografia
con eco-Doppler como Unica prueba de imagen preoperatoria en la
patologia arterial oclusiva. El mapeo con eco-Doppler (ED) del sec-
tor aortoiliaco esta limitado por la obesidad, el gas abdominal y la
necesidad de utilizar una sonda de baja frecuencia (y peor resolu-
cion) para la exploracion. El objetivo de este trabajo es analizar el
grado de concordancia entre el mapeo ecografico del sector aortoi-
liaco con la arteriografia o angioTC.

Pacientes (o material): Estudio observacional retrospectivo.
173 pacientes con indicacion quirtrgica por patologia obstructiva
aortoiliaca, con mapeo con ED aortoiliaco preoperatorio, y poste-
rior angioTC o arteriografia intraoperatoria, entre noviembre de
2006 y junio de 2015.

Metodologia: Analisis de la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) del ED como método de
mapeo, analisis del grado de concordancia con angiografia/TC y
concordancia de la indicacion quir(rgica basada en eco comparada
con la cirugia realizada finalmente.

Resultados y conclusiones: De los 173 mapeos con eco-Doppler,
fueron valorables 155 (89,6%), los 18 restantes no fueron valorables
por obesidad o gas abdominal. Sensibilidad: 92% (IC95%: 88-95),
especificidad: 96% (1C95%: 95-97), VPP: 89% (1C95%: 86-93), VPN:
97% (1C95%: 96-98). Concordancia media con arteriografia/TAC por
sectores: indice Kappa medio 0,789 (rango entre 0,652-0,889), lo
que traduce una buena concordancia. Las indicaciones quirdrgicas
basadas en el mapeo con eco-Doppler fueron correctas en un 89%
de los casos (138/155). En determinados pacientes el mapeo con
eco-Doppler del sector aortoiliaco podria utilizarse como Unica
prueba de imagen preoperatoria en la patologia obstructiva del
sector aortoiliaco.

TRATAMIENTO QUIRURGICO FRENTE A ENDOVASCULAR
EN EL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO

A. Minguez Bautista, R. Riera Vazquez, N. Benabarré Castany,
0.A. Merino Mairal, R. Lara Hernandez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espafia.

Objetivos: Comparar la morbimortalidad en el tratamiento del
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal roto (AAAr) segun el tipo
de intervencion realizada y evaluar el impacto clinico y morfologi-
co del aneurisma en los resultados.

Pacientes (o material): Andlisis retrospectivo de los pacientes in-
tervenidos por AAAr entre enero de 2005 y diciembre de 2015.
Metodologia: Tipo de intervencion: exclusion endovascular (EVAR)
y cirugia abierta (CA). Variables recogidas: Estado clinico preope-
ratorio (escala de Glasgow), angio-TC pre-operatorio analizando
criterios anatomicos favorables para EVAR (EVAR-favorable): dia-
metro cuello < 32 mm, longitud cuello > 15 mm, angulacion < 60°,
calcificacion y trombo mural < 50%; y la mortalidad global. Analisis
estadistico: test de chi-cuadrado.

Resultados y conclusiones: Se intervinieron 112 pacientes (96,4%
varones) con media de edad 73,17 afos (DE 8,95). EVAR 44 pacien-
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tes (39,3%) y CA 68 pacientes (60,7%). Escala de Glasgow
> 106 puntos en 33 pacientes (25 CA, 8 EVAR). 73 pacientes dispo-
nian de angioTC de los cuales 31 (42,5%) presentaban criterios ana-
tomicos favorables para EVAR (6 CA, 25 EVAR). Se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos en la longitud del
cuello (CA 8,48 mm vs EVAR 25,64 mm; p < 0,001). La tasa de
mortalidad global de la serie fue del 47,3% (CA 64,7% y EVAR
20,5%; p < 0,001). Segun la escala de Glasgow, la mortalidad fue
35,4% para pacientes con < 106 puntos (CA 48,8%, EVAR 19,4%;
p < 0,001) y 75,8% para pacientes con > 106 puntos (CA 92%, EVAR
25%; p < 0,001). Los pacientes EVAR-favorable intervenidos me-
diante CA presentaron una mortalidad del 83,3% frente a un 8%
(p < 0,01) de los intervenidos mediante EVAR. La mortalidad de los
pacientes EVAR-no favorable sometidos a CA fue del 66,7% frente
al 46,7% sometidos a EVAR (p = ns). La mortalidad en pacientes
EVAR-no favorable y Glasgow > 106 fue del 100% (tanto CA como
EVAR). La mortalidad en pacientes con EVAR-favorable: con Glas-
gow < 106 fue 100% en CA'y 10% en EVAR (p = 0,026); y con Glasgow
> 106 fue 75% en CA 'y 0% en EVAR (p = 0,048). Los pacientes con
criterios favorables para EVAR deberian ser intervenidos mediante
EVAR dado que se mejora la supervivencia global del AAAr inde-
pendientemente de la situacion clinica inicial. En pacientes EVAR-
no favorable y mala situacion clinica deberia plantearse el
tratamiento conservador.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LAS LESIONES TRAUMATICAS
DE AORTA TORACICA

M.E. Garcia Reyes, V. Fernandez Valenzuela, D.E. Sisa Elizeche,
J.M. Dominguez Gonzalez, F. Picazo Pineda y R. Bofill Brosa

Servicio de Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario
Vall d’Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos: En los ultimos anos el tratamiento endovascular
(TEVAR) de las lesiones traumaticas de aorta toracica (LTAT) se ha
generalizado como primera opcion en pacientes relativamente jo-
venes. El objetivo de este estudio es analizar los resultados a corto
y largo plazo en términos de supervivencia, reintervencion y com-
plicaciones del TEVAR en las LTAT.

Pacientes (o material): Se seleccionaron a 34 pacientes con LTAT
a los que se les realizd TEVAR en el periodo de 1999-2015, con un
seguimiento promedio de 98,03 (197,5-12,1) meses.

Metodologia: Se analiza retrospectivamente una serie consecutiva
de casos de los pacientes con LTAT tratados mediante TEVAR. Se
realiza una descripcion de las caracteristicas anatomicas y morfo-
logicas de la lesion, su tratamiento y su relacion con las complica-
ciones.

Resultados y conclusiones: La edad media fue de 35,6 *
16,8 anos, 79% hombres. La etiologia fue en 71% accidente de
trafico y el resto a precipitacion. El grado de lesion fue Il: 12%, III:
74% y IV: 14%. No hubo relacion entre el mecanismo y el grado de
la lesion. El diametro medio de la aorta proximal fue 21 + 6 mm
y la sobredimensién proximal media fue 19,1%, sin asociacion
a complicaciones. La localizacion promedio de la lesion fue a
21,8 mm del origen de la arteria subclavia izquierda. Hay una
mediana de 5,5 dias hasta la intervencion (rango: 1-180). La su-
pervivencia a corto y largo plazo es del 100%, hubo 15% de com-
plicaciones intraoperatorias (3 rupturas del acceso femoral y
2 trombosis del acceso), 12% de complicaciones a largo plazo que
necesitaron reintervencion (2 revascularizaciones de la subclavia
izquierda y 2 cirugias adrticas, una por colapso secundario a en-
dofuga tipo | y otra por trombosis de la endoprotesis). 65% pre-
sentaron falta de aposicion proximal (beard-beak) a la pared
inferior del arco aértico, pero no se relacion6 a ninguna compli-
cacion. Esta es una de las series con mayor seguimiento de TEVAR
en las LTAT, los resultados a largo plazo sugieren que esta opcion

es segura y con pocas complicaciones. A pesar de los 8 anos de
seguimiento medio que presentamos, dada la edad de los pacien-
tes, el control es absolutamente necesario para minimizar el
efecto de las posibles complicaciones.

APLICABILIDAD MORFOLOGICA DE LOS DISPOSITIVOS
ILIACOS RAMIFICADOS EN PACIENTES CON PATOLOGIA
ANEURISMATICA AORTOILIACA

M. Ramirez Montoya, P. Bargay Juan, A. Torres Blanco,
V. Molina Nacher, V. Sala Almonacil y F.J. Gomez Palonés

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. Espana.

Objetivos: Los dispositivos iliacos ramificados (DIR) surgieron como
una alternativa terapéutica de los aneurismas aortoiliacos, buscan-
do disminuir la incidencia de complicaciones isquémicas pélvicas
cuando la zona de sellado distal es la arteria iliaca externa (AIE).
La principal limitacion para su empleo es la anatomia aortoiliaca.
Con la experiencia acumulada, sus indicaciones de uso (IDU) han
evolucionado y algunos grupos han descrito criterios extendidos
que hacen posible su aplicacion a un mayor nimero de pacientes.
El objetivo del presente trabajo es analizar la aplicabilidad tedrica
de los DIR: ZBIS (Zenith®-Cook) e IBE (Excluder®-Gore) en pacientes
con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal tratados mediante
exclusion endovascular con fijacion distal en AIE.

Pacientes (o material): 64 pacientes con aneurismas aortoiliacos
para un total de 100 sectores iliacos tratados consecutivamente,
mediante exclusion endovascular con sellado distal en AIE, inclu-
yendo aquellos tratados con extension simple de rama iliaca y
aquellos con DIR.

Metodologia: Analisis de caracteristicas anatomicas del sector aor-
toiliaco mediante comparacion de medidas anatomicas del angio-
TC preparatorio, respecto a las IDU de los fabricantes, asi como
para los criterios extendidos.

Resultados y conclusiones: 100 sectores iliacos tratados: 70 me-
diante extensiones iliacas simples (Grupo IE) y 30 con DIR (Grupo
DIR). La adaptabilidad general de los dispositivos ZBIS® e IBE®,
cumpliendo estrictamente las IDU, fue del 26% y 22%, respectiva-
mente. Esta aplicabilidad puede aumentar al 58%, para al menos
uno de los dispositivos, al aplicar los criterios extendidos previa-
mente definidos. En el subgrupo DIR, no se objetivo que la im-
plantacion del dispositivo, cumpliendo solo criterios extendidos,
afectara negativamente la tasa de éxito técnico. Los principales
factores anatomicos limitantes en ambos grupos fueron el diame-
tro maximo de la arteria iliaca comun y el diametro a nivel de la
zona de sellado en arteria hipogastrica. En nuestra serie, la apli-
cabilidad teodrica de los DIR alcanza el 58% con los criterios ana-
tomicos extendidos, lo cual permitiria ofrecer el potencial
beneficio de estos dispositivos a un mayor niUmero de pacientes.
Sin embargo, falta conocer la aplicabilidad real y los resultados a
largo plazo tras su implantacion para definir su seguridad y dura-
bilidad.

iNDICE NEUTROFILO/LINFOCITO COMO PREDICTOR
DEL SINDROME POSTIMPLANTACION Y MARCADOR
PRONOSTICO TRAS LA REPARACION ENDOVASCULAR
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL INFRARENAL

C. Riera Hernandez, C. Esteban Gracia, P. Altés Mas,
M. Sirvent Gonzalez, M. Esturrica Duch y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Espafa.

Objetivos: La aterosclerosis es un proceso inflamatorio y los mar-
cadores inflamatorios se han identificado como predictores Utiles
de los resultados clinicos. El indice neutrofilo/linfocito (INL) ha sur-
gido recientemente como un nuevo biomarcador de inflamacion
que indica mayor riesgo de eventos cardiovasculares futuros. El ob-
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jetivo de este estudio es evaluar si un INL basal elevado se relacio-
na con una mayor incidencia de sindrome postimplantacion (SPI),
mayor mortalidad, complicaciones postoperatorias o eventos car-
diovasculares en el seguimiento de los pacientes sometidos a la
reparacion endovascular de aneurisma de aorta abdominal (AAA)
infrarenal.

Pacientes (o material): Se incluyen pacientes sometidos a repara-
cion endovascular de AAA infrarenal tratados de manera electiva y
consecutiva de 2012 a 2015.

Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal.
Registramos datos demograficos, comorbilidades, medicacion, INL
preoperatorio, SPI, complicaciones postoperatorias a 30 dias, mor-
talidad y eventos cardiovasculares en el seguimiento. El analisis
estadistico se realizo con el programa SPSS 21.0 y se considerd
significacion estadistica un p valor < 0,05.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 97 pacientes con edad
media de 73,96 anos (DE = 9,27), siendo el 97,9% hombres con un
seguimiento medio de 16,5 meses (2-1451 dias). El INL preoperato-
rio medio fue de 3,17 (DE = 1,48). El 15,5% (15) presentaron SPI. El
INL preoperatorio fue significativamente mas elevado en aquellos
pacientes que presentaron SPI (2,79 + 1,08 vs 5,22 + 1,94;
p < 0,001) y en aquellos que presentaron complicaciones postope-
ratorias a los 30 dias y eventos cardiovasculares en el seguimiento
(2,88 + 1,12 vs 4,09 + 2,06; p = 0,012). El INL fue superior en los
pacientes que fueron exitus (3,09 + 1,48 vs 3,73 + 1,36; p = 0,181).
Tampoco se encontraron diferencias significativas entre el tiempo
de supervivencia y el INL, aunque el tiempo de supervivencia fue
superior en el grupo con INL menor. En el analisis multivariante se
encontro que el INL estaba relacionado con el SPI independiente-
mente de la edad y del tratamiento médico realizado (OR = 5,4;
1C95% 2,1-13,4) y con las complicaciones postoperatorias a los
30 dias independientemente de la edad (OR = 2,2; 1C95% 1,3-3,5).
EL INL es un biomarcador facilmente disponible, rapido y economi-
co que puede ayudar a identificar a los pacientes en riesgo de
aparicion de SPI y de presentar complicaciones postoperatorias y
eventos cardiovasculares en el seguimiento pudiendo, en estos
pacientes, incidir en un control mas estricto de los factores de
riesgo cardiovascular.

MANEJO DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA
AORTOILIACO

M.M. Hernandez Mateo, |. Martinez Lopez, P. Marqués de Marino,
I. Cernuda Artero, M. Cabrero Fernandez y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espafa.

Objetivos: Analizar los resultados de las técnicas empleadas en el
manejo de la arteria hipogastrica durante el EVAR.

Pacientes (o material): Analisis retrospectivo de los pacientes in-
tervenidos de forma electiva por un aneurisma aortoiliaco sin po-
sibilidad de sellado en la arteria iliaca primitiva durante el periodo
2005-2015.

Metodologia: Analisis de comorbilidades, caracteristicas anatéomi-
cas, complicaciones precoces y durante el seguimiento y reinter-
venciones secundarias al tratamiento realizado.

Resultados y conclusiones: A) En 100 pacientes se ocluyé la arte-
ria hipogastrica de forma intencionada, de los cuales en 22 se
llevd a cabo una oclusion bilateral (22%). EL 97% eran varones con
una edad media de 75,2 + 7 afos. Se realizo una cobertura simple
de la hipogastrica en un 98%. Ningln paciente presento colitis is-
quémica o afectacion medular, con una incidencia de claudicacion
glUtea del 31% sin diferencias entre la oclusion unilateral frente a
la bilateral (33,3% vs 22,7%; p = 0,4), siendo ésta transitoria en un
50%, con una duracion media de la clinica < 6 meses. Se registro
un 2% de disfuncion eréctil, sin diferencias entre oclusion uniy
bilateral. El seguimiento mediano fue de 37,5 meses (1-121). Hubo

6 casos de fuga tipo Il dependiente de la hipogastrica a lo largo
del seguimiento, con crecimiento del saco y reintervencion en
2 casos. B) Se han implantado 15 branch iliacos en 14 pacientes
en los ultimos 18 meses del estudio. En 10 se ocluyo de forma in-
tencionada la hipogastrica contralateral. El éxito técnico fue del
100%, sin complicaciones isquémicas pélvicas ni claudicacion
glUtea. El seguimiento mediano de los pacientes intervenidos me-
diante branch iliaco fue de 7,5 (1-16) meses con una permeabilidad
primaria de la hipogastrica del 100%. Analizando retrospectiva-
mente todas las hipogastricas con oclusion intencionada vy, si-
guiendo las instrucciones de uso de los dispositivos, se podria
haber implantado un branch iliaco en un 41% (41/100) de las mis-
mas. La claudicacion glitea postoperatoria es la principal compli-
cacion a tener en cuenta a la hora del manejo de la arteria
hipogastrica en el EVAR. Puede ser evitada mediante el empleo
del branch iliaco, aunque los requerimientos anatomicos sélo per-
miten su uso en menos de la mitad de los casos.

REPERCUSION DE LA COBERTURA ENDOVASCULAR
EN DISECCIONES DE AORTA TORACICATIPO B

J.D. Herrera Mingorance’, R. Ros Vidal', S. Lozano Alonso',
A. Bravo Molina?, E. Ros Die' y L.M. Salmerdn Febres'

'Complejo Hospitalario Universitario de Granada. Granada.
Espana. 2Complejo Universitario Médico-Quirurgico de Jaén. Jaén.
Espana.

Objetivos: Determinar las diferencias clinicas y de remodelado
aortico segun la amplitud de cobertura aértica realizada en el tra-
tamiento endovascular de las disecciones tipo B de Stanford.
Pacientes (o material): Estudio analitico retrospectivo a partir de
una base de datos mantenida de forma prospectiva, sobre 68 pa-
cientes (8 mujeres, 11,6%) con una edad media de 61,1 + 11,1 afos,
intervenidos de manera endovascular entre los anos 2003 y 2016
por diseccion adrtica aguda (n = 51) o cronica (n = 17) en nuestro
centro.

Metodologia: Se recogen variables demograficas y patologias con-
comitantes, procedimiento realizado, complicaciones, morbimor-
talidad y remodelado aértico durante el seguimiento (se calcula
el indice de luz verdadera y falsa -iLV e iLF respectivamente- en
7 puntos). Se divide la muestra en aquellos pacientes con sellado
exclusivo de la puerta de entrada de la diseccion en aorta toracica
(grupo 1, G1, n = 34) y aquellos con un sellado mas amplio (grupo
2, G2, n = 34). Se comparan ambos grupos empleando el paquete
estadistico SPSS 21.0.

Resultados y conclusiones: El seguimiento promedio fue de 34,6
43,3 meses. Las variables demograficas y patologias concomitantes
al ingreso fueron similares, excepto la creatinina basal (G1: 1,14 +
0,47, G2: 1,61 + 0,63, p = 0,04) y el habito tabaquico (G1: 29,1%,
G2: 61,5%, p = 0,03). Durante el procedimiento, en el G2 se empled
mas contraste (G1: 160,6 cc, G2: 256,1 cc, p < 0,01) y se coloco
stent aortico no recubierto transvisceral en 13 pacientes (18,8% del
total). Entre las complicaciones precoces, se encontraron diferen-
cias en la isquemia medular con paraplejia (G1: 8,8%, G2: 0%,
p = 0,08), isquemia aguda (G1: 14,7%, G2: 3%, p = 0,02) e ingreso
prolongado (G1: 17,6 + 10,7 dias, G2: 12,6 + 5,7 dias, p = 0,02). No
se observaron diferencias en la morbimortalidad y reintervencio-
nes. En cuanto a la remodelacion, el aumento de iLV tras la cirugia
fue significativamente mayor en el G2, especialmente en el subgru-
po con stent transvisceral y en las disecciones agudas comparadas
con las cronicas. La degeneracion aneurismatica fue menor en el
G2 (G1: 25,8%, G2: 6,1%, p = 0,03). Segun nuestra serie el trata-
miento endovascular en las disecciones tipo B con cobertura aorti-
ca amplia se asocia a una mayor expansion de la luz verdadera,
menor riesgo de isquemia medular y degeneracion aneurismatica y
una menor estancia hospitalaria, sin diferencias en cuanto a la
morbimortalidad a largo plazo.
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INCIDENCIA Y EVOLUCION DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EN ANEURISMAS DE AORTA
ROTOS TRATADOS CON ENDOPROTESIS

D.J. Rojas Esquivel, A. Fernandez Heredero, T. Hernandez Ruiz,
N.A. Concepcion Rodriguez, C.R. Jiménez Roman
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafa.

Objetivos: El sindrome de hipertension intraabdominal y sindrome
compartimental abdominal (SCA) son entidades infradiagnosticadas
en los pacientes con aneurismas de aorta rotos (AAAr) tratados con
endoprotesis (EVAR). Nuestro objetivo fue estudiar la incidencia,
evolucion y manejo del SCA en AAAr tratados mediante EVAR en
nuestro centro.

Pacientes (o material): Estudio observacional retrospectivo. Ana-
lizamos todos los pacientes tratados con endoprotesis urgentes
desde octubre 2001 a diciembre 2015. Incluimos solo pacientes con
AAAr, excluyendo los AAA sintomaticos.

Metodologia: Estudiamos la incidencia, evolucion y tratamiento del
SCA. Establecemos diagndstico de SCA con una presion intraabdomi-
nal medida en vejiga > 20 mmHg de forma mantenida, mas el desa-
rrollo de una nueva disfuncion organica. Analizamos factores de
riesgo preoperatorios y postoperatorios para SCA. Utilizamos test
exacto de Fisher y U de Mann-Whitney para el analisis estadistico.
Resultados y conclusiones: Desde octubre de 2001 a diciembre de
2015 se implantaron 65 endoprotesis urgentes, de ellas 42 fueron
por AAAr. La edad media fue 77 + 8 afos; el 98% fueron hombres.
De los 42 pacientes estudiados, 9 (21,4%) fallecieron en quiréfano
o en la primera hora postoperatoria. La incidencia de SCA en los
33 pacientes restantes fue 18,2% (6/33 pacientes). La mortalidad
en SCA fue 66,7% frente 18,5% para los que no desarrollaron SCA
(p = 0,034). Se realiz6 laparotomia descompresiva en 4 pacientes
(4/6), la mortalidad en los pacientes en que se realizé laparotomia
descompresiva fue 50% frente 100% para los que no (p = 0,4). Se
asociaron con desarrollo de SCA la acidosis pre y postoperatoria
(57,7% vs 7,7%, p = 0,01), coagulopatia preoperatoria (41,7% vs 4,8%,
p = 0,01), tension sistolica < 90 mmHg preoperatoria (46,2% vs
0%, p = 0,002) y haber recibido > 3 litros de cristaloides/24 horas
en postoperatorio (38,5% vs 5%, p = 0,02). La media de unidades de
sangre transfundidas intraoperatoriamente en pacientes con SCA
fue 8 + 3,6 frente 2 + 2,7 (p = 0,002). Estos hallazgos confirman que
el SCA es una patologia frecuente que asocia una elevada mortali-
dad en pacientes con AAAr tratados mediante EVAR. El compromi-
so hemodinamico importante y la administracion de grandes
cantidades de cristaloides intravenosos y politransfusion durante el
manejo asocian mayor incidencia de este sindrome.

CAMBIOS EN LA MORFOLOGIA DEL ARCO AORTICO
Y LA AORTA TORACICA SECUNDARIOS A LA REPARACION
ENDOVASCULAR (TEVAR)

M.E. Garcia Reyes', G. Mestres Alomar?, X. Yugueros Castellnou?,
R. Urrea?, J. Maeso Lebrun', R. Bofill Brosa' y V. Riambau Alonso?

'Servicio de Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. Espana. ?Division

de Cirugia Vascular. Instituto de Enfermedades Cardiovasculares.
Hospital Clinic. Barcelona. Espana.

Objetivos: Se ha descrito que los stents y las guias rigidas pueden
modificar las caracteristicas morfologicas de las arterias periféri-
cas, pero estos cambios son mas dificiles de cuantificar en el arco
aortico porque los cambios de su curvatura se realizan en 3 planos.
El objetivo de este estudio es realizar un analisis 3D de la curvatu-
ra del arco adrtico y aorta toracica, y como se modifica después de
la colocacion de una endoprotesis toracica (TEVAR).

Pacientes (o material): Se seleccionaron 36 pacientes tratados me-
diante endoprotesis toracica por aneurisma o traumatismo con sellado

proximal en el arco aortico (Z1 a Z3) y con angio-TC pre y postopera-
torio (antes de 1 mes) desde enero/2010 a julio/2015 en dos centros.
Metodologia: Se realizo el center-lumen-line (CLL) desde la valvula
aodrtica a las arterias renales y se calcularon los angulos en 2D
(plano XY) y 3D (eje craneo-caudal) en diferentes puntos: aorta
distal ascendente, arco adrtico, aorta toracica (a 5, 10, 15y 20 cm
desde el tronco braquiocefalico) y tronco celiaco. Se realizo el
t-test para variables pareadas e independientes, y los factores pre-
dictivos se analizaron con regresion lineal multivariable.
Resultados y conclusiones: Se incluyeron 36 casos (20 aneurismas,
16 traumatismos, edad media 57,5 afnos, 88,9% varones). Después
del TEVAR, en el examen 3D, encontramos un aumento del angulo
de la aorta a los 5y 10 cm del tronco braquiocefalico (+3,96° y
+4,92°p = 0,010 y 0,001 respectivamente), suavizando la curvatura
de la aorta toracica descendente proximal. La regresion lineal mul-
tivariable identificé la zona de sellado proximal como predictor
independiente de cambios en la aorta ascendente y arco adrtico:
en casos con sellado proximal (Z1 y Z2) descendid la angulacion
(-4,81°y -4,28°) y en sellado distal (Z3) aumento (+3,12° y +2,49°),
como efecto palanca. El analisis en 2D s6lo mostré cambios en la
aorta distal ascendente en sentido anterégrado (-10,74°, p = 0,016).
La colocacion de una endoprotesis en el arco adrtico cambia la
curvatura de la aorta. Cuando el sellado es en el arco aortico,
disminuye la angulacion; pero cuando el sellado es distal a la LSA,
esta angulacion aumenta, como un efecto de palanca.

EXPOSICION A RADIACION IONIZANTE EN LA REPARACION
ENDOVASCULAR DE AORTA TORACOABDOMINAL

R. Carrillo Gdmez, A. Minguez Bautista, M.A. Ramirez Rodriguez,
R. Riera Vazquez, C. Corominas Roura y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espafa.

Objetivos: Evaluar la dosis total de radiacion recibida por el pa-
ciente durante la realizacion de procedimientos endovasculares en
el sector adrtico toraco abdominal.

Pacientes (o material): Se incluyen 56 pacientes desde octubre
2014 a diciembre de 2015 intervenidos de endoprotesis adrtica, 9 pa-
cientes a nivel toracico (TEVAR) y 47 abdomino-iliacos, de los cuales
9 son montajes aorto uni-iliaco, y 38 bifurcados (EVAR); entre estos
Gltimos 3 casos con rama iliaca (BEVAR), 4 endoprotesis fenestradas
(FEVAR), y 6 requirieron embolizacion de arteria hipogastrica.
Metodologia: Se realiza un estudio descriptivo-retrospectivo, ana-
lizando las variables de tiempo de exposicion, dosis total de radia-
cion y dosis por unidad de area (DAP), de cada procedimiento.
Resultados y conclusiones: Se obtienen medias de cada una de las
variables, asi 9 pacientes para TEVAR, con tiempo de exposicion
00:20:21 [0:07:54-00:38:01], dosis total 1.057,67 [88-1.916] y DAP
28.587,44 [3.912-51.687]; 9 pacientes para EVAR (uni-iliaco) con
tiempo de exposicion 00:14:18 [0:07:23-00:28:13], dosis total
1.058,22 [202-3.288] y DAP 19.104,56 [3.996-55.692]; para EVAR (bi-
iliaco) 38 pacientes con tiempo de exposicion 00:31:40 [0:11:30-
1:19:00], dosis total 1.680,47 [158-5.253] y DAP 29.979,71
[4.402-86.711]; en FEVAR 4 pacientes con tiempo de exposicion
3:37:30 [2:23:12-5:11:35], dosis total 14.002,00 [9.886-17.266] y DAP
130.295,75 [66.035-155.899]. Realizando un analisis multivariante
se encuentra significancia estadistica para FEVAR comparado con
EVAR en tiempo de exposicion (p = 0,02), dosis total (p = 0,005) y
DAP (p = 0,016) y comparado con TEVAR de tiempo de exposicion
(p = 0,01), dosis total (p = 0,005), y DAP (p = 0,014). Sin obtener
significancia estadistica en ninguna variable entre EVAR y TEVAR,
ni EVAR bifurcado Vs uni-iliaco. De acuerdo a lo publicado en la li-
teratura, el tiempo y la dosis total de exposicion en nuestro centro
son bajas, excepto para algunos pacientes dependiendo de la com-
plejidad de cada procedimiento, sin embargo, la dosis por unidad
de area (DAP) sigue siendo elevada, por tanto se debe avanzar en
una técnica mas objetiva para reducir sus niveles, teniendo
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en cuenta que el equipo quirdrgico esta constantemente en con-
tacto con estas radiaciones y el paciente debe continuar segui-
miento en pruebas de imagen con altas dosis de radiacion.

EVALUACION DEL IMPACTO DEL SINDROME
POSTIMPLANTE EN PACIENTES SOMETIDOS A EVAR

S. Villar Jiménez, P.P. Aragon Ropero, F. Manresa Manresa,
R. Venegas Zelaya, J.M. Sanchez Rodriguez y F. Tadeo Goémez Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivos: El sindrome postimplantacion es una entidad clinica de-
finida por la aparicion de fiebre, leucocitosis y aumento de la PCR
tras el implante de un dispositivo intravascular en respuesta a una
inflamacion aguda del vaso donde se haya implantado. En ocasio-
nes es una reaccion desmesurada y pudiera tener consecuencias
clinicas graves. Existe poca bibliografia al respecto que estudie
esta entidad. Ademas, parece existir evidencia entre los niveles de
PCR y la aparicion de cardiopatia isquémica. Nuestro objetivo es
evaluar el impacto que pudiera tener este sindrome a corto-medio
plazo en los pacientes sometidos a EVAR en nuestro centro.
Pacientes (o material): Realizamos un estudio prospectivo entre el
periodo comprendido entre febrero de 2015 y enero de 2016. El
total de pacientes incluidos fueron 25. Se determinaron los niveles
de PCRu, leucocitos, temperatura, creatinina y recuento plaqueta-
rio el dia previo a la intervencion, justo tras la misma y cada dos
dias hasta el alta hospitalaria. Asimismo, se recogio el tipo de pro-
tesis empleada y su tamaio, el diametro del aneurisma, grado de
calcificacion, volumen de contraste, embolizacion previa de la ar-
teria hipogastrica, toma de AAS, b-bloqueantes, estatinas y AINE,
factores de riesgo cardiovascular, dias de estancia hospitalaria,
prolongacion o no de la misma y complicaciones médicas o quirur-
gicas al alta, al mes a los 3, 6 y 9 meses

Metodologia: Se comparo la aparicion de este sindrome con los
parametros antes descritos.

Resultados y conclusiones: Encontramos asociacion estadistica-
mente significativa entre la aparicion del sindrome postimplante y
el tipo de endoprotesis utilizada (dacron) y con el tamaio de la
misma (p < 0,01). También hallamos significacion estadistica en el
aumento de la estancia hospitalaria, de media 3 dias (p < 0,01)
pero no en la aparicion de complicaciones médicas o quirdrgicas al
alta, al mes, 3,6 ni 9 meses salvo un aumento de la incidencia de
sindrome confusional agudo intrahospitalario y de fiebre prolonga-
da de 1 mes de evolucion en aquellos pacientes con una respuesta
inflamatoria mas agresiva. En conclusion, el sindrome postimplante
es un cuadro aparentemente benigno sin implicaciones importan-
tes a corto-medio plazo. No hemos encontrado relacion entre esta
entidad y la aparicion o agravamiento de cardiopatia isquémica en
nuestros pacientes, como asi lo sugiere algin estudio publicado
en la bibliografia médica.

SEGUIMIENTO DE LAS RAMAS VISCERALES
EN LAS ENDOPROTESIS AORTICAS COMPLEJAS

P. Bargay Juan, V.A. Sala Almonacil, M. Ramirez Montoya,
J.M. Zaragoza Garcia, A. Plaza Martinez y F.J. Gomez Palonés

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. Espana.

Objetivos: Analizar la permeabilidad y las complicaciones a corto
y medio plazo de las ramas viscerales en el tratamiento aértico
endovascular complejo.

Pacientes (o material): Estudio descriptivo, prospectivo y unicén-
trico de los aneurismas adrticos toracoabdominales y yuxtarrenales
tratados consecutivamente mediante endoprotesis fenestradas/
ramificadas o chimeneas entre 2008-2015.

Metodologia: Se analizd el éxito técnico del implante en las ramas
viscerales y su permeabilidad, complicaciones, tasa de reinterven-

cion y de mortalidad relacionada con las ramas, asi como las com-
plicaciones mayores, la tasa de reintervencion y la supervivencia
global de la serie.

Resultados y conclusiones: Se trataron 178 ramas viscerales (58 re-
nales derechas, 55 renales izquierdas, 2 polares renales, 43 mesen-
téricas superiores y 20 troncos celiacos) en 62 pacientes:
125 fenestraciones, 43 ramificaciones y 10 chimeneas, con un segui-
miento medio de 30.6 meses. El éxito técnico fue del 94.9% (dos
endofugas tipo I, dos endofugas tipo | y 5 fallos de cateterizacion).
La permeabilidad de las ramas tratadas con éxito a los 12, 24 y 36
meses fue del 97,5%, 97,5% y 93%, respectivamente. La tasa de en-
dofugas en el seguimiento asociadas a alguna rama visceral fue del
1,2%, correspondientes a dos casos por endofuga tipo Ill desde la
rama mesentérica superior. La tasa de reintervencion por compli-
cacion de rama visceral fue del 1,8% correspondiente a los dos casos
de endofuga tipo Ill (ramificacion de AMS a los 3 y fenestracion AMS
a los 60 meses, respectivamente) y un caso de oclusion de renal por
migracion de cuerpo a los 60 meses. La tasa de mortalidad relacio-
nada a complicacion de la rama visceral a los 1, 12, 24 y 36 meses
fue del 1,6%, 3,3%, 5,6% y 5,6%. La tasa libre de reintervencion por
todas las causas a los 1, 12, 24 y 36 meses fue del 96,6%, 94,1%,
90,8% y 88,5%. La tasa de supervivencia global a los 1, 12, 24 y
36 meses fue del 96,6%, 87,9%, 80% y 71,6%. La permeabilidad a
corto y medio plazo de las ramas viscerales, en las endoprotesis
ramificadas o fenestradas es aceptable, similar a las publicaciones
internacionales. Y aunque existe baja morbilidad asociada, debe-
mos considerarla como un area de mejora de especial interés.

UTILIDAD DEL PET-TC EN LA VALORACION

DEL CRECIMIENTO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
(AAA) Y SU RELACION CON LOS CAMBIOS

EN EL METABOLISMO ENERGETICO

A. Galindo Garcia', G. Mofux Ducajd’, J. Modrego Martin?,
R. Delgado Bolton', M.M. Hernandez Mateo', A.J. Lopez Farré?
y F.J. Serrano Hernando'

"Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espana. *Universidad
Complutense de Madrid. Madrid. Espafa.

Objetivos: La utilidad del PET-TC para valorar el crecimiento de los
AAA es controvertida. Se desconocen los factores implicados en la
actividad metabdlica asociada al proceso inflamatorio de los AAA
con crecimiento reciente. Comprobar si existe captacion de
18-fluorodeoxiglucosa (18-FDG) mediante PET-TC en los AAA. Eva-
luar una posible correlaciéon con su tamafo o crecimiento previo.
Determinar las diferencias en los procesos implicados en el meta-
bolismo energético.

Pacientes (o material): Estudio prospectivo en 20 pacientes con
AAA e indicacion quirdrgica abierta electiva. Realizacion de PET-
TC, considerandose captacion aumentada una SUVmaxima (Stan-
dard Uptake Value) > 2,5. Obtencion de una muestra de pared
aneurismatica (dos muestras en pacientes con captacion elevada,
una de ellas en zona de maxima captacion).

Metodologia: Analisis de comorbilidad asociada, caracteristicas
del AAA y crecimiento previo (> 5 mm en 12 meses). Determinacion
de la expresion de las principales proteinas implicadas en los pro-
cesos relacionados con el metabolismo energético de la glucosa:
Aerobio: lactato deshidrogenasa (LDH), piruvato deshidrogenasa
(PDH). Anaerobio: malato deshidrogenasas (MDHs). Beta-oxidacion
de acidos grasos: acetil-coenzima A deshidrogenasa (acil-CoADH),
carnitina palmitoiltransferasas (CPTs). Fosforilacion oxidativa: pro-
teinas desacoplantes (UCPs), ATP-sintasa (ATPasa).

Resultados y conclusiones: Cinco pacientes presentaron captacion
elevada, obteniéndose 25 muestras (5 en zonas de captacion).
Hubo diferencias significativas en cuanto a crecimiento previo del
AAA (80% grupo captacion vs 20% grupo no captacion, p = 0,018). El
didametro adrtico fue menor en el grupo captacion (53,80 + 9,09 mm
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vs 60,87 + 8,48 mm) sin significacion estadistica. No hubo diferen-
cias en la expresion de enzimas relacionadas con el metabolismo
aerobio ni anaerobio. Se apreci6 una reduccion significativa en el
grupo captacion en la expresion de acil-CoADH (32,80 = 8,05 UA vs
55,58 + 4,28, p = 0,049) y de CPT-II (12,68 + 4,73 UA vs 38,30 + 3,78,
p = 0,001), asi como un aumento significativo en la expresion de
UCP-1 (138,64 + 26,57 UA vs 55,05 + 11,12, p = 0,005), y una dismi-
nucion en la expresion de ATPasa (10,17 + 2,67 UA vs 20,11 + 4,01).
La alteracion metabdlica en los AAA con captacion de 18-FDG se
deberia fundamentalmente a un desacoplamiento de la cadena de
fosforilacion oxidativa y de la sintesis de ATP. El PET-TC podria
considerarse un potencial biomarcador para detectar aquellos pa-
cientes cuyo AAA presente un crecimiento reciente, precisandose
nuevos estudios para confirmar su utilidad.

Troncos supraaérticos

OCLUSION CAROTIDEA CONTRALATERAL EN PACIENTES
SOMETIDOS A REVASCULARIZACION CAROTIDEA:
STENTING Y ENDARTERECTOMIA

A. Minguez Bautista, R. Carrillo Gomez, M.A. Ramirez Rodriguez,
E. Manuel-Rimbau Mufoz, R. Riera Vazquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espana.

Objetivos: Analizar la morbimortalidad perioperatoria y durante el
seguimiento de los pacientes intervenidos de revascularizacion ca-
rotidea con oclusion carotidea contralateral (OCC).

Pacientes (o material): Pacientes intervenidos de forma consecu-
tiva de endarterectomia carotidea (TEA) o angioplastia-stent caro-
tideo (ASC) con OCC, desde enero del 1989 a diciembre de 2015.
Metodologia: Analisis retrospectivo. Estudio de variables demogra-
ficas y clinicas, variables intraoperatorias: mortalidad y morbilidad
neurolodgica perioperatorias (30 dias) y durante el seguimiento.
Analisis estadistico: test de chi-cuadrado y tablas de supervivencia
de Kaplan-Meier.

Resultados y conclusiones: Se han intervenido 158 pacientes con
OCC (86,1% varones), con media de edad de 66 anos (DE 9,3). 135 fue-
ron TEA (85,4%) y 23 fueron ASC (14,6%). El 75,3% eran sintomaticos
(39,2% del lado ocluido, 44,3% del lado intervenido). La tasa de
morbi-mortalidad perioperatoria fue del 8,9% para la TEA (3 AIT y
8 ictus ipsilateral; 1 AIT contralateral y 2 exitus). En el grupo ASC, la
tasa morbi-mortalidad perioperatoria fue del 4.3% (1 AIT contralate-
ral) (p = 0,3) El seguimiento medio fue de 29,98 meses (DE 32,99). La
tasa de supervivencia a 1, 3y 5 anos para TEA fue 94%, 81,6% y 68,5%
y para ASC fue 100%, 94,1% y 94,1% (p = 0,092). La tasa libre de even-
to neuroldgico a 1, 3y 5 afos para TEA fue 94%, 91,4%, 90,3% y para
ASC fue 95% (p = 0,54). La tasa de morbimortalidad de la TEA es alta
en este subgrupo de pacientes. La angioplastia carotidea ofrece me-
jores resultados en el tratamiento de la estenosis carotidea en pa-
cientes con oclusion carotidea contralateral.

SUPERVIVENCIA A MEDIO PLAZO TRAS LA CIRUGIA
CAROTIDEA Y ANALISIS DE SUS FACTORES
DETERMINANTES

C. Cases Pérez, S. Revuelta Suero, M. Botas Velasco,
I. Vargas Urefa, J. Rodriguez de la Calle
y M.I. Fernandez de Valderrama

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivos: Analizar e identificar factores predictores de supervi-
vencia a medio plazo tras la cirugia carotidea.

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo incluyendo los pa-
cientes intervenidos mediante cirugia programada por estenosis
carotidea entre enero-2007/diciembre-2015.

Metodologia: Descripcion de variables demograficas, comorbili-
dad, técnica quirurgica y complicaciones precoces. Analisis de fac-
tores predictores de supervivencia mediante modelos univariables
(variables cualitativas: Kaplan-Meier y Breslow; variables cuantita-
tivas: Regresion de Cox) y multivariable (Regresion de Cox).
Resultados y conclusiones: 248 cardtidas intervenidas en 216 pa-
cientes, con una edad media de 69,8 anos (+ 9,9); el 70,8% eran
varones, 75% tenian antecedente de tabaquismo, con un 81% de
hipertensos y 34,3% de diabéticos. Tratamiento antiagregante pre-
vio a la cirugia en el 92,3% y estatinas en el 83,5%. El 25,4% tenian
antecedente de cardiopatia isquémica (Cl), no revascularizable
(CINR) en el 27,0% de los casos; 88,3% de EPOC; 23,4% de insufi-
ciencia renal cronica y 43,5% de isquemia crénica de MMII, con
revascularizacion (RMMII) en el 12,9%. ELl 36,3% de las lesiones
eran sintomaticas; el 94% se trataron mediante endarterectomia
longitudinal, con un 97,9% de angioplastia con parche, el 5,2% por
eversion y el 0,8% mediante bypass. La tasa de ictus, mortalidad e
ictus/muerte precoz fue del 2,5%, 0,6% y 2,5% en asintomaticos y
4,5%, 0,0% y 4,5% en sintomaticos respectivamente. El seguimiento
mediano fue de 29 meses con una supervivencia a 12 y 36 meses
del 95,5% y 89,6%. En el analisis univariable resultaron factores
predictores de supervivencia el uso de estatinas (p = 0,013), taba-
quismo (p = 0,044), EPOC (p = 0,003), RMMII (p = 0,040), CINR
(p = 0,002), lesiones sintomaticas (p = 0,040) y la edad (p = 0,039).
Los factores independientes predictores de supervivencia en el
analisis multivariable fueron el uso de estatinas [HR 0,441 (1C95%
0,209-0,928) p = 0,031], tabaquismo [HR 3,858 (IC95% 1,076-
13,835), p = 0,038] y la edad [HR 1,065 (1C95% 1,015-1,117),
p = 0,010]. La CINR mostré una tendencia proxima a la significa-
cion estadistica como factor de mal pronéstico [HR 2,476 (1C95%
0,999-6,136) p = 0,050]. La supervivencia tras la cirugia carotidea
es elevada cuando se realiza una adecuada seleccion de los pa-
cientes. Es esperable una menor supervivencia en pacientes de
mayor edad y con antecedentes de tabaquismo y CINR. El uso
de estatinas se comporto como factor independiente que aumenta
la supervivencia.

EL GSM COMO INDICADOR DE CIRUGiAIEN LOS PACIENTES
CON ESTENOSIS CAROTIDEA ASINTOMATICA

E. Espinar Garcia, C. Martinez Rico, E. Barjau Urrea,
X. Marti Mestre, A. Romera Villegas y R. Vila Coll

Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat.
Barcelona. Espaia.

Objetivos: La cirugia carotidea en asintomaticos sigue generando
controversia. Existe un subgrupo de pacientes asintomaticos con
estenosis significativa que se beneficiaria de la endarterectomia,
existiendo diferentes métodos de estratificacion de riesgo para in-
tentar seleccionarlos. La mediana de la escala de grises (GSM) se
ha postulado como uno de los criterios ecograficos de eleccion en
esta tarea. Valorar la caracterizacion ecogréafica de la placa caro-
tidea mediante GSM como método de clasificacion de pacientes
asintomaticos en bajo y alto riesgo de presentar clinica.
Pacientes (o material): Estudio observacional entre enero 2012 y
diciembre 2015. 402 pacientes fueron intervenidos de cirugia caro-
tidea: 176 asintomaticos, 208 sintomaticos, y 18 pacientes asinto-
maticos con estenosis carotidea superior al 70% que presentaron
clinica durante el seguimiento. El grupo a estudio eran los 18 pa-
cientes que realizaron clinica en el seguimiento, por lo que junta-
mente con ellos, se seleccionaron 18 pacientes del grupo
sintomaticos y otros 18 de asintomaticos de forma aleatoria, obte-
niendo una muestra final de 54 pacientes para el estudio. La edad
media fue 70.1 afnos, sin diferencias entre los grupos.
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Metodologia: Se calcul6 el GSM a partir de imagenes ecograficas
preoperatorias. En los asintomaticos que realizaron clinica fue cal-
culado con el ultimo eco-Doppler en que se mantenian asintomati-
cos. Se evaluaron los parametros habituales en eco-Doppler de
troncos supraaorticos. El GSM se obtuvo procesando digitalmente
las imagenes con Adobe Photoshop®. Los datos fueron tratados me-
diante paquete estadistico SPSS 20.0.

Resultados y conclusiones: El GSM medio del grupo asintomatico
fue 78,8, del sintomatico de 37,94 y 31,83 en el grupo asintomatico
que presento clinica, con diferencias significativas entre ellos
(p < 0,001). Existieron diferencias significativas en comparacion
directa entre el grupo asintomatico con el grupo que presento cli-
nica en el seguimiento (p 0,01); de los asintomaticos con los sinto-
maticos (p 0,08), pero no siendo significativas entre los dos grupos
sintomaticos (p 0,504). El GSM de los pacientes asintomaticos que
presentaron sintomas fue significativamente menor al de los que no
los presentaron, lo cual apoya su empleo para diferenciar los pa-
cientes con alto o bajo riesgo de aparicion de clinica posterior.

DISENQ DE UN REGISTRO NACIONAL DE CIRUGIA
CAROTIDEA

C. Lopez Espada', J. Barreiro Veiguela?, S. Bellmunt Montoya?,
E. Blanco Caiiibano, S. Florit Lopez® y C. Morata Barrado*

'Grupo de Calidad SEACV. Granada. Espana. *Grupo de Calidad
SEACV. A Coruia. Espana. 3Grupo de Calidad SEACV. Barcelona.
Espana. “Grupo de Calidad SEACV. Guadalajara. Espana.

Objetivos: La practica clinica diaria suele ser muy heterogénea
entre Centros Asistenciales debido a diferentes interpretaciones de
las recomendaciones de las guias (GCP) sobre patologia carotidea.
Los registros son un reflejo mas real y nos podrian permitir un me-
jor andlisis de la calidad y de las posibilidades de mejora. Disefar
una base de datos nacional basada en experiencias similares desa-
rrolladas por otras sociedades mundiales y plantear un periodo de
evaluacion de la recogida de datos.

Pacientes (o material): Revision de la bibliografia y deteccion de
las bases de datos internacionales y sus variables. Se contacto con
los coordinadores de las mismas para solicitar las bases originales
y se seleccionaron las variables finales para nuestro registro. Me-
diante consenso del Grupo de Calidad de la SEACV, se agruparon en
una misma base de datos.

Resultados y conclusiones: Se detectaron 4 bases de datos: VAS-
CUNET en Europa, SWEDVASC en Suecia, Vascular Quality Initiative
(VQl) en EEUU y el registro de Australia. Se seleccionaron 195 va-
riables: datos generales (5), demograficos (26), historia clinica (44),
procedimiento (28), postoperatorio (41), seguimiento (35) y stent
carotideos (16). Se propone un periodo de recogida prospectivo de
un afio (2016), de forma andnima y voluntaria. Un registro nacional
unificado y consensuado nos permitiria conocer en detalle la asis-
tencia que prestamos en patologia carotidea, realizar comparacio-
nes internacionales y establecer medidas de mejora. Podriamos
disponer, por tanto, de una herramienta excelente para mejorar la
calidad asistencial que como Sociedad Cientifica prestamos.

iAPORTA LA EMBOLIZACION PREQUIRURGICA
DE LOS PARAGANGLIOMAS CAROTIDEOS BENEFICIOS
CLINICOS PERIOPERATORIOS?

I. Vargas Urefia, S. Revuelta Suero, J. Rodriguez de la Calle,
R.P. Montalvo Tinoco, C. Cases Pérez
y M.I. Fernandez de Valderrama Martinez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espafa.

Objetivos: Analizar los resultados de la cirugia de reseccion de
paragangliomas del glomus carotideo en funcion de la realizacion
de embolizacion previa o no.

Pacientes (o material): Estudio de cohortes retrospectivo que in-
cluye todos los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de
paraganglioma del glomus carotideo durante el periodo 1993-2015.
Se dividi6 la muestra en Grupo A (con embolizacion previa, n = 20)
y en Grupo B (sin embolizacion previa, n = 14).

Metodologia: Comparacion de caracteristicas basales, parametros
intraoperatorios, necesidad de transfusion, y complicaciones entre
ambos grupos (test de chi-cuadrado y t de Student).

Resultados y conclusiones: Se analizaron 34 paragangliomas caro-
tideos resecados en 31 pacientes. No existieron diferencias en las
caracteristicas demograficas entre ambos grupos: edad media Gru-
po A 55,5 (+ 12,7) afos; edad media Grupo B 50,9 anos (+ 17,0), p
0,398; varones 35,0% Grupo A; 28,6% Grupo B, p 0,999. Tampoco
hubo diferencias en la proporcion de pacientes antiagregados (Gru-
po A 45,0%; Grupo B 50,0%, p > 0,999); ni anticoagulados (Grupo A
5,0%; Grupo B 0,0%, p > 0,999). No hubo diferencias en la clasifica-
cion Shambling (Grupo A: | 15,0%, 1l 60,2%, 11l 25,0%; Grupo B:
1 7,1%, 11 50,0%, Il 42,9%, p 0,499) ni en el tamano medio del tumor
[Grupo A 3,3 (+ 1,0) cm; Grupo B 3,2 (+ 0,7) cm, p 0,758]. La embo-
lizacion se realizo en el 65,5% de los pacientes de Grupo A con
coils, en el 31,0% con microesferas y en el 3,4% con Onyx. No se
detectaron diferencias en los resultados precoces en cuanto a ne-
cesidad trasfusion (Grupo A 0,0% vs Grupo B 7,1%, p 0,412), lesion
de nervio periférico (Grupo A 10,0% vs Grupo B 14,3%, p > 0,999).
No hubo hemorragias postoperatorias, ictus, reintervenciones ni
muertes precoces en la serie. La cirugia de reseccion de paragan-
gliomas del glomus carotideo tiene unos buenos resultados, tanto
con embolizacion previa como sin ella. La embolizacion no supone
un beneficio en cuanto a disminucion de complicaciones o mejoria
de resultados clinicos precoces.

PROGRESION DE LA ESTENOSIS CAROTiDEA .
CONTRALATERAL A UNA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA:
ANALISIS DE LA ULTIMA DECADA

C. Diaz Duran, A. Clara Velasco, S. Ibanez Pallares,
E. Mateos Torres, C.D. Sosa Aranguren y A. Velescu

Hospital del Mar. Barcelona. Espana.

Objetivos: La historia natural de la estenosis carotidea contralate-
ral (ECC) a una carétida endarterectomizada ha sido objeto de es-
tudio en el pasado. No obstante, poco se sabe sobre la progresion
de la ECC en fechas recientes, periodo en que el manejo médico
del paciente vascular ha cambiado significativamente. El presente
estudio analiza la historia natural de la ECC en la Gltima década y
sus factores predictores.

Pacientes (o material): 291 pacientes intervenidos consecutiva-
mente de TEA carotidea entre 2005 y 2014, excluyéndose aquellos
con TEA contralateral previa o inmediatamente posterior, oclusion
contralateral o ausencia de un minimo de 2 eco-Doppler posterio-
res a la cirugia.

Metodologia: Eco-Doppler al mes (basal) de la TEA carotidea, a los
6 meses y posteriormente segln criterio clinico. Se definid progre-
sion al incremento en rango respecto al eco-Doppler basal (0-29%,
30-49%, 50-60%, 70-99%). Estadistico: Kaplan-Meier y regresion de
Cox.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 200 pacientes (edad me-
dia 69, varones 77%, IECAs 42,5%, estatinas 75,5%, tratamiento an-
tiagregante y/o anticoagulante 84,9%) con un eco-Doppler basal de
la CC: 0-30%, n = 69, 34,5%; 30-50%, n = 75, 37,5%; 50-70%, n = 46,
23%; 70-99%, n = 10, 5%. Durante el seguimiento (medio = 3,5 afos),
se detectaron 63 casos de progresion (31,5%), de los cuales 16 (8%)
fueron a > 70% (n = 13) u oclusion (n = 3). La supervivencia libre de
progresion a 1y 5 afos fue del 89,3% y 68,6%, respectivamente,
para progresiones en cualquier rango, y del 96,8% y 90,1%, respec-
tivamente para progresiones a mas de 70% u oclusion. Los pacientes
con lesiones < 50%, respecto a aquellos de > 50%, mostraron mayo-
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res tasas de progresion en cualquier rango (HR 2,04, p = 0,039),
pero menores en cuanto a progresion a mas del 70% u oclusion (HR
0,25, p = 0,008). El porcentaje de pacientes con estenosis basal
< 50% libres de progresion a > 70% u oclusion a 1y 5 afos fue del
99,3% y 93,0%, respectivamente. Fueron factores predictores de
progresion en cualquier rango la edad (HR 1,034, p = 0,048) y la hi-
percolesterolemia (HR 1,93, p = 0,045). La historia natural de la ECC
tras una TEA carotidea muestra tasas de progresion similares a las
publicadas hace mas de una década a pesar del elevado porcentaje
de pacientes con pautas actuales de tratamiento médico correcto.

MORBILIDAD NEUROL()GICA EN PACIENTES .
CON ESTENOSIS CAROTIDEA SOMETIDOS A CIRUGIA
CORONARIA

N. Benabarre Castany, R. Lara Hernandez, A. Minguez Bautista,
E. Manuel-Rimbau Mufoz, R. Riera Vazquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca. Espana.

Objetivos: Primario: determinar la prevalencia de la estenosis ca-
rotidea significativa y de los eventos neurologicos postoperatorios
en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria.
Secundario: analizar si esta justificada la cirugia combinada o se-
cuencial en este grupo de pacientes.

Pacientes (o material): Pacientes con diagndstico de cardiopatia
isquémica sintomatica, sometidos exclusivamente a cirugia de re-
vascularizacion aortocoronaria, en el periodo comprendido entre
2011 y 2014, y que hubieran sido sometidos a estudio ecografico
Doppler de troncos supradrticos en el preoperatorio. Se identifico
como estenosis carotidea significativa valores mayores del 50%.
Metodologia: Estudio observacional retrospectivo. Se recogieron
antecedentes neuroldgicos previos a la cirugia, y los eventos neu-
rologicos ocurridos en el postoperatorio inmediato y durante el
seguimiento. Se realizd analisis inferencial, multivariante y estudio
de supervivencia mediante test de Kaplan-Meier. Datos expresados
en valor absoluto y porcentaje (%), media y desviacion estandar
(DE), asignando significacion estadistica para p < 0,05.

Resultados y conclusiones: Fueron recogidos 719 pacientes, de los
que 454 cumplian el criterio establecido. Media de edad:67 afos
(DE 9,8). Seguimiento medio:23,2 meses (DE 11,8). La prevalencia
de estenosis significativa fue del 26% (n = 118), siendo un 7,9%
(n = 36) mayor del 70%. La tasa de eventos neuroldgicos postopera-
torios inmediatos fue del 0,7% (n = 3), identificando el antecedente
neurolégico preoperatorio como factor relacionado con la morbili-
dad neurologica inmediata (RR13,1 1C95% 1,2-146,2, p = 0,05). Sin
embargo, la estenosis carotidea diagnosticada al ingreso cardiolo-
gico no se relacion6 con la morbilidad neurolégica inmediata
(RR5,8 1C95% 0,52-64,4, p = 0,116). Durante el seguimiento, la mor-
bilidad neurologica fue del 3% (n = 13) sin que el grado de estenosis
carotidea fuese identificado como factor relacionado. La tasa libre
de eventos neurologicos a 1y 3 anos fue del 99,2% y del 94,5%
respectivamente. En nuestra serie, la cuarta parte de los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria presentan este-
nosis carotidea significativa. La baja tasa de eventos neurologicos
inmediatos y durante el seguimiento, no parece justificar la cirugia
combinada o secuencial.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS A LARGO
PLAZO DE LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
VS STENTING CAROTIDEO

R. Villardefrancos Gil, K.E. Moncayo Leon, J. Requena Fernandez,
J.J. Vidal Insua y J.R. Garcia Casas

Complexo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra. Espana.

Objetivos: En los estudios realizados, la incidencia de eventos neu-
rologicos en el seguimiento de endarterectomia carotidea (CEA) y

stenting carotideo (CAS) son similares. El objetivo principal es eva-
luar la incidencia de eventos neurologicos ipsilaterales de origen
carotideo a largo plazo. Los objetivos secundarios son mortalidad
y reestenosis.

Pacientes (o material): Estudio retrospectivo observacional de los
resultados a largo plazo en los pacientes intervenidos de estenosis
carotidea en un periodo de 10 anos (2005-2014).

Metodologia: Se ha analizado estadisticamente comorbilidades,
procedimiento, complicaciones y seguimiento. Se considerd esta-
disticamente significativa p < 0,05.

Resultados y conclusiones: Se realizaron 274 procedimientos
(153 CEA y 121 CAS) en 249 pacientes. Durante el seguimiento
(media de 46,63 meses) hubo un 7,66% (n = 21) eventos neurologi-
cos, siendo solo un 2,19% (n = 6) ipsilaterales y de origen caroti-
deo. Hubo un 2,0% (n = 3) de eventos en CEA 'y 2,5% (n = 3) en
CAS. La reestenosis a uno y cinco anos fue de 0,69% y 6,39% para
CEA; y 2,8%y 9,37% para CAS. Las permeabilidades primarias asis-
tidas al ano han sido del 100%; y a cinco anos del 100% para CEA
y 98,44% para CAS. La mortalidad en el seguimiento fue del
32,88% (22,22% en CEA 'y 46,28% en CAS) con una supervivencia
media de 40,53 meses. En el analisis comparativo de las curvas de
supervivencia segun el tipo de tratamiento, no son estadistica-
mente significativos los eventos neurologicos (p = 0,593) y la rees-
tenosis (p = 0,622); pero si lo es la mortalidad (p = 0,007,
HR = 1,819 [IC95% 1,169-2,830]) incrementandose el riesgo de
muerte en el seguimiento un 80% en el CAS. En cuanto a los fac-
tores de riesgo segun el tipo de tratamiento son estadisticamente
significativas hipertension (p = 0,001, OR 2,54 [IC95% 1,47-4,40]),
dislipemia (p = 0,001, OR 2,67 [1,50-4,75]) y arteriopatia periféri-
ca (p = 0,019, OR 1,75 [1,06-2,89] para CAS. En nuestra serie, los
resultados a largo plazo de CEA y CAS no presentaron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de eventos neuro-
logicos ipsilaterales carotideos y reestenosis, aunque la inciden-
cia de ambas fue mayor en el grupo del CAS. Si existe aumento
del riesgo de muerte a largo plazo en pacientes tratados con CAS
y es estadisticamente significativo.

Miscelanea

LOS ANTICUERPOS ANTI-BETA2-GLICOPROTEINA |
CIRCULANTES EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA INDUCEN UNA ACTIVACION
TRANSCRIPCIONAL DE LOS RECEPTORES TOLL-LIKE 4
EN LAS CELULAS ENDOTELIALES

C. Varela Casariego', J. de Haro Miralles’, S. Bleda Moreno',
A. Ferruelo Alonso?, C. Gonzalez Hidalgo' y F.A. Garcia’

'Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular; ?Instituto
de Investigacion Sanitaria. Hospital Universitario de Getafe.
Madrid. Espana.

Objetivos: Los anticuerpos anti-beta2-glicoproteina-I (ABGPI) se
encuentran elevados en la enfermedad arterial periférica (EAP) y
desencadenan un fenotipo endotelial pro-inflamatorio. La activa-
cion endotelial dependiente de ABGPI es similar a la obtenida a
través de los receptores Toll-like (TLR) del sistema inmune. En este
contexto, la actividad de los subtipos TLR2-TLR4 se ha asociado
con la aterosclerosis. Nuestro objetivo es determinar in vivo la ac-
tivacion transcripcional del sistema inmune a través de los recep-
tores TLR2-TLR4 tras la exposicion de células endoteliales a suero
humano de pacientes con EAP seropositivo para ABGPI.

Pacientes (o material): Obtuvimos suero de pacientes con EAP y
de sujetos sanos. La muestra se estratifico en 3 grupos: Grupo-I
o de “alta actividad autoinmune” (Suero de pacientes y titulo
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ABGPI > 1:100; n = 15), Grupo-ll o de “baja actividad autoinmune”
(Suero de pacientes y titulo ABGPI < 1:100; n = 15) y Control (sue-
ro de controles n = 15).

Metodologia: Se determind el titulo de ABGPI en suero mediante
inmunofluorescencia indirecta. Los sueros se incubaron en cultivo
celular de endotelio de aorta humana (HAEC). Se determino la ex-
presion génica de los receptores TLR2-TLR4 y de sus efectores in-
tracelulares por HAEC tras la estimulacion con las muestras de
suero.

Resultados y conclusiones: La expresion génica de TLR4 por HAEC
fue mayor tras la estimulacion con suero del Grupo-l que tras la
estimulacion con suero del Grupo-Il (RQ: 1,80 + 0,42 vs 1,37 + 0,39
p = 0,01) o Control (RQ: 1,80 + 0,42 vs 1,09 + 0,26 p < 0,01). La ex-
presion génica de TLR4 fue mayor en el Grupo-ll frente a Control
(RQ: 1,37 + 0,39 vs 1,09 + 0,26 p = 0,04). Observamos una correla-
cién positiva entre la expresion génica de TLR4 y la actividad
transcripcional de sus efectores intracelulares. El suero de pacien-
tes con EAP y titulos elevados de ABGPI induce una activacion
transcripcional del receptor TLR4 y de sus efectores intracelulares
en células endoteliales. Estos hallazgos sugieren una novedosa via
de activacion de la aterosclerosis.

NUEVO MODELO EFICIENTE EN EL CONTROL
EN LA CLAUDICACION INTERMITENTE. TELEMEDICINA

M. Davins Riu', X. Borras Pérez?, V. Artigas Raventos?,
E. Palomera Fanegas', M. Serra Prat' y J. Alos Villacrossa'

'Hospital de Mataré. Barcelona. Espaiia. *Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Barcelona. Espafa.

Objetivos: El aumento de las enfermedades cronicas causan ac-
tualmente el 83% de los gastos sanitarios. Es debido a un sistema
sanitario poco eficiente para estas enfermedades, ya que fue dise-
nado para enfermedades agudas. Los recursos son limitados y la
expansion de nuevas tecnologias nos abre un nuevo campo para
encontrar otros modelos mas eficientes. La claudicacion intermi-
tente puede estar estable durante mucho tiempo, provocando un
gran nimero de visitas no necesarias, y sin ayudarnos a adelantar-
nos a la complicacion. Hemos disefiado un nuevo programa telema-
tico (CONTECI) como modelo de control de la enfermedad arterial
periférica (EAP). Se ha evaluado el impacto del programa en la
satisfaccion del paciente segln el modelo de seguimiento utilizado
y si habia una utilizaciéon mas eficiente de los recursos sanitarios.
Pacientes (o material): Se han reclutado pacientes con EAP con
claudicacion intermitente, en las consultas externas, que cumplie-
ran los criterios de inclusion (acceso a internet) y de exclusion
(alteraciones cognitivas y supervivencia prevista menor de 1 afo).
Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado con dos grupos paralelos.
El grupo control (GC) se controlaba cada 6 meses en consultas y el
grupo telematico (GT) cada 3 meses mediante el programa CONTE-
Cl. El seguimiento ha sido de 1 afo. Si aparecia algun problema, el
GC tenia que ir a urgencias o atencion primaria y el GT podria
contactar via e-mail.

Resultados y conclusiones: Se reclutaron 150 pacientes. Los 2 gru-
pos no mostraron diferencias estadisticamente significativas. El GT
mostroé mejoria en la satisfaccion en comparacion pre y post estu-
dio (67,36 vs 76,78) (p 0,03). En el grupo telematico hubo una dis-
minucion de visitas en consultas del 95,95%, con el consecuente
ahorro econémico. Si extrapolaramos a 5 afos habria un ahorro de
920 visitas cada 100 pacientes. Las visitas a urgencias también
mostraron una disminucion estadisticamente significativa con una
p 0,017 (19% GC vs 6% GT). El GT ha experimentado un aumento en
la satisfaccion en el modelo de seguimiento respecto al no uso del
mismo. El programa CONTECI muestra una mejor eficiencia y un
mejor beneficio en la utilizacion de los recursos sanitarios, gracias
a la adecuacion y la flexibilidad de las visitas. El programa CONTE-
Cl es innovador, eficiente y satisfactorio.

RESCATE ENDOVASCULAR DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS
PARA HEMODIALISIS. RESULTADOS EN NUESTRO CENTRO

N. Moradillo Renuncio, F.E. de la Cruz Echavarria,
P. Velasco Hernandez, G. Gonzalez Pérez, M. Herrero Bernabé
e |. de Loyola Agindez Gémez

Hospital Universitario de Burgos. Burgos. Espana.

Objetivos: Analizar los resultados a largo plazo del tratamiento
endovascular en el rescate de fistulas arteriovenosas (FAVs) para
hemodialisis. La disfuncion del acceso vascular incrementa la mor-
bimortalidad y tasa de hospitalizacion de los pacientes en hemo-
dialisis. La causa mas frecuente es la estenosis en el outflow, con
elevado riesgo de trombosis de la fistula. El tratamiento endovas-
cular intenta preservar el capital venoso del paciente y evitar la
necesidad de catéteres venosos centrales.

Pacientes (o material): Se realizaron 84 intervenciones endovas-
culares en 57 pacientes entre 2007 y 2015, para restaurar un ade-
cuado flujo en 38 FAVs nativas y 19 protésicas.

Metodologia: En los accesos nativos la estenosis fue de localizacion
yuxtaanastomotica en 11 casos, en la vena de salida en 17, y en un
caso en arteria subclavia. Todos los casos se trataron mediante an-
gioplastia simple y en 2 fue necesario la colocacion de un stent. Un
paciente requirié trombectomia asociada. En el grupo protésico
14 FAvs se rescataron tras su trombosis y en todos los casos la este-
nosis se localizo en la anastomosis venosa. Seis procedimientos con-
sistieron en angioplastia aislada y en 13 se coloco un stent. El analisis
de permeabilidades se realizo mediante tablas de Kaplan-Meier.
Resultados y conclusiones: Seguimiento medio de 20 meses. Re-
sultado subdptimo en 10,52% de intervenciones. Permeabilidad
primaria global del procedimiento de 51,4% a los 12 meses (58,5%
en FAVs nativas vs 26,9% en protésicas; p: 0,016). Permeabilidad
secundaria global de 62,6% a los 12 meses (71,5% nativas respecto
a 47,4% no nativas; p: 0,012) con 0,56 reintervenciones/paciente/
ano; en el 66,7% de pacientes no se realizd ningln otro rescate.
Ausencia de complicaciones mayores. Cirugia ambulatoria, excepto
en pacientes que requirieron trombectomia urgente, con un dia de
estancia hospitalaria (estancia media de 0,39 dias). ELl tratamiento
endovascular incrementa de forma eficaz la durabilidad del acceso
vascular, especialmente en FAVs nativas, con minima estancia hos-
pitalaria y bajo riesgo de complicaciones.

TRAUMATISMOS VASCULARES IATROGENICOS
Y NO IATROGENICOS DE MMII: EXPERIENCIA
DE NUESTRO SERVICIO

R.P. Montalvo Tinoco, S. Revuelta Suero, A.l. Rodriguez Montalban,
C. Cases Pérez, A. Comanges Yeboles, |. Vargas Urena
e |. Fernandez de Valderrama Martinez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espafa.

Objetivos: Estudiar las caracteristicas de los traumatismos vascula-
res en miembros inferiores (TVMMII) atendidos por nuestro servicio.
Pacientes (o material): Estudio descriptivo, incluyendo los pacien-
tes con TVMMII arterial y/o venoso que requirieron valoracion por
nuestro servicio entre enero/2008-diciembre/2015.

Metodologia: Se dividié la muestra en traumatismos iatrogénicos (TI)
y no iatrogénicos (TNI). Descripcion de variables demograficas, locali-
zacion, tipo de lesion, clinica, tratamiento y resultados a 30 dias.
Resultados y conclusiones: Se registraron 138 traumatismos: 107
(77,5%) fueron TI frente a 31 (22,5%) TNI. Los pacientes con TNI
eran de mayor edad [35,2 (z 20,2) vs 64,3 (+ 17,9) anos]. La causa
mas frecuente de TNI fue la herida por arma blanca (22,6%) y de Tl
el cateterismo cardiaco (44,9%). Fue mas frecuente un traumatismo
mixto, arterial y venoso (TAV) en el grupo TNI (58,1% vs 4,7%), asi
como la seccion arterial completa (41,4% vs 1,0%); frente a la sec-
cion arterial incompleta, lesion mas frecuente en los Tl (63,5%). La
presentacion como isquemia de MMII fue la mas frecuente en los
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TNI (74,2%) y el pseudoaneurisma en los Tl (51,4%). La reparacion
mas frecuente en los TNI fue el bypass (44,8%) seguido de la sutura
simple (17,2%) y la angioplastia quirtrgica (17,2%). En los Tl la repa-
racion mas frecuente fue la puncidn ecoguiada con trombina
(26,5%), seguida de la sutura simple (16,3%). La mortalidad precoz
fue del 3,2% en TNI y del 12,1% en los TI. De los 49 (35,5%) casos
que presentaban isquemia aguda, 3 (6,1%) requirieron una amputa-
cion primaria, siendo necesarias otras 3 (6,1%) amputaciones se-
cundarias. El 18,4% (9/49) de estos pacientes presentaron sindrome
compartimental, siendo los factores asociados a su aparicion el
TAV [40% vs 8,8% para traumatismo arterial aislado, OR = 6,9
(1€C95%: 1,4-33,2), p = 0,016], lesion musculo tendinosa asociada
[54,5% vs 7,9%, OR = 14 (1C95%: 2,68-74,59) p = 0,001] y la edad
(56,6 (+ 22,0) vs 31,8 (+ 21,7) anos, p = 0,003). Los TVMMII se aso-
cian con tasas de morbimortalidad no desdenables. En nuestro me-
dio los Tl suponen una elevada proporcion de los TVMMII. No
obstante, suelen producir lesiones de menor complejidad, que fre-
cuentemente requieren reparaciones mas sencillas. Es esperable
una mayor tasa de sindrome compartimental en TAV, cuando se
asocia una lesion mUsculo-tendinosa y en pacientes mas jovenes.

PRIMER ACCESO VASCULAR NATIVO EN PACIENTES
OCTOGENARIOS

J. Requena Fernandez, |. Hernandez-Lahoz Ortiz, K.E. Moncayo Ledn,
R. Villardefrancos Gil, J.J. Vidal Insua y J.R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra. Espana.

Objetivos: El acceso vascular de primera eleccion es la fistula ar-
teriovenosa nativa (FAN). En los ultimos afos se han incrementado
los pacientes en hemodialisis debido al envejecimiento poblacio-
nal. Existe controversia respecto al mejor acceso vascular en pa-
cientes octogenarios.

Pacientes (o material): Hemos realizado un estudio observacional
de cohortes historicas entre 2008-2015. Se incluyeron todos los pa-
cientes con edad igual o mayor a 80 afios a los que se les realizd la
primera FAN.

Metodologia: Se han analizado datos demograficos y comorbilidad
de cada uno de los pacientes, asi como el seguimiento, permeabi-
lidad y supervivencia.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 29 pacientes. Entre 2008-
2011 se realizaron 4 FAN (14%) y entre 2012-2015, 25 (86%). La edad
media fue de 83 anos (80-88). Habia 18 varones (62%). Los factores
de riesgo mas frecuentes fueron: hipertension arterial (n = 28; 96%),
dislipemia (n = 17; 59%), diabetes mellitus (n = 13; 45%), enfermedad
arterial periférica (n = 13; 45%), cardiopatia isquémica (n = 9; 31%) y
catéter venoso central ipsilateral previo (n = 3; 10%). 12 pacientes
(41%) habian empezado hemodialisis con catéter. Los accesos reali-
zados fueron: radiocefalica (n = 9; 31%), humerocefalica (n = 14;48%)
y humerobasilicas (n = 6;21%). No hubo complicaciones perioperato-
rias. Seis (21%) FAN no maduraron: cuatro radiocefalicas (4/9; 44%),
una humerocefalica (1/14; 7%) y una humerobasilica (1/6; 17%). El
seguimiento fue de 17 meses. La permeabilidad funcional primaria y
asistida a 12 meses fue de 65% y 71%. La supervivencia a 12 meses
fue del 83%. El primer acceso vascular nativo en el paciente octoge-
nario tiene buenas permeabilidades al ano y cifras altas de madura-
cion, especialmente las FAN proximales.

EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE PSEUDOANEURISMAS
IATROGENICOS

L. Galvez Nufnez, L. Requejo Garcia, M.A. Santiso Fernandez,
M. Guillén Cortés, L. Garcia Dominguez y M. Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia. Espafia.

Objetivos: Los pseudoaneurismas iatrogénicos suponen una enti-
dad de gran importancia dado el caracter rutinario de los procedi-
mientos endovasculares. Entre las variantes de tratamiento

destacan la inyeccion de trombina guiada por ecografia (ITGE), que
se ha convertido en el tratamiento de eleccion, con tasas de éxito
del 96-97%. Evaluar los factores que se asocian al tratamiento, in-
dicaciones y eficacia de la reparacion abierta (RA) y del ITGE en
pseudoaneurismas iatrogénicos.

Pacientes (o material): Disefo: serie de casos retrospectivo. Po-
blacion: 40 pseudoaneurismas sometidos a tratamiento mediante
ITGE (n = 24) y RA (n = 16), segun protocolo ITGE en mayores de
2,5 cm y RA Gnicamente en paciente inestables e ITGE fallidas.
Metodologia: Variables: datos demograficos, técnicos (tipo, introduc-
tor, técnica de cierre), ecograficos (localizacion, tamaiio, caracteris-
ticas del cuello), analiticos (hemoglobina pre y post-procedimiento,
plaquetas, coagulacion), éxito del procedimiento, estancia hospitala-
ria y tasa de infeccion. Analisis estadistico: medidas descriptivas, ten-
dencia central.

Resultados y conclusiones: En la ITGE el 58,33% de los pacientes
fueron varones, edad media de 69,36 + 8,0 anos; mientras que en RA
fueron un 75%, edad media de 66,36 + 9,66 anos. Prevalencia habi-
tual de factores de riesgo cardiovascular en ambos grupos. En cuan-
to a la medicacion, un 58,33% estaban antiagregados y 62,5%
anticoagulados en ITGE y en RA, 50% y 56,5% respectivamente. Des-
tacan como desencadenantes la coronariografia con un 33,33% en la
ITGE y 25% en RA, seguido de la ablacion de flutter 25% en ITGE, y
pseudoaneurismas anastomaticos 18,75% en RA. En ITGE se realiza-
ron un 91,67% de punciones femorales con tamafo medio de intro-
ductor de 5,4 + 0,83F y 58,33% de cierres percutaneo, frente un
68,75% de punciones femorales en RA con introductores de 9,11 +
4,99F y 31,25% de cierres percutaneos. El éxito primario de ITGE fue
del 91,67%, secundario del 95,83% y estancia hospitalaria 3,67 +
1,76 dias frente al 100% de éxito de la RA (p > 0,05) y estancia hos-
pitalaria de 10,38 = 8,6 dias (p = 0,001), con una tasa de complica-
ciones del 37,5%. Los pacientes tratados mediante cirugia revistieron
mayor estancia hospitalaria y mayor tasa de complicaciones, mien-
tras que el ITGE se posiciona como un procedimiento seguro y eficaz
en el tratamiento de los pseudoaneurismas iatrogenos.

EVOI,UCI()N DE LA ARTERIA HUMERAL TRAS LIGADURA
DE FISTULA ARTERIOVENOSA IPSILATERAL

R. Fuente Garrido, J.A. Brizuela Sanz, A.F. Sanchez Santiago,
A. Revilla Calavia, C. Flota Ruiz y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espafa.

Objetivos: Los aneurismas verdaderos de arteria humeral son una
entidad rara. Recientemente se han descrito casos de degenera-
cion aneurismatica en pacientes con trasplante renal a los que se
les ha ligado la fistula arteriovenosa (FAVI) para hemodialisis. Pre-
sentamos un estudio en el que se valora la evolucion de la arteria
humeral en dicho contexto en nuestro centro.

Pacientes (o material): Estudio descriptivo de pacientes con trasplan-
te renal a los que se ligd la FAVI en nuestro centro en los afios 2008-
2015. Se excluyeron los casos en los que se realizé acceso vascular
bilateral. Se midieron los diametros de arteria axilar, humeral en ter-
cio medio y su bifurcacion, asi como el flujo de arteria humeral en
ambas extremidades mediante eco-Doppler. Se compararon ambos
grupos mediante la prueba t-Student para muestras apareadas.
Metodologia: Se midieron los didametros de arteria axilar, humeral
en tercio medio y humeral en la bifurcacion, asi como el flujo de
arteria humeral en ambas extremidades mediante estudio eco-
Doppler. Se compararon ambos grupos mediante la prueba t-Stu-
dent para muestras apareadas. Se establecidé asimismo la
prevalencia de aneurisma verdadero, asi como la necesidad de
tratamiento quirdrgico del mismo.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 20 pacientes con una
edad media de 59,35 + 11,18 afnos. El tiempo medio de funciona-
miento de la FAVI y de uso de la misma en hemodialisis fueron de
7,4y 3,60 aios respectivamente. Los diametros medios (mm) de ar-
teria axilar, humeral en tercio medio y en bifurcacion fueron res-
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pectivamente de 9,33 + 1,07, 7,5 + 0,61 y 5,81 + 0,43 en la
extremidad a estudio y de 5,6 + 2,8, 4,4 + 0,1 y; 4,9 + 0,15 en extre-
midad control, encontrandose diferencias estadisticamente
(p < 0,01). No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto al flujo en arteria humeral. 5 pacientes (25%)
desarrollaron aneurisma de los cuales 2 fueron intervenidos (10%)
y 3 estan en seguimiento; no se hall6 correlacion entre el tiempo de
funcionamiento/uso de la FAVI y desarrollo de aneurisma. La inci-
dencia de aneurisma verdadero de arteria humeral en pacientes
trasplantados tras el cierre de la FAVI es elevada, por lo que pare-
ce recomendable realizar un seguimiento clinico de los mismos.

USO DE LA TELEMEDICINA PARA LA PROMOC'I(')N
DEL PACIENTE EXPERTO EN LA CLAUDICACION
INTERMITENTE. NUEVO MODELO DE SEGUIMIENTO.
RESULTADOS A 1 ANO

M. Davins Riu', E. Palomera Fanegas', V. Artigas Raventos?,
X. Borras Pérez?, M. Serra Prat'y J. Al6s Villacrossa'

'Hospital de Mataré. Barcelona. Espaiia. *Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Barcelona. Espafa.

Objetivos: Las enfermedades cronicas (EC), entre ellas la enfermedad
arterial periférica (EAP) estan aumentando su prevalencia. Diferentes
estudios muestran una disminucion del 50% en la calidad de vida en
pacientes con EAP. Su larga evolucion, hace imposible el control ex-
haustivo por parte del sistema sanitario. Es necesario la promocion de
un paciente experto, capaz de identificar sus complicaciones. Hemos
disefiado un programa telematico (CONTECI) que fomenta el autocon-
trol por parte del paciente, como nuevo modelo de seguimiento en la
EAP. El objetivo es valorar si CONTECI es capaz de mejorar la adheren-
cia terapéutica, la evolucion clinica y la calidad de vida.

Pacientes (o material): Pacientes con claudicacion intermitente
de consultas externas de cirugia vascular con acceso a Internet y
que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion.
Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado con dos grupos paralelos:
grupo control (GC) y grupo telematico (GT). El GC realizaba contro-
les en consultas externas cada 6 meses. El GT se autocontrolaba
con la ayuda del programa cada 3 meses. Si presentaban algin
problema, el GC tenia que ir a urgencias o atencion primaria y el
GT contactaba via e-mail. Tiempo de seguimiento 1 afo.
Resultados y conclusiones: Dos grupos de 75 pacientes sin dife-
rencias estadisticamente significativas. La adherencia medicamen-
tosa mostré una mejoria a los 6 meses (p = 0,01), pero no se pudo
mantener a los 12 meses. El habito tabaquico no mostro diferencias
entre los grupos. Se observd una mejora en el GT en la practica de
ejercicio pre-post estudio a los 12 meses (p = 0,027). No hubo dife-
rencias en la distancia de la marcha, si una disminucion de dolor en
reposo en el GT (p = 0,05). La calidad de vida mejoro en el GT pre-
post estudio (p = 0,047), y el GC no mostro diferencias. Conclusio-
nes: El autocontrol por parte del paciente con ayuda telematica es
factible en pacientes con claudicacion intermitente. El programa
da un valor ahadido en el control de la EAP potenciando el em-
powerment del paciente y la calidad de vida. No obstante, es ne-
cesario mas tiempo de control para ver la mejora clinica, aunque
se puede afirmar que ha mostrado no inferioridad clinica.

ACCESO VASCULAR INTERNO EN EL PACIENTE ANCIANO:
FISTULA ARTERIOVENOSA RADIOCEFALICA COMO ACCESO
DE PRIMERA ELECCION

L. Martinez Carnovale, V. Esteve Simd, M. Yeste Campos,
L. Alvarez Rodriguez, A. de la Torre Moran,
M. Ramirez de Arellano Serna y F. Latorre Mas

Hospital de Terrassa. CST. Barcelona. Espana.

Objetivos: Valorar la permeabilidad y supervivencia de las fistulas
arteriovenosas radiocefalicas (FAVRC) en los pacientes ancianos

mayores de 75 afios con enfermedad renal crénica terminal (ERCT)
candidatos a hemodialisis (HD).

Pacientes (o material): Se incluyeron todos los pacientes con ERCT
candidatos a HD a los que se les realizé una FAVRC en nuestro cen-
tro. El estudio preoperatorio se realizd6 mediante examen fisico y
mapeo ecografico. Se establecieron dos grupos de estudio segln la
edad: menores de 75 afos (< 75) y mayores e igual a 75 anos (> 75).
Metodologia: Estudio retrospectivo con dos cohortes establecidas
de 5 afos de duracion. Se analizaron: principales variables demo-
graficas, etiologia ERCT, comorbilidades asociadas y tipo AV reali-
zado. Se analiz6 la tasa de permeabilidad inmediata (48h), precoz
(4 semanas), tardia (6 meses) y anual (12 meses) en cada uno de los
grupos.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron un total de 54 pacien-
tes (< 75: 40; > 75: 14). 79,6% hombres. Edad media < 75: 59,3 +
13,1 afos y > 75: 79,7 + 3,5 anos. Un total de 54 AV realizados
(83,3% izquierdos, 46,3% predialisis). Principal etiologia de la
ERCT: HTA 29,6%, DM 30% y glomerular 11,1%. Principal comorbili-
dad asociada: HTA 85,2%, DM 53,7%, DLP 37%. No se evidenciaron
diferencias significativas entre los grupos de estudio respecto a
las comorbilidades asociadas ni etiologia de la ERCT. En relacion
a la permeabilidad FAVRC (< 75 vs > 75), la tasa de permeabilidad
inmediata fue de 75 vs 100%* (p, 0,035), precoz 92,5 vs 85,7 (p,
0,595), tardia a los 6 meses 62% vs 71,4% (p, 0,747) y anual a los
12 meses 50% vs 42,9% (p, 0,760%) respectivamente. Concluimos,
que la exploracion fisica reglada y el mapeo ecografico rutinario
incrementaron la permeabilidad inmediata las FAVRC del paciente
anciano de nuestro centro. Asi mismo, la permeabilidad de las
FAVRC result6 similar en los dos grupos de estudio. Con estos re-
sultados, las FAVRC contintan siendo el acceso vascular de elec-
cién en el paciente anciano, consiguiendo optimizar de ésta
forma el territorio vascular.

VENA BASILICA VS ACCESO PROTESICO.
NUESTRA EXPERIENCIA

P. Velasco Hernandez, N. Moradillo Renuncio,
F.E. de la Cruz Echavarria, G. Gonzalez Pérez, M. Herrero Bernabé
e |. Agiindez Gémez

Hospital Universitario de Burgos. Burgos. Espafa.

Objetivos: El propésito de este estudio es comprobar la superiori-
dad de la vena basilica respecto al material protésico (PTFE) en el
acceso vascular para hemodialisis; cuando el capital venoso de
eleccion se ha extinguido.

Pacientes (o material): 120 accesos vasculares en 93 pacientes, 52
con transposicion de vena basilica (TB) y 68 con PTFE. EL 58,3% son
varones. 85,8% de pacientes son hipertensos, 29,2% padecen car-
diopatia isquémica y 35,8% diabetes.

Metodologia: Estudio retrospectivo descriptivo de las FAV realiza-
das mediante transposicion de vena basilica y PTFE en nuestro ser-
vicio entre diciembre de 2007 y diciembre de 2015. Se analizan
datos epidemioldgicos, complicaciones, supervivencia y permeabi-
lidades.

Resultados y conclusiones: La mediana de edad es de 71 ahos
(p25: 58; p75: 77), y la de seguimiento de 17 meses. No hubo
ningln caso de mortalidad a 30 dias tras intervencion quirurgica.
La permeabilidad primaria a los 24 meses fue de 47% en TB versus
28% en PTFE (p < 0,05). Permeabilidad secundaria a los 24 meses:
52% en el grupo de vena autoéloga y 38% en material protésico
(p < 0,05). En el 27% de las TB se realiza alguna reintervencion;
mientras que en el subgrupo de PTFE es del 55%. La TB tiene
permeabilidades superiores y menor tasa de reintervencion fren-
te al PTFE por lo que es de eleccion siempre que esté disponible
en pacientes sin adecuado capital venoso; incluso en subgrupos
de pacientes de edad avanzada y multiples comorbilidades aso-
ciadas.
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PRQNOSTICO GLOBAL DE LOS PACIENTES CON ISQUEMIA
CRITICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

X. Cabezuelo Adame, C. Aramendi Arietaaraunabena,
M. Vega de Céniga, A. Gonzalez Fernandez y L. Estallo Laliena

Hospital de Galdakao-Usansolo. Vizcaya. Espafa.

Objetivos: Los analisis de resultados del tratamiento de pacientes
con isquemia critica de extremidades inferiores (IC-EEIl) suelen
centrarse en técnicas o subgrupos concretos, dificultando la vision
global de la patologia. Nuestro objetivo es estudiar el pronéstico
vital y funcional los pacientes con IC-EEIl, englobando cualquier
sector afectado y modalidad de tratamiento, y los factores que
influyen en el mismo.

Pacientes (o material): Estudiamos una cohorte de pacientes con
IC-EEIl ingresados entre octubre de 2013 y octubre de 2015. Se regis-
tran sus datos demograficos, factores de riesgo cardiovascular, co-
morbilidad, parametros analiticos, cuestionario nutricional MNA (Mini
Nutritional Assessment), el tratamiento realizado y su evolucion.
Metodologia: Se estudian las tasas de mortalidad, salvamento de
extremidad (SE) y tiempo libre de reingreso (TLR) y el impacto
de los parametros descritos sobre estas variables resultado, me-
diante las curvas de Kaplan-Meier y la regresion de Cox.
Resultados y conclusiones: Incluimos 133 pacientes, 103 (77,4%)
hombres, con edad media de 74,8 afos (rango 52-93). En 97 casos
(72,9%) presentaban lesiones troficas y 75 (56,4%) eran diabéticos.
El sector aorto-iliaco fue el principalmente afectado en 33 pacien-
tes (24,8%), femoro-popliteo en 68 (51,1%) e infrapopliteo en 32
(24,1%). Se revascularizaron 87 pacientes (65,4%), 47 mediante téc-
nicas abiertas y 40 endovasculares, 5 (3,8%) sufrieron una amputa-
cion mayor primaria, tratandose 41 (30,8%) de forma conservadora
o mediante amputacion menor. La supervivencia a los 6 y 12 meses
fue de 85% y 81% respectivamente, con tasas de salvamento de
extremidad de 84% y 82% para los mismos tiempos. El TLR fue de
52%y 31% a los 6 y 12 meses. La hipoalbuminemia aumento el ries-
go de mortalidad (p = 0,024) y una puntuacion baja en el MNA se
asocio a mayor riesgo de amputacion mayor (p = 0,021). Se obser-
varon mas reingresos en pacientes con enfermedad femoro-popli-
tea (p = 0,048) y aquellos revascularizados mediante técnicas
endovasculares (p = 0,003). A pesar de conseguir buenas cifras de
supervivencia y salvamento de extremidad en el primer afo tras el
diagnostico de isquemia critica de extremidades inferiores, los pa-
cientes son vulnerables a reingresos por cualquier causa. La mal-
nutricion es un factor, potencialmente tratable, determinante en
el pronostico, vital y funcional, de estos pacientes.

UTILIDAD DE LA CL,ASIFICACIQN WIFI EN ISQUEMIA
CRITICA: EVOLUCION EN 3 ANOS

R. Carrillo Gomez, M.A. Ramirez Rodriguez, N. Benabarre Castany,
R. Lara Hernandez, O.A. Merino Mairal y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espana.

Objetivos: Analizar la evolucion en los Gltimos 3 afios de los pa-
cientes con isquemia critica y pie diabético atendiendo a la clasifi-
cacion WIfl (Wound, Ischemia, foot Infection) de la Society for
Vascular Surgery Lower Extremity.

Pacientes (o material): Se incluyen todos los pacientes hospitali-
zados con isquemia critica y pie diabético neuropatico del afo 2011
y 2012, y se observa la evolucion de su enfermedad en los siguien-
tes 3 afos. Se recogen variables demograficas y se clasifica a los
pacientes segun el sistema WIfl, documentando cicatrizacion, nue-
va cirugia de revascularizacion, amputacion y mortalidad.
Metodologia: Estudio observacional retrospectivo, realizando ana-
lisis estadistico mediante tablas de contingencia comparando la
gravedad de las variables herida, isquemia e infeccion, con revas-
cularizacion y amputacion, analisis de regresion logistica y tasas de
supervivencia con Kaplan Meier.

Resultados y conclusiones: Periodo de estudio: 2012-2015. Pobla-
cion: 199 pacientes, 160 isquémicos (28 con dolor de reposo, 132 con
lesiones troficas) y 39 pie diabético neuropaticos. Al final del periodo
de seguimiento se revascularizaron 76,3%, de los cuales la tasa de
cicatrizacion fue del 47,36%, y se amputaron 25,6%. La gravedad de
la herida (W) (p < 0,0001) y la gravedad de la infeccion (fl) (p < 0,05)
estan directamente relacionadas con la tasa de amputacion, y si-
guen una relacion lineal ascendente. No se observa relacion del gra-
do de isquemia (l) con la amputacién (p = 0,7), pero si con la
mortalidad (p = 0,035). A igual tasa de revascularizacion, la Unica
variable que se relacionan con una mayor tasa de amputacion es la
gravedad de la herida. Se encuentra una tasa de supervivencia al
ano de 70,7%, a los 2 anos de 66,7% y 3 anos de 58%, no encontrando
asociacion con la clasificacion de herida, ni de infeccion, ni con los
pacientes revascularizados. En nuestra serie, y siguiendo la clasifi-
cacion WIfl, el grado de isquemia se relaciona pero no es un factor
pronodstico de mortalidad y el Unico factor predictivo de amputacion
esta directamente relacionado con la gravedad de la herida.

FiSTULAS ARTERIOVENOSAS RADIOCEFALICAS:
PRINCIPALES CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS ]
PREOPERATORIAS DEL TERRITORIO VASCULAR Y ANALISIS
DE SU PERMEABILIDAD

L. Martinez Carnovale, V. Esteve Simo, M. Yeste Campos,
L. Alvarez Rodriguez, A. de la Torre Moran,
M. Ramirez de Arellano Serna y F. Latorre Mas

Hospital de Terrassa. CST. Barcelona. Espana.

Objetivos: Describir y analizar las principales caracteristicas eco-
graficas preoperatorias del territorio vascular de las extremidades
superiores y su relacion con la tasa de permeabilidad de las fistulas
arteriovenosas radiocefalicas (FAVRC) de los pacientes con enfer-
medad renal cronica terminal (ERCT) candidatos a hemodialisis
(HD) en nuestro centro.

Pacientes (o material): Se han incluido todos los pacientes con
ERCT candidatos a HD con FAVRC realizadas tras el mapeo ecogra-
fico rutinario prequirlrgico de extremidades superiores realizado
en la Unidad Funcional del Acceso Vascular de nuestro centro. To-
dos los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo de ciru-
janos, recibieron los mismos cuidados post-operatorios y realizaron
las visitas de control habituales.

Metodologia: Estudio unicéntrico prospectivo de 14 meses de du-
racion. Analizamos: 1. Datos demograficos y comorbilidad asocia-
da. 2. Parametros ecograficos: diametro vena cefalica antebrazo
(VCA) y brazo (VCB), diametro vena basilica (VB) y profundidad
basilica (PB), diametro arteria radial (AR), velocidad pico sistélico
arteria radial (VPS) y su indice de resistencia (IR). 3. Tasa de per-
meabilidad: inmediata (48 horas), precoz (4 semanas), tardia
(6 meses) y anual (12 meses).

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 27 pacientes. 77,8% hom-
bres. Edad media 67,8 + 15,7 anos. 27 FAVRC realizadas (85,2% iz-
quierdos, 63% predialisis). Principal etiologia ERCT: DM 37%, HTA
25,9%. Principal comorbilidad asociada: HTA 92,6%, DM 66,7%, DLP
40,7%. Parametros ecograficos: VCA 3,1 + 0,7 mm, VCB 3,3 + 2,1 mm,
VB 3,8 + 1,1 mm, PB 7,9 + 3,1 mm, AR 2,7 + 0,4 mm, VPS 60,2 + 12,1
cm/s, IR 0,76 + 0,1. Tasa de permeabilidad: inmediata: 85,2%, precoz:
100%, tardia a los 6 meses 88,9% y anual a los 12 meses 77,8%. Unica-
mente observamos una relacion lineal directa significativa entre el
de diametro VCA* (r 0,383, p 0,048) y la permeabilidad a los 12 meses
en los hallazgos ecograficos estudiados. Concluimos, que las caracte-
risticas ecograficas de los vasos estudiados en el mapeo ecografico
prequirdrgico, resultan de gran utilidad para la realizacion de FAVRC
en nuestro centro, consiguiéndose de este modo preservar el territo-
rio vascular distal y obteniendo unas tasas de permeabilidad superio-
res a las descritas en la literatura reciente. En nuestro estudio, la
VCA fue el Unico parametro ecografico relacionado con la permeabi-



Comunicaciones del Congreso

25

lidad anual de las FAVRC. No obstante, son necesarios futuros estu-
dios para establecer los posibles parametros ecograficos relacionados
con la permeabilidad de éstos accesos vasculares.

UTILIDAD CLINICA DE LA INTRODUCCION RUTINARIA

DEL MAPEO ECOGRAFICO DE EXTREMIDADES SUPERIORES
COMO ESTUDIO PREOPERATORIO DE LOS ACCESOS
VASCULARES PARA HEMODIALISIS

L. Martinez Carnovale, V. Esteve Simo, M. Yeste Campos,
L. Alvarez Rodriguez, A. de la Torre Moran, F. Latorre Mas
y M. Ramirez de Arellano Serna

Hospital de Terrassa. CST. Barcelona. Espana.

Objetivos: Valorar la utilidad clinica de la introduccion rutinaria
del mapeo ecografico de extremidades superiores en el estudio
preoperatorio de los pacientes candidatos a la creacion de un ac-
ceso vascular (AV) para hemodialisis (HD).

Pacientes (o material): Se incluyeron los pacientes con enferme-
dad renal cronica terminal (ERCT) remitidos a nuestro centro para
la creacion de un AV primario para HD. Se excluyeron aquellos pa-
cientes con FAV (fistulas arterio-venosas) previas en la misma ex-
tremidad superior. Se establecieron dos grupos de estudio:
exploracion fisica reglada (EF) y mapeo ecografico (ECO).
Metodologia: Estudio retrospectivo con dos cohortes establecidas
de 4 afios de duracion. Grupo EF: (junio 2011 a febrero 2014); Gru-
po ECO (marzo 2014 a junio 2015). Se analizaron: principales varia-
bles demograficas, etiologia ERCT, comorbilidades asociadas y tipo
AV realizado. En el subgrupo de las FAV radiocefalicas confecciona-
das se analizo la tasa de permeabilidad inmediata (48h), precoz
(4 semanas) y tardia (6 meses).

Resultados y conclusiones: Se incluyeron un total de 81 pacientes
(EF: 42; ECO: 39). 63% hombres. Edad media 66,48 + 13,1 afos. Un
total de 81 AV realizados (81% izquierdos, 40% predialisis). Principal
etiologia ERCT: DM 37% y HTA 25%. Principal comorbilidad asocia-
da: HTA 88%, DM 52%, DLP 40%. No se evidenciaron diferencias
significativas entre los grupos de estudio respecto a datos demo-
graficos, comorbilidades asociadas ni etiologia de la ERCT. Tipo AV
realizado (EF vs ECO): 47% vs 69% FAV radio-cefalicas* (*p < 0,05),
38% vs 10% humero-cefalicas, 12% vs 18% humero-basilicas y 3%
protesis hiUmero-axilares en ambos grupos. En relacion a las FAV
radiocefalicas (EF vs ECO), la tasa de permeabilidad inmediata fue
de 90 vs 85,2% (p 0,625), precoz 75 vs 100%* (p 0,006), y tardia
55 vs 88,9%* (p 0,008) respectivamente. Concluimos, que en nues-
tro centro la introduccion rutinaria del mapeo ecografico de extre-
midades superiores en el estudio preoperatorio de los pacientes
con ERCT, permitio la optimizacion del territorio vascular. Del mis-
mo modo, el uso rutinario del mapeo ecografico mejoro la tasa de
permeabilidad precoz y tardia de las fistulas radiocefalicas confec-
cionadas en nuestros pacientes. No obstante, serian necesarios
futuros estudios para instaurar el mapeo ecografico como estudio
preoperatorio de manera universal.

HABITOS DIETETICOS EN EL PACIENTE CON ARTERIOPATIA
PERIFERICA

N. Hernandez Wiesendanger, R. Lerma Roig, P. Altes Mas,
C. Riera Hernandez, M.M. Esturrica Duch y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona. Espafa.

Objetivos: La alimentacion y el estilo de vida son fundamentales en
la prevencion cardiovascular. La dieta mediterranea y desayunar co-
rrectamente parecen cruciales. La omision del desayuno se ha aso-
ciado con mayor incidencia de infarto de miocardio y en global con
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Que-
remos comparar la dieta y el estilo de vida de pacientes con enfer-
medad arterial periférica (EAP) con los de personas sanas.

Pacientes (o material): Se realiza un estudio transversal, observa-
cional y analitico, de casos y controles de pacientes con EAP que
consultan en nuestro centro y personas sanas mayores de 50 anos
durante diciembre de 2015.

Metodologia: Se realiza una encuesta de 10 preguntas, siguiendo
las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia, para
valorar la adherencia a la dieta mediterranea y a un correcto habi-
to de desayuno. Se considera dieta mediterranea al consumo habi-
tual de verduras, pescado, fruta y frutos secos. Se considera un
desayuno correcto el consumo de lacteos, fruta y/o frutos secos en
el desayuno. Se valoran los FRCV, también el indice de masa cor-
poral (IMC) como indicador de sedentarismo. El analisis de los da-
tos se lleva a cabo con el programa estadistico SPSS 22.0.
Resultados y conclusiones: Se realiza la encuesta a 136 personas.
La poblacion con EAP (n = 52) tiene mas FRCV (p < 0,01) y un IMC
mayor (p < 0,05), y presenta una peor adherencia a la dieta medi-
terranea (OD = 6,00; 1C95%, 1,97-18,32; p < 0,01) respecto a la po-
blacion no arteridpata (n = 84). La poblacion con mala adherencia
a la dieta mediterranea presenta mayor hipertension y dislipemia
(p < 0,05) y tiende a presentar mayor prevalencia de diabetes. No
desayunar o hacerlo mal no se relaciona directamente con una
mayor prevalencia de FRCV, pero si con presentar EAP (OD = 2,29;
1C95%, 1,03-5,09; p = 0,04). La dieta mediterranea y una vida activa
se asocian a menor prevalencia de FRCV y, probablemente por ello,
a menor EAP. Un mal habito en el desayuno parece asociarse inde-
pendientemente de los FRCV a mayor prevalencia de EAP. Promo-
ver un correcto habito de desayuno parece importante en la
prevencioén primaria de la EAP.

EVOLUCION DE MARCADORES NO INVASIVOS .
DE ATEROSCLEROSIS TRAS REVASCULARIZACION
EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA

|. Estévez Fernandez, E. San Norberto Garcia,
D. Gutiérrez Castillo, C. Flota Ruiz, A.F. Sanchez Santiago
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espana.

Objetivos: Estudio prospectivo en el que se pretende valorar como
se comportan distintos parametros no invasivos de aterosclerosis
tras la cirugia de revascularizacion en pacientes con isquemia cri-
tica de extremidades inferiores.

Pacientes (o material): Pacientes con isquemia critica (categorias
4, 5y 6 de Rutherford) sometidos a revascularizacion de extremida-
des inferiores por técnicas endovasculares, cirugia abierta o hibrida.
Metodologia: Se recogieron datos demograficos y clinicos basales y
se realizaron determinaciones analiticas y ecograficas en el momen-
to de la intervencion y a los tres meses. A nivel analitico se evalud
el perfil lipidico, hepatico y renal, se determinaron los niveles de
CPK, PCRy VSG, asi como los del receptor de interleucina 2 (RIL2) y
de interleucina 6 (IL6). Ecograficamente se determind la velocidad
de la onda de pulso (VOP) y la dilatacion mediada por flujo (DMF) en
términos absolutos y porcentuales. Se correlacionaron estos valores
con la evolucion clinica y la mortalidad de los pacientes.
Resultados y conclusiones: Se incluyeron 34 pacientes, edad media
70 + 9,5 anos y 82% varones. Las categorias de Rutherford fueron 4
(53%), 5 (41%) y 6 (6%). En el 82% se utilizaron técnicas endovascula-
res y en el 42,2% abiertas, siendo el 29,4% hibridas. Durante los
3 meses de seguimiento, el 17,6% preciso reintervencion, el 41,2%
experimentd empeoramiento clinico, el 6% precis6 amputacion ma-
yor y el 17, 6% amputacion menor. La mortalidad fue del 17,5%. No
se encontro relacion significativa entre la variacion, desde el mo-
mento basal y a los 3 meses, de los valores analiticos o ecograficos y
la evolucidn clinica en términos de empeoramiento clinico, reinter-
vencion o amputacion mayor. Sin embargo, si presentaron asociacion
significativa con la mortalidad los valores basales elevados de crea-
tinina (3,37 + 2,40 vs 1,12 + 0,58, p = 0,012), PCR (97,67 + 54,81 vs
32,57 + 26,37, p = 0,031), filtrado glomerular (24,43 + 16,81 vs 74,08
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+22,84, p =0,012) y VOP (1,79 £ 0,51 vs 0,85 + 0,19, p = 0,003). Aun-
que los parametros estudiados no han demostrado ser predictores de
la evolucion de la extremidad revascularizada, la PCR, la funcion
renal y, sobre todo, la VOP han demostrado ser predictores de mor-
talidad a corto plazo en estos pacientes.

VALOR PRONOSTICO DEL FIBRINOGENO EN EL PACIENTE
CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

P. Altés Mas, C. Riera Hernandez, M. Esturrica Duch,
N. Hernandez Wiesendanger, M. Monreal Bosch
y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona. Espana.

Objetivos: La enfermedad arterial periférica (EAP) es la afecta-
cion de las arterias, principalmente de miembros inferiores, pero
forma parte de una afectacion sistémica con una importante mor-
bilidad y mortalidad. El fibrindgeno es una glicoproteina de sintesis
hepatica y crucial en la coagulacion. Queremos analizar la influen-
cia de los niveles plasmaticos de fibrindgeno sobre las complicacio-
nes cardiovasculares, mortalidad y sangrados mayores en una
poblacion con EAP sintomatica.

Pacientes (o material): Con datos del registro factores de riesgo y
enfermedad arterial (FRENA), iniciado en 2003, hemos analizado la
relacion de los niveles de fibrindgeno con las complicaciones car-
diovasculares, mortalidad global y hemorragias en los pacientes
con EAP. Se han incluido pacientes con EAP sintomatica en los Ulti-
mos 3 meses (claudicantes con ITB < 0,9, pacientes con revascula-
rizacion o amputacion mayor).

Metodologia: Se trata de un estudio de cohortes longitudinal des-
criptivo. Se han analizado variables cualitativas con chi-cuadrado y
test exacto de Fisher y se han comparado utilizando Odds Ratio.
Para las incidencias de los eventos adversos se han utilizado inci-
dencias acumuladas y se han comparado los riesgos relativos (RR).
Se han utilizado intervalos de confianza (IC) del 95%. Se ha realiza-
do un analisis multivariante.

Resultados y conclusiones: En diciembre de 2014, 1.363 pacien-
tes con EAP se habian incluido en el FRENA, de los que 558 (40,9%)
tenian niveles de fibrindgeno > 450 mg/100 ml. En un seguimiento
medio de 18 meses, 43 pacientes sufrieron infarto agudo de mio-
cardio (IAM), 37 accidente isquémico cerebrovascular (AVC),
51 pacientes una amputacion mayor, 19 una hemorragia mayor y
90 murieron. Los pacientes con EAP y niveles elevados de fibrino-
geno presentaron una mayor incidencia de AVC isquémico (RR 2,3
1C95% 1,19-4,59), amputacion mayor (RR 2,58 1C95% 1,46-4,67), epi-
sodio isquémico en conjunto (RR 2,08 1C95% 1,49-3,51), hemorragia
mayor (RR 3,9 1C95% 1,45-12,1) y mortalidad global (RR 2,27 1C95%
1,49-3,51). En el analisis multivariante, el fibrindgeno plasmatico
elevado se mostrd predictor de episodios isquémicos (RR 1,61
1C95% 1,11-2,32) y hemorragias mayores (RR 3,43 1C95% 1,22-9,61).
En los pacientes con EAP sintomatica, los niveles elevados de fibri-
nogeno estan asociados a un mayor nimero de episodios isquémi-
cos y hemorragias mayores. Hay una tendencia a una mayor
mortalidad.

ESTUDIO CONTROLADO DEL MAPEO E,COGRAFICO
PREOPERATORIO VERSUS EXPLORACION FISICA
EN LA CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA
EN PACIENTES CON ALTO RIESGO DE FRACASO.
CINCO ANOS DE SEGUIMIENTO

S. Rioja Artal, J. Ibeas Lopez, X. Vinuesa Garcia-Ciafo,
J. Merino Raldda, J. Vallespin Aguado y A. Giménez Gaibar

Hospital Parc Tauli. Sabadell. Espana.

Objetivos: Se ha sugerido la utilidad del mapeo ecogréafico para
mejorar la supervivencia del acceso vascular para hemodialisis,

pero las recomendaciones no estan bien establecidas, sobre todo
en el paciente de alto riesgo. El objetivo es comparar la utilidad
del uso rutinario del mapeo ecografico preoperatorio respecto el
uso del examen fisico.

Pacientes (o material): Muestra de 334 pacientes. Grupo-Control:
77; Grupo-Estudio: 257. Edad media: 64,2 + 15, 56% hombres, 44%
mujeres, localizacion: radial: 50%, braquial: 50%.

Metodologia: Estudio prospectivo controlado que compara dos
grupos: Control: examen fisico (2005-2009) y grupo-Estudio: ma-
peo ecografico rutinario (2009-2014). Monitorizaciéon (ambos):
ecografia en dialisis-consulta nefroldgica. Variables: fallo inme-
diato, precoz (< 1 mes), permeabilidad secundaria a 5 ahos
(Kaplan-Meier).

Resultados y conclusiones: No diferencias en variables demogra-
ficas y localizacion del acceso. No diferencias en la supervivencia
del AV relacion a HTA (p = 0,175), DM (p = 0,667) o arteriopatia ar-
terial grave (p = 0,497). No diferencias en “mujeres > 75 anos”
(mapeo: 18,65% vs Control: 16,88%, p > 0,05). “> 75 anos + mujer”
se consigue realizar FAV radial en el 48% en el Grupo Eco vs 38% en
Control. “> 75 anos + mujer + FAV radial”, en Grupo Eco las medi-
das vasculares fueron: radial 2,05 + 0,4 mm y cefalica: 1,67 +
0,5 mm. Fallo inmediato: Grupo eco: 12%, Control: 12% (ns). Fallo
precoz: Grupo eco 18%, Control 21% (ns). Permeabilidad a 1, 2, 3, 4
y 5 afos por estratos: 1. “> 75 anos”. Control: 45%, 45%, 45%, 45%,
45%; Eco 76%, 65%, 65%, 65%, 65% (p = 0,08). 2. “Mujeres”: Control:
51%, 47%, 41%, 41%, 41%; Eco: 63%, 63%, 63%, 63% (p = 0,06). 3.
“Radial”: Control: 55%, 48%, 48%, 48%, 48%; Eco: 66%, 59%, 59%,
59%, 59% (p = 0,2). 4. “> 75 ahos+Mujer”: Control: 28%, 28%, 28%,
28%, 28%; Eco: 74%, 61%, 61%, 61%, 61% (p < 0,05). 5. “> 75 anos +
Mujer + radial”: Control: 20%; Eco: 81%, 62%, 62%, 62%, 62%
(p < 0,005). En el paciente de alto riesgo de fallo, el mapeo ecogra-
fico respecto a la exploracion fisica, permite realizar una mayor
proporcion de FAV distales sin aumentar el fallo inmediato, con una
tendencia a menor fracaso precoz y una mejor supervivencia se-
cundaria. El mapeo ecografico rutinario puede ser Gtil en la plani-
ficacion de la fistula en pacientes de alto riesgo de fracaso.

INFLUENCIA DE LA INHIBICION DE LA INFLAMACION .
DEPENDIENTE DE LAS PLAQUETAS EN LA TRANSCRIPCION
INTRACITOSOLICA DEL INFLAMASOMA NLRP1

EN LAS CELULAS ENDOTELIALES HUMANAS

I.V. Laime Alvarez, J. de Haro Miralles, S. Bleda Moreno,
I. Michel Guisasola, J.C. Uyaguari Matailo y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid. Espafia.

Objetivos: Disponemos de creciente evidencia para considerar la
arteriosclerosis como una enfermedad inflamatoria que se inicia
con un proceso inmune-inflamatorio que desemboca en disfuncion
endotelial. Recientes publicaciones ponen el foco sobre la activa-
cion de la via de los inflamasomas (NLRP) como mecanismo crucial
en la patogénesis de esta enfermedad y sugieren la existencia de
factores plasmaticos en pacientes arterioscleroticos que podrian
inducir la sobreexpresion de los genes NLRP. El presente estudio
investigod la influencia de la inhibicion de la inflamacion plaqueta-
rio-dependiente in vivo mediante la inhibicion salicilica de la enzi-
ma COX sobre la transcripcion intracitosolica del inflamasoma
NLRP1 en las células endoteliales.

Pacientes (o material): Estudio observacional que incluy6 a 10 vo-
luntarios sanos con exploracion vascular normal y sin factores de
riesgo cardiovascular. Cultivos de células endoteliales adrticas hu-
manas (HAEC) fueron estimuladas durante 2 horas usando las
muestras plasmaticas de los sujetos estudiados. La cuantificacion
de la expresion de NLRP1 se determiné mediante analisis con qRT
PCR (quantitative-Real Time PCR 7500 Fast).

Metodologia: Los cultivos celulares de HAEC expuestos al plasma
basal de los sujetos mostraron una mayor expresion de NLRP1 que
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las células HAEC expuestas al plasma de los voluntarios sanos tras
una semana de administracion de acido acetil-salicilico (RQ 1,077 +
0,05 vs 1,002 + 0,06; OR 1,8, 1C95% 1,1-2,9, p < 0,01). La expresion
de NLRP1 en las HAEC expuestas al plasma de los individuos tras
una semana de inhibicion plaquetaria fue similar a la observada en
las HAEC del cultivo control sin exposicion a plasma humanos
(1,002 + 0,06 vs 1,009 + 0,03; OR 0,9; 1C95% 0,5-1,4 p = 0,7). Ade-
mas, tanto en las HAEC expuestas al plasma de los voluntarios tras
una semana de inhibicion plaquetaria como en las expuestas al
plasma basal y en aquellas que no fueron expuestas a plasma hu-
mano se encontrd expresion indetectable del gen NLRP3.
Resultados y conclusiones: La expresion intracitosolica de NLRP1
en las células endoteliales arteriales se ve atenuada por la inhibi-
cion de la accion inflamatoria auto/paracrina de las plaquetas,
sin interaccion celular plaquetario-endotelial directa, modulando
los procesos inmuno-inflamatorios que a la postre desencadena-
ran los mecanismos inflamatorios que desembocan en arterioscle-
rosis.

CONCENTRACIONES PLASMATICAS ELEVADAS DE VLDL
COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS DE PACIENTES

CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA ACTIVAN

LA EXPRESION DEL INFLAMASOMA NLRP1 EN LA CELULA
ENDOTELIAL

S. Bleda Moreno, J. de Haro Miralles, C. Varela Casariego,
C. Gonzalez Hidalgo, I. Michel Guisasola y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid. Espana.

Objetivos: Estimulos séricos inflamatorios presentes en el plasma
de pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) han demos-
trado ser capaces de activar la expresion del inflamasoma NLRP1
en la célula endotelial estando directamente relacionado con la
severidad de la disfuncion endotelial que estos pacientes presen-
tan. Estudios previos sugieren que el colesterol LDL-oxidado es ca-
paz activar el inflamasoma NLRP3 en macréfagos de la placa
aterosclerodtica. Sin embargo, no existe evidencia del efecto que
los niveles de colesterol provocan sobre el inflamasoma NLRP1 en
la célula endotelial. Nuestro objetivo fue evaluar el efecto de los
niveles plasmaticos de colesterol y triglicéridos de pacientes con
EAP sobre la expresion del inflamasoma NLRP1 en cultivo de célu-
las endoteliales de aorta humana (HAECs).

Pacientes (o material): Se incluyeron de manera consecutiva
113 pacientes con EAP sintomatica, siendo excluidos, para evitar
posibles sesgos, aquellos con revascularizacion previa o con infec-
cion necrdtica activa (categoria 6 de Rutherford). También se ex-
cluyeron pacientes diagnosticados de cancer, enfermedad
autoinmune o reumatoldgica, trasplantados o con tratamiento in-
munosupresor.

Metodologia: Se cultivaron las HAECs a 37 °C cogiendo los pases 3
al 6 estimulandolas durante dos horas con el plasma de los pacien-
tes. EL RNA de los cultivos celulares se aislo mediante el Mini Kit
RNAeasy. La cuantificacion de la transcripcion del NLRP1 se llevo a
cabo con el sistema 7500 real-time PCR usando el Tagman® Univer-
sal PCR Master Mix. La cuantificacion relativa (RQ) de la expresion
del NLRP1 se realiz6 usando el método comparativo AACt.
Resultados y conclusiones: El plasma de los pacientes con niveles
mas elevados de VLDL y de triglicéridos (> 33,6 mg/dL y > 168 mg/dL,
valor medio de la muestra) provoc6 una mayor expresion del inflama-
soma NLRP1 en las HAECs (RQ = 1,15 + 0,23 vs 1,05 + 0,69, p = 0,045 y
RQ = 1,15 + 0,23 vs 1,05 = 0,69, p = 0,045, respectivamente), encon-
trandose una correlacion positiva y estadisticamente significativa en-
tre la expresion del inflamasoma NLRP1 y los niveles de VLDL (r = 0,4;
p < 0,001) y de triglicéridos (r = 0,4; p < 0,001). Concluyendo, nuestros
hallazgos sugieren que concentraciones plasmaticas elevadas de VLDL
colesterol y triglicéridos en pacientes con EAP son capaces de inducir
la expresion del inflamasoma NLRP1 en la célula endotelial.

LA IMPLANTACION DE UN FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR
SE ASOCIA A UNA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD
TRAS EMBOLIA PULMONAR RECURRENTE

M. Mellado Joan', J.I. Pijoan Zubizarreta?, D. Jiménez Castro®,
A. Muriel Garcia?, A. Clara Velasco', L. Bertoletti*
y RIETE Investigators®

"Hospital del Mar. Barcelona. Espaia. *Hospital Universitario
Cruces. Vizcaya. Espana. 3Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Madrid. Espaiia. “Hopital Nord CHU de Saint-Etienne.
Saint-Ettiene. Francia. >S&H Medical Science Service. Madrid.
Espana.

Objetivos: En ausencia de estudios aleatorizados o de cohortes
prospectivas que evallen el tratamiento adecuado en pacientes
con enfermedad tromboemboélica venosa (ETEV) recurrente a pesar
de un correcto tratamiento anticoagulante, el objetivo de este tra-
bajo es valorar el efecto de un filtro de vena cava inferior (FVCI) en
esta situacion.

Pacientes (o material): Cohorte prospectiva multicéntrica de
59.663 pacientes con ETEV aguda, de los que se seleccionaron
aquellos con un primer episodio recurrente de ETEV durante los
primeros tres meses de un correcto tratamiento anticoagulante.
Metodologia: Se realiz6 un analisis retrospectivo para valorar la
asociacion (ajustada por propensity score) entre la insercion de un
FVCI tras la recurrencia y la mortalidad por cualquier causa, mor-
talidad por embolia pulmonar (EP) y la aparicion de un segundo
episodio recurrente de ETEV.

Resultados y conclusiones: De los 606 pacientes incluidos, 21 re-
cibieron un FVCI por una recurrencia en forma de trombosis venosa
profunda (TVP) y 54 por una recurrencia en forma de EP. Entre
aquellos que recidivaron en forma de TVP, 17 pacientes tratados
con un FVCI fueron apareados con 49 pacientes que no recibieron
FVCI; la implantacion de un FVCI no se asoci6é a cambios significa-
tivos en la mortalidad (OR 1,49, 1C95% 0,39-5,67; p = 0,56). El riesgo
ajustado de presentar una segunda recurrencia tampoco varioé en-
tre ambos grupos (11,8% vs 4,1%, p = 0,29). Entre los que recidiva-
ron en forma de EP, 48 pacientes tratados con un FVCI fueron
apareados con 91 pacientes que no recibieron FVCI; la implanta-
cién de un FVCI se asocid a una disminucion de la mortalidad por
cualquier causa (2,1% vs 25,3%, p = 0,02) y de la mortalidad por EP
(2,1% vs 17,6%, p = 0,08). El riesgo ajustado de segunda recurrencia
de ETEV no vari6 entre ambos grupos (4,2% vs 2,2%, p = 0,55). La
insercion de un FVCI en pacientes anticoagulados por un episodio
de ETEV que presentan una recidiva durante los primeros tres me-
ses no parece mejorar la supervivencia de aquellos pacientes que
recidivan en forma de TVP, mientras que mejora de forma muy
significativa la supervivencia en aquellos que recidivan en forma
de EP.

FORMACION MIR EN CIRUGIA VASCULAR EN ESPANA.
;DESGASTE DEL SISTEMA?

B. Castejon Navarro' e |. Estévez Fernandez?

"Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Madrid. Espafia. *Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espana.

Objetivos: Analizar el cumplimiento de los objetivos del programa
formativo en cirugia vascular. Analizar la heterogeneidad en la for-
macion en Cirugia Vascular.

Pacientes (o material): Todos los R5 de Cirugia vascular que fina-
lizaron su formacion entre 2013 y 2015.

Metodologia: Mediante una encuesta se recogen las exploraciones
ecograficas y los procedimientos endovasculares (CE) y convencio-
nales (CA) realizados durante la residencia. Se describe el nimero
de residentes que no cumplieron algin objetivo del programa for-
mativo. Para el analisis de la heterogeneidad en la formacion, se
recoge la media de intervenciones de miembros inferiores (MMII) y
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de aorta abdominal (AAB) global y realizadas como cirujano princi-
pal en cada hospital. Se clasifica a cada centro como “hospital
endovascular” (HEV) u “hospital quirdrgico” (HQ) segun el tipo de
procedimientos realizados con mayor frecuencia.

Resultados y conclusiones: Respondieron un 46% de los encuesta-
dos en el periodo 2013-2014 (16 de 35) y un 47% en el periodo 2014-
2015 (16 de 34), de 21 Hospitales diferentes. Se incumple el
programa en todos los hospitales al menos en un item. Los objeti-
vos que se incumplen mas frecuentemente son: las ecografias de
troncos supraaorticos (6 de 16 y 9 de 16 residentes respectivamen-
te) y de cirugias del sector aortoiliaco (8 de 16 y 9 de 16 residentes
respectivamente). En el estudio de heterogeneidad, a nivel global,
para el item MMII se identificaron 6 HEV y 11 HQ. La diferencia de
medias de CE fue significativa (40 + 28 CE mas en HEV, p < 0,000;
1C95% 26-54) y en CA (39,2 = 35 CA mas en HQ; p = 0,04; 1C95% 21,2-
57,2). Analizando los procedimientos realizados como cirujano prin-
cipal se identificaron para MMII 8 HEV y 11 HQ, siendo significativa
la diferencia media de CE (19,6 + 17,9 CE mas en HEV; p = 0,01;
1C95% 11-28,2). En cuanto a AAB, se identificaron 10 HEV y 5 HQ,
con una diferencia de medias significativa en CE (4,7 + 4 mas en
HEV; p = 0,02; 1C95% 2,8-7,7) y CA (5,2 + 3,8 mas en HQ; p = 0,006;
iC95% 3,1-7,3). La formacion actualmente en Espafia es muy hete-
rogénea y el programa no se cumple en su totalidad. Se debe plan-
tear una reforma del programa formativo que se adapte a la
realidad de la Especialidad.

PANELES

Fémoro-distal

GRAN PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA POPLITEA
SECUNDARIO A EXOSTOSIS OSEA

J. Sancho Llorens, C. Riera Hernandez, M. Esturrica Duch,
P. Altés Mas, P. Pérez Ramirez y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona. Espafa.

Objetivos: El osteocondroma solitario y la Exostosis hereditaria
multiple (EHM) suelen cursar de manera asintomatica. En algunos
casos pueden aparecer complicaciones entre las que se incluyen
las vasculares, que aunque son poco frecuentes, requieren un ma-
nejo diagnostico y terapéutico correcto para evitar dafos irrever-
sibles.

Pacientes (o material): Presentamos el caso de una mujer de
18 afos, sin historial médico relevante y con antecedente familiar
de padre con exostosis 0sea (que requirié intervencion quirdrgica
por compresion medular), que acude a urgencias con una masa
pulsatil en hueco popliteo.

Metodologia: La ecografia muestra un pseudoaneurisma popliteo
permeable. El estudio mediante angio-RM objetiva dicha complica-
cion vascular a nivel de la primera porcion de la arteria poplitea,
con un didametro maximo de 8,9 cm y en intima relaciéon con una
exostosis 0sea del fémur distal. La lesion Osea es confirmada me-
diante una radiografia. El tratamiento quirdrgico para la exclusion
del pseudoaneurisma es realizado mediante seccion del cuello del
mismo y sutura directa en la pared arterial. En el mismo acto qui-
rargico se realiza exéresis de la exdstosis 6sea del fémur, que se
remite a Anatomia Patoldgica, confirmando la sospecha de osteo-
condroma.

Resultados y conclusiones: Finalmente, la paciente es dada de
alta sin presentar complicaciones durante el postoperatorio. En los
controles posteriores se mantiene asintomatica, conservando pul-
sos distales y con estudios ecograficos normales. La EHM es una
condicion autosdmica dominante caracterizada por la presencia de
osteocondromas benignos que suelen aparecer en huesos largos.
Entre las complicaciones conocidas de la EHM y el osteocondroma
solitario se incluyen las vasculares, como en nuestro caso. El trata-
miento del pseudoaneurisma secundario a exostosis es esencial-
mente quirdrgico incluyendo su exclusion y el mantenimiento de la
continuidad vascular. Ademas de la reparacion arterial, la exéresis
de la exostosis causante es esencial. Debido al riesgo de complica-
ciones, asi como al riesgo de transformacion maligna de las lesio-
nes Oseas, parece razonable recomendar un seguimiento regular en
estos pacientes.

PSEUDOANEURISMA DE ANASTOMOSIS FEMORAL
DE BYPASS AORTOBIFEMORAL TRAS HERNIOPLASTIA
INGUINAL

L. Fidalgo Domingos, M.L. del Rio Sola, N. Cenizo Revuelta,
V. Gutiérrez Alonso, D. Gutiérrez Castillo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espaha.

Objetivos: Presentar el caso de un pseudoaneurima anastomotico
femoral izquierdo de un bypass aortobifemoral, tras hernioplastia
inguinal izquierda.

Pacientes (o material): Se trata de un varon de 64 afos, fumador,
hipertenso, dislipémico con hiperuricemia y hepatopatia endlica,
intervenido de bypass aortobifemoral de dacron de 16 x 8 mm por
sindrome de Leriche hace 6 anos y de herniorrafia inguinal izquier-
da hace un afo. En la consulta de revision del presente afo, el
paciente presentaba una masa pulsatil en ingle izquierda, cuya
aparicion fue secundaria a la intervencion quirtrgica de la hernia
inguinal.

Metodologia: Tras el estudio funcional, mediante eco-Doppler, de
la masa inguinal izquierda se objetivo un pseudoaneurisma anasto-
motico femoral izquierdo, de 76 mm de diametro maximo, por lo
que se decidid intervencion quirlrgica. Se realizé reseccion del
mismo comprobando la sutura de la malla de la hernioplastia a la
protesis de dacron. Se retir6 parcialmente la malla de la hernio-
plastia para reconstruir el eje arterial mediante un injerto de da-
cron de 8 mm, finalizando el procedimiento quirdrgico con una
nueva hernioplastia inguinal.

Resultados y conclusiones: Se realiz6é estudio eco-Doppler al
alta comprobandose permeabilidad del injerto sin recidiva del
pseudoaneurisma. En revision a los 3 meses, el paciente se en-
cuentra asintomatico con pulsos distales bilaterales. Los pseu-
doaneurismas secundarios a otros procedimientos quirurgicos
inguinales pueden ser causados por la manipulacion inadecuada
de la protesis durante el mismo, lo cual causa deterioro de la
fibra de Dacron. Estas complicaciones son infrecuentes pero re-
quieren una especial vigilancia de los pacientes en el periodo
postoperatorio.

RECANALIZACIQN ESPONTANEA DEL EJE NATIVO
TRAS BYPASS FEMORO-PEDIO EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE BUERGER

0. Peypoch Pérez, J.M. Romero Carro, S. Bellmunt Montoya,
J.F. Dilmé Munoz, G. Munoz Garcia y J.R. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espafa.

Objetivos: Paciente mujer de 44 anos etiquetada de enfermedad
de Buerger, derivada a nuestro centro en 2007 por presentar isque-
mia critica grado Ill en la extremidad inferior izquierda, sin res-
puesta al tratamiento con prostaglandinas endovenosas.
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Pacientes (o material): La paciente fue intervenida de bypass fé-
moro-pedio con vena safena interna in situ en la extremidad infe-
rior izquierda, recuperando pulso pedio. Al alta la paciente
completd 3 semanas de tratamiento con lloprost, antiagregacion
simple cronica y cese del habito tabaquico. En 2012 acude a urgen-
cias por presentar un cuadro de edema y sensacion de pesadez de
la extremidad inferior izquierda. Fue diagnosticada por eco-
Doppler una fistula arteriovenosa en el bypass safeno a nivel del
Hunter, por lo que se procedi6 a la ligadura quirurgica de la cola-
teral. El bypass permanecio permeable y se resolvio el edema.
Metodologia: En junio de 2015 la paciente acude a urgencias por
presentar dolor en cara interna de la extremidad inferior izquier-
da, a nivel del muslo. A la exploracion presenta pulso pedio pre-
sente. Aporta resultado de arteriografia realizada en otro centro
donde informa de trombosis completa del bypass fémoro-pedio,
con anastomosis proximal permeable con dilatacion de unos 15 mm
y repermeabilizacion total del eje nativo. Realizamos ecografia que
confirma los resultados.

Resultados y conclusiones: El tratamiento médico de la trom-
boangeitis obliterante, ha sido foco de multiples estudios sin existir
un farmaco eficaz. Se ha demostrado que el abandono del tabaco
es clave para evitar la progresion de la enfermedad. No hay casos
en la literatura que reporten la repermeabilizacion del eje nativo
tras bypass como en nuestro caso, donde afos después de haber
abandonado el habito tabaquico y Gnicamente con tratamiento an-
tiagregante simple, la paciente presenta permeabilidad completa
de su eje nativo y trombosis del bypass.

MANTENIMIENTO DE LA EXTREMIDAD MEDIANTE
LA REALIZACION DE BYPASS AUTOLOGO AL ASTA LATERAL
DE LA ARTERIA PERONEA: A PROPOSITO DE TRES CASOS

C. Vargas Gémez, L. Scholz, M. Kilic, S. Savvidis y A. Neufang
Horst Schmidt Klinik. Wiesbaden. Alemania.

Objetivos: La terapia endovascular de las lesiones arteriales en las
arterias crurales ha abierto un nuevo paradigma en el tratamiento
de estas lesiones. A pesar de ello, tras un fracaso de la terapia
endovascular y a veces como primera indicacion, el bypass con
vena autodloga sigue siendo la terapia de eleccion. Junto a los co-
nocidos bypass a la arteria pedia con buenos indices de permeabi-
lidad a largo plazo, en casos especiales es necesario buscar arterias
alternativas para la realizacion de un bypass, cuando la arteria
pedal esta ocluida y este es el caso de la arteria peronea, muy
utilizada también en las reconstrucciones plasticas.

Pacientes (o material): Entre enero de 2013 y 2015 se efectlo en
tres pacientes con una isquemia grave y con riesgo de amputacion,
un bypass al asta lateral de la arteria peronea. La angiografia diag-
nostica mostro una oclusion acentuada de las arterias crurales, con
solo un segmento distal lateral permeable de la arteria peronea.
En uno de los casos se habian efectuado varias angioplastias con
baldn sin éxito, otro de los casos presentaba un aneurisma de la
arteria poplitea trombosado y en otro de los casos existia una
tromboangeitis obliterante de Buerger en la historia previa.
Metodologia: Se efectuaron tres bypass al asta lateral de la arteria
peronea con vena safena magna no invertida. La anastomosis pro-
ximal se realizé en la arteria femoral superficial distal, arteria po-
plitea y la arteria tibial posterior respectivamente.

Resultados y conclusiones: Tras seis, nueve y veintitrés meses en
el seguimiento postoperatorio, los bypass permanecen permea-
bles. En uno de los casos se efectud una angioplastia con balon a
los ocho meses postoperatorios tras la deteccion de una estenosis.
Tras el fracaso de la terapia endovascular y en el caso de isquemia
critica con amenaza de amputacion, se deben buscar arterias al-
ternativas para la realizacion de un bypass. Un buen diagnostico
angiografico es decisivo. La arteria peronea es una buena alterna-
tiva para una revascularizacion exitosa.

REVASCULA,RIZACIC')N DE ARTERIA FEMORAL PROFUNDA
CON LA PROTESIS HYBRID® EN PACIENTE CON BYPASS
AORTOBIFEMORAL TROMBOSADO

A.A. Zanabili Al-Sibbai, M. Gonzalez Gay, L. Alvarez Garcia,
L. Revuelta Marifo, L.A. Camblor Santervas y M. Alonso Pérez

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espana.

Objetivos: La protesis Hybrid® es utilizada para la creacion de ac-
cesos vasculares, en la técnica de debranching y como bypass en la
revascularizacion de miembros inferiores. Presentamos un caso de
revascularizacion de arteria femoral profunda (AFP) con dicha pro-
tesis en un paciente que presenta un bypass aortobifemoral (BPA-
BiF) trombosado intervenido en multiples ocasiones.

Pacientes (o material): Varon de 68 afos, ex-fumador, EPOC, he-
patopatia alcohdlica, intervenido de vagotomia con gastroyeyunos-
tomia en el 2000 y de hemiglosectomia izquierda y vaciamiento
cervical bilateral con radioterapia complementaria por carcinoma
epidermoide oral en el 2009. Conocido del servicio por BPABiF con
Dacron 14 x 7 mm via retroperitoneal en el 2001. 18 meses mas
tarde es intervenido de bypass cruzado mas bypass femoropopliteo
a primera porcion derecha por ulcera en el maléolo interno debida
a la trombosis de la rama derecha del BPABiF. Tras varias interven-
ciones en el miembro inferior derecho por multiples causas, se
realizo en el 2009 amputacion supracondilea de dicha extremidad.
En el 2012 es intervenido urgentemente por rotura de pseudoaneu-
risma femoral izquierdo mediante reseccion del mismo e interpo-
sicion de bypass con arteria criopreservada desde la rama
izquierda a AFP. En el 2015 acude a consulta por ulcera suprama-
leolar interna izquierda y dolor en reposo con obstruccion iliofemo-
ral. En la angiotomografia computarizada se observa trombosis
completa del injerto con permeabilidad de la aorta y arteria iliaca
comun izquierda con oclusion completa de arteria iliaca externa y
femoral comUn con recanalizacion en arteria femoral profunda
y primera porcion poplitea.

Metodologia: Mediante puncion humeral izquierda se recanalizo
anterégradamente el sector iliaco izquierdo. Se realizo rediseccion
inguinal izquierda recuperando la guia tras seccion de la arteria
iliaca externa distal. Se implanto la porcion endoluminal de la pro-
tesis Hybrid® 8 x 100 en la arteria iliaca externa, colocandose pro-
ximalmente un stent balon expandible. La porcion distal se
anastomoso en la AFP distal prolongando con un injerto de PTFe a
primera porcion poplitea. Tras un ano de evolucion la ulcera ha
cicatrizado correctamente manteniéndose la permeabilidad de los
injertos.

Resultados y conclusiones: La prétesis Hybrid® puede ser Util para
la revascularizacion de la AFP en casos de enfermedad del sector
iliaco, sobre en aquellos con mdltiples intervenciones inguinales.

EVOLUCION CLIiNICA Y RESULTADOS
DE LAS AMPUTACIONES MENORES DE EXTREMIDAD
INFERIOR

D. Gil Sala, J. Maeso Lebrun, M.E. Garcia Reyes,
N. Allegue Allegue, M. Boqué Torremorell y R. Bofill Brosa

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar los resultados de
los pacientes sometidos a una amputacion menor de EEIl secunda-
rio a arteriopatia periférica y/o pie diabético en términos de rein-
gresos, aparicion de nuevas lesiones, limb salvage y supervivencia,
asi como definir posibles factores predictores.

Pacientes (o material): Cohorte retrospectiva de 49 pacientes so-
metidos a amputacion menor de EEIl durante el 2012 y seguidos
hasta enero/2016.

Metodologia: En todos los pacientes se valord la presencia de
FRCV: HTA, DM2, DLP, insulinoterapia, IRC. El analisis descriptivo
se ha realizado mediante tablas de frecuencia y medidas de ten-
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dencia central y dispersion. El analisis estadistico se ha realizado
mediante el software SPSS 17.0. Se realizaron tablas de superviven-
cia y curvas de Kaplan-Meier para calcular supervivencia libre de
amputacion y de nuevas lesiones. Se utilizé ji-cuadrado de para
comparar variables ordinales y t de Student en variables continuas.
Resultados y conclusiones: Se realizé un seguimiento completo a
44/49: 41 hombres (83,76%) y 8 mujeres (16,3%) con edad media de
69,1 + 10,2 afos. El porcentaje de curacion de las es del 73,5%. Aun
asi, el porcentaje de pacientes en quien aparecen nuevas lesiones
es de 55,1%, en 27,4 meses de media rasa amputacion. En el 1¢7, 2°
y 3¢ ano la incidencia acumulada de nuevas lesiones es de 36%,
45% y 59,9% respectivamente, precisando de reamputacion el
33,2%, 45,5% y 54% respectivamente, con un tiempo medio libre de
reamputacion de 29,2 meses. La supervivencia libre de amputacion
mayor fue de 83,5% al 1°" y 2° anos, 73,7% al 3¢ ano y 71,1% al 4°
ano, con un tiempo medio libre de amputacion mayor de 38,9 me-
ses. Los factores que se asociaron a mayor riesgo de reamputacion
fueron: la amputacion inicial del 1¢" y/o 2° dedos (p: 0,044) y la
amputacion inicial de los 5 dedos (p: 0,022). De los pacientes ana-
lizados, el 89,6% camind después de la intervencion quirtrgica. Aun
con la buena cifra de curacion inicial después de la amputacion
menor los porcentajes de reingreso y reamputacion son altas en
este tipo de pacientes y consideramos que se deben tomar medi-
das mas estrictas para prevenirlo.

Insuficiencia venosa crénica

ICTUS I§QUEMICO HEMISFII::RICO COMO EMBOLISMO
PARADOJICO TRAS CIRUGIA DE VARICES

J. Cervifio Alvarez!, P. del Canto Peruyera', L.A. Suarez Gonzalez',
P. Calvin Alvarez?, M.J. Vallina-Victorero Vazquez'
y L.J. Alvarez Fernandez'

'Hospital de Cabueries. Gijon. Espafia. 2Hospital de Povisa. Vigo.
Espana.

Objetivos: Las complicaciones de la cirugia estandar de varices
pueden llegar a alcanzar entre el 18-20% de los procedimientos
quirdrgicos, aunque mayoritariamente son afectaciones locales y
de caracter benigno. La presencia de fendmenos tromboembolicos
son infrecuentes, si bien nuevas técnicas como la escleroterapia o
la radiofrecuencia han incrementado su incidencia.

Pacientes (o material): Varon de 62 aios con el Unico antecedente
personal de hipertension arterial, que en las primeras 24 horas
posteriores a cirugia CHIVA 1 +2 sufre un cuadro brusco de disartria
y debilidad en hemicuerpo izquierdo tras incorporarse.
Metodologia: Tras una primera valoracion se realiza una Tomogra-
fia Computarizada craneal patoldgica donde se objetiva una lesion
hipodensa cortico-subcortical temporoparietal derecha sin eviden-
cia de hemorragia compatible con un ictus isquémico. Se realiza de
forma satisfactoria tratamiento fibrinolitico con progresiva mejoria
en pocas horas y permaneciendo asintomatico a las 72 horas del
ingreso. No se aprecian hallazgos patologicos en estudios y pruebas
complementarias posteriores, a excepcion de una trombosis
de vena safena interna derecha intervenida. Ante la posibilidad de
embolismo paradédjico como causa etioldgica se realiza un ecocar-
diograma que diagnostica la presencia de un foramen oval permea-
ble asociado a un aneurisma del septo interauricular.

Resultados y conclusiones: Al alta hospitalaria el paciente man-
tiene anticoagulacion oral durante 6 meses, pasando posterior-
mente a toma de antiagregantes plaquetarios. Actualmente se
encuentra asintomatico. La incidencia de fenémenos tromboem-
bdlicos en el postoperatorio de cirugia de varices no esta clara-

mente definida y fluctla entre ciertos estudios que calculan un
0,16% (1:600) de episodios de embolia pulmonar frente a porcen-
tajes inferiores a 0,01% (1:6.745), incidencias que se elevan en
otras terapias venosas como la escleroterapia, donde algunos es-
tudios reflejan un 0,9% de eventos neurologicos. Por ello, las com-
plicaciones neuroldgicas en procedimientos quirlrgicos venosos
son excepcionales, pero no deben olvidarse por su potencial gra-
vedad.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE VARICES PELVICAS
Y MIEMBROS INFERIORES A TRAVES DE PUNCION UNICA

L. Galvez NUfnez, M.l. Sanchez Nevarez, E. Candela Beltran,
L. Requejo Garcia, M. Falcon Espinola y M. Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia. Espafia.

Objetivos: Describir el tratamiento concomitante de varices pélvi-
cas y miembro inferior derecho (MID) a través de una puncion Unica
para acceso endovascular.

Pacientes (o material): Mujer de 55 afos de edad con insuficiencia
venosa cronica, varices en MID y clinica de congestion pélvica ves-
pertina. Ecografia preoperatoria: insuficiencia ostial de safena in-
terna en MID y shunt tipo 3 (clasificacion CHIVA) con origen en
muslo distal. angioTC: vena ovarica izquierda de 8 mm de diametro
y varices Utero-ovaricas bilaterales, principalmente en hemipelvis
izquierda. Flebografia intraoperatoria: reflujo en vena ovarica iz-
quierda.

Metodologia: Puncion ecoguiada en segmento inferior del muslo y
cateterizacion secuencial de safena interna, sector iliaco, vena
cava inferior, vena renal izquierda y vena ovarica izquierda. Flebo-
grafia que demuestra importante reflujo de vena ovarica izquierda,
shunt izquierda-derecha y varices pélvicas bilaterales. Esclerosis
de las varices pélvicas con etoxiesclerol en microespuma (8 cc al
3%). Bloqueo de vena ovarica con coils distales no controlables y
proximal controlable a 2 cm de la vena renal. Se comprueba ausen-
cia de reflujo en anexos y vena ovarica. Se introduce sonda de ra-
diofrecuencia para realizar ablacion del cayado y safena interna
MID ecoguiada. Tumescencia en todo su recorrido por muslo. Sec-
cion y ligadura de origen de shunt varicoso y flebectomia de vari-
ces visibles.

Resultados y conclusiones: Estancia hospitalaria de un dia, sin
incidencias. Disminucion de la clinica de congestion pélvica y no
recidiva de varices en MID tras seis meses de seguimiento. Ecogra-
fia de control: no reflujo en cayado y oclusion de la zona tratada.
Con el caso presentado queremos describir una técnica que podria
ser una opcion a considerar en el tratamiento concomitante e inte-
gral, en un solo tiempo y mediante Unica puncion, de la insuficien-
cia venosa cronica.

EDEMA CRONICO SECUNDARIO A TUMORACION VENOSA
INTRAVASCULAR MALIGNA

|. Estévez Fernandez, J.A. Brizuela Sanz,
L.A. Carpintero Mediavilla, P. de Marino Gomez Sandoval,
L. Fidalgo Domingos y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espana.

Objetivos: Presentar el caso del diagndstico y tratamiento de una
tumoracion intravascular a nivel del sector venoso iliofemoral.

Pacientes (o material): Varon de 65 aios con antecedentes de hi-
pertension arterial, dislipemia, tabaquismo, safenectomia interna
y trombosis venosa profunda (TVP). Presenta edema persistente de
extremidad inferior. Previamente habia sido tratado de TVP con
anticoagulacion sin mejoria clinica. Una ecografia Doppler demues-
tra a nivel intravascular en vena iliaca/femoral comdn una imagen
nodular, hipoecoica, bien delimitada de 1 x 0,4 cm que ocasiona
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una reduccioén del 80% de la luz con aspecto sélido y homogéneo.
Se realiza flebografia en la que se observa defecto de repecion
central en vena iliaca externa/femoral comln de contornos bien
delimitados con aumento del calibre del vaso y paso de contraste
periférico. Ante el diagnostico de tumoracion intravascular se de-
cide intervencion quirurgica.

Metodologia: Se realiza la exéresis de la tumoracion desde abor-
daje inguinal mediante venotomia longitudinal y cierre con parche
de safena interna. El analisis de la masa confirma el diagnostico de
leiomiosarcoma de vena femoral. El estudio de extension mediante
RMN y body-TAC fue negativo para malignidad, estableciéndose es-
tadio pT1a pNx cMO R1. Fue precisa una segunda cirugia de amplia-
cion realizandose la reseccion de la vena iliaca externa distal y
femoral comUn y la realizacion de un injerto de PTFE termino-
terminal desde la vena iliaca externa (desde abordaje retroperito-
neal) hasta la vena femoral superficial.

Resultados y conclusiones: El analisis anatomopatologico de la
segunda muestra demostro estar libre de enfermedad neoplasica,
asi como los ganglios inguinales adyacentes analizados. Hasta el
momento del seguimiento el paciente ha sobrevivido y no ha pre-
cisado tratamiento quimio o radioterapico. El injerto protésico
contintia siendo funcionante. Las tumoraciones intravasculares ma-
lignas son una causa rara a tener en cuenta en el diagnostico dife-
rencial del edema de extremidad inferior, que a menudo precisan
manejo quirlrgico agresivo para su control.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE OBSTRUCCION
DE VENA CAVA INFERIOR PARA RESCATAR ACCESO
VASCULAR FEMORAL PARA HEMODIALISIS

M. Falcon Espinola, I. Sanchez Nevarez, L. Galvez Ninez,
L. Requejo Garcia, E. Candela Beltran y M. Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia. Espaiia.

Objetivos: Descripcion del tratamiento endovascular de una obs-
truccion crénica de vena cava inferior (VCI) y vena iliaca izquierda.
Pacientes (o material): Paciente de 43 anos con antecedentes de
insuficiencia renal crénica, con accesos vasculares multiples, inclu-
yendo fistula arteriovenosa (FAV) humerocefalica derecha mal-
funcionante. Ingresa por sangrado activo a través de la FAV y
urgencia dialitica, sin sintomas de sindrome posflebitico. Se realiza
ligadura de la fistula y se coloca catéter para hemodialisis en vena
femoral izquierda, con funcionamiento defectuoso y flujos inade-
cuados (280 ml/min, KT: no calculable). En la angioTC se evidencia
ausencia de relleno de contraste de VCI sugestiva de obstruccion
cronica del sector iliocavo vs VCI hipoplasica.

Metodologia: Abordaje desde vena femoral izquierda, navegacion
por la vena iliaca izquierda siguiendo referencias anatomicas, so-
brepasando la obstruccion crénica de la VCI hasta diafragma. Tras
angioplastia con balones de alta presion se realiza cavografia que
demuestra repermeabilizacion de la vena iliaca y VCI con estenosis
infrarrenal. Se coloca stent de 18 mm en VCl y de 14 mm hasta
vena iliaca externa. Angioplastia post-stent con balon. Se coloca
intraoperatoriamente catéter de hemodialisis por via femoral iz-
quierda.

Resultados y conclusiones: La flebografia intraoperatoria de com-
probacion demostré un buen resultado sin estenosis residual que se
confirmo a los 30 dias mediante Eco-dopple y angioTC. Asi mismo,
se comprobd buen funcionamiento del catéter femoral con flujo
optimo para hemodialisis (flujo: 400 ml/min, KT: 64 litros). La re-
permeabilizacion endovascular del sector iliocavo es un tratamien-
to inusual pero factible, aunque no se conocen sus resultados a
largo plazo. Ademas de su indicacion en el sindrome posflebitico,
este tipo de tratamiento puede aplicarse, como en el caso descri-
to, en pacientes que necesiten permeabilidad de la VCI para resca-
tar accesos vasculares para hemodialisis, como terapia puente
hasta realizar nueva FAV.

Aorto-iliaco

MANEJO ENDOVASCULAR DE TROMBO AORTICO PRIMARIO
EN MUJER JOVEN

M. Mosquera Barreiro, P. Calvin Alvarez y M. Magallanes
Hospital Povisa. Vigo. Espafa.

Objetivos: Mostrar una opcioén terapéutica en una patologia de
muy baja incidencia.

Pacientes (o material): Mujer de 25 afos con antecedentes de
tabaquismo, dislipemia y obesidad. Debuta con cuadro de isquemia
subaguda de extremidad inferior derecha (EID) y exploracion de
obstruccion fémoro-poplitea. En Angiografia tomografica computa-
rizada (angio-TC) se objetiva trombosis parcial de la luz de la aorta
abdominal infrarrenal que condiciona estenosis superior al 50%.
Estenosis del 50% de arteria iliaca externa derecha con oclusion de
arteria hipogastrica. Trombosis de arteria poplitea y troncos dista-
les. MII sin hallazgos.

Metodologia: Ante lo inusual del cuadro clinico se lleva a cabo ma-
nejo multidisciplinar: anticoagulacion con bomba de heparina y cor-
ticoterapia (sospecha vasculitis vs sindrome antifosfolipido) asi como
estudios de inmunidad y coagulacion. Se comienza tratamiento fibri-
nolitico con Alteplasa presentando buena respuesta inicial, pero se
produce retrombosis al finalizar por lo que se realiza trombectomia
transfemoral de EID y adrtica recuperando flujo. En postoperatorio
inmediato nuevo empeoramiento clinico con retrombosis de la ex-
tremidad. En un 2° angio-TC sigue visualizandose la trombosis parcial
de la luz adrtica. Se realiza tratamiento hibrido con implantacion de
protesis TAG (21 mm) en aorta infrarrenal y Kissing stent iliaco con
Viabahn (9 x 10 izquierdo y 9 x 15 derecho) ademas de nueva trom-
bectomia transfemoral y transpoplitea. Se reinicia tratamiento fibri-
nolitico, inicialmente con buena evolucion, pero es necesario
suspenderla debido a sangrado a través de heridas quirdrgicas. A
pesar de los esfuerzos, existe una nueva retrombosis de la extremi-
dad. Finalmente precisa amputacion mayor de EID.

Resultados y conclusiones: A 5 meses de seguimiento, la paciente
permanece asintomatica con permeabilidad de la protesis en An-
gio-TC. Todos los resultados de inmunidad y alteraciones de la coa-
gulacion han sido negativos hasta el momento. No existe un gold
standard establecido para el manejo de la trombosis adrtica prima-
ria. El tratamiento endovascular se muestra como una opcion efi-
cazy segura.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FiISTULA AORTOCAVA
SECUNDARIA A ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL ROTO

N.A. Concepcion Rodriguez, A. Fernandez Heredero,
L. Cuervo Vidal, C.R. Jiménez Roman, D. Rojas Esquivel
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafa.

Objetivos: La fistula aortocava (FAC) es un hallazgo infrecuente en
los aneurismas de aorta abdominal (AAA) infrarrenal complicados:
supone el 0,2-5% de los casos. Su forma de presentacion clinica
retine las caracteristicas propias del AAA roto con las de un shunt
arteriovenoso masivo. Requiere un diagnostico preciso y un trata-
miento precoz para disminuir la alta morbimortalidad asociada.
Pacientes (o material): Presentamos a un varon de 74 afos de edad,
con antecedentes de diabetes y dislipemia, que acudi6 a urgencias
por dolor abdominal, hipotension, disnea y edema de miembros infe-
riores. En angioTC se evidencié AAA infrarrenal de 98 mm roto, hema-
toma retroperitoneal y FAC asociada. Las caracteristicas anatomicas
del aneurisma eran favorables para tratamiento endovascular.
Metodologia: Se realizé de urgencia implante de endoprotesis bifur-
cada a nivel de aorta abdominal infrarrenal y se inyect6 trombina en
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el interior del saco, mediante acceso quirlrgico femoral arterial bila-
teral. En el control flebografico postimplante se objetivo persistencia
de la FAC, por lo que se procedio a la colocacion de una endoprotesis
recta en el interior de la vena cava inferior, mediante acceso quirdr-
gico femoral venoso derecho. Durante el postoperatorio inmediato el
paciente presentd sindrome compartimental abdominal (que preciso
reintervencion y colocacion de dispositivo de vacio abdominal y cie-
rre diferido con malla), neumonia nosocomial, sindrome confusional
agudo y fibrilacion auricular, permaneciendo 14 dias en la unidad de
cuidados intensivos. La evolucion posterior fue satisfactoria y en an-
gioTC de control al mes y a los 8 meses se comprobo la correcta co-
locacion y permeabilidad de ambos dispositivos, sin fugas asociadas.
Resultados y conclusiones: La reparacion quirtrgica abierta de la
FAC conlleva un elevado riesgo de hemorragia, embolia pulmonar,
fallo multiorganico y muerte. Consideramos la aproximacion endo-
vascular una alternativa segura y eficaz en el manejo de esta enti-
dad, con buen resultado a corto y medio plazo.

TORSION PULMONAR TRAS CIRL}GiA DE PSEUDOANEURISMA
POSTRAUMATICO DEL ISTMO AORTICO

E. Diez Blanco, C. Alzate Arsuaga, |. Larrafhaga Oyarzabal,
A. Garcia Familiar, J. Sanchez Abuin y J.M. Egaia Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. Guipuzcoa. Espafa.

Objetivos: Presentar un caso de torsion pulmonar que preciso lo-
bectomia, tras toracotomia en el tratamiento quirlrgico de un
pseudoaneurisma del istmo aortico postraumatico.

Pacientes (o material): Vardn de 23 afios, que tras sufrir politrau-
matismo es intervenido de forma urgente en Servidio de C. Cardia-
ca por pseudoaneurisma aortico mediante toracotomia izquierda
realizandose sutura adrtica directa. Postoperatorio inicial con ines-
tabilidad hemodinamica y anemizacion, por lo que se realiza A-CT
con imagen compatible con sangrado pulmonar. Se realiza una re-
toracotomia observando LSI con gran contusion y sin hallar puntos
de sangrado activo.

Metodologia: A las 72 h es trasladado a nuestro centro y tras revi-
sion del caso, se sospecha persistencia del pseudoaneurima, de
menor tamafno. La angiografia confirma la persistencia de dicho
pseudoaneurisma en istmo aortico, a unos 3 cm de la salida de la
ASI. Se excluye mediante endoprotesis aortica (Cook) Zenith Alpha
24-24-105. En angiografia de control, pseudoaneurisma bien exclui-
do, con endoproétesis bien posicionada distal a la salida de la ASI.
Resultados y conclusiones: El postoperatorio transcurre dentro de
la normalidad desde el punto de vista vascular. Asi mismo y tras
evaluacion por el Servicio de C. toracica, se indica nueva toracoto-
mia por sospecha de torsion pulmonar. En la cirugia, se confirma
torsion del LSI, de aspecto hepatizado, que precisa lobectomia, me-
jorando notablemente su funcion respiratoria. Control radioldgico a
los 7 dias, sin evidencia de fuga a nivel de la endoprotesis toracica.
El paciente continla realizando rehabilitacion respiratoria. Las téc-
nicas endovasculares son, en casos como este, el “gold standard”
para el tratamiento de traumatismos en la aorta toracica descen-
dente, disminuyendo asi la morbimortalidad asociada a la cirugia.

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EN DISECCION
AORTICA AGUDA TIPO B CON SUBCLAVIA DERECHA
ABERRANTE TRATADO MEDIANTE FENESTRACION
QUIRURGICA

C. Cases Pérez, A.l. Rodriguez Montalban, J. Rodriguez de la Calle,
M. Botas Velasco, S. Revuelta Suero, M.C. Cuello Bertel
y M.I. Fernandez de Valderrama

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivos: Descripcion de un caso de diseccion adrtica aguda tipo
B que cursé con isquemia mesentérica, insuficiencia hepato-renal
y sindrome compartimental abdominal.

Pacientes (o material): Varon de 54 afos que acudié a Urgencias
por dolor lumbar subito tras esfuerzo fisico. Tension arterial (TA):
200/125 mmHg. Exploracion fisica: pulsos distales en miembros su-
periores e inferiores y abdomen anodino. Angio-TAC urgente: Di-
seccion adrtica tipo B distal a la subclavia izquierda y arteria
subclavia derecha aberrante; vasos viscerales con salida de luz
verdadera excepto arteria renal izquierda; rifion derecho global-
mente infartado. Ingresé en Cuidados Intensivos para control de
situacion hemodinamica. A las 48 horas present6 dolor, rectorragia
y distension abdominal; analitica con elevacion de creatinina, tran-
saminasas, CPK y LDH. Se repitié un Angio-TAC: luz verdadera co-
lapsada, hipoperfusion y sufrimiento visceral.

Metodologia: Ante la sospecha de isquemia mesentérica y sindro-
me compartimental abdominal se decidio intervencion quirdrgica,
realizandose laparotomia y observandose edema y cianosis par-
cheada de asas intestinales. Realizamos clampaje adrtico infrarre-
nal, aortotomia longitudinal, comprobandose colapso de la luz
verdadera; se realizo fenestracion circular y cierre adrtico directo
con recuperacion inmediata del color y peristalsis de las asas. Se
estabilizé la TA y frecuencia cardiaca, comprobandose latido en
mesentérica superior. Se implant6 Bolsa de Bogota para cierre la-
parotomico diferido.

Resultados y conclusiones: En postoperatorio inmediato se nor-
malizan las funciones renal y hepatica. El séptimo dia de postope-
ratorio cerramos el abdomen con asas intestinales normales. Tras
cuatro meses de seguimiento el paciente se mantiene asintomati-
co, con parametros analiticos dentro de la normalidad. Conclusio-
nes: El sindrome de malperfusion puede aparecer en una diseccion
aortica aguda precisando tratamiento quirurgico urgente que evite
la isquemia visceral irreversible. En este caso, ademas de presen-
tar subclavia derecha aberrante, el paciente se complico con un
sindrome compartimental abdominal que hizo imprescindible la
fenestracion quirurgica para tratar la hipoperfusion visceral y evi-
tar el fallecimiento inminente del paciente.

NUEVA OPCION PARA EL TRATAMIENTO DE ENDOFUGAS
TIPO |

I. Rastrollo Sanchez, J.D. Herrera Mingorance,
J.B. Cuenca Manteca, S. Lozano Alonso, R. Ros Vidal
y L.M. Salmeron Febres

Complejo Hospitalario Universitario de Granada. Granada.
Espana.

Objetivos: La complicacion mas frecuente del EVAR son las endo-
fugas. Dentro de ellas, las endofugas tipo | requieren ser solucio-
nadas ante su hallazgo; solucion que supone un reto para el
cirujano vascular en muchas ocasiones.

Pacientes (o material): Vardn de 73 afios remitido a nuestro centro
por hallazgo casual de aneurisma. En el angioTAC preoperatorio se
objetiva un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 77 mm e
iliaco derecho de 30 mm, con un cuello de 26 mm de diametro y
15 mm de longitud, sin marcada angulacion y escaso calcio y trom-
bo. Se interviene mediante colocacion de endoprotesis bifurcada
de 29 mm, enrasando el lado derecho a a. iliaca externa (a. hipo-
gastrica ocluida) y el izquierdo a a. hipogastrica, sin objetivarse
endofugas en aortografia intraoperatoria de control con ambas
renales e hipogastrica izquierda permeables. En la primera revision
a los 3 meses con ecografia se objetiva endofuga tipo la que se
corrobora con TAC con contraste. Se decide reintervenir al pacien-
te, implantandose un cuff proximal de 32 mm y embolizando el
saco aneurismatico con 4 coils de liberacion controlada y onyx, sin
apreciarse endofugas intraoperatorias. En la revision del 3" mes
tras la reintervencion, se observa la recidiva de la endofuga me-
diante TAC con contraste.

Metodologia: En esta ocasion, se opta por el dispositivo Aptus ante
la ausencia de trombo a nivel del cuello. Tras la liberacion de 8
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tornillos en el extremo proximal de la endoprotesis se consigue
sellar la protesis a este nivel, desapareciendo la endofuga en dis-
tintas proyecciones.

Resultados y conclusiones: Revision al mes y tres meses sin nueva
recidiva y diametro estable. Dentro del tratamiento de las endofu-
gas tipo |, el dispositivo Aptus parece una opcion frente a otras
medidas o cuando éstas han fracasado en caso de que no haya
trombo a nivel del cuello.

CIRUGIA HIBRIDA EN PACIENTE CON ANEURISMA DE AORTA
TORACICA Y DIVERTICULO DE KOMMERELL

N. Cordoba Fernandez, L. Pefia Morillas, M. Santos Espi,
T. Solanich Valldaura, J. Merino Raldua, J. Vallespin Aguado
y A. Giménez Gaibar

Consorcio Sanitario Parc Tauli. Sabadell. Espafa.

Objetivos: La arteria subclavia derecha aberrante (ASDA) es la
anomalia embriologica mas comun del arco adrtico. Se presenta en
el 0,5-1,8% de la poblacion y en el 60% de los casos se origina de un
segmento dilatado denominado diverticulo de Kommerell. Presen-
tamos un caso de cirugia hibrida en aneurisma de aorta toracica
(AAT) en un paciente con ASDA y diverticulo de Kommerell.
Pacientes (o material): Varon de 55 afios diagnosticado de AAT
mas ASDA en estudio de neoplasia de colon. Antecedentes médi-
cos: exfumador, diabetes, dislipemia, hipotiroidismo, ictus isqué-
mico izquierdo idiopatico. Quirdrgicos: cierre de comunicacion
interauricular y hemicolectomia derecha. En AngioTC se observa
aneurisma de aorta toracica de 55 mm con inicio en arteria subcla-
via izquierda y una variante anatémica del arco aértico, la arteria
subclavia derecha aberrante.

Metodologia: Cirugia en dos tiempos. Primer tiempo: triple bypass
(carotido-subclavio derecho, carétido-carotideo y caroétido-axilar
izquierdo) con protesis de PTFE. Segundo tiempo, a los 7 dias: co-
locacion de endoprotesis toracica tipo Valiant (34 x 34 x 150; 36 x
32 x 150; 36 x 32 x 150) y oclusion mediante amplatzer de 12 mm
de ambas arterias subclavias. AngioTC al mes muestra permeabili-
dad de la técnica con correcta exclusion del saco aneurismatico sin
imagenes de endofugas.

Resultados y conclusiones: La conjuncion de una arteria subclavia
aberrante y un aneurisma de aorta toracico es poco frecuente.
Consideramos el tratamiento endovascular con revascularizacion
previa de troncos supraaorticos como primera opcion en estos ca-
SOS.

RI;PARACI(')N ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA
AORTICO INFLAMATORIO CON AFECTACION DE TRONCO
CELIACO

P. Calvin Alvarez', M. Mosquera Barreiro', M. Magallanes,
J. Vidal Rey?, J. Taboas Paz' y J.M. Encisa de Sa?

'Hospital de Povisa. Vigo. Esparia. 2Hospital Alvaro Cunqueiro.
Vigo. Espafa.

Objetivos: El tratamiento de los aneurismas adrticos inflamatorios
supone un reto. La cirugia abierta, a menudo es técnicamente
compleja debido a la fibrosis periadrtica de los tejidos y la respues-
ta inflamatoria del paciente casi nunca es predecible. Cuando y
como realizarlo, suele ser motivo de discusion en la mayoria de los
Casos.

Pacientes (o material): Mujer de 54 anos, exfumadora, con ante-
cedentes de dislipemia, obesidad, enfisema pulmonar y colitis ul-
cerosa izquierda cortico-dependiente. Debuta con cuadro febril
que no responde a antibioterapia. Todos los cultivos registrados,
Clostridium difficile, Mantoux, serologias de Brucella, tifoideas
y de citomegalovirus fueron negativos. Colonoscopia sin datos
inflamatorios. En PET-TAC ambulatorio se objetiva foco de hiper-

metabolismo en region crural diafragmatica derecha que posterior-
mente se confirma como pseudoaneurisma aodrtico sacular
inmediatamente por encima del tronco celiaco (TC) en la angiogra-
fia tomografica computarizada (angio-TC), expansivo en controles
subsiguientes. Durante el ingreso, se demuestra sindrome hemofa-
gocitico probablemente secundario a proceso infeccioso/autoin-
mune sin alcanzar un diagnostico definitivo.

Metodologia: Mediante abordaje humeral izquierdo se lleva a cabo
test de clampaje de TC, objetivandose adecuada colateralidad a
través de la arteria mesentérica superior (AMS). Oclusion de TC
con dispositivo Amplatzer de 12 mm. Canalizacion de AMS desde
femoral com(n izquierda, que sirve de referencia y salvoconducto.
A través de introductor de 22F en femoral comUn derecha (aborda-
je quirurgico) se despliega protesis Gore-TAG Tapered 31-26 mm de
100 mm de longitud, enrasandola por encima de la AMS, con buen
resultado técnico y sellado del pseudoaneurisma. Ademas, se lleva
a cabo tratamiento prolongado con antibioterapia, corticoides e
inmunoglobulinas.

Resultados y conclusiones: A 3 meses de seguimiento no hay evi-
dencia de endofugas en angio-TC, la paciente permanece asinto-
matica y sin elevacion de marcadores inflamatorios. El tratamiento
endovascular puede ser una alternativa a la cirugia en los aneuris-
mas inflamatorios. La oclusion del tronco celiaco simplifica el pro-
cedimiento y permite una resolucion temprana en este caso.

TROMBOSIS ESPONTANEA DE ANEURISMA HIPOGASTRICO.
¢ES SIEMPRE UNA ENTIDAD BENIGNA?

E. Mikelarena Monteiro, R. Gomez Vivanco, A. Ysa Figueras,
C. Guerrero Ramirez, M. Martinez Querol y J.L. Fonseca Legrand

Hospital Universitario de Cruces. Vizcaya. Espana.

Objetivos: Presentamos la compleja e inusual evolucion de un
aneurisma hipogastrico trombosado desde su diagnostico inicial
cinco anos antes, hasta su complicacion final en forma de rotura.
Pacientes (o material): Varon de 71 afos remitido a nuestro Servi-
cio en 2011 por diagnostico incidental de aneurisma hipogastrico
izquierdo trombosado de 4,4 cm. Tras estabilidad inicial durante el
seguimiento, el TAC de control al tercer afio muestra un crecimien-
to focal (3 cm) en la region anteroinferior del saco secundario a
relleno retrogrado por arterias glUteas patentes. Se decide enton-
ces practicar embolizacion supraselectiva de las mismas mediante
introduccion de coils a través de su colateralizacion con la arteria
lumbar (L4) derecha.

Metodologia: Los escaneres de control en los dos afios posteriores
confirman la correcta exclusion del aneurisma, asi como disminu-
cion de su calibre maximo. En 2015 inicia tratamiento anticoagu-
lante por fibrilacion auricular, y al mes consulta por dolor
abdominal y hematoma suprapubico. El TAC de urgencia objetiva la
repermeabilizacion y rotura del aneurisma hipogastrico que pre-
senta un diametro de 9 cm. Se procede a la correccion urgente
mediante endoprotesis bifurcada sobre la iliaca primitiva derecha
y extension sobre la iliaca externa izquierda.

Resultados y conclusiones: El postoperatorio transcurre sin inci-
dencias y en el TAC de control se objetiva una correcta exclusion
del aneurisma sin evidencia de datos de sangrado. A pesar de que
algunos autores recomiendan la exclusion quirdrgica de los aneu-
rismas de aorta abdominal con trombosis espontanea por la posibi-
lidad de rotura diferida secundaria a fendmenos de endotension, la
extrapolacion al territorio hipogastrico de esta indicacion es dificil
de establecer. Factores como el desconocimiento de su historia
natural, la dificultad técnica en la exclusion completa del aneuris-
ma o los costes asociados pueden jugar un papel relevante en
nuestra decision. Resulta asi mismo complejo ponderar el peso es-
pecifico de la permeabilidad de arterias colaterales o el inicio de
anticoagulacion sistémica como potenciales agentes causales. A la
luz de nuestra experiencia, no podemos inferir que los aneurismas
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hipogastricos trombosados siempre tengan un comportamiento be-
nigno. Sin embargo, dado lo excepcional de la complicacion repor-
tada, es dificil establecer recomendaciones en cuanto a coste/
beneficio del manejo y seguimiento de los mismos.

PROTESIS DE PERICARDIO BOVINO EN EL TRATAMIENTO
DE FISTULA AORTOENTERICA EN UN ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL SUPRARRENAL

G. Todorova Taneva, P.G. Fernandez Martin-Forero,
D.C. Lévano Linares, C. Baeza Bermejillo, A. Gonzalez Garcia
y C. Aparicio Martinez

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid. Espafia.

Objetivos: La fistula aortoentérica (FAE) es una condicion in-
frecuente y mas en aneurismas suprarrenales. Debido a su presenta-
cion con sangrado digestivo, a menudo se confunde con hemorragias
gastrointestinales de otro origen y se dilata el diagnostico hasta la
aparicion de un episodio de sangrado masivo con hipotension o
shock. La aparicion en un aneurisma suprarrenal impide la realiza-
cion de un muion adrtico y obliga a la utilizacion de una protesis con
riesgo de infeccion por tratarse de un campo contaminado.
Pacientes (o material): Varon de 71 afos con HTA, DL, FA paroxis-
tica anticoagulada con acenocumarol, depresion, adenoma supra-
rrenal, AAT de 38 mm y AAA infrarrenal de 48 mm en seguimiento.
Acude a urgencias con shock hipovolémico requiriendo reanimacion
cardiorrespiratoria. Analitica al ingreso con Hb 6,4 g/dl con Hto
19,4%, requiriendo trasfusion de 4 concentrados de hematies,
2 pool de plaquetas y sueroterapia. En Endoscopia digestiva alta se
observa esofagitis, erosion gastrica aislada y duodenitis erosiva
descartando restos hematicos, que también se descartan en lavado
con SNG vy tacto rectal. Se realiza angioTAC que destaca Ulcera en
pared anterior de la aneurisma inmediatamente posterior a la ter-
cera porcion del duodeno y presencia de contraste a nivel de la
valvula ileocecal y en todo el marco célico por lo que se indica in-
tervencion quirlrgica urgente.

Metodologia: Por via transperitoneal se control6 aorta suprarre-
nal, ambas renales y bifurcacion adrtica. Se realizo6 injerto aorto-
aortico con protesis preformada tubulizada con parche de
pericardio bovino y se reimplanto renal izquierda en la protesis. EL
servicio de cirugia general exploro duodeno realizando sutura di-
recta de la lesion duodenal.

Resultados y conclusiones: Permanece 48 horas en UVI con esta-
bilizacion clinica. La evolucion en planta fue a favorable recibiendo
alta sin nuevas complicaciones y sin alteracion de la funcion renal.
A los 6 meses de la intervencion permanece asintomatico y sin
signos de infeccion. La reconstruccion quirirgica con protesis pre-
formada de pericardio bobino ofrece una alternativa a las protesis
convencionales de dacron o PTFE en campos infectados, aunque la
literatura aln es escasa.

EVAR CON ENDOFUGA TIPO V TRATADA
CON ENDOPROTESIS NELLIX'Y CHIMENEAS

I. Larranaga Oyarzabal, A. Garcia Familiar, E. Diez Blanco,
C.G. Alzate Arsuaga, M. de Blas Bravo y J.M. Egana Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. Guipuzcoa. Espana.

Objetivos: Se expone caso clinico de un EVAR con endofuga tipo V
tratado con endoprotesis tipo Nellix-EVAS y chimeneas para las ar-
terias renales y mesentérica superior (AMS)

Pacientes (o material): Varon de 78 afos con portador de una
endoprotesis aortica bifurcada Endurant para la exclusion de un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 74 mm desde el 2012.
En seguimiento mediante A-CT a los 2 anos, se observa aumento
del diametro del saco aneurismatico a 88 mm, sin evidenciarse
ninguna imagen de endofuga.

Metodologia: Bajo puncion femoral bilateral y abordaje quirdrgico
del surco deltopectoral para la exposicion de arteria axilar izquier-
da, se canalizan e implantan stents BeGraft en AMS (10 x 37 mm) y
ambas arterias renales (derecha 7 x 57 mm e izquierda 6 x 58 mm)
y se excluye con endoprotesis Nellic con endobags rellenas de po-
limero sellando proximalmente por debajo del tronco celiaco. Buen
resultado angiografico final.

Resultados y conclusiones: El postoperatorio transcurre sin inci-
dencias, presentando en todo momento cifras de creatinemia nor-
males. En el A-CT de control en el ingreso, se evidencia migracion
en el saco del stent de la arteria renal izquierda sin presencia de
fugas y con buen sellado del aneurisma, por lo que tras ser valo-
rado en sesion se decide actitud conservadora y control en consul-
tas. En el A-CT a los 6 meses no se aprecian cambios de tamafo del
saco aneurismatico ni signos de endofugas, manteniéndose per-
meables ambos stents viscerales. La combinacion de Nellix-EVAS
con la técnica de chimeneas es una opcion nueva de tratamiento,
de especial interés en el manejo de casos urgentes, que evita las
goteras y mejora el sellado con las endobags.

TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO DE SACO
ANEURISMATICO GIGANTE TRAS REPARACION ABIERTA
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO

A. Duque Santos, M.A. Romero Lozano, M. Garnica Urefa,
A.A. Reyes Valdivia, J. Ocana Guaita y C. Gandarias Zufniga

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. Espana.

Objetivos: El crecimiento del saco aneurismatico tras tratamiento
quirurgico convencional de un aneurisma de aorta abdominal (AAA)
es una complicacion infrecuente. Presentamos un caso con esta
complicacion con tratamiento minimamente invasivo.

Pacientes (o material): Varon de 80 afios con antecedentes de hi-
pertenso, exfumador y AAA roto 11 afos atras, tratado mediante
bypass aorto-biiliaco con proétesis de PTFE. Postoperatorio compli-
cado con sindrome compartimental abdominal e isquemia intesti-
nal, precisando sigmoidectomia, colostomia e implante de bolsa de
Bogota.

Metodologia: El paciente no acude a seguimiento. Valorado en Ur-
gencias por dolor abdominal, con hallazgo en angioTC de saco
aneurismatico abdominal de 10 cm de diametro, morfologia bilobu-
lada; con proétesis integra, sin signos de rotura o pseudoaneurisma
anastomotico. Se realiza arteriografia selectiva de aorta abdomi-
nal, descartandose fuga a nivel protésico.

Resultados y conclusiones: Ante la sospecha de porosidad de pro-
tesis adrtica que perpetua saco aneurismatico de grandes dimensio-
nes, en paciente con abdomen hostil, se decide realizar tratamiento
minimamente invasivo. Mediante técnica endovascular se realiza
puncion femoral retrograda bilateral, cateterizando cuerpo proximal
de protesis aortica previa y se procede a despliegue de 2 endopro-
tesis balon-expandibles de cromo-cobalto (Eventus-Jotec) a nivel de
anastomosis infrarrenal (estenodtica y calcificada), con técnica “kis-
sing stent” seguido de dos extensiones hasta cada una de las ramas
de protesis previa, con endoproétesis baldon-expandible de nitinol
(Viabahn-Gore). El procedimiento transcurre sin incidencias. Diez
dias después, se procede a puncion eco-guiada del saco aneurisma-
tico, obteniéndose abundante material de aspecto sero-hematico. El
resultado anatomo-patoldgico muestra material hematico con abun-
dantes histiocitos. El angioTC de control a los 6 meses muestra saco
aneurismatico en regresion. Dolor abdominal en remision. El trata-
miento habitual del crecimiento del saco aneurismatico por porosi-
dad de la protesis es la reparacion abierta del saco. La técnica
CERAB (Covered Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation)
es un tratamiento en auge de la enfermedad oclusiva del sector
aorto-iliaco. En nuestro caso, empleamos dicho concepto como téc-
nica de recurso, para exclusion del saco aneurismatico gigante en
paciente de alto riesgo para cirugia abierta.
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SIGNO DE SEMILUNA HIPERDENSA COMO PREDICTOR
DE RUPTURA INMINENTE EN LOS ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL

0. Zacapa Espinoza y G. Volo Pérez

Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.
Espana.

Objetivos: La complicacion mas grave y frecuente de los aneurismas
de aorta abdominal (AAA) es la ruptura. Es de importancia clinica
discriminar a los pacientes que tienen un alto riesgo de ruptura. El
signo radioldgico mas frecuentemente aceptado como indicativo de
ruptura “inminente” es la media luna hiperdensa objetivado en un
escaner. La fiabilidad de este signo podria determinar una actuacion
quirrgica inmediata en caso de poder establecer el plazo de tiempo
aproximado hasta la ruptura o el porcentaje de pacientes cuyo AAA
va a sufrir esta complicacion en un periodo muy corto de tiempo
(inminencia). Realizar una descripcion retrospectiva entre los afios
2008 y 2014, de los pacientes con AAA en los cuales se haya objeti-
vado el signo de semiluna hiperdensa en un escaner y determinar, en
lo posible, la fiabilidad de este signo como prondstico de ruptura y
el plazo de tiempo hasta la misma.

Pacientes (o material): Se revisaron los informes de 1567 escaner
de abdomen correspondientes a 256 paciente. De aquellos que pre-
sentaban el signo de semiluna hiperdensa se contabilizo6 el plazo de
tiempo transcurrido hasta el momento de la intervencion.
Metodologia: Se objetivo semiluna hiperdensa en 7 de los 256 pa-
cientes (3,1%), ninguno de los cuales fue intervenido con caracter
urgente. De ellos, 2 sufrieron ruptura del AAA durante el seguimien-
to, siendo el intervalo entre el diagnostico del signo y la ruptura de
5,45y 5,3 afos respectivamente (media y mediana: 5,33 anos). Los
otros 5 pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente de forma pro-
gramada con un intervalo de 6 a 101 dias (media: 51,2 dias; mediana:
56 dias). 49 pacientes fueron intervenidos por ruptura del AAA'y
solamente 2 habian presentado semiluna hiperdensa en el escaner
realizados previamente a la complicacion (4%).

Resultados y conclusiones: El signo radioldgico de semiluna hiper-
densa en un AAA no parece determinar el tiempo exacto ni aproxi-
mado hasta la ruptura. El diagndstico radiologico de ruptura
inminente de un AAA mediante el signo de semiluna hiperdensa no
justifica una intervencion quirdrgica urgente.

Troncos supraaorticos

ANALISIS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO ’
DE PACIENTES INTERVENIDOS DE ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA ANTIAGREGADOS VS NO ANTIAGREGADOS

E. Santos Alcantara, M. Ballesteros Pomar, E. Menéndez Sanchez,
G. Novo Martinez, |. Rodriguez Lopez y A. Zorita Calvo

Hospital de Ledn. Ledn. Espana.

Objetivos: La endarterectomia carotidea es el tratamiento estan-
dar de eleccion para la estenosis carotidea. El ictus es la primera
causa de mortalidad entre las mujeres espanolas y la segunda en
los varones. El objetivo de la endarterectomia carotidea es preve-
nir el ictus. Existen guias proporcionando un alto nivel de recomen-
dacion para el uso perioperatorio de antiagregantes plaquetarios,
demostrando una reduccion significativa de la incidencia de acci-
dente cerebro vascular y muerte postoperatoria en pacientes de
alto riesgo. El objetivo principal es evaluar el uso de antiagregan-
tes en el perioperatorio de endarterectomia carotidea en relacion
con eventos cardiovasculares, accidente cerebrovascular, asi como
sangrado local.

Pacientes (o material): Analizando una muestra de 400 pacientes,
hombres: 342 (85,5%) mujeres: 58 (14,5%) con una edad media de
70,5 anos.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y
comparativo utilizando la base de datos que recoge informacion
del historial clinico de los pacientes intervenidos de endarterecto-
mia carotidea en el hospital de Leon desde julio de 2004 hasta
enero del 2016. Se excluyeron pacientes intervenidos por técnica
de eversion y bypass caroétido o subclavio-carotideo. Se analizaron
pacientes antiagregados vs no antiagregados, se describen y se
analizan los resultados, complicaciones, factores de riesgo y
epidemioldgicos relevantes.

Resultados y conclusiones: No encontramos una relacion significa-
tiva entre la aparicion de hematoma y el uso de antiagregantes (p >
0,05). No obtuvimos evidencia significativa de que los pacientes no
antiagregados manifestaran algin tipo de complicacion sistémica (p
> 0,05). La endarterectomia carotidea un procedimiento que puede
acarrear muchas complicaciones tanto sistémicas, como locales ya
que la mayoria son pacientes afiosos, pluripatolégicos y polimedica-
dos. La complicacion mas frecuente es el hematoma local. En nues-
tro analisis no encontramos evidencia significativa en que el uso de
antiagregantes plaquetarios aumente el riesgo hemorragico en los
pacientes intervenidos, dado que existen evidencias en la literatura
de que el uso de antiagregantes plaquetarios no aumenta el riesgo
de complicaciones sistémicas recomendamos su uso.

SINDROME DE HIPERPERFUSION CEREBRAL
COMO COMPLICACION DE STENTING CAROTIDEO

G. Yunge del Pozo, L. Sarmiento Marasovic, S. Freire Diaz,
E. Arrea Salto, N. Sancho Gracia, J.M. Buisan Bardaji
y A. Duato Jane

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Espaiia.

Objetivos: Describimos la presentacion de una complicacion po-
tencialmente letal que puede presentarse en las intervenciones de
patologia carotidea.

Pacientes (o material): Varon de 74 afnos, con antecedentes de
tabaquismo, HTA, insuficiencia renal cronica, aneurisma de aorta
abdominal de 31 mm de diametro maximo, isquemia cronica de
extremidades inferiores Rutherford 4. En arteriografia de extremi-
dades inferiores: oclusion de eje iliaco izquierdo y arteria femoral
superficial derecha. Se programa para bypass aortobifemoral.
Como parte del estudio preoperatorio se realiza ecografia Doppler
de TSA: estenosis mayor del 90% de ambas caroétidas comunes y
estenosis mayor del 80% de carotida interna derecha. Se comple-
menta el estudio con angioTC de TSA confirmando lo previo. Se
decide posponer la intervencion de revascularizacion de EEIl para
tratamiento de la patologia carotidea

Metodologia: Se opta por tratamiento endovascular de eje caroti-
deo derecho, implantando 2 stents (ev3 Protege 8 x 30y 7 x 40) en
ACC y ACI no solapados con buen resultado.

Resultados y conclusiones: A las horas presenta cefalea frontal
derecha, paresia de ESI y desviacion de mirada a derecha. El TAC
cerebral no muestra complicaciones. El eco de TSA muestra per-
meabilidad de implantes. El eco transcraneal muestra aceleracion
en ACM y ACA derechas mayor a 50% respecto a contralaterales. Se
sospecha sindrome de hiperperfusion cerebral ingresandose en uni-
dad de ictus. Se realiza TC cerebral a las 24 horas que muestra
areas hipodensas en sustancia blanca e hipodensidad occipito-ce-
rebelosa izquierda y SPECT que muestra signos de hipoperfusion
témporo-parietal derecha. Se trata con control de TA + corticoides
evolucionando favorablemente. Las velocidades pico mejoran a las
48 horas, no hay aparicion de PLEDs en electroencefalograma, y el
cuadro remite de forma casi completa a las 72 horas. El paciente
es dado de alta en buenas condiciones a los 12 dias, sin secuelas
del episodio actualmente. El sindrome de hiperperfusion cerebral
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es un cuadro poco frecuente y potencialmente letal que puede
aparecer luego del tratamiento del sector carotideo en pacientes
con determinados factores de riesgo. Debe ser sospechado y diag-
nosticado apoyandonos en la clinica y pruebas complementarias.
La evolucion puede ser desde la remision completa sin secuelas
hasta la hemorragia cerebral masiva que conlleva un prondstico
fatidico para el paciente.

PSEUDOANEURISMA CAROTIDEO INFECTADO

POR PROPINEBACTERIUM ACNES EN PACIENTE ]

CON ANTECEDENTE DE DISECCION DE ARTERIA CAROTIDA
INTERNA

R. Villardefrancos Gil, K.E. Moncayo Leon, J. Requena Fernandez,
J.R. Garcia Casas, J.J. Vidal Insua y D.J. Caicedo Valdés

Complexo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra. Espafia.

Objetivos: Los aneurismas carotideos extracraneales son patolo-
gias raras y suponen menos del 1% de los aneurismas arteriales. La
causa mas frecuente es la ateroesclerosis, pero existen otras como
los traumatismos, infecciones, displasia fibromuscular o defectos
congénitos. Existen estudios que relacionan la infeccion por Propi-
nebacterium acnes con la patogénesis de la enfermedad de Moya-
Moya (predisposicion a ictus por estenosis carotidea y hemorragias
por rotura de pseudoaneurismas).

Pacientes (o material): Varon de 48 afos fumador y dislipémico que
acude a oftalmologia por sindrome de Horner (anisocoria, ptosis y
disminucion de agudeza visual). En el angioTC de troncos supraaor-
ticos realizado se observa diseccion espontanea de arteria carétida
interna derecha que se trata con anticoagulacion. Se realiza despis-
taje de coagulopatias y conectivopatias cuyo Unico hallazgo en una
imagen en collar de cuentas en las pruebas de imagen de arterias
renales sugestivas de displasia fibromuscular. El angioTc de control a
los tres meses de seguimiento muestra un pseudoaneurisma sacular
de 18 x 9,5 mm en zona previa de diseccion.

Metodologia: Se realiza reseccion aneurismatica y anastomosis
termino-terminal del pseudoaneurisma de carotida interna dere-
cha. La anatomia patologica de la pieza fue compatible con pared
de pseudoaneurisma sin otros hallazgos. Los cultivos de la pared y
el trombo mostraron infeccion por Propinebacterium acnes. Fue
dado de alta a los cinco dias con tratamiento antibidtico oral segln
antibiograma y como Unica complicacion presento disfagia orofa-
ringea que mejord con tratamiento.

Resultados y conclusiones: En la ecografia de control al mes'y a los
seis meses no se encontraron alteraciones y durante el seguimiento
el paciente no present6 nuevas complicaciones neuroldgicas ni in-
fecciosas. En nuestro caso no podemos saber si la causa de la disec-
cion carotidea y su posterior progresion a pseudoaneurisma fue la
displasia fibromuscular o la infecciosa, puesto que aunque el pacien-
te presenta arterias renales arrosariada tipicas de la displasia fibro-
muscular, la anatomia patologica no presenta dichos hallazgos.

TRAUMATISMO DE ARTERIA VERTEBRAL Y SINDROME
DE HORNER SECUNDARIO A CANALIZACION DE ACCESO
VENOSO CENTRAL

R.P. Montalvo Tinoco, A.l. Rodriguez Montalban, M. Botas Velasco,
I. Vargas Urefia, J. Rodriguez de la Calle
e |. Fernandez de Valderrama Martinez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivos: Describir la reparacion quirtrgica de una lesion iatrogé-
nica de la arteria vertebral derecha canalizada como acceso veno-
so central.

Pacientes (o material): Varon de 84 aios con antecedente de en-
fermedad de Parkinson que ingresé para intervencion quirirgica
programada de una neoplasia rectal. Durante la intervencion se

implanta via venosa central yugular derecha. Ante la sospecha de
lesion carotidea se solicita en el postoperatorio inmediato angio-
TAC de TSA en el que se objetivo catéter vascular que canalizaba
arteria vertebral derecha en su trayecto subforaminal V1 distal,
con disminucion de flujo en V2 y V3. La exploracion fisica presen-
taba ptosis y miosis derechas, siendo valorado por Neurologia que
diagnostico sindrome de Horner.

Metodologia: Se decidio extraccion del catéter, mediante acceso
transverso supraclavicular derecho. Se extrajo la via central, y se
cerro la arteria mediante puntos en bolsa de tabaco.

Resultados y conclusiones: Tras la cirugia el paciente presento
permeabilidad vertebral distal a la lesion desapareciendo el sin-
drome de Horner secundario a compresion simpatica durante la
canalizacion del acceso venoso. La lesion iatrogénica de la arteria
vertebral es infrecuente, y sus secuelas en general son benignas,
pero su tratamiento puede resultar complejo. Dentro de las posibi-
lidades terapéuticas en este caso, por ser la arteria vertebral do-
minante, optamos por la extraccion y reparacion quirdrgica.

TRATAMIENTO DE PARAGANGLIOMA MALIGNO
DEL CUERPO CAROTIDEO: CASO CLINICO

R. Carrillo Gomez, M.A. Ramirez Rodriguez, N. Benabarre Castany,
E. Manuel-Rimbau Muioz, C. Corominas Roura y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. Espafa.

Objetivos: Presentamos un caso clinico de una paciente afecta de
paraganglioma del cuerpo carotideo de caracteristicas malignas
por la presencia de metastasis pulmonares. Tratamiento mediante
cirugia y quimioterapia coadyuvante. Revision de la literatura pu-
blicada.

Pacientes (o material): Mujer de 41 anos que inicia cuadro de do-
lor laterocervical izquierdo de un afio de evolucion con presencia
de tumoracion con crecimiento acelerado durante los ultimos dos
meses. En la tomografia computarizada (TC) se observa masa cer-
vical izquierda afectando a bifurcacion carotidea y presencia de
nodulos pulmonares bilaterales y hepaticos. Se realiza tomografia
con emision de positrones (PET-TAC) observandose hipermetabolis-
mo a nivel pulmonar. Estudio hormonal dentro de la normalidad sin
aumento de las catecolaminas en orina.

Metodologia: Se realiza reseccion quirirgica bajo anestesia gene-
ral con osteotomia mandibular a dos niveles con posterior recons-
truccion. Hallazgo de tumoracion carotidea que se extiende a base
de craneo infiltrando la capa adventicial arterial sin compromiso
de la media. Reseccion practicamente total, dejando un resto tu-
moral menor de 1 cm que se introduce en base de craneo a través
del orificio carotideo. Evolucion postoperatoria correcta iniciando
tratamiento quimioterapico y seguimiento en consultas externas.
Se realiza PET-TAC de control donde no se observan signos sugesti-
vos de recidiva o persistencia tumoral, enfermedad pulmonar esta-
ble que persiste morfolégicamente, pero sin actividad metabdlica
ni nuevas lesiones sugestivas de malignidad considerandose como
buena respuesta al tratamiento.

Resultados y conclusiones: Los hallazgos de anatomia patologica son
compatibles con quemodectoma o paraganglioma carotideo no croma-
tin. El paraganglioma carotideo generalmente se presenta con sinto-
matologia asociada al desplazamiento o compresion de las estructuras
vecinas. Su comportamiento es generalmente benigno, solo definido
como maligno en caso de presentar metastasis a distancias o invasion
de estructuras nerviosas u oseas a nivel local. Se han publicado series
cortas en la literatura médica. Dada su escasa incidencia no existen
protocolos claramente definidos para su tratamiento. La respuesta al
tratamiento quimioterapico es moderada, ligeramente superior a la
radioterapia por lo que no existe evidencia suficiente para su reco-
mendacion de forma general. Algunas publicaciones recogen metas-
tasis tras anos de su tratamiento, por lo que a pesar de una buena
respuesta inicial, se recomienda seguimiento a largo plazo.
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PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA,CAR(')TIDA INTERNA
TRATADO MEDIANTE COLOCACION ENDOVASCULAR
DE PROTESIS DIVERSORA DE FLUJO

P.P. Aragon Ropero, S. Villar Jiménez, F. Manresa Manresa,
R. Venegas Zelaya, J.J. Castilla Carretero y F.T. Gomez Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivos: Los pseudoaneurismas de carotida interna son una en-
tidad relativamente poco frecuente, con una incidencia menor al
1%, que asocia una significativa morbimortalidad. Normalmente
son consecuencia de degeneracion aterosclerotica, infeccion o di-
seccion traumatica o posquirdrgica. En los Ultimos afos se ha be-
neficiado de una alternativa terapéutica frente a la cirugia
convencional como es el tratamiento endovascular mediante la
colocacion de stents recubiertos o simples y/o la embolizacion con
coils. A continuacion, se presenta un caso clinico de pseudoaneu-
risma de arteria carotida (ACl) interna tratado mediante la implan-
tacion de protesis diversora de flujo de ultima generacion,
caracterizada por una transicion gradual desde interrupcion del
flujo, trombosis del saco y remodelacion anatomica del vaso.
Pacientes (o material): Mujer de 61 afos, presentando como Uni-
cos antecedentes de interés HTA y Factor V de Leyden heterocig6-
tico, que acude a nuestra consulta por hallazgo casual de masa de
consistencia dura en hemicuello izquierdo.

Metodologia: Se realiza ecografia Doppler de TSA con objetivo
diagnostico evidenciandose saco aneurismatico que parece depen-
der de ACI de unos 3 cm de diametro, con trombo mural y flujo en
su interior, que pudiese corresponder a aneurisma, pseudoaneuris-
ma o diseccion carotidea. Ante dichos hallazgos se decide realizar
Angiografia diagnostica y terapéutica si procede. Se objetiva pseu-
doaneurisma distal a origen de ACI de 33 mm, se opta por coloca-
cion de endoprotesis diversora de flujo PIPELINE 4,5 x 35 mm y
doble antiagregacion.

Resultados y conclusiones: Se solicita angio-TAC de control al mes
donde se visualiza saco pseudoaneurismatico parcialmente trom-
bosado con pequena fuga. Se comprueba trombosis casi en totali-
dad con pequeiia endofuga a los 3 meses post-implantacion de
protesis mediante arteriografia de control. Actualmente la pacien-
te continta con doble anti-agregacion, asintomatica y con reduc-
cion significativa del tamafo de la masa cervical. Los stents
diversores de flujo parecen consolidarse como una opcion duradera
y curativa para el tratamiento de este tipo de lesiones, permitien-
do un remodelado progresivo de la anatomia del vaso dafado al
favorecer la endotelizacion del mismo ademas de la trombosis del
saco. Por otro lado, permite una cobertura suficiente para la re-
construccion total de la region danada sin necesidad de aplicar
materiales adicionales como los coils, reduciendo los gastos y la
laboriosidad técnica.

Miscelanea

ENDOFIBROSIS: ARTERIOPATIA EN CICLISTA DE ALTO
RENDIMIENTO

G. Todorova Taneva, A.B. Arribas Diaz, Y. Baquero Yebra,
J. Fernandez Bravo, C. Baeza Bermejillo y C. Aparicio Martinez

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid. Espaiia.

Objetivos: La arteriopatia de la arteria iliaca externa (AIE) o endo-
fibrosis es una entidad rara descrita en ciclistas de competicion,
corredores de larga distancia, triatletas y otros. El sintoma distin-
tivo es claudicacion intermitente con el ejercicio intensivo siendo
asintomaticos durante el ejercicio moderado. La patogénesis inclu-
ye el estrés continuo sobre la AIE por flexion y estiramiento repe-

titivo. En algunos casos descritos se observd hipertrofia del
musculo psoas.

Pacientes (o material): Vardn de 35 afos, ciclista, que fue remiti-
do por presentar parestesias y palidez en pierna derecha al hacer
deporte. A la exploracion vascular presentaba pulsos disminuidos
a todos los niveles con ITB 0.66 en dicha pierna. Al realizar ecogra-
fia se observd AIE derecha obstruida, sin flujo Doppler, con reper-
meabilizacion por colaterales a nivel de ligamento inguinal. Se
solicité angioTAC donde destaco una obstruccion de la AIE derecha
con signos de endofibrosis e hipertrofia de psoas bilateral. El pa-
ciente referia limitacion para el ejercicio y optd por cirugia de
revascularizacion.

Metodologia: Se realiz6 mediante via retroperitoneal bypass iliaco-
femoral derecho con PTFE de arteria iliaca comun a arteria femo-
ral comdn. El procedimiento transcurrio sin incidencias.
Resultados y conclusiones: Tras la cirugia, presentd una evolucion
favorable recibiendo alta hospitalaria al tercer dia tras la interven-
cion. El paciente actualmente corre 10 km diarios, aunque ha aban-
donado el ciclismo. La endofibrosis es una entidad que afecta a
deportistas de alto rendimiento cuya mejor opcion terapéutica es la
quirdrgica cuando el paciente no desea cesar sus habitos deportivos.

SUPERVIVENCIA DEL ACCESO VASCULAR
PARA HEMODIALISIS. ESTUDIO RETROSPECTIVO

M. Benitez Sanchez, F.J. Ruiz Escolano, C. Gallardo Chaparro,
E. Rodriguez Gémez, S. Cruz Muioz, |. Gonzalez Carmelo
y C. Suarez Rodriguez

Servicio de Nefrologia. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva.
Espana.

Objetivos: La causa mas frecuente de la disfuncion del acceso
vascular (FAV (fistula arterio-venosa nativa) y protesis PTFE (po-
lytetrafluoroetileno), es la estenosis localizada en la anastomosis
venosa, donde las citocinas inflamatorias y el estrés oxidativo con-
ducen a la proliferacion e hiperplasia de la neo-intima y posterior
estenosis-trombosis del acceso vascular.

Pacientes (o material): Estudio de cohortes retrospectivo, con
96 pacientes en Hemodialisis estudiados con prueba de imagen por
sospecha clinica de disfuncion de FAV y empleo de Angioplastia
como tratamiento. Se considerd supervivencia primaria el interva-
lo de tiempo desde el emplazamiento del angio-acceso hasta que
se realiza la primera revision o intervencion (ATP, trombectomia,
etc.) para mantener o restablecer su permeabilidad. Supervivencia
secundaria, Intervalo de tiempo transcurrido desde el emplaza-
miento de la FAV hasta que esta falla de forma permanente, con-
duciendo a la realizacién de un nuevo acceso vascular.
Metodologia: En 93 de 96 fistulografias existia estenosis/trombosis
que precisaron 108 ATP, 4 stent y 10 fibrinolisis. Al finalizar el es-
tudio 50% de FAV eran funcionantes, 32% requirio cirugia vascular,
13,5% preciso colocacion de catéter venoso central. A los dos afos
la supervivencia primaria fue del 40% para las protesis PTFE y del
55% para la FAV nativa La supervivencia primaria media de FAV
nativa fue 40,8 + 6,79 (DT) meses) y para las protesis PTFE fue 30,1
+ 10,54 (DT) meses. No existe diferencia en la supervivencia prima-
ria entre protesis PTFE y FAV nativa, Log Rank p = 0,4. La supervi-
vencia secundaria a los 4 anos fue del 40% para FAV nativa y del
80% para protesis. Al comparar protesis vs FAV nativa, no hay dife-
rencias entre las dos curvas. Al estratificar en el estudio de super-
vivencia para la edad de los pacientes, segln fueran mayores de
65 anos o menores, tampoco hubo diferencias.

Resultados y conclusiones: No hemos encontrado diferencias en la
supervivencia primaria ni secundaria entre FAV nativa y PTFE, si
bien la supervivencia secundaria es mayor en protesis. No hay di-
ferencias en cuanto a la edad, de forma que pacientes mayores de
65 anos tienen la misma supervivencia FAV nativas y PTFE. ;PTFE
es el angioacceso de eleccion en ancianos?
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TRATAMIENTO DE DOS PACIENTES CON ANEURISMAS
RENALES MULTIPLES MEDIANTE CIRUGIA DE BANCO

Y. Baquero Yebra, A. Arribas Diaz, A. Gonzalez Garcia,
G. Todorova Taneva, J. Fernandez Bravo y C. Aparicio Martinez

Hospital Fundacién Jiménez Diaz. Madrid. Espafia.

Objetivos: Los aneurismas renales son lesiones asintomaticas, que
suelen diagnosticarse como hallazgos incidentales de un TAC y se tra-
tan cuando son mayores de 2 cm o sintomaticos y en mujeres jovenes.
Presentamos el caso de dos pacientes jovenes, el primero sin antece-
dentes personales de interés y el segundo, hipertenso y fumador.
Pacientes (o material): En el primer caso, el diagndstico de obtuvo
tras realizacion de un TAC por dolor hipogastrico, que mas tarde
remitié espontaneamente. Entre los hallazgos del TAC se describia
un aneurisma fusiforme extraparenquimatoso de 23 mm de diametro
desde la bifurcacion de la arteria renal derecha, incluyendo la bifur-
cacion de la arteria lobar superoanterior. Dicho resultado se confir-
mo arteriograficamente, objetivandose, ademas, la salida del
aneurisma de tres ramas segmentarias intrarrenales. En el segundo
caso, se diagnostico de angiodisplasia severa de arteria renal princi-
pal izquierda. Se realizé arteriografia con hallazgos de arteria renal
izquierda Unica, afectada en su totalidad por cambios displasicos con
una severa estenosis en su tercio medio y dos pseudoaneurismas
asociados, uno en el tronco de la arteria y otro en el hilio renal, del
cual nacian la mayoria de las ramas lobares intraparenquimatosas.
Metodologia: En ambos pacientes se realizd, mediante cirugia de
banco, reseccion de los aneurismas renales e injertos multiples con
vena safena interna, de la arteria renal a las arterias polares. La
estancia hospitalaria fue de 5 y 4 dias respectivamente, siendo
dados de alta sin incidencias y con buen control tensional, sin pre-
cision de farmacos en el paciente hipertenso. El angioTAC de con-
trol en revisiones sucesivas, presentaba permeabilidad de los
injertos y buena perfusion del parénquima renal en los dos casos.
Resultados y conclusiones: Los aneurismas renales son entidades poco
frecuentes, siendo la cirugia de banco, una opcion a considerar para
lograr la preservacion del parénquima renal y evitar isquemia titular.

ENFERMEDAD QUiSTICA ADVENTICIAL DE LA ARTERIA
RADIAL. A PROPOSITO DE UN CASO

M. Altable Garcia, A. Torres Blanco, L.A. Pepén Moquete,
V. Molina Nacher, V.A. Sala Almonacil, I. Crespo Moreno
y F.J. Gomez Palonés

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia. Espafa.

Objetivos: Presentar el excepcional caso de enfermedad quistica
adventicial de la arteria radial. Esta entidad representa el 0,1% de
las enfermedades arteriales, siendo el sector popliteo el afectado
en la gran mayoria de los casos.

Pacientes (o material): Mujer de 72 afnos de edad con antecedente
de sindrome del tinel del carpo en la mano derecha tratado qui-
rdrgicamente tres anos antes. Es remitida por presentar un nodulo
palpable de varios meses de evolucion sobre la arteria radial dere-
cha en las proximidades de la mufeca, ocasionando clinica de di-
sestesias y molestias locales.

Metodologia: Se realiz6 eco-Doppler objetivando imagen de quiste
con contenido hipoecogénico, de 13 x 18 mm adherido a la pared de
la arteria radial, generando una estenosis morfologica mayor del
50%, sin alteracion hemodinamica significativa. En la angioTC se evi-
dencié imagen de nddulo hipodenso de 14 mm de diametro que des-
plazaba la luz arterial. La RM corroboro los mismos hallazgos. Fue
intervenida via UCSI, realizandose una reseccion del segmento de
arteria radial afectado y reconstruccion mediante bypass termino-
terminal con segmento de vena safena invertida. Durante la inter-
vencion se objetivo la intima adhesion del quiste a la arteria radial
y su continuidad a través de una rama con la articulacion de la mu-
fieca. El analisis patologico mediante hematoxilina-eosina informo

de quiste entre las capas media y adventicia con deposito de mate-
rial mucinoso. La expresion de vimentina y CD68 en las células que
revestian el quiste sugieren una relacion con la sinovial.
Resultados y conclusiones: La paciente presenté una buena evolu-
cion postoperatoria. Tres meses tras la cirugia, el eco-Doppler obje-
tivé onda de flujo y velocidades dentro de parametros normales.
Aunque de forma excepcional, la enfermedad quistica adventicial
puede presentarse en la arteria radial, pudiendo provocar complica-
ciones por compresion de estructuras adyacentes. Un correcto diag-
nostico y el tratamiento quirlrgico pueden prevenir la aparicion de
las mismas. Entre las opciones quirdrgicas, la reseccion parece pre-
sentar menos recidivas. Ademas, la reconstruccion termino-terminal
con vena safena permite conservar el flujo arterial frente a la liga-
dura, sin anadir una especial complejidad al procedimiento. El ha-
llazgo de una conexion del quiste con la articulacion de la mufieca
refuerza la teoria etiopatogénica del origen sinovial.

DIAGNOSTICO TUMORAL TARDIO EN MIEMBRO ISQUEMICO
REVASCULARIZADO

L.A. Suarez Gonzalez, P. del Canto Peruyera, J. Cervifio Alvarez,
A. Alvarez Salgado y L.J. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabueries. Gijon. Espana.

Objetivos: El melanoma lentiginoso acral (alm) es una rara varie-
dad de melanoma con tipica presentacion en regiones distales.
Debido a su zona de presentacion, puede ser confundida con una
Ulcera vascular en pacientes diabéticos o isquémicos. Debe ser sos-
pechada en aquellas lesiones con localizacion atipica o que no re-
suelven a pesar de tratamiento revascularizador y un régimen de
curas adecuadas, las cuales deben ser biopsiadas.

Pacientes (o material): Presentamos el caso de un paciente de
68 anos, hipertenso, diabético y dislipémico, derivado a nuestra
consulta por clinica de claudicacion intermitente con obstruccion
fémoro-poplitea y aparicion de lesion talar, sin signos de sobrein-
feccion, con tejido de granulacion, en MII, presentando pulsos dis-
tales en miembro contralateral.

Metodologia: A pesar de régimen adecuado de curas durante 12
meses no se consigue cicatrizacion de la lesion. Se solicita un RM
en la que se descarta presencia de osteomielitis. Dada la falta de
respuesta al tratamiento conservador se decide realizar estudio
arteriografico, observandose una obstruccion de AFS en su origen
con recanalizacion en 12 porcion poplitea. Se decide realizar ante
estos hallazgos cirugia revascularizadora (by-pass femoro-popli-
teo), con recuperacion de pulsos distales y buen indice tobillo-
brazo postoperatorio. A pesar de esto, no se consigue curacion de
la Ulcera, con empeoramiento de la lesion que presenta aspecto
exofitico e hipergranulacion. Se realiza biopsia de la lesion y se
confirma el diagnostico de melanoma. El paciente es sometido a
estudios de imagen que no demuestran diseminacion de la enfer-
medad y se realiza extirpacion de la lesion con margenes de 2 cm.
Resultados y conclusiones: A pesar de ser una patologia rara, ALM
es potencialmente mortal. Por ello, los terapeutas especializados
en el tratamiento y manejo de lesiones de origen vascular deben
estar al corriente de la posibilidad de su presentacion mimetizando
una lesion neuropatica o isquémica.

SINDROME DE VENA CAVA INFERIOR DE ETIOLOGIA
INFRECUENTE

X. Jiménez Guiu, A. Romera Villegas, S. Riera Batalla,
F.J. Marti Mestre y R. Vila Coll

Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat.
Barcelona. Espana.

Objetivos: El sindrome de vena cava inferior incluye el cuadro cli-
nico causado por la oclusion de vena cava inferior (VCI) secundaria
a procesos malignos o benignos.



Comunicaciones del Congreso

39

Pacientes (o material): Mujer de 47 afnos con antecedentes de
exéresis de malformacion vascular venosa inguinal izquierda cinco
anos atras, que consulté a urgencias por dolor y edema de miem-
bro inferior izquierdo de cuatro dias de evolucién. Dada la elevada
probabilidad clinica pre-test (4 puntos) de enfermedad tromboem-
bélica venosa (ETEV), aln y presentar un dimero-D < 250 ng/dL,
realizamos una ecografia-Doppler venosa donde observamos trom-
bosis parcial de ambas venas iliacas internas (VIl) y vena iliaca pri-
mitiva izquierda (VIP), con permeabilidad del resto del eje iliaco y
del territorio periférico de miembros inferiores. Fue dada de alta
hospitalaria con heparina de bajo peso molecular a dosis terapéu-
ticas. Al mes siguiente consult6 por edema y dolor de ambas extre-
midades inferiores.

Metodologia: Por sospecha de progresion de ETEV solicitamos un
angio-TC abdominal que demostroé la presencia de una tumoracion
uterina y de extensa trombosis en ambas venas iliacas externas
(VIE), VIP y VCI infrarrenal con areas de repermeabilizacion. Efec-
tuamos el despistaje de neoplasia mediante PET-TC que informo de
dilatacion de VCI, ambas VIP y VIE sin areas hipermetabdlicas su-
gestivas de trombosis tumoral. No se observaron captaciones cor-
porales anémalas. Decidimos ampliar el estudio mediante
RM-pélvica objetivando miomatosis uterina mural y endometrial
con extension en forma de leiomiomatosis intravascular, con pro-
bable trombosis adyacente en el territorio de VCl infrarrenal, VIP y
VIl izquierdas. La paciente fue intervenida quirdrgicamente con-
juntamente con el servicio de ginecologia. Primero realizamos una
histerectomia y salpingooforectomia bilateral. Durante la diseccion
uterina se apreci6é una masa tumoral que invadia la vena uterina 'y
ascendia cranealmente hasta VCI. Previo a control venoso y arte-
rial del territorio adyacente, realizamos una venotomia longitudi-
nal en VIP izquierda que reveld la presencia de una tumoracion que
ocupaba la totalidad de la luz venosa, sin hallarse trombosis para-
neoplasica. La seccionamos en dos porciones para facilitar su ex-
traccion. Finalmente procedimos a cerrar la venotomia y ligar la
vena uterina.

Resultados y conclusiones: La leiomiomatosis intravascular es una
rara enfermedad de dificil diagnéstico, con aproximadamente
319 casos descritos en la literatura hasta 2015, cuyo Unico trata-
miento curativo es quirdrgico.

IMPORTANCIA DE LA RECONSTRUCCION VASCULAR
EN SARCOMAS DE MIEMBROS INFERIORES. SERIE
DE 4 CASOS

M.A. Romero Lozano, A. Duque Santos, M. Garnica Urefa,
P. Gallo Gonzalez, A. Chinchilla Molina y C. Gandarias Zufiga

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. Espafa.

Objetivos: Describir la importancia de la reconstruccion vascular
en la extirpacion de sarcomas de miembros inferiores para preser-
var la extremidad afectada.

Pacientes (o material): Presentamos cuatro casos tratados en
nuestro hospital de 2003 a 2015.

Metodologia: Caso 1: varon 79 afos con fibrohistiocitoma maligno
pleomorfico de 13 cm en muslo izquierdo. Se realiza reseccion tu-
moral que engloba arteria femoral superficial izquierda, seguido
de bypass femoro-popliteo 12 porcion con vena safena interna in-
vertida contralateral. Posterior tratamiento quimiorradioterapico,
encontrandose libre de enfermedad a los 8 afios de seguimiento.
Caso 2: mujer 54 anos con liposarcoma pleomérfico 13 cm en mus-
lo derecho que engloba arteria femoral profunda y contacta con
femoral superficial. Se realiza reseccion tumoral y de vasos femo-
rales, seguido de radioterapia intraoperatoria (RIO). Se realiza
bypass femoro-popliteo 12 porcion con protesis. Posteriormente
tratamiento radioterapico externo. La paciente presenta bypass
permeable y esta libre de enfermedad en el momento actual. Caso
3: mujer 71 aios con hemangiosarcoma dseo en tercio proximal de

tibia izquierda y trombosis cronica tercera porcion arteria popli-
tea. Se realiza reseccion tumoral con implante de protesis Osea,
seguido de bypass 2° porcion poplitea-tibial anterior con protesis,
permeable durante su seguimiento. Caso 4: mujer 74 afnos con
mixofibrosarcoma inguinal derecho que rodea vasos iliacos y femo-
rales. Se realiza reseccion tumoral, bypass arterial y venoso iliaco
externo-femoral superficial derechas y RIO. La paciente se encuen-
tra en sexto mes postoperatorio con permeabilidad de bypass ar-
terial.

Resultados y conclusiones: Los avances en el tratamiento oncolé-
gico y la reconstruccion vascular, permiten preservar la extremi-
dad con un grado de funcionalidad adecuado. Por ello, es necesario
crear comités multidisciplinares que incluyan al cirujano vascular y
contemplen su papel fundamental para restablecer la vasculariza-
cion del miembro afecto tras la reseccion tumoral en bloque. Con-
clusiones: Esta patologia precisa conducta quiriirgica agresiva ya
que se describen hasta un 65% de recidivas locales en tratamiento
no agresivo. Los cuatro casos presentados en esta serie van acorde
a lo descrito en los Gltimos afos en la literatura, que describe
adecuada supervivencia con tratamiento combinado resectivo y
revascularizador en comparacion con series historicas de amputa-
cion de miembro.

TRATAMIENTO CON TERAPIA VAC EN INJERTOS
VASCULARES INFECTADOS (SZILAGY IlI)

G. Gongalves Martins', M.E. Garcia Reyes?,
V. Fernandez Valenzuela', F. Picazo Pinedo?, D. Gil Sala’
y R. Bofill Brosa?

'Cirugia Vascular. Barcelona. Espanfa. *Hospital Universitario Vall
d’Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos: Describir el uso de la terapia VAC en las infecciones de
injertos protésicos Szigaly Ill (injerto expuesto) sin opciones de re-
cambio por injerto autologo.

Pacientes (o material): El estudio incluye un total de 6 pacientes
con injertos vasculares infectados (Szilagy Ill) del 2015-2016, con
cultivo positivo a uno o diversos gérmenes.

Metodologia: La terapia VAC fue usada como primera opcion tera-
péutica, previo desbridamiento de herida. Todos los pacientes re-
cibieron terapia antibiética complementaria segln cultivo.
Resultados y conclusiones: 6 pacientes con edad media de 71,5 +
7,6 (rango 61-80) con injertos vasculares infectados (16,6% PTFE,
83,4% DACRON): 3 axilo-femorales (2 inguinales, 1 cuerpo) 2 femo-
ro-femorales (cuerpo), 1 femoro-popliteo (cuerpo). Inicialmente en
4 de los 6 pacientes se obtuvieron cultivos positivos a diversos
gérmenes y se inicio antibioterapia intrahospitalaria, un minimo de
20 dias tras el alta. La terapia VAC se mantuvo 55,33 dias (rango
7-98 dias) de promedio. En 3 casos se continuo con VAC tras el alta
con promedio de 42 dias (rango 15-63 dias). En 4 de los 6 pacientes
se obtuvo cierre completo de la herida (66,66%). La supervivencia
del injerto es de 89,3 dias (1C95% 75,5-103,2). La terapia VAC en
injertos vasculares infectados (Szigaly Ill) es una buena opcion de
tratamiento para preservacion del injerto en los casos que no sea
posible un recambio.

EXPERIENCIA CON EL USO DE PROTESI§ BIOLOGICAS
PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION E INTOLERANCIA
PROTESICA

I. Rodriguez Lopez, R. Fernandez Samos, E. Menéndez Sanchez,
G.M. Novo Martinez, E. Santos Alcantara, M. Ballesteros Pomar
y M.A. Zorita Calvo

Complejo Asistencial Universitario de Leon. Ledn. Espafa.

Objetivos: Las protesis bioldgicas suponen una alternativa para el
reemplazo protésico en presencia de intolerancia e infeccion y
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ausencia de vena autoéloga. Omniflow II1® es una protesis biolégica
compuesta por colageno ovino y una malla de poliéster disponible
en diametros de 5, 6 y 8 mm, y longitudes de 20 a 65 cm. Presen-
tamos nuestra experiencia en tres casos tratados con Omniflow II®.
Pacientes (o material): Caso 1: varén, 64 afos, artritis reumatoi-
de, HTA y dislipemia. Arteriopatia aortoiliaca bilateral, siendo tra-
tado con angioplastia y stent iliaco e injerto femorofemoral de
dacron. Caso 2: varon, 80 afos, HTA, dislipemia, cardiopatia isqué-
mica, EPOC y adenocarcinoma vesical. Intervenido por aneurisma
de aorta abdominal y aneurisma femoral izquierdo implantandose
endoprotesis aortomonoiliaca e injerto femorofemoral de dacron.
Caso 3: varon, 77 aios, HTA, cardiopatia isquémica. Isquemia agu-
da por trombosis de aneurisma popliteo gigante. Por via posterior
se extirpa aneurisma y se implanta injerto de dacron terminoter-
minal por ausencia de safena congruente con diametros arteriales.
Metodologia: Caso 1: A los dos meses del implante del injerto,
presenta infeccion por Staphylococcus aureus, siendo preciso rea-
lizar explante de protesis femorofemoral de dacron y sustitucion
por Omniflow II®. Caso 2: En el seguimiento del paciente, al afo de
la implantacion del injerto femorofemoral, presenta intolerancia
protésica con cultivos negativos. Se decidid explante del injerto e
implante de Omniflow II®. Caso 3: A los dos meses de la interven-
cion, aparece fistula cutanea persistente con cultivos positivos
para Enterobacter cloacae. Se explanta el injerto de dacron, susti-
tuyéndolo por Omniflow II°. A los cuatro meses, preciso implanta-
cion de Viabahn intraprotesis bioldgica para corregir elongacion y
plicatura.

Resultados y conclusiones: El seguimiento es de 15, 16 y 9 meses
respectivamente, media de 13 meses. La tasa de permeabilidad
primaria ha sido del 100%, y sin signos de reinfeccion en ninguno de
los tres casos. Omniflow 11® puede ser una alternativa para recam-
bio de protesis infectadas o con intolerancia en ausencia de mate-
rial autologo. A pesar del limitado niUmero de pacientes, los
resultados en cuanto a reinfeccion y trombosis resultan promete-
dores.

TRATAMIENTO CON LASER~ DIODO EN MALFORMACIONES
VENOSAS DE GRAN TAMANO

N.A. Concepcion Rodriguez, E. Marin Manzano,
J.C. Lopez Gutiérrez, A. Paluso Montero, L. Riera del Moral
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafa.

Objetivos: Las malformaciones venosas (MV) son la anomalia
vascular congénita mas frecuente. Su tratamiento se basa en la
triada esclerosis quimica (EQ), cirugia y laser. La EQ se utiliza de
forma primaria en MV de pequeno tamano; pero en lesiones exten-
sas se requieren multiples sesiones de tratamiento y grandes volU-
menes de agente esclerosante, con el consiguiente riesgo de
toxicidad cardiopulmonar y recidiva. Como alternativa surge el
tratamiento con laser diodo: presentamos tres casos de MV de gran
tamano tratadas con esta técnica.

Pacientes (o material): El primero era un varon de 46 afnos de
edad con una MV en region laterocervical izquierda muy dolorosa,
persistente a pesar de varios tratamientos con EQ. La segunda pa-
ciente tenia 41 afos y presentaba una MV extensa y dolorosa en
hemitérax y miembro superior izquierdos. La tercera era una mu-
jer de 43 anos con una MV grande y dolorosa en hemicuello y miem-
bro superior derechos, persistente a pesar de una ablacion con
laser. En los tres casos el diagnostico de MV fue confirmado me-
diante ecografia Doppler y resonancia magnética.

Metodologia: Se procedi6 en todos ellos a ablacién con laser diodo
de las lesiones dado su gran tamano, mediante acceso quirlrgico y
control ecografico intraoperatorio. La evolucion fue favorable en
todos los pacientes, con reduccion importante del volumen de las
lesiones y desaparicion del dolor. Sélo observamos una complica-

cion menor en uno de los pacientes: necrosis cutanea superficial,
que evoluciond de forma favorable con curas ambulatorias.
Resultados y conclusiones: La ablacion con laser diodo se presen-
ta como una técnica segura y eficaz que podria considerarse como
primera opcion terapéutica en MV extensas y como tratamiento
adyuvante cuando otras técnicas hayan fracasado.

DISCREPANCIA ENTRE LA VALORACION ICLiNICA
Y ECOGRAFICA PREVIA A LA REALIZACION DE UN ACCESO
VASCULAR PARA HEMODIALISIS: ESTUDIO PRELIMINAR

S. Ibanez Pallarés, E. Mateos Torres, C. Diaz Duran, C. Llort Pont,
L. Marcos Garcia y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. Espana.

Objetivos: Tradicionalmente, la indicacion del tipo de acceso
vascular (AV) para hemodialisis se ha basado en la exploracion fisi-
ca del cirujano. El objetivo de este estudio fue valorar si una ex-
ploracion eco-Doppler modifica la indicacion clinica del primer AV.
Pacientes (o material): De los 56 pacientes sometidos a un primer
AV entre junio-2014 y noviembre-2015, seleccionamos aquellos en
que se realizo de forma independiente una indicacion clinica y pos-
teriormente ecografica de AV, interviniéndose segin esta ultima.
Metodologia: Se realiz6 a cada paciente una exploracion eco-
Doppler incluy6 el sistema arterial y venoso de ambas extremida-
des superiores. Se valoré el porcentaje de casos con cambio de
indicacion y sus factores predictores. Analisis estadistico por chi?y
Kaplan-Meier.

Resultados y conclusiones: Analizamos 41 pacientes (edad me-
dia = 65,8; varones = 68%; HTA = 61%; DM = 61%; indice de masa
corporal medio = 26; catéter venoso central previo = 34%). Se
realizaron 24 (59%) FAV-carpo, 16 (39%) FAV-codo y 1 (2,5%) prote-
sis humeral. En 1 (36%) pacientes se produjo una discrepancia
clinico/ecografica: en 9 (22%) supuso cambio del nivel quirlrgico
(8 mas proximal/1 distal, p < 0,001). En 7(17%) supuso un cambio
de lateralidad (p = 0,002). Ninguna caracteristica de la muestra
se asocio de forma significativa a la discrepancia. La permeabili-
dad primaria y asistida al ano fue del 82% y 85%, respectivamen-
te. La exploracion mediante eco-Doppler parece modificar de
forma relevante la indicacion del tipo de primer acceso vascular
para hemodialisis, cuya permeabilidad al afo es excelente. Sera
necesario ampliar la muestra y prolongar el seguimiento para
confirmar estos resultados.

PROFILAXIS DE LA HERNIA INCISIONAL EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

C. Cases Pérez, M. Botas Velasco, R.P. Montalvo Tinoco,
I. Vargas Urefa, M.l. Fernandez de Valderrama
y C. Rodriguez Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Objetivos: Evaluar las complicaciones de la pared abdominal tras
la reparacion de un aneurisma de aorta infrarrenal mediante ciru-
gia abierta y determinar si el uso de una malla profilactica prefas-
cial disminuye la tasa de estas complicaciones.

Pacientes (o material): Estudio aleatorizado y prospectivo inclu-
yendo pacientes intervenidos por aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal mediante laparotomia media entre enero de 2014 y di-
ciembre de 2015.

Metodologia: Se incluyeron las laparotomias medias realizadas de
manera programada, excluyendo los procedimientos endovascula-
res, las laparotomias transversas, las cirugias urgentes y las muje-
res. Los pacientes fueron aleatorizados asignandose al grupo de
cierre directo (A) o cierre con creacion de espacio prefascial e
implantacion de malla de polipropileno (B). El seguimiento consis-
tid en consultas sucesivas con exploracion fisica exhaustiva y eco-
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grafia para detectar hernias subclinicas. Se usaron SPSS 18.0 and
EPIDAT para el analisis estadistico.

Resultados y conclusiones: En total se siguieron 32 pacientes: el
grupo A consto de 20 pacientes y el B de 12. El seguimiento medio
fue de 43,81 semanas (x 29,47). Ambas poblaciones fueron similares
sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a factores demograficos: todos eran varones; edad media: A:
70,5 anos (+ 7,1); B: 69,75 (+ 5,51) [0,7 (CI -0,4, 5,6) p = 0,7]; indice
de masa corporal: A: 29,69 (+ 4,05); B: 28,25 (+ 3,67) [1,4 (-1,48, 4,3)
p = 0,32]. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a tiempo quirdrgico: A: 214 minutos (+ 49,2); B: 297,92 mi-

nutos (+ 53,53) [-83,92 (123,28, -44,56) p = 0,001]; y en la aparicion
de hernias incisionales en el seguimiento: A: 55%; B: 8,3% [OR 6,96
(p = 0,008)]. En la era del intervencionismo endovascular ain hay
indicacion de cirugia abierta en algunos pacientes con aneurisma
aortico. Las complicaciones de la pared tras la laparotomia han sido
en ocasiones obviadas por los cirujanos vasculares y suponen proble-
mas tanto para el paciente como a nivel economico. La implantacion
de una malla en el cierre de la pared abdominal tras una laparoto-
mia media podria prevenir la aparicion de hernias postincisionales y
suponer ademas un beneficio economico, previniendo gastos en es-
tancias hospitalarias y reintervenciones.
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MESA REDONDA: REVASCULARIZACION DISTAL EN EL PIE DIABETICO

La revascularizacién guiada por el angiosoma: ;mito o realidad?

R. Fernandez-Samos Gutiérrez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Complejo Asistencial Universitario de Leon, Ledn, Espafna

Introduccion

Taylor y Palmer' describieron los angiosomas en 1987, con-
cepto aplicado a la vascularizacion de colgajos musculocu-
taneos en cirugia plastica. Attinger?? plantea su implicacion
con la isquemia critica (IC) y en 2008 Alexandrescu et al*
incorporaron el modelo angiosoma (MA) en la estrategia de
revascularizacion. A partir de entonces, cientos de publica-
ciones han analizado los fundamentos anatomicos, fisiopato-
logicos y angiograficos de los angiosomas®®, asi como las
implicaciones de la colateralizacion arterial’2.

La IC esta causada por arteriopatia multinivel y casi inva-
riablemente afecta a las arterias distales. El tratamiento
endovascular (TEV) proporciona permeabilidad moderada a
medio plazo, con baja morbimortalidad y se puede indicar
como primera opcion terapéutica®'® en detrimento de las
técnicas de derivacion arterial (BP)"'2, sobre todo en condi-
ciones de expectativa de vida corta, alto riesgo o ausencia
de vena safena'". Otros autores siguen defendiendo la su-
perior respuesta a la revascularizacion directa de arterias
distales, si es anatdbmicamente posible'®".

Obtener flujo directo a través de un vaso tibial o peroneo
es imprescindible si se desea curar una lesion isquémica’®?'.
El TEV permite revascularizar multiples arterias y llegar a
zonas muy distales, recanalizando territorios que dependen
directamente de arterias tronculares o abriendo colatera-
les. Como a este nivel son muy frecuentes las variables ana-
tomicas??, el TEV debe ir orientado a recanalizar el vaso
dominante donde asiente la lesién?* o conectar las anasto-
mosis entre las arterias basandose en la prevalencia angio-
grafica del flujo arterial hacia el dorso o la planta del pie*.

Pero una revascularizacion satisfactoria puede ser mas
compleja que restaurar solo la circulacion de una arteria
especifica®®?. La revascularizacion podria ser mas eficaz si
la arteria que se recanaliza nutre directamente el area don-
de asienta la lesion isquémica, pues si no podria conducir a
la amputacion mayor de la extremidad. La capacidad de co-

lateralizacion a nivel distal tiene tanta o mas importancia
que el simple abordaje endovascular mediante el MA, por-
que en la IC suele haber varios angiosomas comprometidos.
Si no se puede recanalizar la arteria que nutre el angiosoma
afectado, la revascularizacion podria no recuperar el tejido
isquémico, a menos que se demuestren conexiones arte-
rioarteriales entre la arteria revascularizada y la arteria que
nutre ese angiosoma (revascularizacion indirecta). Esa red
compensatoria esta gravemente danada en la diabetes, y
convierte a cada pequefa porcion de pie en un territorio
que depende de una sola arteria sin posibilidades de colate-
ralizacion: teoria de la arteria terminal de O’Neal?.

En estos pacientes, cuanto mas distal y especifica sea la
revascularizacion, mayor sera la posibilidad de restablecer
un adecuado flujo arterial a una cantidad especifica de teji-
do comprometido?.

Revisiones sistematicas y metaanalisis
publicados

Desde Alexandrescu et al* se han publicado miles de articu-
los de toda indole referidos a la revascularizacion siguiendo
el MA. Los datos son muy dispares, si se tienen en cuenta los
objetivos de cada publicacion, los resultados, si la revascu-
larizacion se hizo de forma directa (RD) o indirecta (RI), con-
siderando mejoria clinica, salvamento de extremidad o
curacion de las lesiones, con BP o mediante TEV, incluyendo
ambas, muy pocos prospectivos, la mayoria retrospectivos y
con series que reinen muy pocos casos.

Pero solo se han publicado 2 revisiones sistematicas (RSIS)
de la bibliografia y 3 metaanalisis (META), que son los que
nos proponemos analizar, por orden cronoldgico.

La primera RSIS*® la publicaron Sumpio et al en 2013, in-
cluia 11 articulos publicados entre 2008 y 2013, reunia
1.616 pacientes y 1.757 extremidades tratadas, con solo un
estudio prospectivo, ninguno fue aleatorizado y las técnicas
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incluian BP exclusivo, TEV exclusivo, procedimientos hibri-
dos 0 ambos métodos analizados conjuntamente, con tipos
de pacientes muy heterogéneos*'*'.

Diez estudios comparaban RD y RI, de los que 5 demostra-
ban mejoria significativa en el salvamento de extremidad con
RD. Solo 5 estudios que analizaban tasa de curacion de lesio-
nes y salvamento de extremidad encontraron mejores resul-
tados con RD, pero el tiempo de seguimiento variaba mucho.
El tiempo medio de curacion no era diferente si se comparaba
RD con RI cuando se analizaba en 3 estudios. Un estudio de-
mostro mejoria en la supervivencia libre de amputacion con
RD. El estudio de Varela et al* demostré una diferencia signi-
ficativa en la curacion de lesiones a 12 meses con RD, pero
también analizaba el efecto de la colateralizacion.

Esta RSIS demostré que hay muy pocos datos disponibles
que sustenten la revascularizacion basada en MA, que llevar
a cabo un estudio controlado y aleatorizado no es ético en
estos pacientes y que la eleccion de un BP frente a un TEV
no debe ser dictada por la directiva de una investigacion,
que podria conllevar un mal tratamiento. Construir grupos
de pacientes comparables es muy dificil.

En mayo de 2014 se publico el primer META* llevado a
cabo por Biancari et al, que incluia 9 estudios, ninguno alea-
torizado y solo 2 prospectivos3?3337.3840:41:4345  Como algunos
articulos se repiten en las RSIS y META, las conclusiones son
similares (recoge el estudio de Varela et al*' y la publicacion
de Blanes et al® en Angiologia en 2011).

Las técnicas empleadas fueron BP exclusivo, TEV exclusivo,
procedimientos hibridos, ambos métodos analizados conjunta-
mente con pacientes muy diversos. Setecientas quince extre-
midades se trataron con RD seglin MA y 575 con RI. Prevalencia
del 70% de diabéticos, 3 estudios incluyeron solo diabéticos.

Las conclusiones de este META fueron que la RD puede
mejorar la curacion de las lesiones y el salvamento de extre-
midad cuando se compara con Rl. Los estudios presentan
muchas diferencias en como valorar la naturaleza y grave-
dad de las lesiones isquémicas, los tipos de pacientes trata-
dos son incomparables, algunas series eran historicas, los
resultados conseguidos se desvanecen y son dificiles de ana-
lizar. No hay datos que permitan valorar la localizacion de
las lesiones o su gravedad empleando diferentes clasificacio-
nes de estas y no se analiza la duracion de los tratamientos
topicos empleados. Hay ausencia de datos de los hallazgos
angiograficos. No obstante, los resultados sugieren que
cuando es técnicamente posible es mejor la RD de acuerdo
al MA, porque se asocia a mejores tasas de curacion de le-
siones y salvamento de extremidad.

En julio de 2014 se publica el segundo META* llevado a
cabo por Bosanquet et al, que reuni6 15 articulos. Todos
procedian de estudios de cohortes, 13 publicados y 2 pre-
sentados como comunicaciones, incluye 7 nuevos articu-
los*#7-52, otros 8 articulos?*3>37-4145 ya aparecian en RSIS y
META previos. Solo 1 era prospectivo e igualmente se mez-
clan técnicas de BP exclusivo, TEV exclusivo, procedimien-
tos hibridos 0 ambos métodos y pacientes heterogéneos.
Ninguno era aleatorizado para comparar RD con RI. Figuran
2 articulos del grupo de Acin y Varela*¥.

La revascularizacion fue enteramente TEV en 8 estudios
(1.284 extremidades), con BP en 6 (508 miembros) y por am-
bos métodos en 1 (76 miembros), en total 1.868 extremida-
des. EL TEV se considero preferentemente al BP en 3 estudios.
EL BP se realizo con vena autdloga en 5 estudios y con prote-

sis en 2. Se estudiaron los resultados sobre la base de cura-
cion de lesiones, salvamento de extremidad (ausencia de
amputacion mayor), mortalidad o reintervencion.

Este META muestra también que la RD mejora la curacion
de las lesiones, tanto en BP como en TEV. Las tasas de sal-
vamento de extremidad también mejoran. La RD no influye
sobre la mortalidad a largo plazo o las tasas de reinterven-
cion. Los mejores resultados con RD pueden explicarse por-
que cuando se realiza la Rl ya se supone peor colateralizacion
de los angiosomas, porque cuando hay una buena colaterali-
zacion, los resultados con RD o con RI son comparables.
A menudo, el tipo de lesiones angiograficas deja poca op-
cion a elegir RD o RI. Evidentemente, el MA deberia conside-
rarse cuando se planee una revascularizacion distal, mejor
con RD que con Rl si es posible.

En algunos estudios analizados en este META se realizan
multiples angioplastias en varias arterias distales realizan-
do, por tanto, RD y RI simultaneamente; aunque no hay da-
tos comparables con esta técnica, el TEV en varias arterias
mejora los resultados y, tedricamente, una combinacion de
RD y RI mejora la perfusion total del pie y evita los proble-
mas de una inadecuada colateralizacion interangiosomas.

La RD es ligeramente menos beneficiosa para BP que para
TEV; esto puede deberse a que el BP se elige de entrada
para pacientes con buenos vasos distales permeables. La RI
mediante BP se hace muy selectivamente y se opta por ha-
cerlo mediante TEV cuando la enfermedad arterial no per-
mite hacer el BP, lo que puede resultar en mas Rl fallidas
haciendo que las RD ofrezcan mejores resultados en TEV
comparadas con BP.

En agosto de 2014, Azuma et al publican otra RSIS*, di-
rigida exclusivamente a analizar los resultados de la re-
vascularizacion sobre la curacion de las lesiones. Incluye
11 articulos, 6 ya citados??3336:40.451 y 5 nuevos®**8, de los
cuales solo 2 eran estudios prospectivos, elaborando una
comparacion con 12 articulos publicados especificamente
sobre el MA3%3537-41:48,51.56 " solo 1 de ellos prospectivo.

En esta revision se analiza por qué varian los resultados en
funcion del MA: puede haber un sesgo entre los grupos de
pacientes que se tratan por RD con los R, el significado del
MA puede variar entre la revascularizacion tipo EVT 0 BP y
las conexiones arterioarteriales entre angiosomas pueden
tener un mayor efecto sobre la curacion de las lesiones que
el propuesto por el MA.

Los factores que afectan a la curacion de las lesiones pue-
den dividirse en 5 tipos: condiciones sistémicas y comorbili-
dad, extension de las lesiones, infeccion, manejo inadecuado
de las heridas e inadecuada estrategia revascularizadora. La
implicacion de cada uno de estos factores y el estado pre-
operatorio lesional son decisivos para decidir las estrategias
de revascularizacion, la eleccion del procedimiento y de la
arteria a revascularizar y deberian incorporarse en las futu-
ras guias de tratamiento de la IC, especialmente de etiolo-
gia diabética.

El Gltimo y mas extenso META®, publicado en 2015, es el
de Huang et al, dirigido a estudiar los resultados de la RD
siguiendo el MA. Se analizaron mas de 30.000 publicaciones,
de las que al final se extrajeron solo 9 articulos?»333537-4143 yg
citados previamente. Ningln estudio era aleatorizado y to-
dos eran retrospectivos. Cinco estudios incluian solo TEV,
1 BP y 3 ambas técnicas. Se trataron en total 719 extremida-
des con RD y 493 con RI.
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Este META pone de manifiesto que la RD mejora significa-
tivamente los resultados sobre la tasa de amputacion y el
tiempo de curacion de las lesiones. Sin embargo, las publi-
caciones analizadas mezclan diversas intervenciones y los
estudios retrospectivos carecian de un disefo especifico y
apropiado. Sesgos muy importantes son la diferente condi-
cion de los pacientes y los diferentes criterios de seleccion y
agrupamiento de casos. La tasa de mortalidad en los pacien-
tes tratados con Rl era mayor que la de los tratados con RD,
lo que puede implicar mayor comorbilidad en el grupo trata-
do con RI. No hay datos consistentes en la clasificacion de
los grados de isquemia, ni en el estado o extension de las
lesiones, si se trataba de Ulceras profundas o superficiales,
ni en procedimientos quirtrgicos de desbridamiento de las
lesiones, o antibioticos empleados, que pueden ser fuente
de confusion. Ningln estudio aportaba datos sobre cuidado
postoperatorio de las Ulceras isquémicas ni una detallada
descripcion del tipo de lesion vascular.

Concluye que se precisan estudios aleatorizados que apor-
ten detalles esenciales de las lesiones arteriales, tales como
longitud, localizacion, estenosis, colateralizacion y estado
del arco vascular del pie. Es posible que los pacientes del
grupo RD posean mejor estado vascular y con arterias mejor
revascularizables, y que los pacientes con Rl tengan mas va-
sos ocluidos o arterias de peor calidad. La colateralizacion
se debe definir mejor, porque algunos pacientes, especial-
mente los diabéticos, tienen un aporte vascular predomi-
nantemente colateral y no directo. Otros factores como la
diabetes, la enfermedad renal terminal, los valores de albu-
mina y las medicaciones se deben estudiar y analizar.

Comentarios

El MA, como idea tedrica esta bien planteado, pero choca
frontalmente con la tozuda realidad de la arteriopatia dis-
tal, sobre todo en los pacientes diabéticos®.

A nivel infrapopliteo existe una enorme variabilidad en la
distribucion arterial, haciendo muy dificil en ocasiones
identificar el angiosoma afectado. Muchas lesiones depen-
den de varios angiosomas y los territorios isquémicos dista-
les dependen de segmentos arteriales muy largos, que estan
crénicamente calcificados, de muy pequeno calibre y dificil-
mente recanalizables®"¢2.

Aln se desconoce como definir un patrén angiografico
diagnostico objetivo y tampoco se conoce el “end-point” an-
giografico 6ptimo postangioplastia. Las diferencias en la co-
lateralizacion a nivel del pie, junto a las lesiones difusas,
calcificadas, multiples, los calibres arteriales limite, el flujo
lento de los lechos distales y el run-off deficiente, plantean
tremendas dificultades y barreras técnicas.

Las fronteras entre los angiosomas del pie son dificiles de
delimitar, y es bien sabido que las posibilidades de curacion
o cicatrizacion de las amputaciones menores dependen en
gran medida de la colateralizacion arterial. El flujo colateral
puede mantener un angiosoma isquémico hasta una cierta
extension a partir de un angiosoma adyacente mejor per-
fundido, de ahi la necesidad de tratar regiones cada vez mas
distales y especificas del pie.

No hay ningln estudio aleatorizado que compare la RD con
la Rl en el contexto del MA, por una razon: es imposible
aleatorizar pacientes basandose en los hallazgos angiografi-

cos, cuando lo necesario es proveer una adecuada revascu-
larizacion, sea como sea®3.

Las publicaciones reflejan muchos y varios resultados en
los tratamientos, dificiles de comparar entre si: tasas de
amputacion, supervivencia libre de amputacion (muerte y
amputacion son eventos), tasas de salvamento de extremi-
dad (se censura la amputacion y la muerte como eventos),
eventos mayores adversos para la extremidad (incluyen
amputacion y reintervencion) y tasas de curacion de heri-
das. La metodologia es muy pobre, la casi totalidad de los
estudios son retrospectivos y con muy pocos casos (extremi-
dades y pacientes) y se compara RD con RI, TEV con BP o
ambos a la vez.

De las publicaciones de Varela et al*' y Blanes et al** se
concluye que la restauracion del flujo arterial a una lesion
isquémica en el pie obtiene idénticos resultados, tanto si se
hace de forma directa como indirecta través de colaterales,
excepto cuando coinciden diabetes e infeccion, que es cuan-
do la Rl tiene peores resultados®.

EL TEV siguiendo el MA mejora la curacion de las lesiones,
pero no tiene ninglin impacto sobre la supervivencia libre de
amputacion o sobre los eventos adversos en la extremidad®.

Kret et al* concluyen que cuando se hace BP en arterias
distales, la RD proporciona mejores resultados para la cura-
cion de las lesiones, pero solo es posible en la mitad de los
casos y no influye sobre las tasas de amputacion o sobre la
supervivencia. La valoracion del run-off tiene poca utilidad
practica para predecir resultados en pacientes con IC.

En una reciente publicacion de Spillerova et al®®, la RD basa-
da en el MA proporciona mejor curacion de las lesiones, sobre
todo si hay pocos angiosomas afectados. Pero se obtienen me-
jores resultados con BP que con TEV. La Rl con TEV es la que
mas se asocia con amputacion mayor de la extremidad.

Del analisis de los estudios publicados resulta evidente
que los pacientes que se revascularizan siguiendo o no el
MA, segln criterios de RD o RI, con BP o TEV, son diferentes
en cuanto a la edad, comorbilidades y gravedad de la enfer-
medad arterial. Muchos pacientes son demasiado “fragiles”
para BP y su Unica opcion es TEV. En muchos pacientes, la
arteria a revascularizar no es elegible, ya que puede haber
un solo vaso distal permeable y las lesiones afectan a varios
angiosomas; por eso, el nimero de pacientes reales a esco-
ger para RD y Rl o entre BP y TEV es muy limitado.

EL TEV es ideal cuando hay una arteria disponible con des-
tino angiosomal. Si no, lo mejor es BP con destino angioso-
mal. Si se puede elegir entre TEV y BP, las opciones menos
invasivas deben tenerse en cuenta si hay opciones de éxito,
pero si se supone fracaso con el TEV en pacientes con oclu-
siones arteriales largas y complejas y ausencia de arteria
angiosomal permeable (RI), debe escogerse primero el BP.

Nolan et al®’ publicaron un estudio retrospectivo de
1.880 extremidades revascularizadas por IC, que demostré
que la tasa de permeabilidad primaria y salvamento de ex-
tremidad es mejor tras BP como primera indicacion que si se
hace después de TEV fallido. Es decir, no es inocuo practicar
TEV previo a cirugia.

Los pacientes con indicacion BP tienen mas afectacion
vascular, pero tras la cirugia se puede rescatar un buen vaso
que perfunda distalmente, mientras que a pesar de un TEV
exitoso, el eje arterial distal va a permanecer afectado.

La revascularizacion “targeted” o dirigida seglin MA supo-
ne abrir una linea arterial permeable desde la aorta hasta la
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arteria que nutre el angiosoma donde asiente la lesion is-
quémica, pero habitualmente en lesiones distales criticas
hay mas de un angiosoma afectado y en 1 de cada 3 pacien-
tes solo hay una arteria susceptible de revascularizar: ;qué
hacer?, ;como se plantea una estrategia de revasculariza-
cion en estos casos?®t.

La idea de revascularizar siguiendo el MA es muy ldgica y
tiene un potencial enorme, pero se precisa un consenso
para conseguir una definicion precisa, sobre todo cuando
hay varios angiosomas afectados. Hay muchas limitaciones
en la evidencia de este concepto fundamentadas en estu-
dios con muy pocos casos, predominantemente retrospecti-
vos, uso de controles histdricos y ausencia de registros
angiograficos. No se distingue adecuadamente entre RD y RI
a través de colaterales y su efecto sobre los resultados.

El angiosoma se describio inicialmente como un modelo
en cirugia plastica y para pacientes sin afectacion arterial,
soportado por un aporte arterial directo a una porcion tridi-
mensional de tejido, reforzado por arterias colaterales.
Pero hay muy pocos datos en la bibliografia sobre la distri-
bucion en angiosomas de los pacientes afectados por IC,
diabetes o enfermedad renal avanzada®.

El modelo tradicional de angiosoma puede no predecir la
distribucion del flujo arterial en estos pacientes, cuyos pa-
trones de perfusion estan distorsionados por la enfermedad,
con anomalias del lecho arterial distal y en el desarrollo de
colaterales, por lo que la localizacion topografica de una
lesion puede no corresponderse realmente con la arteria nu-
tricia que irriga esa parte de tejido.

El concepto de revascularizacion siguiendo el MA ha evo-
lucionado desde el inicial, que se basaba en qué arteria es
mas adecuada para revascularizar, hacia una perspectiva
diferente, qué region de perfusion que dependa de una de-
terminada arteria se debe tratar’.

Por tanto, la arteria de la que depende un angiosoma
puede no ser necesariamente la que debe ser recanalizada,
ya que la cantidad de tejido que depende de una arteria una
vez revascularizada puede variar de unos pocos milimetros
cuadrados de piel a todo el pie o la pierna.

El MA, necesario para planificar un TEV que intente llevar
flujo arterial directo al pie, aunque valido, sugiere también
que el éxito de la angioplastia no es solo recanalizar arterias
del pie, sino las que irriguen directamente la zona lesional.
Y esto puede conseguirse con recanalizaciones directas,
pero también a través de colaterales: el flujo principal a una
zona del pie puede restaurarse a partir de arterias que no
son de su angiosoma original”"”2, Este cambio supone plan-
tear intervenciones endovasculares mas agresivas para ha-
cer frente a oclusiones arteriales mas graves, extensas y
distales, incorporando habilidades, técnicas y materiales de
Ultima generacion’>74,

Es decir, cuanto mas distal y especifica sea la revasculari-
zacion, mayor sera la probabilidad de restablecer un ade-
cuado aporte arterial a la zona de tejido afectado. Esta
evolucion hacia revascularizaciones cada vez mas desafian-
tes requiere el uso de abordajes y técnicas complejas’”".

Después de todo el analisis parece claro que llevar flujo
arterial intencionadamente orientado a las lesiones del pie
mejorara la curacion de las lesiones, ya sea de forma direc-
ta seglin el MA o distribuido por ejes arteriales que comuni-
quen con arcos vasculares o perforantes arterioarteriales
competentes del pie’®. Hay que llevar flujo arterial a la le-

sion a través de la micro y macrocirculacion, de 2 maneras:
seglin el MA (RD) o a través de arterias que desemboquen en
la lesion (RI, colaterales competentes, perforantes de gran
calibre).

Siguiendo las recomendaciones de las guias de la ACCF/
AHA™, para pacientes con IC y esperanza de vida de 2 afos
0 menos y que no dispongan de vena autéloga aceptable, es
razonable plantear un TEV cuando es posible como procedi-
miento de entrada (nivel de evidencia B). Pero en condicio-
nes de IC y esperanza de vida mayor de 2 anos, si es posible
y si se dispone de vena, es mejor plantear de entrada BP.

;Quiénes estan preparados, conviven con la IC, retinen los
dispositivos adecuados, manejan las técnicas endovascula-
res, cuentan con medios radioldgicos, pueden realizar deri-
vaciones distales, pueden hacer amputaciones menores y
organizar un programa de cuidados especificos sobre las le-
siones isquémicas? ;Los radiélogos vasculares, los cardiolo-
gos hemodinamistas? Evidentemente no, necesitamos un
empoderamiento definitivo de nuestra especialidad para
tratar a estos pacientes8%-®2,

El MA nos hace reflexionar sobre qué zona del pie en que
asienta una lesion debe ser revascularizada, porque ofrece-
ra mejor prondstico, tanto al TEV como al BP. El TEV repre-
senta un método revascularizador eficaz y menos agresivo
que el BP. Sin embargo, los mejores resultados a nivel de
curacion de las Ulceras isquémicas o salvamento de extremi-
dad no solo dependen de revascularizaciones mas o menos
exitosas, sino también del tratamiento directo y adecuado
que reciban esas mismas lesiones®, optimizando los cuida-
dos clinicos que a la postre pueden ser la clave del pronosti-
co de los pacientes con IC, por lo que se requieren equipos
entrenados, experimentados y multidisciplinarios®*2.

Acin et al*’ proponen una estrategia de revascularizacion
planteada en 3 etapas: a) obtener una linea directa de re-
vascularizacion al pie a través de la arteria mas facil de
tratar, incluso si el angiosoma afectado no esta nutrido di-
rectamente; b) si el primer paso no consigue aportar flujo a
la lesion, recanalizar cualquier otro vaso que lleve flujo de
forma directa o a través de colaterales a la lesion; ¢) si lo
anterior no es posible, considerar la realizacion de una deri-
vacion distal con vena a un vaso permeable.

Conclusiones

ELl MA fue descrito para pacientes sanos (cirugia plastica) y
se desconoce como se comporta un angiosoma en la IC. En
presencia de diabetes, enfermedad renal avanza e infec-
cion, el patron habitual de perfusion se distorsiona por
anomalias del lecho vascular, desarrollo de colaterales y
atrofia de la microcirculacion.

Frecuentemente, la angiografia no sirve para valorar la
perfusion funcional de una porcion de tejido o de una le-
sion. Una lesion puede no depender de la arteria que nutre
el angiosoma donde asienta, que suele estar obstruida, y
recibir irrigacion del angiosoma vecino: revascularizar el an-
giosoma patoldgico puede no ser una buena estrategia, ya
que se encuentran dificultades para identificar el angiosoma
afectado y muchas lesiones dependen de varios angiosomas.

En IC se presentan a nivel distal lesiones difusas, calcificadas
y multiples, con flujo lento de lechos distales y run-off defi-
ciente, por lo que no siempre se puede revascularizar la arte-
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ria del angiosoma afectado, debiendo recurrir a Rl basandonos
en la colateralizacion: jcual es la mejor arteria para tratar?

En todas las publicaciones analizadas se recogen muestras
muy pequenas, con lesiones y pacientes muy heterogéneos,
con datos retrospectivos e historicos, con ausencia de con-
troles angiograficos, recogida de variables muy distintas y
ausencia de definiciones estandarizadas, mezclando resulta-
dos de RD con Rl y de BP con TEV. Entre las variables distin-
tas y dispares, dificilmente comparables, que se recogen en
estas publicaciones figuran: tasa de amputacion, supervi-
vencia libre de amputacion, muerte, tasa de salvamento de
extremidad, tasa de curacion de lesiones, reintervenciones,
eventos mayores en la extremidad, tipos de lesiones, locali-
zacion de las lesiones, infeccion, neuropatia, diabetes, co-
morbilidades diversas, otros factores de riesgo, edad, etc.

Para finalizar, los pacientes susceptibles de revasculariza-
cion basada en el MA, a los que se puede plantear RD o R, y
se les puede plantear un BP o un TEV, son diferentes e in-
comparables.

Para demostrar la superioridad de la aplicacion del MA en
la revascularizacion en la IC, aln se necesitan estudios am-
plios, aleatorizados, prospectivos y comparativos.
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MESA REDONDA: REVASCULARIZACION DISTAL EN EL PIE DIABETICO

Bypass distal y ultradistal. Su lugar en nuestro mundo

J.R. March Garcia y F. Acin Garcia

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Espana

Introduccion

La prevalencia de isquemia cronica de las extremidades en
el paciente diabético, en general y en el que presenta lesio-
nes en el pie en particular, muestra un creciente incremen-
to en nuestros dias. Atras quedaron los tiempos, en los que
muchos nos educamos, en que se aceptaba que dicha preva-
lencia se encontraba en torno al 20-25%. Datos recientes de-
muestran que en la actualidad, en torno al 65% de los
diabéticos con lesiones troficas presentan diversos grados de
isquemia en sus miembros inferiores'. Su presencia se aso-
ciara a un mayor deterioro y gravedad del estado general,
alteraciones en su funcionalismo, retraso en la cicatrizacion
y sera el principal determinante de pérdida de extremidad
en estos pacientes??. El desarrollo de las técnicas de revas-
cularizacion distal en las décadas de los ochenta y noventa
del pasado siglo constituyo un cambio trascendental en el
tratamiento de estos pacientes, demostrando su efectividad
en la salvacion de extremidad de los pacientes diabéticos,
con resultados comparables a los del paciente no diabético
en términos tanto de permeabilidad como de salvacion de
extremidad e incluso de supervivencia*'®. La explosion
de las técnicas endovasculares en los Ultimos 15 afios ha
abierto el abanico de posibilidades terapéuticas para estos
pacientes, demostrando resultados superponibles a los de
las técnicas quirlrgicas y representando un auténtico cam-
bio de paradigma terapéutico en el abordaje de la isquemia
del paciente diabético"".

Revascularizacion en el paciente diabético

Durante décadas, el tratamiento de eleccion fue el bypass
distal con material autologo, siendo de eleccion un segmen-
to Unico de safena interna ipsilateral de buena calidad. El
principio de dichas técnicas consistia en saltar todas las le-

siones existentes en los vasos tibiales realizando la anasto-
mosis receptora tan distal como fuera necesario, para
garantizar la presencia de un flujo pulsatil al pie. El objetivo
era maximizar la presion de perfusion en el pie, para hacer
frente a los requerimientos metabdlicos incrementados
como consecuencia de la presencia de infeccion o Ulceras y
lesiones en proceso de cicatrizacion. Por otra parte, la exis-
tencia de alteraciones vasomotoras asociadas a la neuropa-
tia diabética ocasiona que, a igualdad de perfusion
troncular, la perfusion cutanea esté disminuida en estos pa-
cientes'®, por lo que es necesario realizar una revasculariza-
cion tan completa como sea posible. La habitual persistencia
de la arteria pedia y/o peronea distal en los pacientes dia-
béticos posibilitara esta estrategia'. Sobre la base de estos
principios técnicos, la revascularizacion quirurgica distal
demostré excelentes resultados con tasas de permeabilidad
a 1 ano superiores al 90% y en el rango del 65-75% a 5 anos,
con una tasa de salvacion de extremidad superior al 70-75%
a 5 anos®', resultados que se han reproducido de forma ho-
mogénea en las series mas recientes de la bibliografia’®. En
la experiencia de nuestro Servicio, en 445 bypasses infrage-
niculares con vena realizados hasta 2004, la permeabilidad y
salvacion de extremidad a 10 afios fue del 65 y el 62%, res-
pectivamente, en pacientes diabéticos, sin evidenciarse di-
ferencias con los resultados obtenidos en pacientes no
diabéticos. En el subgrupo de bypasses realizados a nivel
perimaleolar, la permeabilidad y salvacion de extremidad a
3 anos fue del 70%, nuevamente sin diferencias entre diabé-
ticos y no diabéticos.

Sin embargo, estos procedimientos presentaban diversas
limitaciones. Se trata de técnicas complejas, laboriosas y
exigentes, que someten a estrés al cirujano y al paciente, en
intervenciones de larga duracion que asocian tasas de mor-
talidad en torno al 2-5% y morbilidad sistémica cercana al
8-10%'*2°, Ademas, en torno a un 20-30% de los pacientes
presentara complicaciones de herida quirlrgica (dehiscen-
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cia, infeccion, retraso de cicatrizacion), que prolongaran el
postoperatorio, incrementaran la morbimortalidad y retra-
saran la recuperacion funcional de unos pacientes ya limita-
dos basalmente?'. Por otra parte, en no menos de un 10-15%
de los procedimientos primarios y hasta en el 30% de los
secundarios, no dispondremos de una safena interna Unica
de calidad suficiente para la realizacion de dicho bypass,
debido a su utilizacion previa, traumatismos o venopuncio-
nes y deterioro intrinseco de esta. La utilizacion de fuentes
alternativas de material autélogo muestra resultados infe-
riores, con permeabilidades a 5 anos del 50-60% para el
empleo de safena externa, venas del brazo o injertos com-
puestos de distintos remanentes venosos?223,

En los anos mas recientes hemos asistido a un gran desa-
rrollo y expansion de las técnicas endovasculares en todas
las areas de la cirugia vascular y, en particular, en el abor-
daje de la isquemia del paciente diabético. A ello ha contri-
buido la mejoria de las técnicas de imagen y la planificacion
terapéutica, asi como un amplio desarrollo tecnoldgico en
forma de guias de mayor soporte, catéteres y balones de
mayor longitud y menor perfil, sistemas de reentrada, siste-
mas de acceso retrogrado, etc. De esta forma, en estos pa-
cientes es rutinario conseguir de forma endovascular abrir
una linea continua de flujo pulsatil hasta el pie, minimizan-
do la agresion quirtrgica. Ademas, el paciente diabético es
especialmente atractivo para este tipo de técnicas, tanto
por el tipo de lesiones arteriales que presenta como por las
caracteristicas de las lesiones presentes en el pie. Respecto
de las primeras, con frecuencia nos encontraremos ante le-
siones segmentarias, cortas, en tandem, no oclusivas, con
presencia de un vaso permeable en el pie que sirva de reen-
trada, en las que estos procedimientos han demostrado su
valia'?4, Respecto de las lesiones troficas, generalmente se
tratara de lesiones no puramente isquémicas, sino de origen
neuropatico o séptico, sin presencia de isquemia critica des-
de un punto de vista hemodinamico. Asi, estos pacientes
precisaran un incremento de la presion de perfusion para
obtener la cicatrizacion de dichas lesiones, teniendo menor
trascendencia la durabilidad de la revascularizacion una vez
lograda la cicatrizacion dado su nivel mas moderado de is-
quemia. Los resultados obtenidos con las técnicas endovas-
culares, si bien presentan una menor tasa de permeabilidad
primaria que las técnicas quirurgicas, han sido cuando me-
nos superponibles a los referidos en estas ultimas respecto a
la cicatrizacion de lesiones y la salvacion de extremidad""3,
lo que ha llevado a un cambio en las tendencias del trata-
miento revascularizador de estos pacientes, con la adopcion
de politicas de revascularizacion prioritaria endovascular
(endovascular first)4152526,

En nuestra experiencia en los primeros 100 procedimien-
tos tibiales realizados, la permeabilidad secundaria y la sal-
vacion de extremidad superaron el 65% a 5 afos. El empleo
de una politica de utilizacion prioritaria de las técnicas en-
dovasculares en los pacientes diabéticos demostré una
tasa de salvacion de extremidad del 83% a 2 afos, con
una tasa de cicatrizacion de lesiones del 80% a 12 meses, sin
existir diferencias con los procedimientos quirurgicos, si
bien con un nimero significativamente menor de complica-
ciones en el grupo endovascular?’2,

Sin embargo, no podemos dejar de sefnalar que en la ex-
pansion de estas politicas de priorizacion de las técnicas
endovasculares han existido otros determinantes, como son

el deseo de innovacion y desarrollo tecnoldgico y personal,
la presencia en el tratamiento de estas patologias de otros
especialistas que no disponen de otro armamentario tera-
péutico que no sea el endovascular y que se encuentran en
lugares de privilegio en lo referente a la diseminacion del
conocimiento, y la presencia de generaciones de jovenes
cirujanos vasculares que estan recibiendo una formacion
particularmente volcada hacia las técnicas endovasculares y
con menor entrenamiento en cirugia abierta.

Al igual que sefalabamos con la cirugia abierta, las técni-
cas endovasculares presentan limitaciones. Se trata de técni-
cas complejas, largas, que precisan de un gran entrenamiento
y conocimiento del material disponible para poder realizarlas
con excelencia. Los resultados en presencia de lesiones oclu-
sivas largas, completas, presentan resultados sujetos a dis-
crepancias?®?'. Y, finalmente, tenemos que afrontar los ya
conocidos problemas de durabilidad de estas técnicas®?.

En el momento actual, no disponemos de informacion de
calidad que nos permita estratificar en qué situaciones uno
u otros procedimientos serian mas adecuados. Tanto las ex-
periencias en que se basan nuestras politicas de “endovas-
cular first” como los estudios comparativos entre técnicas,
se sustentan en series observacionales, en general retros-
pectivas, no controladas, sujetas a sesgos de seleccion y
que constituyen experiencias de un Unico centro, por lo que
representaran su experiencia en una u otra técnica’+. Dis-
ponemos de un Unico ensayo clinico aleatorizado, que com-
paro la revascularizacion quirdrgica frente a la endovascular,
realizado hace mas de 10 afos, el estudio BASIL". Sus resul-
tados iniciales mostraron que los pacientes sometidos a ci-
rugia de bypass presentaron mayor morbilidad sistémica y
local y mayores costes del procedimiento, con resultados
similares entre las 2 cohortes en términos de supervivencia
libre de amputacion. Sin embargo, los resultados finales a
largo plazo mostraron una mayor tasa de fallos y necesidad
de reintervenciones en el grupo endovascular (el 20 frente
al 3%), con una tendencia a mayor supervivencia en el grupo
de pacientes sometidos a revascularizacion quirlrgica a
partir del segundo ano. Asi, el estudio recomendaba los pro-
cedimientos quirdrgicos para el subgrupo de pacientes en
buen estado general, disponibilidad de vena y una esperan-
za de vida de al menos 2 afos¥. Sin embargo, el estudio
BASIL muestra limitaciones ampliamente conocidas: se trata
de un estudio antiguo, con tecnologias endovasculares ya
superadas, limitaciones de disefio y, en lo que aqui nos ocu-
pa, baja presencia de pacientes diabéticos y revasculariza-
cion tibial como para poder extraer conclusiones.

Papel de la revascularizacion quirargica hoy

Ante la ausencia de evidencias concluyentes sobre el papel
concreto que las diversas estrategias de revascularizacion
han de jugar en el tratamiento de nuestros pacientes debe-
remos intentar buscar, a la vista de la experiencia acumula-
da, los escenarios en los que podamos extraer un mayor
beneficio de la utilizacion de las técnicas de revasculariza-
cion quirurgica, sobre la base de la aceptacion en el mo-
mento actual de una estrategia de “endovascular first” en el
abordaje de la isquemia del paciente diabético.

En la actualidad, como se recoge en la reciente revision
de la clasificacion TASC 118, se acepta que la indicacion de
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un procedimiento de revascularizacion no puede basarse ex-
clusivamente en los criterios anatomicos, que han de servir
mas como estratificacion de cara a estudios comparativos
que como herramienta de decision. La indicacion debera
basarse en un conjunto de datos que incluyan, ademas de
las caracteristicas anatomicas y las probabilidades relativas
de éxito técnico, el estatus clinico del paciente, sus comor-
bilidades y riesgo quirurgico, su esperanza de vida, la pre-
sencia de material autologo, la experiencia del grupo
responsable del tratamiento, etc. No podemos olvidar que
este grupo de pacientes presentara un importante nimero
de patologias asociadas y un elevado perfil de riesgo, que
podra limitar la utilizacion de técnicas de revascularizacion
agresivas y prolongadas en el tiempo. Asimismo, su esperan-
za de vida estara limitada, al menos en un subgrupo de
ellos, por lo que la durabilidad del procedimiento puede te-
ner una menor importancia frente a la menor agresion qui-
rurgica. Por tanto, deberemos realizar una correcta
estratificacion de riesgos de cara a la indicacion de los pro-
cedimientos. Sobre la base de dicha estratificacion, en los
pacientes con una esperanza de vida estimada superior a
2 anos parece existir un beneficio a largo plazo con el uso de
las técnicas de revascularizacion quirdrgica®®.

Una de las principales criticas a las técnicas endovascula-
res estriba en su durabilidad debido a su elevada tasa de
reestenosis. En al menos un 40-50% de los pacientes someti-
dos a tratamiento endovascular se observa la presencia de
reestenosis durante el primer afo, con un tiempo medio
de aparicion inferior a los 6 meses?*3233, En general se ha
considerado a estas reestenosis como un proceso relativa-
mente benigno, que puede ser resuelto mayoritariamente
mediante nuevos procedimientos endovasculares, con baja
agresividad para el paciente y buenos resultados, si bien se
reconoce la necesidad de revascularizacion quirurgica en al
menos un 25-30% de los pacientes®. Ademas, como ya se ha
sefalado, una vez conseguida la cicatrizacion de las lesio-
nes, un amplio porcentaje de los pacientes diabéticos tole-
rara adecuadamente dicha reestenosis, por ser su grado de
isquemia basal moderado. Sin embargo, debemos considerar
ciertos aspectos. En primer lugar, la clinica con que se ma-
nifestara dicho fracaso del procedimiento estara en relacion
con la situacion clinica por la que se realizo este inicialmen-
te. Por tanto, pacientes intervenidos por isquemia critica
con grave deterioro hemodinamico, dolor de reposo y afec-
tacion importante de la perfusion distal, presentaran mayor
riesgo de reaparicion de dicha clinica, con la consiguiente
amenaza para su extremidad. Por otra parte, debemos te-
ner en cuenta que el proceso de cicatrizacion de las lesio-
nes en el pie diabético es lento y muy prolongado en el
tiempo, de forma que un ano después de realizada la revas-
cularizacion, entre un 20-40% de dichos pacientes presenta-
ra todavia lesiones activas, no cicatrizadas en el pie.
Ademas, la tasa de recidiva de dichas lesiones se estima en
torno al 30% en el primer afo tras la cicatrizacion?®“'. Por
tanto, va a existir un subgrupo de pacientes con lesiones
mas complicadas, en los que el fracaso del procedimiento de
revascularizacion se podra producir previo a la cicatrizacion
completa de la lesion. Un reciente estudio®? ha sefalado que
al diagnéstico de la reestenosis un 32% de los pacientes pre-
sentaba una lesion trofica persistente en el pie y en un 42%
se habia producido el empeoramiento de la lesion por la que
se realizo el procedimiento. Ademas, la tasa de reestenosis

tras angioplastia tibial fue significativamente mas elevada
en pacientes que presentaban lesiones extensas o gangrena
en el pie (el 63 frente al 38%). Los autores sugieren que el
estatus proinflamatorio presente en dichos pacientes, sobre
todo en presencia de infeccion asociada, puede ser determi-
nante en el desarrollo de dicha recidiva. Finalmente, obser-
varon que la tasa de amputacion en este grupo fue
significativamente superior que en pacientes libres de rees-
tenosis (el 27 frente al 4%; p < 0,001). A la vista de sus resul-
tados concluyen que los pacientes con lesiones troficas
graves podrian beneficiarse de una revascularizacién quirar-
gica mas duradera. En general consideramos que en los pa-
cientes con lesiones troficas extensas, sobre todo con
infeccion moderada-grave asociada, en los que es esperable
un prolongado periodo de cicatrizacion, o en los pacientes
en los que el riesgo de recidiva ulcerosa es elevado, la re-
vascularizacion quirdrgica puede jugar un papel de mayor
importancia en relacion con su mayor durabilidad y menor
probabilidad de episodios de reaparicion de la isquemia du-
rante el proceso de cicatrizacion.

Otro aspecto relacionado, tanto con la probabilidad de
éxito técnico de los procedimientos endovasculares como
con el riesgo de reestenosis, es la complejidad y extension
de las lesiones tibiales. Es bien sabido que existe una rela-
cion directa entre el tipo TASC de las lesiones tibiales y el
éxito técnico y a largo plazo de la revascularizacion endolu-
minar®-', La presencia de oclusion tibial completa larga se
ha asociado a altas tasas de fracaso técnico, que pueden
alcanzar hasta el 21%. Ademas, estos pacientes presentan
mayor tasa de reestenosis en el primer afo, con un incre-
mento del riesgo de amputacion (hazard ratio [HR]: 5,79) en
el subgrupo de pacientes en que no se pudo conseguir una
revascularizacion inicial completa. Por otra parte, un re-
ciente estudio de Lo et al*?, con 453 pacientes con lesiones
tibiales tratados mediante técnicas endovasculares y estra-
tificados en funcion del tipo TASC de sus lesiones, confirmé
los hallazgos previos de este mismo grupo?, sefalando que
las lesiones TASC C y D asociaron un mayor riesgo de reeste-
nosis (HR: 2,2; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,2-3,9;
p = 0,01 para TASC C, y HR: 2,4; IC del 9%, 1,3-4,4; p = 0,004
para TASC D). Ademas, la presencia de lesiones TASC D se
asociod a un riesgo de amputacion mas de 3 veces mayor que
en el resto de los tipos lesionales (HR: 3,8; IC del 95%, 1,1-
12,5; p = 0,03). A la vista de sus resultados, concluyen que si
bien el resultado del tratamiento de las lesiones tibiales ti-
pos A-C es satisfactorio, las lesiones extensas tipo D debe-
rian ser tratadas mediante procedimientos de
revascularizacion abierta. Por tanto, en pacientes con lesio-
nes tibiales complejas tipo TASC D que presenten un riesgo
quirdrgico aceptable, las técnicas de revascularizacion qui-
rdrgica tendran un papel preponderante.

Un tema controvertido en los Gltimos afos ha sido el papel
de la revascularizacion quirdrgica secundaria tras fracaso
de las técnicas endovasculares. El estudio BASIL mostro por
primera vez que dichos procedimientos secundarios presen-
taron resultados inferiores a los bypasses primarios, llaman-
do la atencion sobre el posible efecto deletéreo de un
procedimiento endovascular previo¥. Sin embargo, diversas
publicaciones posteriores han demostrado que dichos proce-
dimientos presentan resultados similares a los de la revascu-
larizacion quirlrgica primaria, si bien puede ser necesaria
la realizacion de bypasses mas distales de los que hubiera



52

J.R. March Garcia y F. Acin Garcia

sido preciso en una indicacion primaria®#. Igualmente, en
la experiencia de nuestro grupo no encontramos diferencias
significativas entre los bypasses primarios y los realizados
tras fracaso de procedimiento endovascular previo, con per-
meabilidades a largo plazo superiores al 65% en ambos gru-
pos y tasas de salvacion de extremidad superiores al 70%,
que se vieron afectados mas por la seleccion inicial de los
pacientes que por el tipo de técnica utilizada®. En cualquier
caso, es evidente que la revascularizacion quirdrgica juega
un papel preeminente tras el fracaso técnico a largo plazo
de la revascularizacion endovascular. La preservacion de un
segmento arterial distal no angioplastiado durante el proce-
dimiento endovascular primario parece jugar un papel im-
portante, de cara a conservar un segmento arterial de
calidad para la realizacion de la anastomosis distal en dichos
procedimientos secundarios.

La revascularizacion guiada por el concepto de angiosoma
ha demostrado superiores resultados en términos de cicatri-
zacion de lesiones, tanto para cirugia abierta como endo-
vascular. Probablemente, mas importante que la
revascularizacion directa sobre el angiosoma afectado sea
la presencia de colateralidad intrinseca en el pie, que sirva
para realizar una adecuada revascularizacion indirecta a
través de colaterales, como han sefalado diversos autores,
incluyendo la experiencia de nuestro grupo de trabajo*®*.
Un reciente estudio ha observado que, si bien los resultados
entre técnicas quirtrgicas y endovasculares son compara-
bles, en los pacientes en los que no era posible realizar una
revascularizacion guiada en funcion del angiosoma, los re-
sultados de los procedimientos quirurgicos fueron superiores
a los endovasculares en términos de cicatrizacion de lesio-
nes y salvacion de extremidad (HR: 1,89; IC del 95%, 1,29-
2,76; p = 0,001)°. A la vista de sus resultados, los autores
recomiendan la utilizacion preferente de revascularizacion
quirdrgica en los pacientes en que no sea posible la revascu-
larizacion guiada por angiosoma. Es pronto para extraer
conclusiones de un Unico estudio, si bien se trata de un con-
cepto que debera ser explorado con mayor extension en el
futuro.

En busqueda de la evidencia: ensayos clinicos
en desarrollo

Dada la ausencia de informacion de calidad que nos permita
estratificar una correcta seleccion de los pacientes de cara
al tratamiento revascularizador y conocer mejor el papel de
cada una de las técnicas en el tratamiento de estos, en los
Ultimos anos se han disefado diversos ensayos clinicos que
trataran de responder a estas cuestiones. En la actualidad
existen 3 de estos ensayos en marcha.

El ensayo ROBUST (Revascularization with Open Bypass vs
Angioplasty and Stenting of the lower Extremity Trial)®> es
un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado que pre-
tende comparar la eficacia clinica de la revascularizacion
quirdrgica frente a la endovascular en el sector femoropo-
pliteo. Se incluiran pacientes con claudicacion intermitente
limitante que no responda a tratamiento médico o pacientes
con isquemia critica secundaria a afectacion del sector fe-
moropopliteo. Los pacientes que presenten lesiones TASC B
o C seran aleatorizados a recibir tratamiento quirGrgico me-
diante bypass femoropopliteo con vena safena interna o an-

gioplastia mas stenting. Los objetivos primarios seran
permeabilidad (primaria, primaria asistida y secundaria) a
6 y 12 meses, mejoria en calidad de vida, mejoria clinica y
cicatrizacion de lesiones y salvacion de extremidad en los
pacientes incluidos por isquemia critica. Entre los objetivos
secundarios se incluiran un analisis de coste efectividad, su-
pervivencia libre de amputacion, tasa de reintervenciones y
morbimortalidad precoz (30 dias). El nUmero estimado de
pacientes a incluir es de 70, de los que ya se ha reclutado un
40%2. Se espera disponer de resultados en junio de 2017.
Aunque no se trata del grupo de pacientes objetivo de la
presente revision, el ensayo ROBUST representa un esfuerzo
para conseguir evidencia de nivel 1 en la controvertida area
de la revascularizacion del sector femoropopliteo.

El BEST-CLI (Best Endovascular vs Best Surgical Therapy in
patients with CLI)>* es un ensayo prospectivo, aleatorizado,
abierto y controlado, que comparara los resultados de la
mejor terapia endovascular disponible frente al mejor trata-
miento quirdrgico posible en pacientes con isquemia critica,
candidatos a cualquiera de los 2 tipos de técnicas. Se basa
en un disefio pragmatico, en el que cualquier técnica quirar-
gica o endovascular (exceptuando la crioplastia) se pueda
utilizar a discrecion de los investigadores, permitiendo la
incorporacion de nuevas tecnologias y evitando sesgos como
los que pudieron producirse en ensayos previos con la limi-
tacion de las técnicas endovasculares. El grupo quirdrgico,
asimismo, presentara 2 cohortes en las que se podra anali-
zar de forma separada los resultados de dicha revasculariza-
cion en presencia de un segmento Unico de safena interna
de buena calidad o la necesidad de utilizacion de venas al-
ternativas o material protésico. Los objetivos a analizar
seran triples: eficacia clinica, calidad de vida y coste-efecti-
vidad entre las 2 estrategias terapéuticas. El objetivo pri-
mario de eficacia es la libertad de MALE (eventos mayores
sobre la extremidad). Dicha variable incluye la ausencia de
cualquier reintervencion sobre la extremidad a estudio, in-
cluyendo revascularizacion, trombectomia, amputacion,
etc. Otras variables secundarias seran supervivencia libre
de amputacion, reintervenciones mayores o menores,
ausencia de MACE (eventos mayores cardiovasculares), su-
pervivencia global, etc. El ensayo pretende reclutar para su
analisis un total de 2.100 pacientes en 120 centros distribui-
dos por Estados Unidos y Canada a lo largo de 4 afios. El re-
clutamiento se inicié en septiembre de 2014 y en el
momento actual se han incluido 500 pacientes.

Sobre la experiencia acumulada en el ensayo BASIL se ha
disenado el ensayo BASIL-2 (Bypass vs Angioplasty in Severe
Ischaemia of the Leg-2)®. Se trata de un ensayo clinico pros-
pectivo, aleatorizado y controlado, que pretende comparar
la eficacia y el coste-efectividad de una estrategia de revas-
cularizacion inicial mediante bypass (bypass first) frente a
una estrategia de revascularizacion inicial endovascular (en-
dovascular first) en pacientes con isquemia grave debida a
afectacion infrapoplitea. Al igual que el BEST-CLI, se basa en
un disefio pragmatico en el que se pueda utilizar la mejor
terapéutica endovascular disponible a criterio de los investi-
gadores participantes, frente a un bypass con material auto-
logo. Los objetivos primarios incluyen supervivencia libre de
amputacion y coste por QALY a 36 meses. En los objetivos
secundarios se incluyen supervivencia, cambios en calidad
de vida, morbimortalidad precoz, reintervenciones, cicatri-
zacion de lesiones y cambios hemodinamicos en la extremi-
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dad. Se ha estimado la inclusion de un total de 600 pacientes
en centros de Reino Unido, de los cuales se han aleatorizado
mas de 100 y se han incluido 16°. El disefo pragmatico del
estudio, sin limitacion en el tipo de técnicas a emplear, y el
enfoque especifico sobre el sector tibial representan los
principales atractivos de este estudio, mejorando el disefio
del estudio BASIL previo.

Conclusiones

Las estrategias basadas en la priorizacion del tratamiento
endovascular en el abordaje de la isquemia en el diabético
han demostrado unos excelentes resultados, con una menor
agresion al paciente y reduccion de la morbilidad asociada,
y se han convertido en las estrategias de eleccion en la ac-
tualidad.

No disponemos de informacion de calidad para poder es-
tablecer el papel de cada técnica en el tratamiento de estos
pacientes, ni poder definir claramente cual es el papel de la
cirugia abierta en el momento actual. En cualquier caso,
la indicacion de uno u otro procedimiento debera realizarse
sobre la base de un conjunto de criterios que incluyan esta-
tus basal y perfil de riesgo del paciente, grado de isquemia,
presencia de lesiones troficas y su tipo, tipo de lesiones
vasculares, experiencia del grupo de trabajo, etc.

Sobre la base de nuestro conocimiento actual podemos
sefalar que la revascularizacion abierta tiene un papel de
importancia no solo ante la imposibilidad de realizar un pro-
cedimiento endovascular o en los fracasos tardios de este,
sino en otros escenarios, donde podriamos incluir pacientes
con isquemia critica con gran deterioro hemodinamico, pre-
sencia de Ulceras y/o lesiones extensas, sobre todo asocia-
das a infeccion, y lesiones tibiales extensas, tipo TASC D.
Igualmente podria desempeiiar un papel prioritario ante la
imposibilidad de realizar una revascularizacion guiada por el
concepto de angiosoma.
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Tratamiento endovascular del sector infrapopliteo
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Introduccion

La enfermedad arterial periférica afecta con frecuencia a
las extremidades inferiores y, en muchas ocasiones, puede
ocasionar la aparicion de claudicacioén intermitente o, en
los casos mas graves, de isquemia critica. Es un problema
creciente dado el envejecimiento de la poblacion y el in-
cremento de pacientes diabéticos. Se estima que entre el
10 y el 40% de los diabéticos presentan enfermedad arte-
rial periférica', y estos presentan un riesgo 10 veces mayor
de presentar isquemia critica de extremidades inferiores
que los no diabéticos. La isquemia critica se caracteriza
por la presencia de sintomas y signos que amenazan la via-
bilidad de la extremidad, como son el dolor de reposo, la
aparicion de lesiones troéficas o la dificultad para la cicatri-
zacion de estas, lo que puede llevar a su infeccion y gan-
grena. Por otro lado, los pacientes diabéticos presentan
con frecuencia neuropatia, por lo que es mas frecuente
que el cuadro debute con ulceras o lesiones, aumentando
el riesgo de pérdida de extremidad, mientras que en los no
diabéticos habitualmente el cuadro va precedido de claudi-
cacion intermitente o dolor de reposo?. Ademas, es digno
de resenar que estos pacientes asocian habitualmente una
elevada comorbilidad y una limitada esperanza de vida3, y
la mortalidad al afo es del 25%. Los pacientes con isquemia
critica pueden presentar enfermedad a varios niveles, pero
la afectacion aislada a nivel infrapopliteo es mas frecuente
en diabéticos*.

En general hay consenso para la indicacién de revasculari-
zacion en caso de isquemia critica, mientras que en la ma-
yoria de casos no se recomienda para pacientes con
claudicacion intermitente. Los objetivos del tratamiento se-
rian el alivio de la sintomatologia o la cicatrizacion de lesio-
nes en caso de que existan. Para garantizar la cicatrizacion
es importante mantener la permeabilidad del vaso tratado
el mayor tiempo posible proporcionando un flujo pulsatil al
pie. La principal variable propuesta para valorar los resulta-

dos de estudios sobre el tratamiento de la isquemia critica
es la supervivencia libre de amputacion mayor®.

La aparicion del concepto angiosoma, en el que se asume
que cada una de las 3 arterias que llegan al pie irriga princi-
palmente una porcién de este®, ha cuestionado el concepto
clasico de revascularizar aquel vaso aparentemente mejor
en los métodos de imagen o aquel con mejor salida hacia el
pie. De este modo se sugiere que la restauracion de flujo de
forma directa al angiosoma afectado proporcionara la cura-
cion de las lesiones de forma mas efectiva ofreciendo mejo-
res resultados. Guias internacionales recomiendan la
restauracion del flujo directo al area de la lesion si es posi-
ble’. Algunas series de casos y una revision sistematica apo-
yan también esta teoria®"", pero son estudios retrospectivos
con limitaciones. Otros, por el contrario, no encuentran evi-
dencias que apoyen esta teoria'™. Por lo tanto, este concep-
to aun ha de ser validado en estudios con un niumero
adecuado de pacientes. Ademas, no esta claro que pueda
aplicarse en cada caso en la practica clinica diaria.

En la actualidad, los estudios de alta calidad disponibles
para establecer unas pautas concretas o unas estrategias
de actuacion son escasos Y, por ello, el nivel de evidencia
de las recomendaciones existentes sobre manejo de la is-
quemia critica de las extremidades inferiores es bajo. No
existen ensayos aleatorizados que proporcionen la sufi-
ciente evidencia como para proponer como primera opcion
la cirugia abierta o el tratamiento endovascular. La revas-
cularizacion mediante cirugia derivativa con vena safena
interna autodloga se ha considerado la técnica de eleccion.
Sin embargo asocia una considerable morbilidad y muchos
pacientes se desestimaban para esta por factores anatomi-
cos y por riesgo quirurgico. Frente a la revascularizacion
quirlrgica, las técnicas endovasculares son menos invasi-
vas y se consideran una alternativa valida. Algunos estudios
han concluido con la no inferioridad del tratamiento endo-
vascular en los principales objetivos de tratamiento, entre
ellos la supervivencia libre de amputacion™™. El ensayo
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aleatorizado, controlado, multicéntrico BASIL-2, que aln
esta reclutando pacientes en Reino Unido, pretende inves-
tigar la mejor opcion de tratamiento (cirugia con vena
frente a tratamiento endovascular) en pacientes con isque-
mia critica y enfermedad infrapoplitea®™. Por otra parte, en
sus recomendaciones sobre manejo de pacientes con is-
quemia critica, la European Society for Vascular Surgery
considera razonable como primera eleccion el tratamien-
to endovascular del sector infrapopliteo, ya que ofrece
similar tasa de salvamento de extremidad con menor
morbimortalidad que la cirugia derivativa'’®. Ademas, el
tratamiento endovascular no impide realizar la cirugia pos-
teriormente, aunque pueda asociarse a una menor durabi-
lidad del procedimiento. También considera que la cirugia
derivativa podria estar indicada de inicio en las lesiones
mas complejas o en caso de fallo del tratamiento endovas-
cular. Aun asi, la individualizacion en la indicacion sigue
siendo probablemente el paradigma.

Con referencia a las diferentes técnicas endovasculares,
desde la introduccion de la angioplastia transluminal percu-
tanea (ATP), las opciones técnicas de tratamiento del sector
infrapopliteo han aumentado debido a los constantes avan-
ces de las técnicas. La introduccion del stent tuvo por finali-
dad aumentar la tasa de éxito técnico y disminuir la
reestenosis. En la Ultima década se han introducido nuevos
materiales, como los balones y stents farmacoactivos. El ob-
jetivo de la liberacion del farmaco es inhibir la formacion de
neointima y reducir la tasa de reestenosis. También se han
desarrollado sistemas de aterectomia y los stents biodegra-
dables, aunque por el momento la experiencia con estos es
muy limitada.

Angioplastia con balén

Ha sido la técnica predominante desde el inicio y sigue
siendo la técnica mas empleada dentro de las opciones de
tratamiento endovascular del sector infrapopliteo”. La an-
gioplastia puede ser transluminal o subintimal. En un princi-
pio, la ATP infrapoplitea se indicaba en pacientes con
estenosis cortas o de alto riesgo quirurgico. En los ultimos
15 afos, debido al desarrollo de las técnicas y la introduc-
cion de nuevos dispositivos especificos para este sector, es-
pecialmente los balones de bajo perfil, su uso ha ido
creciendo exponencialmente, incluso en lesiones complejas.
De hecho, algunos autores la recomiendan de eleccion sobre
la cirugia derivativa'®2°,

Inicialmente, los abordajes propuestos eran la puncion fe-
moral ipsilateral anterégrada o femoral contralateral retro-
grada. Mas recientemente se han propuesto técnicas de
recurso, como la puncion retrégrada de los troncos dista-
les?"2 e incluso cruzando el arco plantar o las arterias trans-
metatarsales®?.

Las principales limitaciones de la ATP son la posible apari-
cion precoz de retraccion elastica de la pared arterial, de
diseccion o de trombosis, mientras que a largo plazo lo es la
aparicion de reestenosis.

El nivel de evidencia de la ATP en el sector infrapopliteo
es bajo. No hay ensayos aleatorizados controlados que com-
paren los resultados con la cirugia abierta. Los datos mas
relevantes se obtienen de extrapolaciones de ensayos que
comparan los resultados de ambas técnicas a varios niveles,

de metaanalisis y de series retrospectivas. En una revision
de la bibliografia existente, Schamp et al demostraron que
tras ambas técnicas la tasa de salvamento de extremidad es
de aproximadamente del 80% a los 3 anos, aunque la per-
meabilidad parece ser mayor en el grupo de cirugia abier-
ta?. En relacion con los resultados a mas largo plazo, en una
serie de 1.023 pacientes con isquemia critica, donde 761
fueron tratados mediante cirugia derivativa y 262 mediante
tratamiento endovascular, ambas técnicas presentaron ta-
sas de supervivencia libre de amputacion a los 5 anos simila-
res (el 37,3 frente al 37,7%). Igualmente similares fueron las
tasas de salvamento de extremidad a los 5 afos (el 76 frente
al 75,3%) y de supervivencia (el 43,3 frente al 47,5%). En
cambio, la necesidad de reintervencion fue mayor en el gru-
po ATP2., En un metaanalisis que comparaba ambas técnicas
se encontro que las permeabilidades primaria y secundaria a
medio plazo eran mas limitadas con la ATP, pero la tasa de
salvamento de extremidad era similar?’. La ATP se asocia
con una mayor necesidad de intervenciones secundarias,
aunque hay que considerar que no siempre es posible la re-
intervencion en el caso de la cirugia derivativa.

Por otra parte, estudios en pacientes sometidos a ATP a
nivel infrapopliteo por isquemia critica han mostrado una
relacion inversa entre los resultados y el grado de la lesion
segln la clasificacion TASC. Asi quedo reflejado en una revi-
sion de 163 pacientes® y mas tarde en otra del mismo grupo
incluyendo 413 pacientes®. Ambos estudios sugerian que en
las lesiones tipo D se deberia ofrecer la cirugia derivativa
como primera opcion en los pacientes candidatos a una in-
tervencion abierta. Sin embargo, estudios mas recientes han
demostrado buenos resultados en este tipo de lesiones mas
complejas®®*, y ponen en entredicho esta recomendacion.
En relacion con los costes asociados a la ATP frente a los
originados por la cirugia derivativa, otro estudio concluyo
que, a pesar de una tasa mas alta de reintervencioén en el
grupo ATP, los costes se reducian claramente en este grupo
debido sobre todo a la reduccion de la estancia hospitala-
ria®.

Angioplastia con stent

Uno de los principales problemas del sector infrapopliteo es
que tras la ATP las arterias presentan con frecuencia retrac-
cion elastica precoz®>*. Esta retraccion puede ser un factor
asociado a la reestenosis, por lo que se propuso realizar un
“andamiaje” mecanico para evitarla. Ademas, estudios
prospectivos multicéntricos en la arteria femoral superficial
han mostrado una tasa relativamente alta de fracaso técni-
co de la ATP, y es necesario el uso de stents*°. En el sector
infrapopliteo, el primer implante documentado de stent fue
en 1993 por Dorros et al®. A pesar de las teoricas ventajas,
el stent tiene un papel limitado en un vaso afectado de for-
ma difusa. Ademas, su uso sigue estando asociado a riesgo
de fractura de este, aparicion de reestenosis o aparicion de
trombosis.

Stent balén-expandible

Inicialmente se utilizaron stents coronarios dado que eran
adecuados para este territorio por su bajo perfil. La primera
publicacion relevante fue la experiencia en una gran serie
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retrospectiva*'. El primer ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico con este tipo de stents a nivel infrapopliteo
fue el InPeria*?. Se comparaba la angioplastia simple con
stent coronario cubierto de una fina capa de carbono. Tras
el analisis de los resultados en 51 pacientes y 95 lesiones, se
mostré superioridad en el grupo stent. Sin embargo, el InPe-
ria Il no mostro diferencias en la mejoria clinica, el salva-
mento de extremidad y la permeabilidad al ano*.

Las principales limitaciones de estos stents en el territorio
infrapopliteo son su corta longitud (en un territorio en el
que frecuentemente se tratan lesiones largas) y su vulnera-
bilidad a la compresion.

Stents de nitinol autoexpandibles

En los ultimos aios han aparecido stents de nitinol autoex-
pandibles mas largos y de bajo perfil y disenados especifica-
mente para el sector infrapopliteo. Los datos clinicos aln
estan limitados a estudios pequefios no aleatorizados*+*’.
Donas et al publicaron los resultados a 2 anos de la implan-
tacion de un stent infrapopliteo en pacientes de alto riesgo*
obteniendo una permeabilidad primaria del 75,5% y una su-
pervivencia libre de amputacion del 88,7%. En un registro
prospectivo multicéntrico de 120 pacientes tratados me-
diante stent primario®, la supervivencia libre de amputa-
cion fue del 78,3% al afo, a pesar de que la tasa de
reestenosis binaria a los 6 meses fue del 68,5%.

En una revision sistematica y metaanaisis de estudios
enfocados en los resultados del stent a nivel infrapopliteo en
pacientes con isquemia critica, se analizaron 18 estudios no
aleatorizados que incluian mas de 600 pacientes®. Los datos
mostraron que el implante de un stent de rescate tras la
ATP, ya fuera balon-expandible o autoexpandible, se asocio
con buenos resultados a corto plazo en términos de permea-
bilidad primaria (78,9%), tasa de reestenosis binaria (25,7%),
mejoria clinica (91,3%) y salvamento de extremidad (96,4%).
El subanalisis del tipo de stent no mostré diferencias signifi-
cativas a corto y medio plazo.

Con referencia a la comparacion de ambas técnicas, ATP
frente a stent convencional, en general la evidencia es de
baja calidad. En 2010, Randon et al publicaron un ensayo
aleatorizado que comparaba ambas modalidades de trata-
miento, 22 extremidades tratadas mediante ATP frente a
16 mediante stent. No encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la permeabilidad, supervivencia y
salvamento de extremidad a los 12 meses®. El ensayo alea-
torizado multicéntrico internacional EXPAND, realizado en
pacientes con claudicacion grave o isquemia critica por en-
fermedad oclusiva infrapoplitea, comparo el uso de un stent
autoexpandible con la ATP asistida por stent de rescate en
caso de fallo de esta®. Incluyo a 92 pacientes en 11 centros
europeos y no encontré diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los resultados clinicos entre ambas técnicas. Tam-
poco encontro diferencias significativas en la mortalidad,
tasa de amputacion y necesidad de reintervencion. Los re-
sultados publicados de ambas técnicas son similares hasta
48 meses de seguimiento.

Sobre la base de lo publicado, no existe evidencia de nivel
1 para recomendar el stent primario de forma rutinaria en
el tratamiento del sector infrapopliteo en pacientes con is-
quemia critica. En consecuencia, deberia reservarse como
técnica de rescate de la ATP.

Tecnologia farmacoactiva

Este tipo de baldn de angioplastia esta recubierto de farma-
co, cuya finalidad es inhibir la aparicion de reestenosis. Uno
de los farmacos empleados es el paclitaxel, antineoplasico
que inhibe la proliferacion de células musculares, la secre-
cion de matriz extracelular y la migracion celular. Ademas
tiene un efecto antiinflamatorio al suprimir la liberacion de
factores de crecimiento, como el plaquetario. Otro de los
farmacos empleados es el sirolimus, inmunosupresor, que
bloquea la migracién de las células musculares lisas y su pro-
liferacion frenando el ciclo celular. Ambas sustancias son li-
pofilicas, lo que aumenta la captacion tisular, pero lograr
una liberacion eficiente del farmaco sigue siendo un desafio.
Por ello, la densidad del farmaco suele ser mayor en los ba-
lones que en los stents, ya que el tiempo disponible para la
transferencia del farmaco es menor.

Balén farmacoactivo

Esta disenado para liberar paclitaxel y prolongar la per-
meabilidad reduciendo la hiperplasia intimal y la prolifera-
cion de células musculares lisas. Ha demostrado reducir la
tasa de reestenosis a nivel coronario y femoropopliteo. Dos
ensayos demostraron que la angioplastia con balén impreg-
nado en paclitaxel tiene efectos duraderos inhibiendo la
reestenosis (THUNDER y FEM-PAC)>%%3, Respecto a la expe-
riencia en el sector infrapopliteo, estudios previos en co-
hortes similares de pacientes mostraron mejores resultados
con balén farmacoactivo (BFA) frente al convencional en
lesiones largas infrageniculares (17 cm de media) a 12 me-
ses’*%, La tasa de reestenosis angiografica fue menor (el
27 frente al 69%) y también la necesidad de reintervencion
de la misma lesion (el 17 frente al 50%). Los ensayos clini-
cos realizados en este sector han sido el DEBATE-BTK, el
INPACT-DEEP y el BIOLUX P-Il. EL DEBATE-BTK es un ensayo
aleatorizado, ciego y unicéntrico que comparaba los resul-
tados de la ATP con un balon estandar frente a la realizada
con un BFA%, Incluia pacientes diabéticos con isquemia cri-
tica y lesiones > 40 mm y la media del segmento tratado
era de 130 mm. Como se puede ver en la tabla 1, al afo
hubo una menor tasa de reestenosis binaria y de reinter-
venciones de forma significativa en el grupo del BFA, aun-
que no hubo diferencias significativas en la tasa de
salvamento de extremidad. También se encontré una tasa
mas alta de cicatrizacion de las lesiones y en menor tiem-
po en el grupo BFA, aunque las lesiones fueron mas largas
en el grupo ATP (12,9 frente a 10,2 mm). EL INPACT-DEEP es
un ensayo aleatorizado 2:1 realizado en 13 centros
europeos, que incluyo a 358 pacientes con isquemia criti-
ca’’. La monitorizacion, incluida la arteriografia, la eco-
Doppler y el manejo de la Ulcera, fue independiente. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al
ano en la tasa de reestenosis ni en necesidad de reinter-
vencion. Ademas se encontré una mayor tendencia a la
amputacion mayor y a una menor supervivencia libre de
amputacion en el grupo BFA (tabla 1). El grupo BFA se aso-
ci6 también de forma significativa con una mayor tasa de
complicaciones como vasospasmo, retraccion elastica,
trombosis o perforacion (el 9,7 frente al 3,4%). El BIOLUX-
Pll es un ensayo aleatorizado 1:1, multicéntrico en lesiones
de novo o reestenosis de arteria nativa en pacientes con
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Tabla 1 Resultados de ensayos clinicos efectuados con balon farmacoactivo (BFA) en el sector infrapopliteo
Autor Comparacion n TRB ARL TSE SLA
Liistro et al®¢ ATP frente a In.Pact Amphirion ATP: 67 12 meses: 12 meses: 12 meses:
Debate-BTK BFA: 65 ATP: 74% ATP: 57% ATP: 98,5%
BFA: 27% BFA: 82% BFA: 100%
(p < 0,0001) (p=0,002) (p=0,9)
Zeller et al>” ATP frente a In.Pact Amphirion ATP: 119 12 meses: 12 meses: 12 meses:
InPact Deep BFA: 239 ATP: 35% ATP: 86% ATP: 89,5%
BFA: 41% BFA: 90% BFA: 81%
(p = 0,609) (p =0,291) (p = 0,05)
Zeller et al*® ATP frente a Passeo-18 Lux ATP: 36 12 meses:
Biolux P-II BFA: 36 ATP: 96,7%
BFA: 94,4%

ARL: ausencia de reintervencion de la lesion; ATP: angioplastia transluminal percutanea; n: nimero de extremidades; SLA: supervivencia
libre de amputacion; TRB: tasa de reestenosis binaria; TSE: tasa de salvamento de extremidad.

claudicacion o con isquemia critica®®. No encontré diferen-
cias estadisticamente significativas en la mortalidad o tasa
de amputaciones mayores al afno y tampoco en la permea-
bilidad (tabla 1).

En general, la evidencia sugiere una menor tasa de rees-
tenosis tras el tratamiento mediante BFA con paclitaxel en
las estenosis de novo y en las reestenosis intrastent. Su efi-
cacia comparada con el stent, el stent farmacoactivo (SFA),
la aterectomia, ya sea de forma aislada o como tratamiento
asociado, espera ser resuelta con nuevos ensayos.

Stent farmacoactivo

La implantacion de stents convencionales en este segmento
arterial no ha satisfecho las expectativas debido a la apari-
cion de hiperplasia. ELl SFA libera el farmaco a nivel local
para inhibir la respuesta inflamatoria, con lo que se preten-
de retrasar la hiperplasia y la reestenosis. Los agentes utili-
zados son el paclitaxel y los analogos de olimus (sirolimus y
everolimus). Un SFA tipico consta de 3 elementos: el esque-
leto de niquel-titanio, platino-cromo o acero inoxidable, una
matriz de polimero (silicona, ésteres de celulosa y poliureta-
no) y el farmaco. De este modo, el farmaco se libera de
forma proporcional a la degradacion del polimero, aunque
esto genera una respuesta inflamatoria y aparicion de rees-
tenosis, por lo que en las nuevas generaciones el farmaco va
unido directamente a la superficie externa del stent, sin po-
limero.

El beneficio obtenido con los SFA en arterias coronarias
ha sido demostrado en ensayos aleatorizados controlados,
que se ha traducido en una menor tasa de reestenosis y
una menor necesidad de reintervencion®-®'. Feiring et al
fueron los primeros en demostrar la utilidad y la seguridad
de los stents coronarios en vasos tibiales*. Inicialmente,
varios estudios no aleatorizados ofrecieron resultados pro-
metedores en este sector. Asi, en una serie retrospectiva
de 283 pacientes tratados con stent balon-expandible libe-
rador de paclitaxel, se obtuvo una permeabilidad primaria
del 73% a los 2 anos y una tasa de salvamento de extremi-
dad del 86% a los 26 meses®?. Otra serie retrospectiva con
41 pacientes tratados mediante colocacion de doble stent
(liberador de sirolimus o everolimus) en las bifurcaciones

obtuvo una supervivencia libre de amputacion del 84% a
los 5 anos, aunque la tasa de reestenosis binaria fue del
82% a los 3 afnos®. Posteriormente aparecieron varios ensa-
yos aleatorizados, que comparaban el SFA con el stent con-
vencional o con la ATP®*¢ (tabla 2). En ninguno de los 4 se
obtuvo diferencia significativa en el salvamento de extre-
midad. Por otra parte, varios metaanalisis coinciden en se-
nalar una menor tasa de reestenosis y de reintervenciones
al aho tras el tratamiento con SFA%73. Sin embargo existen
discrepancias con referencia a la mejoria clinica de los pa-
cientes. Mientras algunos concluyen que existe®, otros no
encuentran este efecto ni diferencias en la tasa de salva-
mento de extremidad®®7"73. Uno de ellos encontro diferen-
cia significativa del SFA sobre la ATP en el salvamento de
extremidad, pero no sobre el stent convencional’?. En una
publicacion reciente del ensayo ACHILLES se encontré una
aceleracion en la cicatrizacion de las lesiones en el grupo
tratado con SFA sobre el tratado mediante ATP?. Por su
parte, el ensayo IDEAS realizd una comparacion entre pa-
cientes con enfermedad en el sector infrapopliteo y con
claudicacion e isquemia critica tratados mediante BFA
(25 extremidades) o SFA (27 extremidades). La lesion mini-
ma tratada era de 70 mm. A los 6 meses, el tratamiento
mediante SFA se asoci6 a una menor tasa de estenosis pos-
procedimiento (el 9,6 frente al 24,8%) y reestenosis binaria
(el 28 frente al 58%) de forma estadisticamente significati-
va’®. En cambio, no se encontraron diferencias significati-
vas en la mortalidad, tasa de amputaciones mayores o de
reintervencion.

En general, la bibliografia refleja resultados similares en-
tre el SFA y el stent convencional, y pone en evidencia la
ausencia de evidencia sélida que demuestre superioridad
del SFA en los resultados clinicos. Los estudios existentes
presentan limitaciones, como incluir un niumero limitado
de pacientes con isquemia critica, el predominio de resul-
tados angiograficos y no clinicos, una longitud media corta
de las lesiones y presentar un corto seguimiento. Aunque
los resultados técnicos y angiograficos obtenidos son mejo-
res, con un descenso significativo de la tasa de reestenosis
y de reintervencion, la tasa de cicatrizacion es similar, y
no se han podido demostrar diferencias significativas en
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Tabla 2 Resultados de ensayos clinicos efectuados con stent farmacoactivo (SFA) en el sector infrapopliteo

Autor Diseno

Rastan et al®
YUKON-BTK

Aleatorizado, doble
ciego, multicéntrico

Bosiers et al®
DESTINY

Aleatorizado, controlado,
multicéntrico, ciego,
Abbott

Scheinert et al®
ACHILLES

Aleatorizado, controlado,
multicéntrico, no ciego,

Cordis sirolimus

(Cypher Select)

ATP con SSF de rescate
frente a SFA balon-
expandible paclitaxel

Spreen et al® Aleatorizado, controlado,
PADI multicéntrico, no ciego

(Taxus)

Stent placebo (etanol)
frente a sirolimus

SSF frente a SFA
everolimus (Xcience V)

ATP frente a SFA
balon-expandible

Comparacion n PP TRB
161 (47% 1C) 12 meses: 12 meses:
SP: 56% SP: 44%
SFA: 81% SFA: 19%
(p = 0,004) (p = 0,003)
140 (1C) 12 meses:
SSF: 54%
SFA: 85%
(p = 0,0001)
ATP: 101 12 meses: 12 meses
SFA: 99 ATP: 57% ATP: 42%
SFA: 75% SFA: 22%
(p = 0,025) (p =0,019)
ATP con SSF 6 meses:
de rescate: 69  ATP: 35,1%
SFA: 75 SFA: 48,0%
(p = 0,096)

ATP: angioplastia transluminal percutanea; IC: isquemia critica; n: nimero de extremidades; PP: permeabilidad primaria; SSF: stent

sin farmaco; TRB: tasa de reestenosis binaria.

mortalidad, tasa de amputacion, mejoria clinica o hemodi-
namica.

Aterectomia

Se han utilizado varios sistemas de aterectomia en el tra-
tamiento del sector infrapopliteo. El sistema Silverhawk (Co-
vidien, Mansfield, MA, EE.UU.) secciona la placa de ateroma
mediante un disco de carbono realizando una aterectomia
direccional. Los resultados de los principales estudios dispo-
nibles se reflejan en la tabla 3. El estudio DEFINITIVE LE se
realizd en 189 lesiones en 145 pacientes e incluyd un 48,3%
de pacientes con isquemia critica, y el resto presentaba
claudicacion intermitente”. El 68,3% eran diabéticos, la lon-
gitud media de la lesion era de 58 mm y solo el 20,2% de las
lesiones eran obstrucciones. Al ano, la tasa de salvamento
de extremidad en el grupo de isquemia critica fue del 93,8%.
El dispositivo de aterectomia orbital Diamondback 360 (Car-
diovascular Systems, Inc., St. Paul, MN, EE.UU.) lleva una
corona con superficie cubierta de diamante en el catéter.
Aumenta la luz arterial debido a la abrasion de la placa que
produce la rotacion. El ensayo aleatorizado, controlado,
multicéntrico CALCIUM 360 comparaba 25 pacientes trata-
dos mediante esta técnica frente a la ATP. No hubo diferen-
cia en la tasa de salvamento de extremidad a los 12 meses?®°.
El dispositivo CELA (Cool Excimer Laser-assisted Angioplasty
[Spectranetics Corp, Colorado Springs, CO, EE.UU.]) realiza
la ablacion de la placa mediante rafagas intensas de luz ul-
travioleta. Una serie retrospectiva que comparo6 42 pacien-
tes tratados mediante esta técnica frente a 47 tratados
mediante ATP® obtuvo a los 3 afios una menor tasa de rees-
tenosis binaria (el 17 frente al 44%) y una mayor superviven-
cia libre de amputacion (el 95 frente al 89%). Una serie
retrospectiva que incluia 339 pacientes tratados mediante
ATP frente a pacientes tratados mediante cualquiera de es-
tos 3 tipos de aterectomia, no obtuvo diferencias significati-

vas ni en la permeabilidad ni en la tasa de salvamento de
extremidad?®?.

Actualmente, en pacientes con isquemia critica y lesiones
infrageniculares, la evidencia sobre el beneficio de la ate-
rectomia sobre la ATP es muy limitada. Ademas, estas técni-
cas se asocian a un riesgo aumentado de embolizacion y
perforacion y a un aumento significativo del coste econémi-
co. Podria beneficiarse de un modo especial el subgrupo de
pacientes con lesiones muy calcificadas, pero aln no esta
demostrado.

Stents biodegradables

Existen 2 tipos de stents biodegradables, los de polimero y
los metalicos, aunque los primeros no son adecuados para
uso endovascular por el grosor y la ausencia de fuerza ra-
dial. La supuesta ventaja que presentan estos stents es la
prevencion mecanica de la retraccion elastica, sin dejar
permanentemente un implante artificial que puede favore-
cer la aparicion de reestenosis.

En 117 pacientes con isquemia critica y lesiones < 15 mm
de longitud, el estudio aleatorizado AMS INSIGHT obtuvo
una permeabilidad angiografica del 56% con la ATP frente al
32% de un stent de aleacion de magnesio®. El estudio
ABSORB BTK, que pretendia evaluar la eficacia de un stent
de polilactido liberador de everolimus, tuvo que ser inte-
rrumpido debido a un reclutamiento insuficiente.

Resultados en pacientes diabéticos

La diabetes se considera un factor de mal pronostico en el
salvamento de extremidad tras la revascularizacion®®. Los
peores resultados obtenidos en diabéticos se han relaciona-
do con la presencia de una enfermedad arterial periférica,
con una distribucion anatomica tipica en estos pacientes, y
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Tabla 3 Resultados de estudios publicados tras tratamiento del sector infrapopliteo con aterectomia direccional

Autor Diseno Intervencion

n

PP TRP TSE

Zeller et al’® Serie retrospectiva AD

Tan et al”’ Serie retrospectiva ATP frent a AD

Shammas et al’® Ensayo aleatorizado  ATP frente a AD

en 2 centros

Rastan et al” Ensayo prospectivo AD
multicéntrico

DEFINITIVE LE

ATP: 15
DA: 20

ATP:b29
DA: 29

12 meses: 67%
24 meses: 60%

12 meses: 33%
24 meses: 40%

12 meses: 100%
24 meses: 100%

6 meses: 6 meses:
ATP: 60% ATP: 78%
DA: 60% DA: 88%
(ns) (ns)

12 meses: 12 meses:
ATP: 83% ATP: 96%
DA: 89% DA: 100%
(ns) (ns)

12 meses: 84% 12 meses: 97,1%

AD: aterectomia direccional; ATP: angioplastia transluminal percutanea; n: niUmero de extremidades; ns: no significativo;
PP: permeabilidad primaria; TRP: tasa de reestenosis binaria; TSE: tasa de salvamento de extremidad.

con unas caracteristicas que hacen técnicamente dificil la
revascularizacion. La calcificacion arterial, las obstruccio-
nes largas y la presencia de una avanzada afectacion del
sector infrapopliteo han sido los principales factores involu-
crados. Ademas, la presencia de edema, neuropatia, anoma-
lias en la biomecanica del pie, infeccion o la prevalencia de
otros factores de riesgo cardiovascular también se han rela-
cionado®. Otros factores a considerar serian la disfuncion
en la microcirculacion y la ausencia de colateralidad, fre-
cuentes en estos pacientes. Sin embargo, algunos autores
refieren que los resultados pueden ser similares a los publi-
cados en la poblacion general con Ulceras; quizas una ex-
cepcion seria la presencia de neuropatia grave¥. La revision
sistematica de 57 estudios demostré una tasa de complica-
ciones precoces del 10%, una mortalidad preoperatoria del
1-2% y una tasa de salvamento de extremidad del 75-80% a
los 5 anos®. Por su parte, el estudio BASIL solo incluia una
pequeia proporcion de diabéticos y ademas no se realizd un
analisis de este subgrupo de pacientes para valorar su in-
fluencia en los resultados®.

Recientemente, en una revision de tratamiento de 679 le-
siones del sector infrapopliteo con SFA en 214 pacientes dia-
béticos (311 extremidades) con isquemia critica®®, la
supervivencia libre de amputacion a los 5 anos fue del 90,4%
y la de ausencia de reintervencion en la misma extremidad
del 55,2%. Otro estudio encontré como factores de riesgo de
la aparicion de complicaciones perioperatorias la presencia
de un indice de masa corporal < 18,5 kg/m? o de lesiones con
pérdida de tejido. La aparicion de estas complicaciones
también se asocié con una mayor aparicion de eventos ma-
yores en la extremidad durante el seguimiento, pero no con
la mortalidad o la curacion de las lesiones®.

Conclusiones

La baja-moderada calidad de los estudios existentes no per-
mite extraer conclusiones firmes. La evidencia disponible
acerca de la mejor estrategia de revascularizacion en estos
pacientes es escasa y aln no esta claro si seguir un patron

basado en el angiosoma ofrece mejores resultados que se-
leccionar el mejor vaso diana. Por lo tanto, la decision sobre
la técnica de revascularizacion que debe realizarse de en-
trada debe ser individualizada.

Con respecto a la técnica endovascular, la ATP con stent
de rescate sigue siendo la técnica preferida. Los dispositivos
con farmaco presentan resultados técnicos y radiologicos es-
peranzadores a corto y medio plazo. El BFA puede ser bene-
ficioso, pero es necesaria mas evidencia de ensayos clinicos
de alta calidad para recomendar su uso de forma estandari-
zada. Ante la necesidad de implantar un stent de rescate,
los stents sin farmaco son los recomendados, ya que los en-
sayos clinicos existentes no han demostrado beneficio clini-
co de los farmacoactivos. Son necesarios ensayos
aleatorizados mejor disefados, con seguimiento a largo pla-
zo y centrados en resultados clinicos (supervivencia libre de
amputacion) para poder recomendar el uso de esta tecnolo-
gia de forma rutinaria. En el caso de la aterectomia, la
ausencia de evidencia también ha ocasionado que el entu-
siasmo inicial con esta técnica no se haya convertido en una
recomendacion firme favorable para su uso de forma rutina-
ria. Por su parte, aun se ha de definir el papel de los stents
biorreabsorbibles.

Los pacientes con diabetes representan un subgrupo den-
tro de aquellos con enfermedad arterial periférica y la evi-
dencia actual no permite hacer una extrapolacion directa
de los estudios en no diabéticos.
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Introduccion

El pie diabético constituye un problema de etiologia multi-
factorial, en el que la neuropatia y la infeccion son 2 com-
ponentes fundamentales, mientras que la asociacion de
isquemia es un componente anadido, que ciertamente em-
peora notablemente el pronostico’. Sin embargo, centrarnos
exclusivamente en el tratamiento de la isquemia o conside-
rar que este es el objetivo terapéutico fundamental del pie
diabético constituye un error estratégico a la hora de en-
frentarnos a un problema que requiere una vision global?.
Este riesgo es mayor en nuestro colectivo, cirujanos vascula-
res cuyo entrenamiento fundamental se ha dirigido al trata-
miento de la isquemia.

Por otra parte, el arsenal terapéutico revascularizador es
ahora mas amplio que nunca. En los Gltimos 50 afios se ha
pasado de una época en la que la Unica opcion de los pa-
cientes con enfermedad infrapoplitea era amputar sucesiva-
mente hasta lograr un nivel de cicatrizacion, a otra en la
que podemos realizar bypass a los troncos tibiales, a la pe-
dia o0 a las arterias plantares?; podemos incluso llevar la ci-
rugia endovascular al limite no solo con la angioplastia de
troncos distales, sino también de las arterias del pie hasta el
arco plantar*.

Tenemos la posibilidad de ofrecer una técnica de revascula-
rizacion de forma casi universal a todos los pacientes con pie
diabético complicado. Desde un punto de vista optimista se
puede pensar que asi no negamos a nadie la posibilidad de
salvar la extremidad, pero este paradigma nos puede llevar a
realizar técnicas costosas, complejas y con riesgo asociado a
un subgrupo de pacientes que no se van a beneficiar de ello®.
Corremos el peligro, por lo tanto, de cambiar el antiguo para-
digma de las amputaciones sucesivas por el paradigma de la
revascularizacion universal con posterior amputacion mayor
en un elevado porcentaje de casos no exitosos.

Por tanto es preciso seleccionar cuidadosamente a qué
pacientes debemos revascularizar y a cuales no.

Isquemia critica y diabetes

Pie diabético e isquemia critica son 2 conceptos muy rela-
cionados, que a menudo coexisten simultaneamente y que
requieren un abordaje integrado, pero que no son lo mismo.
La diabetes mellitus se asocia al desarrollo de enfermedad
arterial periférica. En pacientes con arteriopatia periférica,
la presencia de diabetes multiplica por 4 el riesgo de evolu-
cion a isquemia critica; la probabilidad de amputacion ma-
yor es de 5 a 10 veces mayor en pacientes diabéticos que en
no diabéticos®. La gravedad de la isquemia en el pie diabéti-
co se correlaciona fuertemente con la posibilidad de cicatri-
zacion y defensa frente a la infeccion’.

Los pacientes diabéticos se pueden presentar, al menos
tedricamente, de 3 formas.

« Isquemia critica y Ulceras o gangrena puramente isquémi-
cas.

« Pie diabético complicado sin isquemia (Ulceras neuropati-
cas, infeccion grave sin isquemia asociada).

« Pie diabético complicado (neuropatia e infeccion) con
componente isquémico (Ulceras neuroisquémicas).

Sin embargo, en la practica diaria, lo mas frecuente es
una combinacion de las 3 formas, variable en cuanto al peso
especifico de cada una de ellas en cada paciente concreto.

Por otra parte, la isquemia critica en pacientes diabéticos
presenta una serie de peculiaridades respecto a los pacientes
no diabéticos, que hace que su abordaje sea distinto; el pro-
nostico para la extremidad suele ser peor y existen mas difi-
cultades técnicas en su evaluacion y manejo terapéutico®.

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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El patron de aterosclerosis de los diabéticos tiene una dis-
tribucion mas distal y afecta particularmente a los troncos
tibiales y, en menor medida, al sector femoropopliteo, fre-
cuentemente respeta el sector aortoiliaco. Ademas, la en-
fermedad es mas difusa y afecta segmentos largos, por lo
que es dificil encontrar un vaso de salida adecuado para
perfundir el pie®. La calcificacion es mucho mas frecuente y,
ademas de afectar a las placas de ateroma en la intima,
coexiste con la calcificacion de la capa media muscular o
calcinosis de Monckeberg'’. Todo esto hace que los procedi-
mientos revascularizadores sean técnicamente mas comple-
jos y con una tasa de fracaso mas elevada.

Sin poner en cuestion el papel primordial de la macroan-
giopatia en la isquemia critica asociada al pie diabético,
cada vez se reconoce mas el papel que la microangiopatia
juega a nivel del pie; se trata de una obstruccion arteriolar
asociada a shunts arteriovenosos, extravasacion capilar, dis-
funcion de los esfinteres precapilares e inflamacion de la
pared vascular. Es por ello que a igual estado de la macro-
circulacion, un paciente diabético va a tener menos posibili-
dades de cicatrizacion y de defensa frente a la infeccion que
un no diabético. El déficit de perfusion en el pie diabético es
complejo y no se debe solo a la aterosclerosis''.

Evaluar el componente isquémico en un pie diabético es
mas complicado que en un paciente con isquemia critica no
diabética, aumentando la importancia del diagnostico dife-
rencial en este contexto. El aspecto del pie es muchas veces
sonrosado y no palido, debido a la vasodilatacion por el
componente inflamatorio/infeccioso y los shunts a nivel mi-
crocirculatorio en la piel. El dolor de reposo isquémico en
diabéticos es frecuentemente atipico debido a la neuropa-
tia, pudiendo no existir a pesar de grados avanzados de is-
quemia; o se puede confundir con dolor neuropatico y no
deberse a isquemia. En cuanto a los estudios hemodinami-
cos, la calcificacion arterial hace que el indice tobillo-brazo
o las presiones distales no sean valorables, lo que impide
estimar objetivamente el grado de perfusion del pie®.

¢A qué pacientes revascularizamos
y a qué pacientes no?

A la hora de evaluar el impacto de la arteriopatia en un pa-
ciente con un pie diabético complicado hay que tener en
cuenta 5 cosas:

1. No todos los pacientes precisan revascularizacion para
que cicatricen sus lesiones, depende del grado de isque-
mia que genera la arteriopatia.

2. No todos los pacientes pueden tolerar el riesgo de la re-
vascularizacion.

3. No en todos los pacientes es esperable que se pueda rea-
lizar una revascularizacion exitosa.

4. No a todos los pacientes les va a ser (til la revasculariza-
cion para cicatrizar las lesiones.

5. No en todos los pacientes el salvamento de la extremi-
dad es lo mas beneficioso para ellos.

1. No todos los pacientes precisan revascularizacion para
que cicatricen sus lesiones, depende del grado de isquemia
que genere la arteriopatia. Las Ulceras del pie diabético son
de etiologia multifactorial (fundamentalmente neuropati-

cas) y la isquemia, habitualmente, es un componente mas y
no la causa principal. Sin embargo, en presencia de Ulcera o
infeccion es necesaria una presion de perfusion adecuada
para lograr la cicatrizacion de las lesiones y/o la amputacion
menor, que frecuentemente requieren estos pacientes; esta
presion de perfusion suele ser mas elevada que la necesaria
para la aparicion de dolor de reposo en pacientes sin lesio-
nes, ya que la presencia de infeccion y los procesos de cica-
trizacion precisan un aporte metabodlico mas elevado.
Aunque no existe un consenso claramente establecido, se
postula que una presion de perfusion en el tobillo de
70 mm/Hg o de 50 mm/Hg en el dedo del pie es la que se
considera como critica para que exista posibilidad de cica-
trizacion en pacientes diabéticos™.

El problema es que en los diabéticos con arteriopatia es
dificil establecer el grado objetivo de la isquemia. La fre-
cuente presencia de calcinosis impide el calculo fiable del
indice tobillo-brazo y de presiones de perfusion perimaleo-
lares, al contrario que en arteriopatas no diabéticos, en los
que no suele haber calcinosis®.

Se han desarrollado métodos de diagnostico no invasivo
que eluden el problema de la calcinosis a la hora de evaluar
el grado de perfusion del pie. Estos métodos son la presion
en el dedo (y el indice dedo-brazo), la fotopletismografia y
la presion transcutanea de oxigeno, y existen multiples tra-
bajos que establecen puntos de corte para intentar predecir
la posibilidad de cicatrizacion™.

Sin embargo, ninguna prueba de perfusion objetiva por si
misma puede predecir exactamente qué lesiones troficas o
amputaciones menores van a cicatrizar o no, debido a que
el fallo de esta no se debe solo a la isquemia, sino a la pre-
sencia de infeccion, hematoma, traumatismo etc. Por lo
tanto, se recomienda combinar la informacion de varias de
estas pruebas junto con el juicio clinico a la hora de estable-
cer la indicacion de revascularizar™.

En resumen, existe por lo tanto el riesgo de sobrestimar o
infraestimar el componente isquémico y ambas situaciones
son inadecuadas. En el primer caso, la sobrestimacion del
componente isquémico nos llevara a revascularizar pacientes
que no lo precisan (con el riesgo que ello conlleva), mientras
que en el segundo caso no revascularizaremos pacientes que
lo necesitan elevando el riesgo de pérdida de la extremidad.

2. No todos los pacientes pueden tolerar el riesgo de la re-
vascularizacioén. El procedimiento revascularizador en el con-
texto del pie diabético debe ser considerado de alto riesgo
para el paciente; este riesgo es independiente de la técnica
empleada y se debe mas a la comorbilidad asociada y al esta-
do general®™. Por lo tanto, se debe estimar qué pacientes pue-
den tolerar este riesgo y cuales no antes de revascularizar.

La estimacion del riesgo se ha basado tradicionalmente en
un juicio clinico que, aunque basado en marcadores de riesgo
aislados (p. €j., la presencia de insuficiencia renal cronica
terminal asociada), no esta exento de cierta subjetividad.
Las escalas y modelos de riesgo han surgido en este contexto
para intentar medir de forma objetiva el riesgo quirurgico.

Se han descrito diversas escalas de riesgo en isquemia cri-
tica y, aunque dichos modelos no se han desarrollado espe-
cificamente para los pacientes con pie diabético, se han
desarrollado a partir de bases de datos de pacientes en los
que la diabetes es muy prevalente, pudiendo extrapolar su
aplicacion al caso que nos ocupa.
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La escala CRAB se disend a partir de una muestra de casi
5.000 pacientes con isquemia critica sometidos a bypass in-
frainguinal, de los que mas de la mitad eran diabéticos. El
objetivo de dicha escala es estimar la mortalidad y morbili-
dad mayor en los primeros 30 dias de la intervencion'.

La escala BASIL se deriva de la poblacion incluida en el
ensayo clinico del mismo nombre, cuyo fin era comparar los
tratamientos endovascular y quirdrgico convencional en
pacientes con isquemia critica en una poblacion de 452 pa-
cientes, de los que 190 eran diabéticos. Dado que el resul-
tado final del ensayo estimo que era preferible el
tratamiento quirdrgico para los pacientes con una esperan-
za de vida superior a 2 afnos, se plante6 crear una escala
para valorar dicho extremo, que incluyo una serie de items
clinicos facilmente recopilables. Se trata, por tanto, de
una escala que trata de predecir la posibilidad de supervi-
vencia a 2 anos, independientemente del riesgo de ampu-
tacion'.

Existen otros modelos de riesgo cuyo objetivo es estimar
la supervivencia libre de amputacion mayor en pacientes
revascularizados por isquemia critica. La escala PREVENT I
se desarroll6 a partir de los pacientes incluidos en el ensayo
clinico del mismo nombre y la Finnvasc a partir de pacientes
revascularizados por isquemia critica del registro nacional
finlandés. Ambos modelos se han validado para valorar la
supervivencia libre de amputacion mayor a 30 dias y a 1 ano
en pacientes sometidos a revascularizacion endovascular y
convencional'®".

Por Gltimo, en el ambito nacional se ha descrito la escala
ERICVA, disefada a partir de una muestra de 672 pacientes
revascularizados en el Hospital Clinico Universitario de Va-
lladolid, de los cuales casi la mitad son diabéticos. Su propo-
sito es estratificar el riesgo en cuanto a supervivencia libre
de amputacion mayor al ano?.

Es posible, por lo tanto, aplicar los modelos de riesgo des-
critos en los pacientes con pie diabético susceptibles de re-
vascularizacion, teniendo en cuanta este dato objetivo a la
hora de tomar la decision quirtrgica; no obstante hay que
sefnalar que el resultado de una escala de riesgo no debe ser
la clave para tomar la decision, sino un dato mas a tener en
cuenta en la evaluacion global e individualizada del riesgo
quirurgico de cada caso.

3. No en todos los pacientes es esperable que se pueda rea-
lizar una revascularizacion exitosa. La aterosclerosis en pa-
cientes diabéticos tiene unas peculiaridades que dificultan
la revascularizacion respecto a pacientes con isquemia criti-
ca no diabéticos: la afectacion distal, la afectacion difusa y
la calcificacion intensa de los vasos.

La localizacion distal y extensa de las lesiones en el caso
de la cirugia abierta (bypass distal) nos obliga a buscar un
vaso de salida con continuidad hacia el pie, teniendo que
recurrir muchas veces a arterias perimaleolares o plantares.
Establecer el vaso de salida en estos casos puede ser arduo;
la arteriografia, teéricamente “gold standard”, se ha de-
mostrado ser incapaz muchas veces de visualizar un vaso de
salida adecuado en este contexto, la angiotomografia com-
putarizada no es la prueba mas adecuada en el caso de cal-
cificacion de vasos tibiales, la angiorresonancia magnética
muchas veces esta contraindicada en pacientes diabéticos
con afectacion renal y la eco-Doppler tiene sus limitaciones
inherentes?'.

A veces, la Unica opcion es realizar un bypass a una popli-
tea o tronco distal suspendido, o a la arteria peronea, que
no tiene continuidad directa hacia el pie, que, aunque se ha
demostrado viable y con unas tasas de permeabilidad acep-
tables, no ofrece los mismos resultados que una revasculari-
zacion directa??. Ademas, para la realizacion de bypass
tan distales es necesario un conducto autélogo largo (vena
safena interna) adecuado en toda su longitud, lo cual no
esta siempre disponible; aunque existe la posibilidad de rea-
lizar injertos distales protésicos, sus resultados no son tan
buenos.

En cuanto al tratamiento endovascular de las arterias dis-
tales, la tasa de éxito técnico es mucho mas baja que en
otros sectores, como el aortoiliaco o femoropopliteo*. La
frecuente calcificacion asociada a la extensa longitud de las
lesiones incrementa la posibilidad de fracaso técnico®. Por
otra parte, aunque no esta claramente establecido, cada
vez se tiende mas a considerar que la circulacion del pie
estd compartimentalizada como en el sector coronario. La
importancia de revascularizar el vaso que irriga la zona don-
de asienta la lesion se ha visto refrendada por la teoria de
los angiosomas, lo cual muchas veces no es posible y hay
que conformarse con recanalizar los vasos que técnicamente
lo permiten; no obstante, alin no esta claro si la angioplastia
distal se debe encaminar a abrir todos los troncos posibles o
debe dirigirse especificamente hacia la arteria que tedrica-
mente irriga la lesion?.

Las reintervenciones constituyen otro punto de dificultad
a la hora de lograr el éxito técnico, ya que a las lesiones
ateromatosas se suman las derivadas de la hiperplasia
intimal en las zonas perianastomoéticas o sometidas a angio-
plastia, que son mas dificiles de tratar. El fallo de una revas-
cularizacion distal previa empeora el prondstico de una
revascularizacion sucesiva?. Por otra parte, los resultados
de la cirugia abierta cuando se ha realizado previamente
una angioplastia distal son mucho peores?.

Por ello, aunque objetivamente sea necesaria la revascu-
larizacion para salvar la extremidad, muchas veces la locali-
zacion y la extension de las lesiones hacen que la
probabilidad de fracaso técnico de esta sea previsiblemente
muy alta. Intentar revascularizar a toda costa estos casos
supone realizar una intervencion larga, costosa y con riesgo
asociado para el paciente sabiendo que esta abocada al fra-
caso; por lo tanto, hay que discernir a qué pacientes se les
puede ofrecer una revascularizacion exitosa y a cuales no.

4. No a todos los pacientes les va a ser util la revasculariza-
cion para cicatrizar las lesiones. En el caso de los pacientes
con pie diabético, no siempre una revascularizacion adecua-
da y exitosa va a ser Gtil para salvar la extremidad; es espe-
cialmente desalentador para los cirujanos vasculares tener
que indicar una amputacion mayor a pesar de existir una
revascularizacion permeable.

En los pacientes del estudio PREVENT Ill, casi la mitad de
las amputaciones mayores se realizaron en pacientes con
bypass autologo permeable, y la presencia de diabetes fue
un factor predictivo preoperatorio de ello?. En el caso del
tratamiento endovascular, también se ha comunicado una
tasa no desdefable de amputacion mayor, a pesar de per-
manecer permeable el segmento tratado, y el grupo de pa-
cientes diabéticos con gangrena establecida y enfermedad
infrapoplitea es especialmente susceptible®.
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Entre los factores que se han establecido como predicto-
res del riesgo de amputacion, a pesar de lograr una revascu-
larizacion técnica exitosa, estan la presencia de gangrena,
de infeccion extensa, de Ulcera en el talon de mas de 4 cm
de diametro, la concomitancia de insuficiencia renal termi-
nal o la limitacion funcional previa del paciente?.

Por lo tanto, en pacientes que se presentan con lesiones
necroticas o gangrena extensa, o con insuficiencia renal cro-
nica terminal (en dialisis)*® hay que estimar las posibilidades
de cicatrizacion de las lesiones antes de proceder a la re-
vascularizacion y evitar realizar bypass o angioplastias que
no van a ser Utiles.

5. No en todos los pacientes el salvamento de la extremidad
es lo mds beneficioso para ellos. Clasicamente se han esta-
blecido una serie de variables objetivo a la hora de evaluar
el éxito de un procedimiento revascularizador, como la per-
meabilidad (primaria, primaria asistida o secundaria), el sal-
vamento de la extremidad o la supervivencia libre de
amputacion. Sin embargo, en los Ultimos tiempos se ha visto
que el éxito medido en estos términos muchas veces no
coincide con el estado funcional o la calidad de vida poste-
rior de los pacientes?. ;Es adecuado el enorme esfuerzo en
cuanto a gasto sanitario y sufrimiento del paciente para con-
servar una extremidad que no va a repercutir en una mejo-
ria del estado funcional o de la calidad de vida del paciente,
a veces incluso empeorandolo?®.

Existe, por lo tanto, un subgrupo de pacientes en los que
es probable que el salvamento de la extremidad no sea el
objetivo a conseguir. Nos referimos a pacientes de edad muy
avanzada y a pacientes con un estado funcional muy limita-
do, que no caminan y son dependientes para las actividades
basicas de autocuidado®.

En cuanto a la edad, es dificil establecer un limite a partir
del cual debamos abandonar la idea de plantear la revascu-
larizacion®. Aunque, como norma general, al aumentar la
edad aumenta el riesgo quirtrgico, no todos los individuos
de la misma edad van a tener un riesgo equivalente. Por
otra parte, el salvamento del pie conlleva muchas veces un
ingreso prolongado o una estancia prolongada en un centro
de cuidados intermedios, con curas complejas que limitan la
calidad de vida de los pacientes®. ;Realmente es beneficio-
so para estos pacientes que pasen una gran parte del resto
de su vida en un entorno hospitalario durante meses con el
Unico objetivo de salvar el pie? ;Cuanto tiempo les va a
quedar para “disfrutar” de dicho salvamento, en el caso de
que sea exitoso? Al parecer, mas que la edad es el estado
funcional previo del paciente el que es mas determinante en
el resultado final de la intervencion y se acepta que pacien-
tes con buena capacidad funcional previa obtendran mejo-
res resultados independientemente de la edad®.

Por lo tanto, antes de indicar la revascularizacion hay que
evaluar el estado funcional de los pacientes y la probable
merma sobre dicho estado funcional que un complejo y pro-
longado procedimiento de salvamento del pie va a generar.

Conclusiones
La presencia de isquemia en el pie diabético tiene un pro-

nostico infausto en términos de salvamento de extremidad y
hay que ser agresivo en su correccion cuando esta indicada.

La estimacion del grado de isquemia en el pie diabético es
dificil de establecer y se corre el riesgo tanto de infraesti-
marlo como de sobrestimarlo. La correccion de la isquemia
es necesaria, pero no suficiente para el salvamento de la
extremidad; si los otros factores implicados no pueden ser
controlados, la revascularizacion sera un gesto complejo
con riesgos asociados que no sera beneficioso. Existe un
subgrupo de pacientes que no se va a beneficiar de la revas-
cularizacion: aquellos con gangrena e infeccion avanzada,
un pobre estado funcional y una esperanza de vida limitada.
En estos casos, la amputacion primaria sigue teniendo un
papel.
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MESA PRO/CONTRA: ;MEJORA LA TECNOLOGIA CON DROGAS LOS RESULTADOS ACTUALES?

:Mejora la tecnologia con drogas los resultados actuales?

Pros y contras
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y C. Vaquero Puerta
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El tratamiento endovascular de la enfermedad arterial peri-
férica del sector femoropopliteo ha estado limitado a la an-
gioplastia simple, la aterectomia y el stent. No obstante,
estos tratamientos estan limitados por importantes tasas de
reestenosis y reintervenciones en las lesiones tratadas. Con
el objetivo de combatir la reestenosis, recientemente se
vienen desarrollando balones y stents que liberan farmacos
antiproliferativos en las lesiones a tratar. Varios ensayos cli-
nicos aleatorizados tratan de comparar el tratamiento endo-
vascular farmacoactivo con las técnicas endovasculares
convencionales. Con esta revision de las actuales publica-
ciones, en relacion con los balones y stents liberadores de
farmacos, queremos ver el papel que tienen en la actualidad
para el tratamiento de la enfermedad arterial periférica del
sector femoropopliteo.

Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta aproximada-
mente a un tercio de la poblacién mayor de 60 anos y es un
problema de crecimiento de los paises desarrollados, que
tienen cada dia una poblacion mas envejecida’. La sintoma-
tologia, en forma de claudicacion intermitente e isquemia
critica, esta presente en el 20% de los pacientes con EAP y,
a menudo, su tratamiento con farmacos y ejercicio regular
no alivia los sintomas y, en ellos, es necesaria la revasculari-
zacion?. En Estados Unidos hay entre 8 y 10 millones de per-
sonas que padecen EAP y mas de un 10% presenta una
isquemia critica, definida como dolor en reposo y lesiones
troficas. La arteria femoral superficial (AFS) es donde, de
forma mas comun, se localiza y desarrolla la EAP, debido a
que sufre unas significativas fuerzas de flexion y torsion que
probablemente lesionan sus vasa-vasorum y esto contribuye

a provocar una respuesta inflamatoria local®>*. La AFS es de
particular importancia, ya que aproximadamente un 50% de
los pacientes con claudicacion intermitente o isquemia criti-
ca que precisan revascularizacion tienen una oclusion créni-
ca en esta localizacion®.

Los procedimientos de revascularizacion son cada vez me-
nos invasivos y predominan las técnicas percutaneas de re-
vascularizacion sobre el bypass, dado que son sencillas
técnicamente y con bajo riesgo de complicaciones®. El trata-
miento endovascular tradicional de la enfermedad de la AFS
esta limitado por las altas tasas de reestenosis, y el desarro-
llo de nuevos balones de angioplastia, stents y aterétomos
no ha sido capaz de mitigar completamente el elevado ries-
go de reestenosis, especialmente en las lesiones mas com-
plejas (lesiones > 60 mm de longitud, severamente
calcificadas y/u oclusiones totales cronicas)’. La liberacion
de farmacos antiproliferativos en la lesion a tratar utilizando
stent liberador de farmacos (DES, del inglés drug eluting
stent) y balon liberador de farmacos (DEB, del inglés drug
eluting balloon) es la tecnologia mas reciente y con mayor
desarrollo en la actualidad por parte de la industria, que
tiene como objetivo reducir la reestenosis®.

Desarrollo

Balones liberadores de farmacos

Existen varias ventajas potenciales de los DEB sobre los DES.
Con el baldn se evita implantar material intravascular; ade-
mas, conceptualmente, la liberacion del farmaco en la pa-
red del vaso es mas homogénea, tiene la capacidad de llegar
a lesiones mas tortuosas y de tratar reestenosis intrastent.
El farmaco que recubre el baldn se une gracias a un exci-
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piente, como la urea, la iopromida, el polisorbate/sorbitol,
que controla la tasa de liberacion del farmaco en la pared
del vaso.
Existen tan solo 6 ensayos clinicos publicados sobre DEB,
de los cuales 5 de ellos no superan los 100 pacientes.
Quisiéramos comentar los 2 estudios publicados mas rele-
vantes y actuales, que son el LEVANT | y el IN.PACT SFA.

o LEVANT | (Lutonix Paclitaxel-Coated Balloon for the Preven-
tion of Femoropopliteal Restenosis). Se trata de un ensayo
clinico que utiliza un DEB impregnado de baja dosis de pa-
clitaxel, 2 yg/mm?, en 101 pacientes®. Cuarenta y nueve
fueron tratados con DEB y 52 con angioplastia transluminal
percutanea simple (PTA, del inglés percutaneous translumi-
nal angioplasty), la longitud de las lesiones fue de 80 mm
en ambos grupos y la tasa de oclusiones totales en ambos
grupos fue similar, del 41 y el 42%. El objetivo primario fue
el late lumen loss (pérdida tardia de luz del vaso), que fue
significativamente menor en el grupo tratado con DEB. En
cambio, el TLR (target lesion revascularization) a los 24 me-
ses fue similar en ambos grupos.

IN.PACT SFA. Es un ensayo clinico aleatorizado, con un
grupo de 220 pacientes tratados con DEB (Medtronic) y
otro grupo de 111 pacientes tratado con PTA simple™. Los
resultados a 24 meses de seguimiento muestran una per-
meabilidad primaria significativamente favorable para el
DEB, al igual que el TLR es significativamente menor para
el grupo tratado con DEB. A pesar de los buenos resulta-
dos, los autores observan que los pacientes de ambos gru-
pos tienen a los 2 anos de seguimiento unos niveles
similares de calidad de vida y la mejoria en la distancia
que caminan es similar en ambos grupos.

Stent liberador de farmacos

Tan solo hay 2 ensayos clinicos aleatorizados con DES. El
SIROCCO comparo el stent recubierto con sirolimus (47 pa-
cientes) con el stent autoexpandible SMART (Cordis) (46 pa-
cientes)'. Las lesiones eran de longitud media de 81-85 mm
y un 69% tenia oclusion total en el grupo DES y un 57% en el
grupo control. En el seguimiento a 24 meses no existieron
diferencias ni en el TLR ni en la reestenosis binaria. Incluso
hubo una tasa mas elevada de reestenosis en el grupo trata-
do con DES, entre el 9.° y el 18.° mes comparado con el gru-
po control, que atribuyeron a una respuesta inflamatoria a
la matriz del polimero del DES.

El ensayo clinico mas reciente es el Zilver-PTX, en el que
se aleatorizaron 238 pacientes tratados con PTA primaria y
236 tratados con Zilver-PTX DES™. La longitud de las lesiones
tratadas fue de 63-66 mm y la tasa de oclusiones fue similar
en ambos grupos (32-27%). La permeabilidad primaria a los
2 anos fue del 74,8% para DES y del 26,5% para el grupo tra-
tado con PTA primaria. Sin embargo, este ensayo clinico esta
limitado por la inclusion de lesiones relativamente cortas,
< 67 mm, baja representacion de oclusiones totales (27%) y
la inclusion de fracasos agudos de la PTA como parte del
objetivo primario.

Viendo los datos de los ensayos clinicos parece que los DEB
mejoran las tasas de permeabilidad y el TLR en el sector
femoropopliteo. A pesar de todo, hay que tener en cuenta
que cuando se comparan los DEB, no todos son iguales, cada
balon utiliza una tecnologia diferente, un farmaco distinto y

los excipientes que se unen al farmaco difieren segln el
DEB. El excipiente éptimo es el que no solo libera la mayor
parte del farmaco durante el inflado del balon, sino que
también debe minimizar la pérdida de farmaco en el torren-
te sanguineo y asegurar su liberacién en la pared del vaso.
Los ensayos clinicos muestran como tan solo el 86 + 12% del
paclitaxel se libera del balén durante el inflado, mientras
que estudios con animales muestran como solamente un 10-
20% del farmaco es liberado a la pared del vaso®™. Por lo
tanto, seria preciso estandarizar cual es el excipiente mas
eficaz para poder generalizar los resultados de los ensayos
clinicos con DEB.

Otra particularidad que tienen los ensayos clinicos desa-
rrollados hasta la fecha es que en todos ellos se compara el
DEB o DES con la angioplastia simple. Por tanto, se compara
con una técnica, la PTA, que ya sabiamos que tiene unos
pobres resultados, con bajas tasas de permeabilidad y eleva-
dos porcentajes de reestenosis, y es una técnica obsoleta
para el tratamiento de lesiones complejas en el sector fe-
moropopliteo. Ninglin ensayo clinico compara los DEB con el
stent convencional, ni tan siquiera con el DES, y hay que
tener en cuenta que la bibliografia muestra tasas de per-
meabilidad primaria al afio de colocar un stent autoexpandi-
ble que van desde un 63 hasta un 83%, y permeabilidades a
largo plazo del 75%"# y superiores con el desarrollo de nue-
vas tecnologias en los stents vasculomiméticos, como el
stent Suppera (Abbot).

Tan solo hay un estudio en desarrollo, el RAPID, que va a
comparar DEB + stent frente a PTA + stent, lo cual no parece
que pueda ser una gran aportacion. Y esta en marcha el
ensayo aleatorizado REAL-PTX RCT, que es el Unico que
compara DES con DEB en lesiones femoropopliteas, que es-
peramos arroje mas luz sobre el papel que tiene en la EAP
cada dispositivo.

Es importante tener en cuenta que las lesiones del sector
femoropopliteo son frecuentemente lesiones severamente
calcificadas y/o con una importante extension u oclusion to-
tal. Estas lesiones largas y muy calcificadas necesitan un so-
porte intravascular para evitar la reestenosis, tratar
disecciones limitantes del flujo postangioplastia y prevenir
el recoil arterial agudo, ya que la angioplastia no es sufi-
ciente para mantener la permeabilidad del vaso. De hecho,
en los ensayos clinicos publicados suele ser un criterio de
exclusion cuando son lesiones complejas, definiendo como
tal lesiones > 60 mm y/u oclusiones totales cronicas. Ade-
mas, el tratamiento de las lesiones largas con DEB incre-
menta el coste, ya que cada balon es de un solo uso.

Las criticas mas importantes que hacemos a los ensayos
clinicos realizados con DEB son: en primer lugar, la seleccion
de los pacientes de estos ensayos esta muy alejada del mun-
do real, al menos en nuestro medio, ya que en el estudio
IN.PACT SFA, el que mas pacientes tiene y el que esta mas
rigurosamente realizado, de los 331 pacientes incluidos tan
solo 18 (5,4%) estaban en isquemia critica y solo incluyeron 1
(0,3%) con lesiones troficas. De hecho, la media del indice
tobillo/brazo (ITB) estaba por encima de 0,7; en segundo
lugar, las longitudes medias de las lesiones a tratar son de
40-80 mm y con menos del 19-30% de oclusiones totales, lo
cual limita la generalizacion de este tratamiento en lesiones
mas complejas, lo cual quiere decir que este grupo de pa-
cientes, en su inmensa mayoria claudicantes, con edades
medias de 68 afnos, con ITB de 0,7 y con lesiones no comple-
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jas, serian tratados, en la mayor parte de los hospitales de
nuestro pais, con tratamiento médico, si es que llegan a
nuestras consultas, ya que la presion asistencial hace que
todo nuestro esfuerzo se haga en la gran parte de los pa-
cientes que tenemos con EAP que se encuentran en isque-
mia critica. En los pacientes con isquemia critica, lo que
encontramos son lesiones largas, severamente calcificadas
y/o con oclusiones totales crénicas, que nos obligan inevita-
blemente a la colocacion de un stent.

Conclusion

El tratamiento con stent es hoy en dia la practica mas co-
mun, especialmente ante lesiones complejas, que son las
mas frecuentes en nuestro medio, a pesar de los beneficios
potenciales de los DEB. Los ensayos clinicos que comparan
los stents convencionales con la PTA muestran como el stent
es significativamente superior en lesiones largas y oclusio-
nes totales.

Globalmente, los datos publicados hasta la fecha mues-
tran una mejoria de resultados a medio y largo plazo usando
la tecnologia liberadora de farmacos comparada con la téc-
nica tradicional de angioplastia simple. Por tanto, podemos
concluir que los DEB serian una primera opcion en el trata-
miento de lesiones cortas, no calcificadas, sin oclusiones
totales y en reestenosis intrastent y de bypass previo. Y el
stent seria la primera opcién en pacientes con isquemia cri-
tica que presentan lesiones complejas del sector femoropo-
pliteo. Y para comparar definitivamente DES y DEB sera
necesario esperar a los resultados de un ensayo clinico alea-
torizado a gran escala.
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El sindrome de congestion pélvica (SCP) consiste en un
aumento de las estructuras venosas intrapélvicas, tanto en
nimero como en calibre. Estas estructuras seran de morfo-
logia varicosa y presentan alteraciones en el flujo. La mani-
festacion clinica mas frecuente es el dolor pélvico, de tipo
cronico, no ciclico y con mas de 6 meses de evolucion, sin
causa ginecolodgica asociada. Aumenta en bipedestacion y
suele estar relacionado con mujeres que han tenido varios
embarazos. Otros sintomas incluyen la pesadez perineal, la
dispareunia, la dismenorrea, la disuria, la constipacion y
la aparicion de varices atipicas genitales, en pequeia fosa
y/o en miembros inferiores.

Es esencial diferenciar la patologia causada por reflujo de
la causada por compresiones, pues el abordaje terapéutico
variara significativamente. En el SCP causado por reflujo se
desarrollaran principalmente varices pélvicas, responsables
de los sintomas. Dichas varices van a derivar tanto de los
ejes gonadales como de los ejes iliacos internos. En funcion
del paciente y, principalmente, de la integridad del suelo
pélvico se produciran o no fugas a los miembros inferiores,
que tendran que ser tratadas igualmente.

El diagndstico se realiza mediante exploracion no invasiva
utilizando eco-Doppler color transvaginal y transparietal,
que presenta una precision diagndstica de hasta un 96%. En
otras ocasiones sera util disponer de otras técnicas de ima-
gen como la angio-TC y la angio-RM, especialmente cuando
se exploran sindromes compresivos. Sin embargo, la confir-
macion diagnostica se obtiene mediante flebografia pélvica,
pudiendo realizarse simultaneamente el tratamiento.

El tratamiento de indicacion sera la embolizacion de los
ejes insuficientes. La embolizacion es una técnica endovas-
cular poco invasiva, con escasa morbilidad o complicacio-
nes. Su objetivo es ocluir, fundamentalmente los ejes
gonadales, las varices pélvicas y las ramas tributarias de la
vena iliaca interna que aparecen como insuficientes. Este
procedimiento se realiza en la sala de vascular utilizando
una técnica mixta de embolizacidon con microespuma de
etoxiesclerol al 2% preparada seguin el método de Tessari
combinando con la utilizacion de coils de liberacion contro-
lada, por ser estos los mas precisos en su colocacion y los
que tienen menor posibilidad de migracion.

Cuando el SCP es desencadenado de manera secundaria
por sindromes compresivos debera tratarse colocando un
stent, que generalmente es autoexpandible y cuyas dimen-
siones dependeran de la morfologia y de la extension de las
lesiones.

Ademas de las técnicas endovasculares previamente descri-
tas existen otros métodos alternativos para el tratamiento del
SCP, como la administracion de medicamentos y la cirugia, que
cada dia se utilizan con menor frecuencia debido a sus desven-
tajas con respecto a la embolizacion, como la resolucion a cor-
to plazo del proceso inflamatorio o la alta invasividad.

En resumen, el estudio de la patologia venosa pélvica ac-
tla sobre dicha patologia asi como en los reflujos a miem-
bros inferiores. La terapia mediante embolizacion de los
ejes insuficientes pélvicos ha sido eficaz hasta en un 97% de
los casos, tanto en mujeres como en varones, y las compli-
caciones encontradas son practicamente minimas.
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Introduccion

Durante décadas el tratamiento del sindrome postrombético
(SPT) ha consistido en la utilizacion de agentes anticoagulantes
combinados con terapia de compresion, y en algunos casos la
prescripcion de un flebotonico. Sin embargo, desde hace apro-
ximadamente 3 afos la tendencia y mejores resultados al tra-
tar esta patologia se han conseguido mediante la realizacion de
reconstrucciones del sector ilio-cavo utilizando angioplastias
venosas Y colocacion de stents especificos para el sector veno-
so. Considerando que solo el 33,3% de los pacientes con una
trombosis proximal mejoran su condicion clinica mediante an-
ticoagulacion, el 66,6% restante esta en riesgo de padecer sin-
drome postrombotico y, peor aun, puede llegar a presentar
una ulcera secundaria a la obstruccion central, disminuyendo
su capacidad laboral hasta la incapacidad total. Durante esta
presentacion se desarrollan las indicaciones precisas para to-
mar la decision de someter a un paciente a “stenting” venoso,
asi como las técnicas endovasculares mas novedosas para tra-
tar las obstrucciones centrales, equipo necesario, etc.'.

Indicaciones

Las indicaciones precisas para el tratamiento endovascular
del sector ilio-cavo son:

« Paciente con sindrome postrombotico moderado o severo,
sintomatico.

« Evolucion de sintomas a pesar de utilizar medias de com-
presion y terapia tradicional (presencia de Ulcera o claudi-
cacion venosa).

« Incremento de los sintomas que han llevado al paciente a
modificar su estilo de vida.

« Pacientes octogenarios que no puedan utilizar compresion
por cualquier motivo.

» Recanalizacion de obstrucciones centrales cronicas en pa-
cientes con reflujo > 1 s.
« Estenosis residual postangioplastia > 50%°®.

Opciones terapéuticas

Existen diversas técnicas para recanalizar el segmento ilio-
cavo; sin duda, los abordajes deben ser ecoguiados, sin ex-
cepcion, desde yugular, femoral ipsilateral, contralateral,
siempre y cuando no presenten compromiso, popliteo uni o
bilateral. Actualmente se utilizan stents especificos y disena-
dos especialmente para el sector venoso, los cuales presen-
tan mayor fuerza radial y disminuyen el recoil de la pared;
entre ellos estan: Zilver Vena (Cook) Vici (Veniti), Sinus (Opti-
med) y Venovo (Bard). Ademas, se debe de contar en sala de
hemodinamia con introductores de soporte (Ansel, Balkin,
etc.), guias hidrofilicas 0,35”, road-runner, rectas y angula-
das, e incluso guias de gramaje; sin embargo, se debe ser su-
mamente cuidadoso en su uso. Los sistemas de mayor soporte

Figura 1 A) Sinequiasy trabéculas formadas por la fibrosis del trombo.
B) Ulcera postrombotica.
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proveen una mayor eficacia, tal como: sistema tri-force. La
utilizacion de balones de alta presion es mandatoria (minimo
18 ATM). Existen casos anecdoticos del uso de sistema de re-
entrada, como outback (Cordis), para recanalizar el sector
proximal cuando las guias estan paralelas sin posibilidad de
reentrada. La utilizacion de IVUS (Intravascular Ultrasound)
es indispensable para conocer el diametro real de la vena,
ademas de conocer estructuras en tiempo real y de manera
intraluminal como: trabéculas o sinequias®™.
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Que las varices de las extremidades inferiores son un pro-
blema clinico que requiere tratamiento es conocido desde
antiguo. El tratamiento de las varices de las extremidades
inferiores ya se recoge en el papiro de Ebers (1150 a.C.). Alli
las definen como “hinchazdn de los vasos”, como la “serpen-
tina, dura, con muchos nudos y como si se inflase con aire”.
También aparecen las recomendaciones para tratarlas me-
diante la cauterizacion, consistente en la desestructuracion
de los tejidos por medio de cauterios o causticos'. También
Hipdcrates (460-377 a.C.) describe como perjudicial para las
Ulceras en las piernas la bipedestacion y recomienda tratar
las varices con punciones seguidas de compresion?.

La prevalencia del sindrome varicoso es alta y varia en fun-
cion de la definicién empleada, los métodos de evaluacion o
el area geografica. Se acepta que afecta a un 20-30% de la
poblacion occidental, con predominio en el sexo femenino?.

No solo es importante esta entidad clinica por su alta pre-
valencia, sino por sus repercusiones sociosanitarias. Esta de-
mostrado que las varices, como manifestacion de insuficiencia
venosa cronica, se asocian a sintomatologia que influye de
forma negativa en la calidad de vida de los pacientes*. En
estadios mas avanzados, a la aparicion de lesiones cutaneas y
Ulceras se suma el coste econdmico asociado a las curas de
estas lesiones y el debido a la incapacidad laboral que provo-
can. Asi, se estima que el coste anual del tratamiento de la
enfermedad venosa cronica en los paises europeos occidenta-
les representa el 2% del gasto sanitario®.

La mitad de los pacientes con varices en las extremidades
inferiores se encuentran asintomaticos cuando consultan. En
estos casos toman valor también las razones estéticas que,
aunqgue no estan contempladas en la cartera de servicios de
los sistemas puUblicos de salud, dan lugar a un nimero consi-
derable de actuaciones, no siempre realizadas por especia-
listas en angiologia y cirugia vascular.

Durante muchos anos, la ligadura de cayado de safena inter-
na y/o externa asociada a extirpacion del tronco de la safena'y
de las ramas varicosas ha sido el patron oro en el tratamiento
de las varices. Al igual que en otras patologias vasculares, han
ido apareciendo y desarrollando diferentes terapéuticas menos
invasivas en paralelo con técnicas quirtirgicas menos traumati-
cas, con el objetivo de reducir las molestias tras el tratamiento
para que la incorporacion a la actividad normal sea lo mas
precoz posible y poder evitar la estancia hospitalaria y su coste
asociado. Esto nos lleva a plantear la cuestion de este debate,
si la cirugia ha quedado obsoleta ante el desarrollo de estas
nuevas técnicas, desde el punto de vista de los resultados clini-
Cos, econoémicos y cosméticos.
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Tanto la inquietud de los médicos por disminuir la agresivi-
dad de la cirugia como la demanda de los propios pacientes
en dicho sentido, han llevado en las Ultimas décadas al desa-
rrollo de nuevas técnicas quirdrgicas menos invasivas y con
un minimo impacto estético.

Asi ha sido también en el caso de la cirugia vascular, tanto
en su vertiente arterial como venosa, y concretamente en el
caso de las varices.

El tratamiento de las varices debe buscar los siguientes
objetivos:

Resolver la insuficiencia venosa.

Minimizar la agresion quirdrgica.

Reducir las molestias, complicaciones y efectos secunda-
rios de estas.

Acortar al maximo el tiempo de baja laboral y la limita-
cion en recuperar las actividades habituales de la vida
diaria.

« Tener un minimo impacto estético.

« Poder hacerse con un coste razonable.

Clasicamente se ha entendido como tratamiento quirdrgico
de las varices la crosectomia y la fleboextraccion (stripping)
de la vena safena interna, en ocasiones también de la exter-
na, a la que se asociaban resecciones de sus tributarias.

Actualmente se dispone, sin embargo, de un amplio abani-
co de posibilidades técnicas para su tratamiento, que se po-
drian agrupar de la siguiente forma:

Cirugia de reseccion.
« Fleboextraccion (stripping).

« Ligadura simple de cayados.
« Flebectomias (Miiller).

Técnicas hemodinamicas.

o CHIVA (cirugia conservadora de la hemodinamia venosa
ambulatoria).
o ASVAL (ablacion selectiva de varices con anestesia local).

Térmicas (termoablacion).

o Laser (LEV, EVLA).
« Radiofrecuencia (RF).
» Vapor de agua (STEAM).

Quimicas.

« Esclerosis: liquida, espuma, con catéter UGSF, con catéter
y tumescencia, microespuma (Varithena).
« Cianocrilato (Glue, Venaseal, Variclose, Sapheon).

Mixtas.

« Mecanicoquimica (MOCA, Clarivein).

« Esclerosante liquido + clip endovenoso (V-Block).

« Ligadura perivenosa percutanea ecoguiada + espuma
(Kabnick).

o Holmium laser + Foam (LAFQS).

Por ello, es dificil establecer comparaciones entre técni-
cas “quirdrgicas” o clasicas y endovenosas. De hecho, todas
las técnicas de reseccion y hemodinamicas deben entender-
se que son “quirlrgicas”, y entre las endovasculares existe
una variedad tal que dificulta una comparacion adecuada.

Por otra parte, la mayoria de publicaciones existentes
comparan basicamente laser y RF, actualmente los métodos
mas usados, con stripping, que se considera el patron de
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referencia para esta patologia. Ademas, también en la ma-
yoria de los casos el tratamiento tiene lugar sobre el sistema
de safena interna.

También hay que tener en cuenta la evolucion de las pro-
pias técnicas y del material utilizado. Asi, la RF ha variado
enormemente desde los primeros catéteres a los utilizados
en la actualidad, mucho mas simples de manejar y mas efec-
tivos, asi como en los generadores. El laser es, en si, un
mundo propio en cuanto a las diversas longitudes de onda
de sus generadores, con la consiguiente variacion en el me-
canismo de accion (diana sobre la hemoglobina de la sangre
o el agua de la pared), y también en el disefio de las fibras,
absolutamente distinto entre unas y otras y que hace variar
en gran manera la efectividad, las complicaciones y los re-
sultados, y constituye una dificultad en el momento de com-
parar técnicas entre si.

Cuando aparece una nueva técnica quirdrgica para tratar
una patologia que ya tenia un tratamiento de referencia
consolidado, debe cumplir una serie de requisitos:

« Demostrar ser una técnica segura.

« Ser mejor, o al menos tan efectiva, en el tratamiento de
esa enfermedad concreta que la existente hasta el mo-
mento.

« Demostrar ventajas sobre la ya existente: tener menos
complicaciones, ser menos invasiva, tener menor impacto
estético y permitir una mejor y mas rapida recuperacion.

« Aportar mejores resultados en los tests de calidad de vida
que la preexistente.

« Idealmente deberia ser mas facil de aplicar y, en el caso
que nos ocupa, poder efectuarse con anestesia local, en
régimen ambulatorio.

« Por ultimo, debe tener un coste razonable y mostrarse
coste-efectiva.

Técnicas de termoablacion

El laser endovenoso y la RF han mostrado su seguridad en
multitud de estudios en los cerca de 20 anos que llevan des-
de su implantacion en el tratamiento de las varices. Asimis-
mo, el vapor de agua, con menos afos de recorrido, ha
constatado ser una técnica segura.

Los estudios efectuados con las técnicas de termoablacion
han mostrado que son al menos tan efectivas como la ciru-
gia. Laser y RF han demostrado mejores tasas de oclusion
que la cirugia. Aunque existen menos estudios con vapor de
agua, la comparacion con cirugia convencional o con laser
endovenoso muestra no inferioridad respecto a dichas técni-
cas.

Las técnicas de termoablacion bajo tumescencia han de-
mostrado tener menos riesgo de lesion nerviosa y afecta-
cion sensitiva que la fleboextraccion, menos hemorragia,
hematoma, equimosis e inflamacion, pigmentacion cutanea,
dolor y necesidad de analgesia, infeccion, trombosis venosa
profunda (TVP), asi como un menor impacto estético (cate-
terismo percutaneo), una recuperacion mas rapida y un re-
torno mas precoz a las actividades laborales y de la vida
diaria.

También son seguras, efectivas, y con menor riesgo de
lesion nerviosa y de recidiva en safena externa (siempre que
no se descienda de media pantorrilla).

Todas ellas pueden realizarse bajo anestesia local y en
régimen de cirugia mayor ambulatoria.

El mayor coste del material utilizado se halla claramente
compensado con la disminucion en el tiempo de baja la-
boral'2.

Ablaciéon quimica

La espuma ecoguiada ha mostrado su inferioridad en resul-
tados técnicos a corto y medio plazo frente a la cirugia y las
técnicas de termoablacion.

Supera a todas las otras técnicas en costes, no precisa
anestesia y puede efectuarse en consulta externa??’.

Todavia existen pocas publicaciones y experiencia limita-
da respecto al uso de cianocrilato, si bien ha demostrado
seguridad y eficacia en los estudios efectuados.

Un estudio comparativo con laser endovenoso ha mostrado
su no inferioridad respecto a dicha técnica, lo que seria ex-
trapolable al resto de técnicas de termoablacion y a cirugia.

No precisa anestesia (solo local en el punto de abordaje),
no precisa tumescencia, no requiere media elastica pospro-
cedimiento y la reintegracion a las actividades habituales es
practicamente inmediata (24 h).

Por el contrario, presenta hasta un 15% de flebitis y en al-
gunos casos de dolor.

Actualmente, su coste es elevado y se desconoce su efec-
tividad a largo plazo?®?.

Técnicas mixtas o mecanicoquimicas

El sistema MOCA (Clarivein®) se ha mostrado seguro y efecti-
VO, NO precisa tumescencia y es necesaria menos analgesia
que con los métodos de termoablacion.

Presenta menos dolor que las técnicas de termoablacion,
anestesia solamente en el punto de abordaje, sin riesgo de
lesion nerviosa ni perforacion de la vena.

La reintegracion a las actividades de la vida diaria es mas
inmediata y existe una mejoria en los cuestionarios de cali-
dad de vida.

Tiene en su contra, al igual que las otras técnicas endove-
nosas, excepto la espuma, el sobrecoste de material, que se
ve ampliamente compensado con la disminucion de dias de
baja laboral.

La experiencia con este sistema es todavia inferior a la de
otros métodos y no se dispone de un nimero importante
de estudios comparativos3®3.

Recomendaciones de las guias de practica
clinica

Las principales guias de practica clinica en vigor actualmen-
te en Europa y en nuestro pais aportan y recomiendan:

Comparacion entre cirugia y laser endovenoso.

+ No diferencias en recurrencia, calidad de vida o resulta-
dos clinicos.

» Menos dolor y posibilidad de lesion nerviosa con laser que
con cirugia.
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» Mejores resultados con laser de 1.470 nm y fibras sin con-
tacto a pared (tulip, radial).

Comparacion de cirugia convencional frente a termoabla-
cion o ablacion quimica.

» Métodos igual de efectivos.

» Mayor fallo técnico con espuma.

« Con RF y espuma, menos dolor y recuperacion mas rapida
que con cirugia.

« Mejoria en la calidad de vida para RF y espuma frente

a laser o cirugia.

La RF y el laser presentan menos infeccion, parestesias

y TVP que la cirugia.

« La espuma es mas barata. Se recomienda su uso mediante

catéter endovenoso.

Esclerosis liquida o con espuma. De primera eleccion solo

en casos seleccionados:

- Recurrencia venosa (neovascularizacion cayado).

- Pacientes ancianos.

- Pacientes fragiles con Ulceras abiertas.

Como segunda eleccidn en pacientes no tributarios de ciru-
gia convencional u otros métodos endovenosos.

» Termoablacion.

- Indicada en safena interna de forma preferente frente a
cirugia o espuma.

- Ha de considerarse en el tratamiento de safena externa
sin descender de media pantorrilla.

« Cirugia.

- Mayor beneficio que el tratamiento conservador.

- Se recomiendan la ligadura de cayado y el stripping pre-
ferentemente a la ligadura aislada. Puede hacerse la li-
gadura a 2 cm de cayado. El cierre de la fascia reduce la
revascularizacion*.

Conclusion
Para la resolucion de la insuficiencia venosa no se han de-

mostrado diferencias entre técnicas endovenosas o cirugia,
pero las primeras:

Minimizan la agresion quirdrgica.

Reducen las molestias, complicaciones y efectos secunda-
rios.

Reducen el tiempo de baja laboral y de limitacion en acti-
vidades de la vida diaria.

Pueden realizarse bajo anestesia local o tumescencia, en
régimen ambulatorio.

Se obtiene un minimo impacto estético.

« Aunque actualmente tienen un sobrecoste, este se ve am-
pliamente compensado por los otros factores descritos
y su difusion previsiblemente lo abaratara en un plazo
breve.
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MESA PRO/CONTRA: ;HAN DESBANCADO LAS TECNICAS ENDOVASCULARES A LA CIRUGIA
CONVENCIONAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS VARICES?

Vigencia del tratamiento quirargico en el sindrome varicoso

de las extremidades inferiores

M. Martinez-Pérez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela, A Corufia, Espafa

Para un enfoque terapéutico del sindrome varicoso de las
extremidades inferiores debe tenerse en cuenta su etiopa-
togenia y las caracteristicas generales y sociolaborales del
paciente, que van a determinar la actitud y a precisar el
gesto quirlrgico que se considere mas oportuno.

La etiopatogenia del sindrome varicoso se basa en 3 pila-
res fundamentales: el sistema venoso profundo, el sistema
venoso superficial y el sistema de venas comunicantes entre
ambos.

La afectacion de alguno de estos sistemas anatémicos con
el consiguiente desencadenamiento de un desequilibrio he-
modinamico puede dar lugar al desarrollo de un sindrome
varicoso.

En lo que respecta al sistema venoso profundo, las altera-
ciones anatomicas del aparato valvular o la afectacion pos-
trombdtica (tabla 1) daran lugar a insuficiencia venosa.

La afectacion del sistema venoso superficial con insuficien-
cia de la valvula ostial de la safena interna, que regula el paso
de la sangre del sistema superficial al profundo en el con-
fluente safenofemoral a nivel inguinal y/o de otras valvulas,
va a provocar el desarrollo varicoso mas o menos extenso de
la vena safena y colaterales. Lo mismo ocurrira con la safena
externa en hueco popliteo y la cara posterior de la pierna.

Tabla 1 Etiopatogenia del sindrome varicoso
de las extremidades inferiores (I)

La insuficiencia de las venas comunicantes entre los siste-
mas profundo y superficial vendra desencadenada por un
aumento de presion sanguinea en el sistema profundo, que
provocara la inversion del sentido del flujo y el consiguiente
aumento de presion en el sistema superficial, dando lugar al
desarrollo varicoso segmentario de este (tabla 2).

La consideracion de estos mecanismos etiopatogénicos y
la actuacion precisa sobre ellos tratando de corregir la alte-
raciéon hemodinamica consiguiente, es fundamental para un
tratamiento satisfactorio. En muchas ocasiones es necesario
actuar sobre los 3 sistemas para estabilizar el desarrollo del
sindrome varicoso de las extremidades inferiores.

Otro punto de discusion es la radicalidad en la extraccion
de los segmentos venosos varicosos.

Tabla 2 Etiopatogenia del sindrome varicoso
de las extremidades inferiores (Il)

Sistema venoso profundo

« Avalvulacion

» Aplasia/hipoplasia valvular (segmentarias)

« Oclusion/recanalizacion/lesion valvular (sindrome
postrombaotico)

Sistema venoso superficial

« Insuficiencia de la vena safena interna (confluente
safenofemoral/segmentaria)

« Insuficiencia de la vena safena externa (confluente
safenopopliteo/segmentaria)

« Insuficiencia de la red venosa colateral (profusa/varices
aisladas)

Venas comunicantes (sistema venoso profundo/sistema

venoso superficial)

« Insuficiencia de la pierna (cara interna: perforantes
de Cockett)

« Insuficiencia del muslo (cara interna: conducto de
Hunter)

« Insuficiencia de otras localizaciones

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.



Vigencia del tratamiento quirdrgico en el sindrome varicoso de las extremidades inferiores 81

Si bien el tratamiento de exéresis convencional basa sus
resultados, ademas de su actuacion sobre los sistemas ana-
tomicos afectados, en la radicalidad, han surgido otras al-
ternativas quirdrgicas con mas tendencia hacia la correccion
hemodinamica (CHIVA, etc.), que marcan su preferencia en
la interrupcion selectiva de los puntos insuficientes y en la
reduccion de la radicalidad, conservando parte del sistema
venoso varicoso que pudiera ser susceptible de mejoria en
su funcionalismo con el ejercicio fisico y tratamiento com-
presivo coadyuvantes. Para ello se considera fundamental
una exploracién con eco-Doppler preoperatoria, para trazar
el esquema funcional del sistema venoso y disefar la estra-
tegia quirtrgica mas oportuna y el criterio de secuenciali-
dad que se considere necesario.

El tratamiento quirtrgico actual ha prescindido de la fle-
boextraccion clasica de las safenas, disminuyendo asi el
trauma quirurgico (intrinseco a la técnica), y se ha decanta-
do por técnicas de fleboextraccion menos traumatica o seg-
mentaria.

La ligadura meticulosa del cayado de la safena interna 'y
sus colaterales insuficientes es un gesto de suma importan-
cia (fig. 1), al igual que el de la safena externa (menos fre-
cuente), asi como la de las comunicantes con insuficiencia y
repercusion hemodinamica (fig. 2) y la varicectomia, lo ex-
haustiva que se considere oportuna, a través de miniincisio-
nes (fig. 3).

A B

Figura 1 A) Ligadura meticulosa del cayado de la safena interna (sin
munon) y de las colaterales insuficientes a ese nivel. B) Ligadura del
cayado de la safena externa.

Figura 2 Vena comunicante insuficiente.

Figura 3 Varicectomia a través de miniincisiones.

Con una técnica quirtrgica precisa y cuidadosa, tales ges-
tos quirtrgicos pueden realizarse con anestesia local simple
y sin requerir el ingreso hospitalario del paciente (fig. 4).

Dentro del tratamiento quirdrgico convencional debe con-
siderarse integrado y no descartarse el tratamiento esclero-
sante complementario, con el fin de disminuir incisiones
operatorias y mejorar el resultado estético.

Esta actitud permite realizar la técnica quirlrgica con
anestesia local y la deambulacion y, por consiguiente, el alta
hospitalaria inmediata del paciente, que es tratado en régi-
men ambulatorio y con minimas restricciones para su recu-
peracion postoperatoria.

El problema de la valoracion de los resultados de las diferen-
tes actitudes terapéuticas en el sindrome varicoso es la dificul-
tad de poder hacer grupos similares, dada la variedad de
situaciones y también las mdltiples alternativas técnicas, asi
como la influencia sobre estos de las caracteristicas del pacien-
te (obesidad, etc.) y su régimen sociolaboral (bipedestacion
prolongada, ambientes calidos, sobreesfuerzo, etc.), ademas
del componente estético y la subjetividad del paciente.

También es de interés valorar de manera rigurosa, ademas
de los resultados anatomoclinicos, los posibles riesgos y be-
neficios de las diferentes técnicas, asi como sus posibles
complicaciones inmediatas y tardias.

Si ademas del resultado clinico se tiene en cuenta el coste
del acto operatorio, no puede decirse que la técnica quirar-
gica convencional realizada de la manera descrita pueda
considerarse obsoleta ante las nuevas tecnologias.

Y nos gustaria terminar diciendo que el error en la actitud
terapéutica ante el sindrome varicoso esta en la aplicacion
de una sola técnica en exclusiva. Creemos que es la asocia-
cion de las diferentes alternativas, en un mismo acto o se-
cuencial, con la que se obtienen los mejores resultados
desde todos los puntos de vista.

Figura 4 Pierna con tratamiento quirdrgico de sindrome varicoso.
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La reparacion endovascular (EVAR) de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA) se ha convertido en un procedimien-
to generalizado en los Ultimos tiempos. Dos recientes traba-
jos muestran que la EVAR tiene resultados clinicos similares
a los de la cirugia abierta a los 6 y 10 afos, con una menor
tasa postoperatoria de morbilidad y mortalidad"?.

Si embargo, y a diferencia de la cirugia abierta, donde el
saco es excluido de la circulacion arterial de modo perma-
nente, en la EVAR puede darse un flujo de sangre por fuera
del endograft pero dentro del saco aneurismatico. Este fe-
némeno conocido como endoleak por White et al® conlleva
un sellado incompleto del saco, con los consiguientes riesgos
de rotura de este.

Segun el origen de la fuga se pueden distinguir 5 tipos de
endoleaks:

» Tipo I: la entrada ocurre en el lugar de sellado del endo-
graft. Si es proximal se denomina IA y si se produce en el
sellado distal, IB.

« Tipo Il: cuando el aneurisma se perfunde a través de las
ramas arteriales que se originan desde la luz adrtica.

« Tipo lll: esta causado por un fallo en el graft. Puede ocu-
rrir por una fatiga de la tela o una fractura de los stents o
por ambas cosas, con el consiguiente paso de sangre a
través de la protesis al saco aneurismatico. También pue-
de darse por una desconexion de sus componentes. Se
puede dividir en tipo IlIA, si es por un orificio en el graft,
tipo 1B, si es por desconexion, y tipo llic, causado por
otro tipo de fallo en el graft.

» Tipo IV: es el causado por la porosidad del graft.

« Tipo V: se conoce también como endotension, que descri-
be el crecimiento del saco aneurismatico durante el segui-
miento sin poder diagnosticar ningln endoleak en las
pruebas de imagen.

Las fugas tipos | y lll tienen una incidencia entre un 0% y
un 10% en los AAA y representan un factor de riesgo signifi-

cativo en la rotura del saco después de un tratamiento con
EVAR*. Se ha visto que aneurismas con cuellos cortos, angu-
lacion severa o cuellos con trombo o calcificados tienen un
mayor riesgo de presentar un endoleak tipo I, por lo que
tienen una incidencia dependiente de nuestra seleccion de
pacientes como candidatos a una EVAR.

Las fugas tipo Il han disminuido considerablemente con
las Ultimas generaciones de endograft, aunque se han vuelto
a poner de manifiesto con el uso de protesis fenestradas y
con ramas. Asi, en una serie sobre reparacion endovascular,
con 166 pacientes con aneurismas toracoabdominales trata-
dos con protesis fenestradas y con ramas®, el porcentaje de
endoleaks tipos | y lll fue del 12% (20 pacientes), de los cua-
les 3 fueron tipo IA (1,8%), 11 tipo IB (6,6%) y 6 tipo Il (3,6%).

Cuando son AAA con cuello corto, yuxtarrenales o supra-
rrenales, tratados con protesis fenestradas, en una serie de
280 pacientes?, el porcentaje de fugas tipo IB fue del 1,4% y
el de tipo lll, del 0,7%.

Las modalidades de imagen que se utilizan para el segui-
miento post-EVAR y el diagnostico de endoleaks son la tomo-
grafia computarizada, los ultrasonidos, la resonancia
magnética, la angiografia por sustraccion digital y la radio-
grafia simple.

Manejo de los endoleaks

Las fugas tipos | y Ill, también denominadas endoleaks de
alta presion, requieren tratamiento tan pronto como sea po-
sible’.

Las de tipo IA se deben a un fallo en el sellado del cuello.
Pueden ocurrir durante el procedimiento (relacionado con
cuellos angulados) o en el seguimiento del paciente. En este
caso suele estar motivado por la migracion de la protesis o
la dilatacion del cuello® o por ambas cosas a la vez.

Para los casos intraoperatorios existen 2 técnicas que
pueden ayudar a corregir la endofuga: la colocacion de un
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stent extralargo tipo Palmaz®, con el objeto de enderezar el
cuello y que aumente la superficie de sellado, o el uso de
grapas (Aptus), para fijar la tela a la pared adrtica.

Si el motivo es por dilatacion del cuello o por migracion,
se han propuesto diversas técnicas para corregir el sellado.
Si el cuello ha dilatado habra que buscar un nuevo sitio de
sellado mediante el empleo de chimeneas o protesis fenes-
tradas.

El uso de materiales embolizantes como el 6nix, aunque
pueda ser efectivo a corto plazo, no previene la progresion
de la enfermedad y la evolucién del cuello.

Si la protesis ha migrado y sigue existiendo un buen cuello
de sellado, la combinacion de un cuff con fijacion de este
mediante grapas puede ser una buena solucion.

Si no podemos corregir con garantias el endoleak tipo IA
se debe plantear una conversion a cirugia abierta. De he-
cho, el endoleak tipo IA representa la causa mas frecuente
de reconversion tardia’.

La fuga tipo IB se suele tratar con la colocacion de una
extension (stent-graft) buscando una nueva zona de sellado,
en la iliaca comUn o en la externa si es distal o en la arteria
diana en los casos de protesis fenestradas o ramas, para evi-
tar el flujo retrégrado.

Las fugas tipo lll han disminuido considerablemente con
las nuevas generaciones de proétesis bifurcadas aorticas™.
La separacion del stent-graft es la causa mas frecuente de
este tipo de fugas y es mas infrecuente la aparicion de una
rotura de la tela. Donde tienen un significado mayor es en
los casos de protesis fenestradas y ramas, por desconexion
de sus componentes, fractura del stent que va al vaso vis-
ceral o imposibilidad de conectar la fenestracion con el
vaso diana.

La colocacion de un nuevo stent-graft para realinear la
separacion o cubrir la rotura del stent suele ser la solu-
cion.

Cuando la fuga se produce por imposibilidad de conectar
la protesis con el vaso diana se debe cerrar la fenestracion,
habitualmente con un cuff y, en determinados casos, ade-
mas requiere la colocacion de chimeneas dependiendo de
donde se encuentren los demas vasos viscerales.

Conclusiones
Las fugas tipos | y lll estan asociadas a una incidencia alta de

eventos adversos durante el seguimiento, por lo que una re-
paracion endovascular es obligada.

La modalidad de imagen mas frecuente para su diagnosti-
co es la tomografia computarizada.

Elegir una adecuada zona de sellado representa la mejor
profilaxis para evitar las fugas tipo I.
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Introduccion

La reparacion endovascular del aneurisma aortico abdomi-
nal (EVAR), desde su inicio en 1990 se ha convertido en el
tratamiento de eleccion de los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA) cuando las condiciones anatomicas lo permiten.
Acorde con los nuevos tiempos en la cirugia y en todos sus
campos, la EVAR se caracteriza por ser menos invasiva que
la cirugia convencional y se ha asociado con menor mortali-
dad, morbilidad y duracion de la hospitalizacion. Aunque
estos beneficios iniciales se reducen con el tiempo, estudios
recientes demuestran aumentos en las tasas de reinterven-
cion y convergencia de las tasas de mortalidad después de
los 4 primeros anos'.

La indicacion mas frecuente de reintervencion tras EVAR es
el tratamiento de endofuga?, definido como el mantenimiento
de flujo y presion en el saco del AAA. Las endofugas tipo Il
(EF-I1) son las mas comunes, y se presentan entre el 10y el 44%
de los pacientes y suponen la mitad de todas las endofugas®“.

La EF-1I se produce por la persistencia de flujo de las arte-
rias colaterales, especialmente la hipogastrica (AH), la me-
sentérica inferior (AMI) y las arterias lumbares, aunque
pueden surgir de otras colaterales como la sacra media o las
renales accesorias’.

No existe una subclasificacion aceptada de las EF-Il, pero
se pueden dividir en simples, con un vaso de entrada y otro
de salida, o complejas, con multiples flujos cruzados en su
interior®. Estas fugas complejas pueden comportarse como
las malformaciones arteriovenosas, con el reclutamiento de
nuevos vasos a lo largo del tiempo vy, por lo tanto, ser mas
dificiles de embolizar.

Otra manera de clasificar las EF-Il es la que se hace en
funcion del tiempo de aparicion. Tempranas (que ocurren
en los 30 dias post-EVAR), persistentes (que duran mas de
6 meses) o tardias (que se producen después de 1 aio).

También existe controversia en cuanto al manejo terapéu-
tico de la EF-1I. Algunos propugnan un enfoque conserva-
dor®, mientras que otros mantienen que la intervencion
temprana es la mejor manera de prevenir resultados adver-
sos tardios; el mas grave seria el crecimiento del saco y la
ruptura>’8,

A lo largo de este trabajo se revisaran aspectos del tipo:
métodos diagnosticos, prevencion de EF-Il, criterios de in-
tervencion o, para mantener una actitud expectante, méto-
dos de tratamiento de EF-II.

Métodos diagnésticos

La recomendacion mas extendida es la de realizar en los
30 primeros dias tras EVAR una tomografia computarizada
(TC) y una radiografia simple multiproyeccion del dispositi-
vo’. Estos estudios se deben repetir cada 12 meses para
identificar el desarrollo de cualquier complicacion y evitar
la ruptura. Las radiografias simples identifican problemas
estructurales del stent: migracion, fractura o desconexion;
sin embargo, no proporcionan informacion del tamano del
saco o de su expansion.

La ecografia duplex (ED) es facilmente accesible y tiene
varias ventajas en comparacion con la TC: no exposicion a
radiaciones ionizantes o riesgo de nefropatia inducida por
contraste. Sin embargo, la ED tiene menor sensibilidad y es-
pecificidad para detectar endofugas en comparacioén con la
TC", En el caso de la EF-1l es mas complicado y fugas de
bajo flujo pueden pasarse por alto; la superposicion entre
diferentes endofugas puede hacer dificil la clasificacion™.

Para mejorar la sensibilidad de la ED se esta extendiendo
el uso de la ecografia con contraste, que ha demostrado ta-
sas similares a las que se obtienen por TC'*', Para algunos
trabajos incluso superior a la TC, ya que permite detectar la
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direccion del flujo de sangre, lo que permite la visualizacion
en tiempo real tanto de flujo de entrada como de flujo de
salida®™.

La angiorresonancia magnética (angio-RM) tiene una reso-
lucion superior en la diferenciacion de tejidos blandos y es
de gran precision en la identificacion y clasificacion de en-
dofugas’. Sin embargo, la angio-RM no esta disponible, es
costosa y consume mucho tiempo, por lo que no es una op-
cion de primera linea para el seguimiento de la EVAR.

La TC es el “gold standard” en la evaluacion de endofu-
gas; sin embargo, debido a sus riesgos asociados, muchos
centros emplean ED como primera aproximacion, seguida de
TC, para confirmar o aclarar cualquier tipo de complicacio-
nes.

Prevencion de la endofuga tipo Il

La prevencion primaria de la EF-Il es un aspecto muy contro-
vertido, su efectividad esta cuestionada y supone efectuar
procedimientos generalmente muy agresivos.

El crecimiento del saco y la presencia de EF-ll se conside-
ran los principales factores determinantes de rotura de un
AAA tras EVARY. En la tabla 1° se muestran los factores pro-
tectores y de riesgo para el desarrollo de EF-II.

La razon para excluir la AH viene dada para evitar el flujo
periprotésico a partir de la AH, que determinaria una EF-II.
El registro EUROSTAR' (con 3.264 pacientes tratados) mostro
la presencia de 191 fugas tipo Il. Es destacable como en el
85,9% de estos casos el origen era la permeabilidad de una
AH. Sin embargo, se ha producido una modificacion en el
tipo de tratamiento endovascular del AAA. Se utilizan cada
vez mas dispositivos de anclaje iliacos de mayor diametro.
Esto hace que cada vez se utilice menos la iliaca externa
como vaso distal y no haya necesidad de cubrir y excluir
la AH.

Las arterias lumbares destacan por su nimero y diametro;
las arterias mas grandes se asocian con endofuga persisten-
te, mientras que las arterias lumbares < 2 mm parecen cau-
sar una endofuga transitoria. La permeabilidad de la AMI ha
demostrado su riesgo en los estudios de Glintner, que han
puesto de manifiesto como la permeabilidad de la AMI con-
tribuye a reclutar lumbares y crear EF-1l complejas, que
tienden a perpetuar la endofuga y a progresar el saco®.

Tabla 1
tipo Il

Factores relacionados con el riesgo de endofugas

Factores de riesgo Factores protectores

Enfermedad vascular
periférica
Tabaquismo activo

Permeabilidad de arterias
hipogastricas

Permeabilidad de arterias lumbares

Diametro de las arterias lumbares

Permeabilidad de mesentérica
inferior

Proporcion de trombo respecto
del saco

Carga o tamano del trombo

Edad superior a 80 anos

La carga de volumen de trombo es un tema también a
debate; parece que a mayor espacio del saco ocupado por
trombo menos posibilidad de EF-II. Serrano propone que
cuanto mayor es la cantidad de trombo en el hemicirculo
posterior mayor es la regresion/estabilidad del saco aneuris-
matico'?. Existen procedimientos de resultados controver-
tidos que pretenden aumentar el trombo intrasaco,
liberando coils o geles. El estudio de Fabre et al*" incremen-
ta el coste en 1.500 €, sin complicaciones isquémicas y con
un 1,2% de desarrollo posterior de EF-Il. El diametro del saco
se redujo significativamente a 6, 12 y 24 meses, en com-
paracion con el control poblacional. Por el contrario, Gould
et al”2 no encontraron diferencias significativas en inciden-
cia de EF-1l después de la embolizacion perioperatoria. La
utilizacion de coils y fibrina combinada en el trabajo de Pia-
zza et al?* tampoco ha demostrado una menor incidencia de
EF-1l o en el tamano del saco.

La embolizacion de las ramas laterales de la aorta o hipo-
gastrica es técnicamente factible, con tasas de éxito varia-
bles. Sin embargo, este procedimiento esta relacionado con
algunas desventajas, como son:

o Procedimiento mas largo.

« Alargamiento de los tiempos de fluoroscopia.
» Riesgo de mal emplazamiento de coils.

« Incremento de costes.

Dado que muchos EF-Il se trombosan espontaneamente®,
estos riesgos pueden ser mayores que cualquier beneficio
obtenido con la exclusion profilactica.

Criterios de intervencion o seguimiento
de las endofugas tipo Il

Las guias actuales recomiendan la intervencion en pacientes
con EF-Il cuando el diametro del saco crece mas de 10 mm
en 1 ano’. La EF-1l es un factor de riesgo independiente para
el crecimiento del saco??+2,

Sin embargo, la presencia de una EF-Il sin crecimiento del
saco no supone un mayor riesgo de mortalidad?’.

Otra manera de evaluar el riesgo de una EF-Il es la medi-
cion del volumen del saco aneurismatico, en vez del diame-
tro. También se produce un incremento del volumen de forma
mas frecuente cuando el paciente es portador de una EF-I1%,

Aunque la EF-Il parece estar asociada con la expansion del
saco, la relacion con el riesgo de ruptura sigue sin estar cla-
ra. Wyss et al encontraron una asociacion significativa entre
el crecimiento del saco y la ruptura’. Por el contrario, otros
autores, como van Marrewijk et al, demostraron que la ex-
pansion del saco se asoci6 significativamente con la EF-Il,
pero no hubo correlacion con la ruptura o aumento de mor-
talidad?.

Una reciente revision sistematica reportd una baja inci-
dencia de rotura en pacientes con EF-1I (menos del 1%), aun
cuando el 57% presentd crecimiento del saco®.

Otro parametro estudiado es la presion intrasaco. Algunos
estudios han sugerido que la presion arterial en la cavidad
alimentada por una EF-Il puede acercarse a la sistémica en
los pacientes®®3', Otros estudios han concluido lo contrario,
que la presencia de una EF-Il no tenia incidencia significati-
va en la progresion natural de presion intrasaco®.
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La expansion del saco y/o la necesidad de intervencion
pueden ser predecibles sobre la base del analisis de image-
nes obtenidas con TC. Para Keedy et al, un crecimiento de
1,42 cm seria el umbral indicativo de necesidad de reinter-
vencion®,

Para Miiller-Wille et al, los indicadores mas potentes de
crecimiento del saco del aneurisma eran: EF-1l complejas
(que implica la AMI y arterias lumbares) y el diametro del
vaso aferente o eferente®.

Existe un amplio cuerpo de evidencia a favor del trata-
miento conservador de la EF-1l. Muchos autores creen que
las EF-1l son benignas. Los primeros en afirmarlo fueron
Greenhalgh et al, quienes en el registro EUROSTAR en mas
de 2.000 pacientes concluyeron que las EF-Il no se relacio-
naban con la rotura del aneurisma’ a los 2 anos.

Por otra parte, varios estudios han demostrado una razo-
nable tasa de resolucion espontanea de EF-Il, cifras que os-
cilan entre el 35 y el 80%%?°. Un reciente metaanalisis de
mas de 2.000 pacientes confirmo la resolucion espontanea
del 50% de EF-Il en un plazo de 1 afho de seguimiento®. La
revision sistematica del grupo de la Universidad de Leices-
ter® informo que de 1.515 EF-ll, el 35,4% se resolvio esponta-
neamente y la tasa de ruptura fue del 0,9%.

En cuanto al tiempo de resolucion de las EF-II, Silverberg
et al demostraron la resolucion dentro de un promedio de
14,5 meses y que tres cuartas partes de todas las EF-Il desa-
parecieron a los 5 afios®.

El siguiente aspecto es estudiar si el tratamiento de la
endofuga mejora la tasa de ruptura y/o mortalidad. En este
sentido, Walker et al*® demostraron que no habia diferencias
en la mortalidad o la mortalidad asociada con el aneurisma
entre los pacientes que se sometieron a una reintervencion
y los que se trataron de forma conservadora de EF-II.

Karthikesalingam et al*’ también mostraron la minima mo-
dificacion en el tamano del saco de los pacientes tratados de
forma conservadora, selectivamente (expansion de 0,5 mm o
endofuga persistente durante 6 meses) o de manera agresiva
(cualquier EF-Il o los que persisten durante 3 meses).

El Gltimo aspecto a comentar es el éxito de la emboliza-
cion. En el trabajo ya comentado de Walker et al®, de
169 procedimientos de embolizacion realizados en 82 pa-
cientes, solo fueron exitosos en un 31,5% de los enfermos.
De estos, solo en el 45,1% se produjo control en la tasa de
crecimiento del saco.

La evidencia disponible ha llevado a muchos centros a
adoptar un enfoque conservador para el tratamiento de la
EF-Il con minima o nula expansion del saco.

Técnicas de embolizaciéon de endofugas tipo I

Los enfoques para conseguir la embolizacion de los vasos
responsables de la EF-Il son 3:

La técnica transarterial implica embolizar selectivamente
la AMI o la AH, con navegacion arterial selectiva®® o nave-
gacion por el lateral de la endoprétesis con abordaje fe-
moral, técnica de “road side”. Esto puede involucrar
embolizar Unicamente la arteria de alimentacion, el saco
aneurismatico o ambas cosas.

La técnica translumbar implica la puncién de una aguja de
calibre 19 de 20 cm bajo control con TC, a través del flanco

derecho en el nivel de la endofuga. El saco del aneurisma
es perforado y se emboliza el saco con diversos agentes®.

« La técnica transcava supone la navegacion via transcava
para el abordaje del saco aneurismatico.

Embolizacion transarterial

La embolizacion transarterial percutanea es la mas comdn
en el tratamiento de la EF-II.

Una reciente revision sistematica reporto6 una tasa de éxi-
to del 62,5% en 120 procedimientos transarteriales’; sin em-
bargo, el éxito clinico (recurrencia de EF-1l) es muy variable,
con tasas que van del 15 al 89%*-42,

Bosiers et al® refieren sus resultados a medio plazo,
20 meses, con el uso de Onyx en pacientes con EF-1l y creci-
miento de mas de 0,5 mm. Sellaron el 92% de los sacos tra-
tados con un 20% de complicaciones mayores.

Es interesante el trabajo de Sarac et al*, en el que efec-
tUan 140 procedimientos en 95 pacientes. El 20% de sus pa-
cientes requiere mas de una intervencion.

El disefno de los estudios varia enormemente. Algunos cen-
tros son muy agresivos y tratan todas la EF-1l independiente-
mente del tamano del saco, mientras que otros solo tratan
EF-11 persistentes o con crecimientos continuados de saco.
Ademas, la duracion del seguimiento es generalmente pobre
y muy variable.

Los malos resultados de intervencion transarterial se de-
ben principalmente a no tratar la arteria nutricia responsa-
ble de la EF-II. Diversos autores coinciden en que, para
lograr los mejores resultados clinicos, la oclusion completa
del “nido” es obligatoria®*.

Embolizaciéon translumbar

La técnica translumbar de embolizacion supone la puncion
directa del saco de forma percutanea. Se ha sugerido que
este proceder puede dar lugar a menores tasas de reinter-
vencion que la técnica transarterial®. Se le atribuye un éxi-
to del 76%°.

En una serie de 19 EF-Il se obtuvo un éxito inicial del 88%,
con necesidad de reintervencion a los 40 meses de segui-
miento del 50%.

Se han reportado complicaciones. Hay pocos estudios pu-
blicados que implican el tratamiento Unico de la EF-Il a tra-
vés de un enfoque translumbar puro; de hecho, esta técnica
se reserva para los casos en los que la técnica transarterial
ha fallado.

Le revision sistematica de la Universidad de Leicester de
2013 concluyo que la técnica translumbar proporcionaba los
mejores resultados técnicos con la menor tasa de complica-
cion’.

Embolizacion transcava

Muestra certera de que el ingenio y el riesgo no parecen
tener limites en la patologia vascular es que ya hay series
sobre abordaje transcava de las EF-II.

Giles et al*, recientemente describieron un método pro-
pio con éxito técnico del 90% de los procedimientos sin
eventos adversos significativos. Pero el 17% de pacientes ne-
cesitd de reintervencion por expansion del saco. Gandini et
al® incluso consiguen, por esta via, 17 embolizaciones de los
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vasos nutrientes. Logicamente, estos autores sugieren que
la embolizacion transcava puede ser el procedimiento de
mas éxito y que puede ser de primera eleccion para el tra-
tamiento de las EF-II.

Técnicas quirurgicas

De menor a mayor agresividad se comentara el abordaje la-
paroscopico y el abordaje quirlrgico. Se cierran las opciones
con la reconversion a cirugia abierta.

Clipaje laparoscopico

Se han publicado 2 grandes series. Touma et al*® utilizan la
via retrorrenal transperitoneal izquierda evitando la disec-
cion del saco y comenzando con la diseccion y la ligadura de
la AMI a 2 cm de la pared del saco. Las arterias lumbares se
tratan seguidamente. Posteriormente clamplan la aorta y
se abre el saco, se vacia de trombo y se confirma la ausencia
de nueva hemorragia. Kolvenbach et al> propusieron una
técnica similar en 2002.

Otra variacion fue la propuesta por Volte et al®?, en la
que practican ventanas en el saco para el abordaje de las
arterias de reentrada, en vez de abrir todo el saco.

Abordaje quirurgico

En determinados casos no queda otra opcion que hacer ciru-
gia abierta. La “sacotomia” fue descrita por primera vez en
2002%; requiere una laparotomia media para exponer el
saco del aneurisma, sin necesidad de clampaje, se abre y los
vasos sanguineos permeables se transfixian directamente.
Posteriormente se cierra de nuevo el saco.

Reconversion

En una revision de 26 articulos que comprende 641 pacien-
tes, la indicacion mas comin para conversion a cirugia
abierta fue la endofuga (62,4%), siendo la EF-Il el 26,8% del
total de casos. La mortalidad global fue del 3,2%4.

Conclusiones
Persisten una serie de controversias en cuanto a las EF-II.

« La incidencia real de las EF-Il varia en un amplio rango,
posiblemente dependiendo de cuando se efectlan los
controles y el método diagndstico®.

« El segundo tema controvertido es la necesidad de detec-
tar factores preoperatorios que puedan aumentar el
riesgo de desarrollar EF-Il, como el grosor del trombo pre-
operatorio, el nUmero de arterias lumbares y la permeabi-
lidad de la AMI. Sin embargo, también hay series en
contra, como la de Yeung et al®*, que hacen que este tema
no quede claro todavia.

« El tercer tema de controversia es la supuesta benignidad
de las EF-1I. En general, los grupos europeos son mas con-
servadores? frente a las largas series americanas®, donde
consideran que se deben tratar para evitar la rotura del
saco aneurismatico en el seguimiento.

La evidencia disponible sugiere que las EF-II tienen una posi-
bilidad razonable y espontanea de trombosarse y no provocar
la expansion del saco, con su riesgo asociado de complicacio-
nes, por lo que muchos han adoptado un enfoque conservador.

La intervencién se ofrece normalmente para endofugas
persistentes y para aquellos con crecimientos anuales supe-
riores a 10 mm o aumento de presion intrasaco.
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Rotura del aneurisma tras tratamiento endovascular
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Desde su aparicion, a principios de los afos noventa del pa-
sado siglo, el tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta abdominal (EVAR) se ha convertido en una técnica en
auge, que en el momento actual constituye el procedimien-
to mas empleado en esta patologia’. Se han publicado nume-
rosos estudios que muestran los beneficios de la reparacion
endovascular frente a la cirugia abierta en el tratamiento
del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, especialmen-
te en términos de morbimortalidad a 30 dias?®. Sin embargo,
esta ventaja inicial en la supervivencia se pierde durante el
seguimiento, y en la mayoria de los estudios, los resultados
a largo plazo se equiparan entre ambas técnicas?®. La prin-
cipal desventaja de esta técnica es la elevada tasa de rein-
tervenciones secundarias fundamentalmente a la aparicion
de endofugas y, en menor medida, a la rotura del aneurisma
durante el seguimiento.

La rotura tras EVAR (fig. 1) es la complicacion mas temida,
por lo que es de vital importancia conocer su incidencia, sus
causas, asi como las opciones terapéuticas y sus resultados.

Uno de los principales problemas existentes a la hora de
valorar esta complicacion es que, a pesar de los numerosos
estudios publicados sobre los resultados del EVAR, pocos
incluyen los datos referentes a las causas y el tratamiento
empleado en los casos de rotura tras EVAR. Ademas, mu-
chos de estos estudios son retrospectivos y muy heterogé-
neos en cuanto a los dispositivos empleados, la seleccion
de pacientes para el EVAR primario y el tratamiento de las
diferentes complicaciones surgidas durante el seguimiento.

En cuanto a la incidencia, la rotura post-EVAR es una com-
plicacion rara, y es menor del 1% en la mayoria de los estu-
dios publicados, incluidos los estudios EVAR 13y 26y el
registro EUROSTAR’. Sin embargo, su incidencia real se des-
conoce, ya que en la bibliografia existente se incluyen los
casos en los que se ha demostrado mediante una tomografia
computarizada o intraoperatoriamente la rotura del aneu-
risma, y no se incluyen los pacientes tratados mediante

EVAR fallecidos durante el seguimiento de forma repentina
sin una causa aparente. Por tanto, la incidencia real de la
rotura tras EVAR puede ser mas alta, aunque esto es dificil
de establecer.

En un metaanalisis reciente publicado por Antoniou et al?,
la incidencia de la rotura del aneurisma de aorta tras EVAR
fue del 0,9%. Este metaanalisis incluyé un total de 11 estudios
publicados entre 2000 y 2014, con un total de 16.974 pacien-
tes incluidos, de los cuales 190 presentaron una rotura tras
EVAR; la mayoria de las roturas se produjeron en los primeros
5 afos, con un tiempo medio de 37 meses desde el EVAR pri-
mario hasta la rotura. De igual manera, en un estudio multi-
céntrico publicado por Candell et al en 2014’ la incidencia de
rotura aortica tras EVAR es inferior al 1% (20/1.736).

En lo referente a las causas de la rotura del saco aneuris-
matico durante el seguimiento, las endofugas constituyen el
principal factor causal identificado en todos los estudios pu-

Figura 1

Rotura postratamiento endovascular del aneurisma de aorta
abdominal.
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blicados (fig. 2). En el trabajo de Antoniou et al, la endofuga
tipo | fue la principal causa de rotura reportada, que supuso
un 52% del total. La endofuga tipo Il fue la causa en el 14%
de los casos, y la endofuga tipo Il aislada fue una causa rara
de rotura tras EVAR. Otra de las causas fue la migracion del
dispositivo, presente en un 6% del total. Es importante re-
calcar que hasta el 29% de estos pacientes habia tenido una
0 mas reintervenciones por endofuga previas a la rotura del
aneurisma.

Dos aspectos fundamentales a la hora de evaluar la apari-
cion de complicaciones tras EVAR de forma histérica son el
tipo de dispositivo empleado y las caracteristicas anatomi-
cas del aneurisma de aorta. Asi, existe una gran heteroge-
neidad de dispositivos utilizados en los diferentes estudios
incluidos, entre los cuales la rotura post-EVAR se produjo de
una forma predominante en endoprotesis de primera gene-
racion, como se muestra en el trabajo de Antoniou et al. Por
otro lado, la mejoria continua de estos dispositivos y la ma-
yor experiencia acumulada en los grupos quirurgicos, llevan
al tratamiento de aneurismas con anatomias complejas, tra-
tandose en el momento actual mas de un 40% de aneurismas
cuyas caracteristicas estan fuera de las instrucciones de uso
de la mayoria de las endoprotesis. Este hecho se ha relacio-
nado con complicaciones durante el seguimiento, como el
crecimiento del saco aneurismatico y, por tanto, el mayor
riesgo de rotura de este. Asi Schanzer et al'’, en una revision
publicada en 2011, observaron un crecimiento del saco a los
5 afos de seguimiento tras EVAR en el 41% de los pacientes
incluidos, relacionado fundamentalmente con las caracteris-
ticas anatomicas desfavorables de los aneurismas tratados,
sobre todo a nivel del cuello proximal. Esta es la razon por
la que, a pesar de la mejoria de los dispositivos, la rotura
tras EVAR continla siendo un problema existente e incluso
en aumento. Asi se ha mostrado en un estudio multicéntrico
griego" publicado recientemente, donde la proporcion de
rotura tras EVAR pasoé del 0,3% en 2007 al 2,8% en 2012, con
un incremento anual del 0,4%.

En lo referente al tratamiento de la rotura tras EVAR, en
la bibliografia se han descrito diferentes alternativas tera-
péuticas, como:

« Conversion a cirugia abierta con explante de la endopro-
tesis en los casos con fuga tipo | y/o migracion.

g

Figura 2 Tomografia computarizada que muestra rotura aneurismatica
tras tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal, con
hematoma retroperitoneal y endofuga en el saco (flecha).

« Conversion a cirugia abierta con/sin apertura del saco
aneurismatico y ligadura de arterias lumbares/mesentéri-
ca inferior en casos de rotura por fugas tipo Il.

« Tratamiento endovascular con el empleo de extensiones
proximales o distales, embolizaciones o el uso de endopro-
tesis/conversores aortouniiliacas. El uso de stents en para-
lelo también se ha descrito en este grupo de pacientes.

La cirugia abierta se ha asociado a peores resultados preco-
ces en términos de mortalidad con respecto al tratamiento
endovascular no solo por la menor agresividad inherente al
procedimiento endoluminal, sino también porque muchos de
estos pacientes fueron tratados inicialmente mediante EVAR,
por presentar un alto riesgo quirtrgico. Asi, en el metaanalisis
de Antoniou et al, la cirugia abierta se llevo a cabo en un 61%
de los casos, frente al 39% del tratamiento endovascular. La
mortalidad fue del 37% en el grupo cirugia frente al 21% en el
grupo endovascular, diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0,027). Estos datos, sin embargo, no se observaron en
el estudio de Candell et al, donde la mortalidad fue muy ele-
vada, el 44% a los 30 dias y el 66,7% al aio de seguimiento,
con independencia de la técnica empleada.

La realizacion de una u otra técnica dependi6é fundamen-
talmente de la estabilidad hemodinamica de los pacientes
en el momento del ingreso. El estudio con tomografia com-
putarizada y la planificacion terapéutica preoperatorios
fueron posibles en los pacientes estables; el tratamiento
endovascular se utilizé como primera opcion si era posible.

Otro aspecto es el incremento del nUmero de casos de
rotura aneurismatica tras EVAR dentro del grupo de aneuris-
mas de aorta rotos tratados. Tanto en el metaanalisis de
2015 como en el estudio multicéntrico griego se ha observa-
do un incremento de la proporcion de aneurismas rotos
post-EVAR tratados, constituyendo aproximadamente un 10%
del total de aneurismas rotos en el estudio de Antoniou et al
y del 18,2% en el estudio griego; esta cifra fue inferior al 2%
en 2007. Los resultados del tratamiento son mejores para el
grupo de rotura tras EVAR, en relacion nuevamente con una
mejor situacion hemodinamica de estos pacientes con res-
pecto a los aneurismas rotos sin procedimiento previo.

En lo referente a la proporcion de rotura tras EVAR en nues-
tro servicio, desde enero de 2005 hasta diciembre de 2015 se
han tratado 268 pacientes de forma electiva mediante una
endoprotesis aortobiiliaca por aneurisma de aorta infrarrenal,
de los cuales solo 1 (0,37%) presento6 una rotura durante el
seguimiento como consecuencia de una endofuga tipo IA. Se
trata de un paciente al que se realizo el EVAR primario en
2005 implantandose una endoprotesis aortobiiliaca con ancla-
je suprarrenal. Se trataba de un caso con mal cuello proxi-
mal, corto y conico divergente. Durante el seguimiento, ya
requirio una reintervencion por fuga IB derecha. Posterior-
mente, el saco experimentd un crecimiento progresivo sin
evidenciarse ninguna fuga hasta el momento de la rotura aor-
tica a los 6 anos del EVAR primario, donde se objetivo un de-
fecto en el sellado proximal del dispositivo con una fuga IA
(fig. 3). El paciente fallecio previo a la reintervencion.

También en este periodo se valoraron en nuestro servicio
otros 4 pacientes por rotura tras EVAR; en todos los casos, el
EVAR primario se realizé en otro centro. El tiempo desde
el EVAR primario hasta la rotura fue mayor de 5 anos en los
4 pacientes. Las causas de la rotura en estos casos fueron
2 casos por fuga tipo Il, 1 caso por una fuga de origen indeter-
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Figura 3 Cortes axiales de las tomografias computarizadas de seguimiento desde 2005 (tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal
[EVAR] primario) hasta 2011 (rotura post-EVAR). Aumento progresivo del diametro del saco aneurismatico hasta su rotura.

minado y 1 caso por fractura del stent proximal y migracion
del dispositivo con una gran fuga IA (fig. 4). En los 3 primeros
casos se llevo a cabo una cirugia abierta, con apertura del
saco y ligadura de lumbares en 2 pacientes y explante de la
endoprotesis e injerto aortobiiliaco en el otro. El paciente con
la migracion del dispositivo no fue candidato de la reparacion
de la rotura adrtica por su edad y comorbilidades. Por tanto,
de los 5 pacientes con rotura tras EVAR valorados en nuestro
servicio, 2 no fueron intervenidos y fallecieron, y de los 3 in-
tervenidos, 1 fallecio en los primeros 30 dias, lo que supone
un 33% de mortalidad postoperatoria.

Por tanto, y al igual que lo publicado en la bibliografia,
en nuestra propia experiencia la rotura tras EVAR ha sido

una complicacion excepcional en el seguimiento de estos
pacientes, y en todos los casos las endofugas fueron la
causa.

Comentarios

La rotura del aneurisma de aorta tras la reparacion endo-
vascular es una complicacion rara, pero con una mortalidad
elevada. Las endofugas constituyen la principal causa, por
lo que es fundamental un seguimiento estrecho de estos pa-
cientes y un tratamiento agresivo de estas, especialmente
las fugas tipos | y . Por Gltimo, el tratamiento endovascu-

Figura 4 Reconstrucciones tridimensional y coronal multiplanar que muestran la fractura del stent proximal y la migracion de la endoprotesis.
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lar debe ser la primera opcion terapéutica en estos pacien-
tes, siempre y cuando la situacion clinica y hemodinamica
del paciente y el factor causal lo permitan.
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Introduccion

La trombosis de una endoprétesis aortica se presenta gene-
ralmente como un proceso unilateral de una de sus ramas
iliacas y su frecuencia se sitla entre el 0,4y el 7,2%'""3.

Excepcionalmente se ha descrito la oclusion bilateral,
cuya incidencia oscila entre el 0 y el 0,6% de los casos de
trombosis de endoprotesis adrtica'®.

Aunque no suele ser un motivo de atencion tan relevante
como las incidencias con el cuello proximal o las endofugas,
supone el tercer motivo de reintervencién, después de las
endofugas y la migracion de los dispositivos.

Ademas, las reintervenciones motivadas por oclusion de
una endoprotesis aortica, aparte del coste econémico, se
asocian a una mortalidad de entre el 0,6 y el 3% derivada de
dicha complicacion?631519,

La solucion de dicha complicacion precisa repermeabilizar
la protesis y, ademas, corregir la causa que motivo la trom-
bosis. Para reducir la incidencia de la complicacion, la nece-
sidad de su tratamiento y sus consecuencias potenciales, se
impone conocer las variables de riesgo de la trombosis, una
planificacion adecuada, asi como una intervencion en el im-
plante precisa.

Formas clinicas de presentacion

Segun los diferentes estudios, la presentacion mas frecuente
es la de isquemia aguda, que supone el 50% de los casos'” o
incluso superior’’®2, Seglin las mismas referencias bibliogra-
ficas, las peores consecuencias clinicas, incluyendo la mor-
talidad, se han concentrado de forma casi exclusiva en esta
forma de presentacion.

La claudicacion intermitente sin dolor en reposo de tipo
isquémico se da entre el 30y el 50% y puede ser un hallazgo
en las pruebas de imagen realizadas durante el seguimiento,

sin haber manifestacion clinica previa que motive la consul-
ta por parte del paciente, entre un 17-20%7719.20,

La presentacion clinica de esta complicacion tiene lugar
en el 90% de los casos a lo largo del primer afo de segui-
miento”>"”1° y mas del 50% incluso dentro de los 3 primeros
meses desde la intervencion original”.

Por ello, el seguimiento para un tratamiento preventivo o
deteccion precoz de esta complicacion deberia concentrar-
se en el primer ano de seguimiento.

Patogenia

Las causas que llevan a la oclusion de una de las ramas o de
toda la endoprotesis son muy variadas. En algunas series, la
causa de la trombosis no se puede determinar, y ello repre-
senta hasta un 40% de los casos".

De forma general, las causas con las que se ha relacionado
la oclusion se pueden clasificar por grupos.

Relacionadas con el paciente

Las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pa-
cientes son habitualmente incluidas en los estudios, y en
ellos se suele analizar la influencia de ellas sobre las diver-
sas complicaciones y también sobre la oclusion de la rama o
de la endoprotesis. Aunque algun trabajo aislado ha encon-
trado relacion entre el indice de masa corporal y la trombo-
sis de rama?', en general no hay una concordancia entre los
diversos estudios que den a estos factores un valor predicti-
vo relevante sobre la oclusion de rama.

La mayoria de estudios han encontrado elementos predic-
tivos en relacion con diversos factores de la anatomia del
aneurisma aortoiliaco. Asi, entre ellos figuran la calcifica-
cion, la presencia de trombo, la angulacion y la tortuosidad
del sector arterial iliaco, y en especial en la zona de anclaje
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distal?"?2, El diametro de la zona de sellado distal por debajo
de 14 mm, también se ha descrito como un elemento asocia-
do a la trombosis de la rama de una endoprotesis?. Algunos
otros trabajos han identificado un valor umbral para la trom-
bosis cuando la iliaca externa media menos de 10 mm, sobre
todo si se asociaba a una acodadura de la rama de la endo-
protesis?.

La falta de observancia de las instrucciones de uso de una
endoprotesis, también se ha asociado a una mayor tasa de
trombosis de la rama de la endoprotesis®.

Un elemento vinculado de forma frecuente a la incidencia
de trombosis de rama es la extension de la endoprotesis a la
iliaca externa’'¢'»232* en vez de a la iliaca comun, por lo que
se ha propuesto este factor como de alto riesgo y a tener en
cuenta en arboles de decision a la hora de planificar el im-
plante?, sugiriendo evitar esas iliacas e incluso optar por
aortouniiliaco + femorofemoral desde la otra iliaca o la op-
cion de cirugia abierta.

Otros estudios, algo criticos con estas consideraciones,
han llevado a cabo la comparacion entre casos con oclusion
de rama y casos controles emparejados por caracteristicas
demogriaficas, fisiologicas y anatomicas analogas, sin encon-
trar diferencias significativas para algunos de los factores
clasicamente atribuidos como de alto riesgo. Asi Mantas et
al®; en una serie de 439 pacientes, encuentran 18 trombosis
de rama (4,1%) y hallan que la oclusion esta asociada a la
angulacion de la arteria iliaca > 60°, la calcificacion perime-
tral y al sobredimensionamiento del diametro de la protesis
> 15% en la arteria iliaca comun. Asi, algunas caracteristicas
clasicas como el sellado en iliaca externa desaparecen como
predictores independientes al compararlos con casos con-
troles sin trombosis emparejados por caracteristicas de
edad, sexo y tipo comercial de endoprotesis.

Relacionadas con el procedimiento de implante

El hecho de que el 90% de las oclusiones de rama se presen-
ten durante el primer aio del implante y mas del 50% en los
2 primeros meses, le confiere un papel relevante al procedi-
miento del implante. Aunque este esta condicionado por la
planificacion preoperatoria, que puede anticipar dificulta-
des e imprecisiones posibles, se pueden presentar situacio-
nes que, de no ser advertidas y corregidas, favorecen la
trombosis de rama. Algunos trabajos llegan a cuantificar los
errores técnicos como causa de trombosis de rama en un
60% de los procedimientos”. Dentro de los errores técnicos
en relacion con el implante se encuentran:

« Liberacion inadecuada en zonas de acodamiento de la arte-
ria. Esta eventualidad es, en ocasiones, dificil de predecir,
ya que, en iliacas tortuosas, la guia rigida necesaria para
avanzar el dispositivo crea unas distorsiones, y cualquier
referencia con la anatomia final es casi imposible (fig. 1).

» Presencia de estenosis residuales. Cuando las zonas no so-
portadas por armazon metalico de la endoprotesis coinci-
den con zonas de angulacion de la arteria. La correccion
de estas estenosis funcionales mediante stents adiciona-
les?%?7 puede reducir la incidencia de trombosis de rama.
Una practica muy recomendada y que evita pasar por alto
esa incidencia es la retirada de la guia rigida o su sustitu-
cion por una guia blanda a la hora de realizar la angiogra-
fia de comprobacidon, ya que estenosis posicionales

Figura 1 Distorsion de la anatomia tortuosa con la guia rigida.

pueden estar ausentes con la guia rigida y aparecer con su
retirada’.

« La manipulacion endovascular durante el procedimiento,
especialmente cuando las arterias iliacas estan enfermas
por patologia oclusiva aterosclerdtica o cuando se requie-
ren introductores de grueso calibre, puede provocar lesio-
nes en forma de diseccion o laceraciones intimales, o que
llevan a la estenosis en el proceso de cicatrizacion o inclu-
so oclusiones a medio plazo (fig. 2).

Figura 2 Evolucion de una zona de diseccion provocada durante el
implante (izda.) hacia estenosis (dcha.) tras 1 afo de evolucion.
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Una minuciosa planificacion preoperatoria puede poner
en antecedentes de estas posibles incidencias o bien encon-
trar una forma de obviarlas, o permite contar con los ele-
mentos adicionales para resolverlas.

Relacionadas con la endoprotesis

La evolucion de las endoprotesis a lo largo de la historia de
la reparacion endovascular de aorta ha sido notable. La re-
tirada de modelos inadecuados y las mejoras implementa-
das en las que se han mantenido, mostraron ya hace tiempo
la mejora de los resultados, incluso en los resultados de los
primeros informes del registro EUROSTAR?.

» Una de las mas relevantes es la transformacion de endo-
protesis con estructura metalica que soporta toda la lon-
gitud de la prétesis, sin espacios entre stents, mediante
disefos espirales o sinusoidales. Con ello se evita gran
parte de los acodamientos de la endoprotesis en zonas de
angulaciones en las arterias iliacas. Este puede ser uno
de los motivos de las diferencias de permeabilidad entre
un tipo y otro de endoprotesis, que favorece mas a una
determinada que emplea una estructura de stent de niti-
nol sinusoidal continuo y tejido de PTFE?.

« La adaptabilidad de la endoproétesis debe ser no solo a la
anatomia en el momento del implante, sino a los cambios
que el remodelamiento de la aortica tiene sobre la endo-
protesis. Asi, al encogerse el saco aneurismatico residual
puede inducir a plicaturas (fig. 3).

« Ademas de la eleccion del modelo adecuado, la seleccion
del diametro apropiado se ha mostrado importante. Los
didmetros de las arterias iliacas comprendidos como ade-
cuados en las instrucciones de uso de las endoprotesis se
mueven entre 7y 22 mm, a lo que hay que aplicar una
sobredimension. Los diametros disponibles de endoprote-
sis se incrementan en 1 a 2 mm de una medida a otra. Ello
supone que pasar de una medida a la siguiente superior es
un incremento de mas del 10%, con lo que la posibilidad
de sobredimension es facil en las arterias iliacas y mas
cuanto mas pequeno es el diametro. La medida a partir de
la que se establece la eleccion del diametro de endopré-
tesis en las iliacas puede basarse en el diametro interno o

Min. @ 95,4 mm
Méx. @ 95,4 mm

Figura 3 Efecto de la reduccion del tamano del saco aneurismatico sobre la endoprotesis. A la izquierda tras el implante y a la derecha tras 9 meses
de seguimiento.

en el externo, dependiendo del fabricante, por lo que el
riesgo de sobredimension es mayor al considerar el diame-
tro externo, y alin mas establecer analisis comparativos
cuando se emplean diversas protesis. Este punto cobra su
relevancia, pues la sobredimension por encima del 20% se
ha hallado como un factor predictivo de trombosis en di-
versas series'”?,

Otras causas

« Tratamiento con microondas®: el empleo terapéutico de
las microondas se ha correlacionado con trombosis de en-
doprotesis.

« Situaciones trombogénicas: incluiria las diatesis tromboti-
cas por desordenes de la coagulacion y la resistencia a
antiagregantes.

» Enfermedad arterial de tipo oclusivo distal: una salida ar-
terial distal a la endoprotesis, con patologia oclusiva, se
ha correlacionado con trombosis de rama por progresion
de la enfermedad arterial”.

Manejo de la trombosis del injerto

Una vez se produce la trombosis, la necesidad de tratamien-
to va en funcion de la clinica asociada y la demanda del pa-
ciente por mejorar. En general, la clinica se presenta en
forma aguda y con sintomas intensos, por lo que en mas del
60% de los casos se necesita tratamiento, mas alla de medi-
das conservadoras o tratamiento médico.

Las posibilidades de tratamiento incluyen:

« La repermeabilizacion de la trombosis, que debe llevar
asociada la correccion de la causa que la provoco.

« La revascularizacion de tipo extraanatémico, que corregi-
ria las 2 cuestiones.

Para la repermeabilizacion de la rama trombosada existen
varias opciones:

1. La trombectomia quirurgica por arrastre mecanico con
balon. Mediante los catéteres de trombembolectomia tipo

Min. @ 53,0 mm
Méx. @ 56,8 mm
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Fogarty. Tienen el inconveniente de que al arrastrar el
trombo se puede provocar el arrastre de la endoprotesis o
el desacople de los modulos de esta y derivar en nuevas
endofugas. Ademas, la luz interior de la endoprétesis pue-
de, segln el modelo, ser irregular por la presencia del es-
queleto metalico del stent, lo cual favorece que quede
trombo residual o que la trombectomia por arrastre con ba-
l6n no sea tan eficaz. Al practicar esta técnica se recomien-
da, para minimizar las complicaciones, realizarla bajo
fluoroscopia, emplear catéter de trombectomia sobre guia y
objetivar el avance del baldn al traccionar, rellenandolo con
mezcla de suero y contraste. De esta manera se controla el
movimiento del balén de trombectomia, el posible efecto
sobre los modulos de la endoprotesis y, ademas, al ir sobre
guia queda la posibilidad de, a través de ella, insertar nue-
vos modulos en caso de separacion entre ellos. Otro posible
efecto de esta maniobra es la embolizacion en la arteria
iliaca interna, dificil de proteger durante la trombectomia.

2. Métodos endovasculares percutdneos:

« Trombolisis locorregional dirigida por catéter. Consiste en
el empleo de fibrinolitico intraarterial directo en la zona
de trombosis, a través de catéter con acceso remoto. Se
accede a través de la extremidad contralateral o bien por
acceso braquial colocando un catéter en la zona del trom-
bo e instilando fibrinolitico. Existen varios tipos de trata-
miento segln el agente litico empleado y la dosis y
duracion de este. Requiere el control de la zona de pun-
cion, observar las indicaciones y contraindicaciones de
estos, y controlar los efectos sobre la hemostasia median-
te analiticas seriadas. Tiene los inconvenientes de las
complicaciones del acceso local, de embolizaciones dista-
les y de la diatesis hemorragica. Ademas, su efectividad
es mayor en las trombosis de instauracion reciente, pero
requiere un margen de tiempo de unas horas para que
empiece a aparecer su efecto, por lo que, en isquemias
agudas con amenaza inmediata, no se considera la prime-
ra opcion terapéutica.

Trombectomia basada en catéteres. Incluye una gran va-

riedad de opciones:

- Trombectomia mecanica asistida endovascularmente:
algunos autores han descrito métodos modificados, en
los que emplean catéter de trombectomia quirurgica
con un introductor grueso que recoge el material trom-
bético arrastrado con el balén de trombectomia’.

- Trombectomia quimicomecanica’?: emplea un catéter
con balones de oclusion proximal y distal, entre los que
se infunde fibrinolitico asociado a un efecto mecanico
vibratorio y posterior aspiracion.

- Trombectomia aspirativa simple: consiste en el meca-
nismo aspirativo a partir de un catéter de calibre lo mas
grueso posible impactado en el trombo. Se puede aspi-
rar con jeringa o dispositivo especial, que crea presion
negativa para el aspirado, al tiempo que se retira el
catéter. Aunque la mayor parte de la experiencia en
este campo proviene del campo sobre coronarias, tam-
bién se ha evidenciado en el terreno de arterias perifé-
ricas®.

- Trombectomia aspirativa con catéteres especificos: di-
ferentes catéteres que producen un efecto mecanico de
trombectomia mediante elementos de rotacion que

asocian un efecto aspirativo® del trombo fragmentado.
Tiene el riesgo potencial de producir embolizaciones si
la aspiracion no es efectiva del todo, y de que son caté-
teres sofisticados con precio elevado.

Todos estos métodos han mostrado su efectividad, con las
limitaciones indicadas, pero una vez resuelta la oclusion,
queda por resolver la parte esencial, que es corregir la cau-
sa de la oclusion. Aunque en ocasiones puede no estar pre-
sente, en la mayoria de casos suele haber un error de
planificaciéon que interpret6 inadecuadamente la anatomia,
o un error en el momento del implante que dejo sin corregir
anomalias presentes.

En general, la correccion de la lesion causante consiste en
anadir stents que corrijan las acodaduras o plicaturas, o
bien extender a zonas mas distales donde el sellado se pue-
de garantizar sobre zonas arteriales donde la anatomia es
mas favorable, o bien empleando materiales de endoprote-
sis con un armazon metalico completo perimetral.

Si la anatomia era muy hostil es posible que la reparacion
endovascular no sea duradera y sea mejor optar por revas-
cularizacion extraanatéomica.

Las derivaciones extraanatéomicas consisten en la clasica
revascularizacion quirGrgica, mediante bypass axilofemoral
o femorofemoral. Aunque el femorofemoral se ha asociado
clasicamente a mejores permeabilidades, si la anatomia
desfavorable iliaca afecta a los 2 lados, quizas parece mas
razonable no basar la revascularizacion de una extremidad
en otra con riesgo de sufrir la misma evolucion.

Experiencia personal

Hemos realizado una revision retrospectiva de un periodo
que permite acceder al archivo de imagen en formato digital
(DICOM) y que al mismo tiempo permita disponer de un se-
guimiento tedrico postoperatorio minimo de 2 anos. El obje-
tivo era analizar la tasa de permeabilidad de las ramas
iliacas, en funcion de los factores anatomicos preoperato-
rios y los factores del implante.

La muestra recogida en el periodo de julio de 2006 a julio
de 2013 conto con 204 pacientes con aneurismas de aorta
abdominal infrarrenal tratados mediante EVAR, de forma
programada y consecutiva. Se han considerado variables de-
mograficas, fisioldgicas y anatdémicas, asi como detalles del
material y particularidades del implante.

El sexo fue mayoritariamente masculino (196 = 96,1%) y la
media de edad de 73,69 afnos (rango, 56-89). Las comorbili-
dades se describen en la tabla 1.

Respecto a los datos anatomicos analizados en relacion
con la permeabilidad de las ramas iliacas se incluyen el dia-
metro maximo del aneurisma, la zona de sellado distal (ilia-
ca comuUn o externa), tortuosidad iliaca, angulo maximo
iliaco, diametro arterial en la zona de sellado (de acuerdo a
las definiciones de la SVS/AAVS)® y tipo de endoprotesis
iliaca.

Se han analizado 393 ramas iliacas; de entre 408 posibles
tedricamente se excluyen 15 iliacas: 4 iliacas de sellado dis-
tal en la aorta distal y 11 casos en una iliaca, solo por haber
empleado configuracion aortouniiliaca.

La descripcion de las frecuencias en las variables en estu-
dio se describe en la tabla 2.
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Tabla 1 Comorbilidades
Comorbilidades Frecuencia %
Enfermedad coronaria previa 57 27,9
Insuficiencia cardiaca congestiva 25 12,3
EPOC 55 27
Oxigeno domiciliario 3 1,5
Enfermedad cerebrovascular 29 14,2
Diabetes 48 23,5
Enfermedad oclusiva arterial 48 23,5
de extremidades inferiores
Hipertension 160 78,4
Tabaquismo activo 54 26,5
Historia de cancer 41 20,1
Insuficiencia renal 70 34
(eGFR < 60 ml/min/1,73 m?)
ASA 3 177 86,8
ASA 4 11 5,4

eGFR: filtrado glomerular estimado; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 2 Descripcion de las variables de estudio

Variable cuantitativa Media Rango
» Diametro maximo aneurisma (mm) 62,1 30-120
« Tortuosidad iliaca 1,32 1,05-3,7
« Angulo iliaco maximo 51,59 0-155
« Diametro zona sellado iliaco (mm) 12,4 7-20

Variable cualitativa Frecuencia %

« Sellado en iliaca externa 174 44

» Sellado en iliaca comun 219 56

» Protesis iliaca y stent con soporte 240 61
completo

» Cumple IFU en ramas iliacas 271 69

IFU: instrucciones de uso de los fabricantes.

De estos datos destaca que el sellado distal elegido fue en
la iliaca externa en el 44% de los casos. Ello se debe a una
politica agresiva del servicio respecto de elegir un sellado
distal en cuanto el diametro en iliaca comdn supera los
18 mm, justificado por experiencias previas®*.

Teniendo en cuenta las instrucciones de uso de los fabri-
cantes (IFU) y las recomendaciones de las sociedades inter-
nacionales, se consideraron como “no IFU” los siguientes:
angulo iliaco maximo > 60°; indice de tortuosidad 1,5; dia-
metro iliaco en la zona de sellado < 7 mm o > 22, calcifica-
cion extrema. Segln esta definicion, en un 31% no se seguia
alguna de las recomendaciones, siendo en la mayoria de los
casos por angulacion o tortuosidad excesiva.

Ademas, la eleccion de la prétesis para las iliacas no siem-
pre fue del mismo material que el del cuerpo proximal, pues
las caracteristicas de las iliacas no se consideraron para el
modelo de rama que el cuerpo proximal ofrecia y se combi-
naron cuerpos proximales de un tipo con distales de otro. En
general, en iliacas con tortuosidad y angulacion acentuada,

se han elegido las que disponen de stent sinusoidal o espiral,
que ofrecen soporte completo en toda la longitud de la
rama. Asi, en un 61% este tipo de rama protésica fue la op-
cion. Algunos modelos de endoprotesis han sufrido evolu-
cion en este periodo de estudio incorporando, entre otras,
la mejoria del stent en la rama iliaca.

El seguimiento medio fue de 53,6 meses y a lo largo de
dicho periodo se registraron 20 trombosis de rama (5,08%).
De ellas, 10 fueron unilaterales y 5 bilaterales, afectando a
15 pacientes de los 204 (el 7,3% de los pacientes).

La trombosis de las ramas se produjo en 6 (30%) dentro
del primer mes de seguimiento y 14 (70%) dentro del primer
ano tras la intervencion.

La permeabilidad acumulada (o tasa de ausencia de trombo-
sis) fue de 95,9% a los 8 anos, como se detalla en la figura 4.

La forma de presentacion fue como isquemia aguda, con
necesidad de tratamiento urgente en 4 casos, como claudi-
cacion limitante de inicio brusco en otros 4 y en los restan-
tes 8 como una ausencia de pulso asintomatica o como una
claudicacion intermitente bien tolerada.

El tratamiento empleado en las 20 ramas ocluidas fue el
tratamiento médico en 8 casos (40%), el bypass extraanato-
mico en otros 8 (40%) y el tratamiento endovascular en 4, en
todos mediante fibrindlisis, en 3 de ellos asociada a implan-
tacion de stent y en el otro a angioplastia simple.

No se registré ninglin caso de amputacion a corto ni largo
plazo entre los casos de trombosis de rama.

Al analizar las variables implicadas se aprecia que en
15 de 20 ramas trombosadas se produjo cuando el sellado
distal fue en la iliaca externa y en 5 en la iliaca com(n.

En el analisis de variables independientes cuantitativas
muestra significacion estadistica el diametro de la iliaca en
la zona de sellado (tabla 3).

El analisis de las variables de forma cualitativa ofrecio los
siguientes resultados:

« La no observacion de las instrucciones de uso no mostro
en esta experiencia una permeabilidad significativamente
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Figura 4 Permeabilidad acumulada ramas iliacas.
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Tabla 3 Comparacion de medias de variables cuantitativas

Variable Permeables Trombosis t
Diametro maximo 62,1 61,75 ns
aneurisma
Tortuosidad iliaca 1,21 1,08 ns
Angulo iliaco maximo 51,52 52,91 ns
Diametro zona sellado iliaco 12,59 9,74 0,029

inferior con respecto a los casos que se encontraron den-
tro de las instrucciones de uso (fig. 5).

» Tampoco se apreciaron diferencias significativas de forma
aislada al comparar la permeabilidad acumulada entre los
diversos grupos de angulo iliaco maximo ni del indice de
tortuosidad (fig. 5).

Entre las variables cualitativas se encontr6 que el sellado
en iliaca externa tenia una permeabilidad acumulada sig-
nificativamente inferior al sellado en iliaca comdn.

El empleo de ramas iliacas con stent, que ofrece soporte
completo longitudinalmente, si se asocié con una permea-
bilidad significativamente mejor (fig. 6).

Un analisis complementario de las ramas trombosadas de-
tecto entre ellas una mayor incidencia de sobredimension
excesiva de la endoprétesis, por encima del 20% en la mayo-
ria de los casos, generalmente en las iliacas externas.

En conclusion, y a pesar de una politica de indicacion que
lleva a elegir la iliaca externa como zona de sellado en una
proporcion alta y a la no observancia de las instrucciones de
uso para las ramas iliacas en un 30% de los casos, la tasa
de trombosis de rama se halla dentro del rango de las series
internacionales.
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El empleo preferente de ramas iliacas con stent con so-

porte completo parece favorecer la permeabilidad. Posible-
mente, una reduccion de la sobredimension en las arterias
iliacas, junto con un seguimiento extensivo en el primer afo
sobre los casos con mas riesgo y una correccion precoz y
agresiva de posibles estenosis residuales, podria mejorar la
permeabilidad de las ramas iliacas.

En casos en que la causa no queda clara o que dificilmen-

te se pueda corregir mediante métodos endovasculares, la
derivacion quirlrgica extraanatomica se presenta como una
buena alternativa.
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Diferentes técnicas se han propuesto como alternativas a la
cirugia convencional de los aneurismas toracoabdominales
donde es preciso revascularizar las arterias viscerales. Una
de estas técnicas es la conocida como chEVAR, que agrupa
técnicas de implantacion de endoprotesis que van a las ar-
terias viscerales a partir de una exclusion por una endopré-
tesis central, que trata el aneurisma adrtico. Estas técnicas,
consideradas por muchos autores como de recurso, se pue-
den comparar con las técnicas convencionales de cirugia
abierta.

Presentacion

El sector toracoabdominal de la aorta se muestra como un
segmento cuya patologia es dificil de tratar con aceptables
resultados’2. Durante décadas, el tratamiento propuesto ha
sido el convencional de cirugia abierta, cuyos resultados han
sido excelentes en algunos grupos de gran infraestructura y
capacitacion técnica, pero que no han sido comparables a
los de otros grupos con menos experiencia y recursos®*. De
esta forma, para este tipo de cirugia, debido fundamental-
mente a sus relativamente bajas incidencia y prevalencia,
los profesionales de forma generalizada no han podido ad-
quirir la suficiente experiencia que garantice unos adecua-
dos resultados®. Algunos grupos han publicado sus resultados
y otros han realizado consideraciones de indicacion y resul-
tados con la informacion existente en la bibliografia, apor-
tando datos en muchas ocasiones de forma sesgada, lo que
ha impedido obtener una adecuada valoracion de la situa-
cion real de estas técnicas reparadoras®.

Las técnicas de chimeneas, sandwichs y periscopios, por
otro lado, y también con una clara indicacion de empleo por
algunos profesionales, se pueden seguir considerando técni-
cas de recurso’®. Los resultados de forma generalizada no
han sido buenos a medio y largo plazo, aunque en algunos
casos han podido dar solucion inicial y temporal a determi-

nado tipo de patologia, en especial en situacion de urgen-
cias sin posibilidades de empleo de otros recursos que, por
nuestra parte, consideramos mas adecuados’. Este grupo de
técnicas tampoco se pueden considerar de sencilla ejecu-
cion y generalmente precisan de un entrenamiento previo
en el campo de la cirugia endovascular y la aértica en par-
ticular'?, siendo procedimientos largos que requieren ade-
mas largos tiempo de escopia y empleo de contraste' ™2,
También se ha aportado informacion a nivel de bibliografia,
en especial por los grupos que mas los han indicado y pro-
mocionado, y también, como en el caso anterior, han sido
analizados por profesionales sin una amplia experiencia per-
sonal, que podria cuestionar su valoracion y comentarios' ™.
Ultimamente se ha afadido a las posibilidades técnicas de la
realizacion de chimeneas la utilizacion de endoprétesis Ne-
llis, con un sistema conceptual diferente a las habitualmente
utilizadas, que puede ofertar una posibilidad técnica exitosa
a mediano y largo plazo, situacion que en muchos casos no
se habia obtenido™.

Sin lugar a dudas existen alternativas técnicas al trata-
miento de la patologia anteriormente referenciado, en es-
pecial las endoproétesis con fenestraciones o con ramas,
planteadas, por lo menos desde el punto de vista anatomico,
hemodinamico y funcional, como mas coherentes y que des-
de el punto de vista de realizacion no presentan mayor difi-
cultad que la de las chimeneas, periscopios y sandwichs
desde el punto de vista endovascular o la agresion quir(rgi-
ca a desarrollar en las técnicas de reparacion abierta con-
vencional'e.
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MESA PRO/CONTRA: chEVAR VS OR EN ANEURISMAS YUXTA/PARARRENALES

Pro-chEVAR
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Partiendo de la base de que en estos aneurismas actualmen-
te el “gold standard” es fEVAR/brEVAR, ;qué papel juega el
chEVAR?, ;y el OR?

El chEVAR/OR es la alternativa al fEVAR/brEVAR en la ci-
rugia programada, en aspectos anatomicos, cuando fEVAR/
brEVAR no es posible técnicamente y la cirugia es urgente,
dado que fEVAR/brEVAR necesita semanas de planificacion
excepto en determinados casos de brEVAR (t-Branch de
Cook).

En estas situaciones, ;por qué chEVAR y no OR? En la se-
sion del pro/contra, argumentaremos los siguientes puntos:

« En las Gltimas décadas, todas las especialidades quirdrgi-
cas han estado buscando la minima invasividad en las in-
tervenciones quirdrgicas de los pacientes. Nuestra
especialidad no es diferente y nuestra cirugia es minima-
mente invasiva, la cirugia endovascular; chEVAR es cirugia
endovascular, OR no lo es.

« En la cirugia urgente de los aneurismas de aorta abdomi-
nal yuxta/pararrenales, donde existe compromiso hemo-
dinamico, lo que menos necesitan estos pacientes es una
agresividad quirdrgica como la del OR.

« Es conocido por todos que desde que aparecio la cirugia
endovascular de la aorta, el nUmero de procedimientos de
OR ha bajado en picado. Las nuevas generaciones de ciruja-
nos vasculares no estan entrenadas ni son/seran capaces de
practicar un OR con garantias, ni tan solo en procedimien-
tos estandares infrarrenales y, por tanto, mucho menos en
procedimientos de aneurisma de aorta abdominal (AAA)

yuxta/pararrenales. Estas nuevas generaciones estan cre-
ciendo con técnicas endovasculares de todo tipo y, aunque
el chEVAR no es tampoco ni mucho menos facil, los equipos
quirurgicos actuales estan todos familiarizados con técnicas
de cateterizacion, lo que les permite ser capaces de practi-
car chEVAR con mas garantias.
» OR es una cirugia del siglo xx, chEVAR es una cirugia del
siglo xxI.
» En mi opinién, hoy en dia, la primera opcion siempre de-
beria ser fEVAR/brEVAR, la segunda chEVAR y la tercera
OR. Es decir, hay que hacer el OR cuando por motivos téc-
nicos el chEVAR no sea posible; es el Unico papel que le
veo al OR a dia de hoy.
En los Gltimos 2 afos se han empezado a hacer casos de
chEVAS, con resultados muy esperanzadores. Esto refuer-
za la evolucion del chEVAR, con endopratesis como Nellix,
que garantizan una tasa de endofugas del 0%; incluso se
podria poner en cuestion en ciertos casos el fEVAR en fa-
vor del chEVAS.
El continuo desarrollo de los dispositivos endovasculares
hace que los materiales para el chEVAR sean cada vez me-
jores, facilitando la navegacion, flexibilidad, fuerza ra-
dial, etc. de todos los dispositivos utilizados. El OR no ha
tenido practicamente evolucion y la técnica es igual que
hace 20 anos.

Por todo esto, estoy convencido que hoy en dia chEVAR es
mejor alternativa que OR al fEVAR/brEVAR en el tratamien-
to de los AAA yuxta/pararrenales.
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La cirugia reparadora del aneurisma de la aorta yuxta o pa-
rarrenal ha supuesto un reto desde siempre para los ciruja-
nos vasculares, ya que la manipulacion de las arterias
renales ha aumentado la morbimortalidad de la cirugia del
aneurisma de la aorta infrarrenal, especialmente cuanta
mas extension craneal de la patologia exista. Sin embargo,
las grandes series de cirugia abierta en aneurismas de aorta
abdominal complejos (yuxta o pararrenales) y los propios
resultados permiten, en centros con alto volumen y expe-
riencia, intervenir a estos pacientes con una tasa de compli-
caciones mayores aceptables'.

Desde la aparicion de las técnicas endovasculares en la
reparacion de los aneurismas de aorta abdominal (EVAR) y a
consecuencia de sus buenos resultados y aceptacion?, se han
estado buscando modificaciones técnicas del procedimien-
to, que permitan extenderlo a los aneurismas que engloban
o afectan de algiin modo a las arterias renales. Actualmente
parece claro que cuando tenemos que tratar aneurismas con
implicacion renal con técnicas endovasculares, la técnica
mayoritariamente aceptada son las endoprotesis fenestra-
das (fEVAR) hechas a medida para cada paciente, con colo-
cacion de stents cubiertos en ambas arterias renales®*. Sin
embargo, la técnica fEVAR tiene sus inconvenientes, como
pueden ser el coste del dispositivo, su disponibilidad en al-
gunos centros, la curva de aprendizaje y, dado que se trata
de proétesis fabricadas a medida para cada paciente, el tiem-
po de produccion de estas, que puede prolongarse bastante
en el tiempo dependiendo de las casas comerciales. Es por
ello que existen técnicas como el empleo de protesis parale-
las o en “chimenea” (chEVAR), inicialmente empleadas para
solucionar la oclusion accidental de alguna arteria renal du-
rante un procedimiento EVAR convencional®, que intentan
obviar algunos de los inconvenientes de las endoprotesis con
fenestraciones renales®.

Lo que tenemos que discutir en este “pro/contra” es si el
chEVAR puede competir en cuanto a resultados con la ciru-

gia abierta clasica en este sector de la aorta yuxta o para-
rrenal, que deberiamos, a mi entender, seguir considerando
actualmente como el “gold standard”.

Si bien es cierto que no todos los centros estan capacita-
dos para realizar cirugia de la aorta visceral con buenos
resultados, los que la practican de modo habitual, y espe-
cialmente en casos electivos, pueden llegar a tener resulta-
dos casi comparables a los de la cirugia puramente
infrarrenal (mortalidad a 30 dias del 2,5-5,7%)"%. Esto impli-
ca equipos multidisciplinares habituados a manejar clampa-
jes suprarrenales o supraviscerales y que estén familiarizados
con abordajes quirurgicos alternativos, como puede ser la
via retroperitoneal, que en muchas ocasiones facilita el con-
trol de la aorta por encima de la zona aneurismatica’.

El principal factor limitante de la cirugia abierta, como en
la mayoria de la cirugia adrtica, es el tiempo de isquemia
visceral, especialmente relacionado con el clampaje aértico
y visceral, siendo el estado de la funcion renal un factor
prondstico negativo independiente del deterioro renal pre-
vio en todas las series publicadas™. Existen distintos modos
de prevencion del deterioro renal durante la cirugia abierta,
que van desde la pura hidratacion hasta la utilizacion de
tratamientos osmaticos como el manitol, la irrigacion renal
directa con soluciones salinas frias o incluso la utilizacion de
soluciones especificas de preservacion organica, como po-
dria ser el Custodiol". En nuestro centro se utiliza una solu-
cion que contiene solucion Ringer a 4 °C, manitol y
metilprednisolona, si bien es cierto que la mejor proteccion
renal es evitar al maximo la manipulacion de las arterias
renales muy ateromatosas y que el tiempo de isquemia sea
lo mas breve posible, por lo que en caso de ostiums arteria-
les con mucho trombo o muy enfermos que dificulten una
canulacion segura para la irrigacion, preferimos una isque-
mia caliente lo mas breve posible. Este deterioro de la fun-
cion renal tras una reparacion adrtica, yuxta o suprarrenal,
aunque grave en ocasiones, incluso precisando hemodialisis,
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suele ser en la mayoria de los casos transitoria?. Se debe
recordar también que la insuficiencia renal y su deterioro
durante o posteriormente a la intervencion suele ser uno de
los tendones de Aquiles de las técnicas endovasculares, es-
pecialmente de las técnicas complejas, en las que se requie-
re mas tiempo, uso de multiples guias y catéteres
simultaneos, uso de gran cantidad de contraste y en aque-
llas en las que se debe manipular directamente los vasos
renales con un mecanismo multifactorial (embolizaciones,
inyeccion directa de contraste, oclusion prolongada de la
arteria renal, disecciones, etc.).

Se debe recalcar que la reparacion de la patologia adrtica
aneurismatica que afecta a las arterias renales, muchas ve-
ces precisa de técnicas accesorias como pueden ser las de-
rivaciones aortorrenales, las reimplantaciones de las
arterias renales o las endarterectomias de los ostiums rena-
les, lo que complica y empeora los resultados de dicha ciru-
gia®.

Si nos centramos en la cirugia endovascular con chimeneas
para las arterias renales (chEVAR), actualmente creo que se
trata de una técnica fuera de las instrucciones de uso (IFU)
para todos los dispositivos endoprotésicos que tenemos y to-
dos conocemos que cuando no podemos mantenernos dentro
de las IFU que determina cada casa comercial, los resultados
a largo plazo de los tratamientos endovasculares son mucho
peores de lo deseable. En el articulo de Schanzer et al', con
un 44% de anatomias fuera de indicacion, a los 5 anos el saco
aneurismatico crecia en el 41% de los casos y como factores
prondsticos negativos, citar: la angulacién del cuello > 60°
(7,7%), el diametro del cuello adrtico > 28 mm (2,2%), el dia-
metro de la arteria iliaca comdn > 20 mm (8,8%) o la edad
por encima de los 80 anos (20%). Estos factores anatomicos
complejos son muy habituales en el tipo de paciente anoso
que estamos acostumbrados a tratar, y si se combinan con la
utilizacion de una técnica como chEVAR, que implica ya de
por si salir fuera de la indicacion de uso, los resultados pue-
den ser suboptimos y se deben analizar con cautela. Esta
salida de IFU es posiblemente lo que provoque un aumento
de endofugas proximales tipo 1A en comparacion con otras
técnicas, como podrian ser las endoprotesis fenestradas
(> 10% chEVAR frente al 4,3% fEVAR)". La mortalidad de
chEVAR es equiparable a corto plazo con las técnicas quirar-
gicas clasicas (4-5%)'¢'; sin embargo, no tenemos grandes
seguimientos a largo plazo®.

Como hemos visto, el deterioro de la funcion renal no es
exclusivo de la cirugia abierta, también se presenta en tra-
tamientos endovasculares, tanto en fase aguda como espe-
cialmente en chEVAR en los seguimientos a largo plazo, con
pérdida de permeabilidad de alguna de las arterias renales o
con deterioro de la funcion renal de modo global®™. Oclusio-
nes de los stents renales en el seguimiento del chEVAR pue-
den degenerar en hipertensiones malignas de dificil manejo
y control?°.

Hay que tener en cuenta que chEVAR implica la utiliza-
cion de un acceso braquial y en muchas ocasiones este
debe ser bilateral, lo que no siempre es posible por cues-
tiones anatomicas de nuestros pacientes y que implica una
mayor morbilidad a la técnica del EVAR por si sola. Tam-
bién es imprescindible conocer que no todos los angulos de
canalizacion son aptos para utilizar técnicas en paralelo y
muchas veces no es posible acceder de manera comoda a
las arterias renales desde los brazos, lo que hace dificil o

practicamente imposible este tipo de técnicas, que son
mas favorables para canulaciones femorales?'.

Un detalle técnico que hay que tener en cuenta es que las
complicaciones principales de esta técnica son las fugas pro-
ximales tipo 1A, que pueden llegar, segln la bibliografia,
hasta un 14%%? y que provienen principalmente de los cana-
les o “gutters” que se crean en los espacios libres entre las
endoprotesis colocadas y, al mismo tiempo, estos son mas
abundantes cuantas mas protesis conviven en un mismo es-
pacio. Es decir, en aneurismas yuxta o pararrenales, en los
que siempre estan implicados los 2 vasos renales, la proba-
bilidad de tener canales que favorezcan una fuga tipo 1A es
bastante mas elevada que en los aneurismas infrarrenales,
en los que colocando una sola chimenea en una de las arte-
rias renales se puede llegar a pasar de un cuello de sellado
muy corto a un cuello de sellado adecuado, que permita
evitar en gran medida una fuga 1A. Al mismo tiempo y de-
pendiendo de la distancia entre las arterias renales y la ar-
teria mesentérica superior, si esta no es suficientemente
larga, una técnica en chimenea en muchas ocasiones nos
obliga también a tratar este vaso para poder mantenerlo
permeable con seguridad.

Comentar también que las endoproétesis actuales no han
sido disefadas para competir con otras protesis como pue-
den ser los stents recubiertos utilizados para la realizacion
de las técnicas de chEVAR, por lo que no todas las combina-
ciones son posibles, ya que dependera de la fuerza radial de
ambos dispositivos, que ejerceran tensiones opuestas, el
que se llegue a fatigar algiin material, provocando o canales
mayores o colapso de los vasos renales?’. Aunque es cierto
que algunos trabajos experimentales demuestran cuales son
las mejores combinaciones de protesis?, aln se deben tener
resultados a largo plazo favorables para intentar estandari-
zar dicha técnica®.

Para solventar muchos de los inconvenientes citados hasta
ahora, en la actualidad estan en auge endoprotesis asocia-
das a rellenos con polimeros de los posibles canales o “gut-
ters”, que en centros con mucha experiencia estan teniendo
muy buenos resultados; sin embargo, no creo que deban en-
trar en la discusion cirugia abierta frente a chEVAR, ya que
es una técnica muy reciente carente de resultados a largo
plazo®.

La bibliografia respecto al chEVAR muestra que es una
técnica que se puede llevar a cabo, pero la falta de resulta-
dos concluyentes a largo plazo hace que no se pueda reco-
mendar de modo habitual. Por todo lo anteriormente
expuesto, y teniendo unos resultados en cirugia abierta con-
trastados y aceptables, creo que no se deben utilizar las
técnicas chEVAR como una técnica habitual en nuestro arse-
nal terapéutico para la aorta yuxta/pararrenal, sobre todo
para pacientes jovenes relativamente sanos, y quedan re-
servadas para los casos en los que no se disponga de una
experiencia quirdrgica suficiente, esta cirugia abierta no
pueda realizarse por comorbilidades del paciente, se haya
tapado alguna arteria renal de modo accidental durante la
realizacion de EVAR o en las cirugias emergentes o preferen-
tes, en las que no se pueda demorar la cirugia endovascular
para tener una endoprotesis con fenestraciones renales fa-
bricada a medida a tiempo. En estos casos creo también
importante minimizar “el nimero de chimeneas” a realizar,
ya que las complicaciones de la técnica aumentan de mane-
ra directa con el nimero de vasos que se quieran tratar.
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Las oclusiones carotideas agudas son la forma extracraneal
del llamado accidente cerebrovascular isquémico agudo
(ACVIA), que se produce cuando un trombo ocluye los vasos
carotideos extracraneales o sus ramas intracraneales. En la
mayor parte de los casos, el origen del trombo procede por
embolizacion desde el corazon o por enfermedad ateroscle-
rosa vascular proximal.

Como consecuencia de esta oclusion vascular aguda se ini-
cia en el tiempo una cascada de acontecimientos relaciona-
dos con la intensidad y extension de la isquemia cerebral,
que puede conducir a lesiones irreversibles, dando lugar al
infarto, aunque puede haber areas de cerebro afectadas
que tarden varias horas en lesionarse de forma irreversible.

Este tejido cerebral isquémico, que durante varias horas
se puede mantener mal perfundido pero viable, es el llama-
do de “penumbra isquémica” y es precisamente la diana te-
rapéutica de los posibles tratamientos revascularizadores
que pueden estar indicados en la Mesa que nos ocupa.

Esta zona de penumbra isquémica ha recibido por distintos
autores diferentes nombres, aunque todos pretenden expre-
sar el mismo concepto de dafno neuronal significativo reversi-
ble o con bajo flujo, pero con metabolismo minimamente
conservado, etc. Posiblemente, la definicion mas aceptada
por practica sea la de zona potencialmente recuperable me-
diante intervencion a tiempo, pues asi relaciona la clinica con
la identificacion de la zona por técnica de imagen.

Pero por otra parte debemos atender, ademas de al factor
tiempo, a otros que desde el mismo momento de la oclusion
pueden influir agravando la lesion, como son la hipergluce-
mia, la hipertermia y la hipertension arterial.

También existen otros factores de indole metabdlica co-
munes a una situacion de isquemia, en este caso neuronal,
como la pérdida de potencial eléctrico de membrana, la
apertura transitoria del poro de permeabilidad de membra-
na mitocondrial, con disfuncion en el manejo del Ca 2+ per-
mitiendo su entrada masiva, con aparicién de radicales
libres de oxigeno de altisimo poder oxidante, capaces de

danar tanto a las membranas celulares como a la cadena de
transporte electrénico, produciéndose pérdida de su poten-
cial e inhibicion del metabolismo energético.

El conocimiento de estos procesos metabolicos que son
comunes en las situaciones de isquemia, sea muscular, como
ocurre en la claudicacion intermitente o en isquemia mio-
cardica, puede conducirnos a disefar estrategias de trata-
miento encaminadas a prevenir e impedir las consecuencias
celulares de la situacion isquémica.

Estas estrategias de neuroproteccion son la otra posible
gran alternativa del tratamiento de los ACVIA, bien sea utili-
zada como terapia independiente o bien en combinacion con
técnicas de revascularizacion. Con ellas se intenta atenuar
el daho neuronal, reducir el tamano y profundidad del infar-
to, alargar el tiempo de penumbra isquémica, etc., estrate-
gias todas basadas en el conocimiento de como se produce
el dano metabolico, para que se pueda neutralizar, aunque
hasta la fecha sus posibles beneficios puedan no ser igual de
tangibles como los que nos puede ofrecer la alternativa re-
vascularizadora.

También debemos recordar que para conseguir los mejo-
res resultados del tratamiento, estos pacientes deben llegar
al hospital de referencia especializado con estas técnicas en
el menor tiempo posible. Todo el personal sanitario, espe-
cialmente el de emergencias domiciliarias, debe conocer la
atencion inmediata a estos pacientes para que durante el
traslado se pueda efectuar la primera evaluacion diagnosti-
ca, que sera comunicada antes de la llegada al area de ur-
gencias del hospital de destino.

Mientras, se debe asegurar una via venosa, la via respira-
toria, procediendo a la intubacion si fuera necesario, con-
troles de saturacion de O, por pulsioximetria para mejorarla
si baja del 92%, control estricto de la glucemia evitando la
perfusion de suero glucosado y tratamiento de las situacio-
nes de arritmia, si se producen.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, todavia queda
un largo camino por recorrer en el campo del tratamiento
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del ACVIA, para que cultural y socialmente se equipare esta
situacion, que podemos llamar codigo ictus, al codigo infar-
to y que antes de 4 h y media desde el comienzo del cuadro
se pueda estar en situacion de comenzar el tratamiento re-
vascularizador.

A la hora de indicar si se deben repermeabilizar las oclu-
siones carotideas agudas y por extension las intracraneales,
posiblemente sea tan importante la seleccion de candida-
tos; para ello se utilizan las técnicas de imagen que sean
mas oportunas, para mostrarnos con la mejor precision po-
sible cual es la afectacion en tiempo real del area isquémi-
ca, con las diferentes gradaciones de penumbra isquémica;
para ello, la utilizacion de la resonancia magnética pondera-
da en difusion o perfusion y/o la tomografia computarizada
en perfusion pueden estar indicadas.

Una vez seleccionados los candidatos, valorada el area de
penumbra isquémica potencialmente recuperable, dedica-
remos nuestra atencion a cual puede ser el mejor método
de revascularizacion segln la localizacion y extension de la
trombosis y, sobre todo, en relacion con el factor tiempo
que ha transcurrido desde el origen del cuadro. Se han ma-
nejado tiempos eficaces, desde tempranos como 3 h a tar-
dios como 8 h.

La valoracion de las ventajas de la recuperacion del area
de penumbra por el tratamiento que pretendemos instaurar,
frente a las desventajas de una posible hemorragia cerebral,
se debera tener muy en cuenta.

A la hora de elegir métodos deberemos escoger desde los
mas antiguos hasta los mas modernos. Entre los primeros
tenemos la cirugia abierta de revascularizacion carotidea,
la cual, aunque técnicamente factible, posiblemente por ra-
zones de oportunidad y tiempo, pocas veces puede llevarse

a cabo; por otra parte, la extension intracerebral de la
trombosis siempre ha constituido su principal handicap.

Otro tratamiento es la trombolisis, sus diversos agentes,
asi como las ventajas y desventajas de las vias venosa y ar-
terial o combinaciones de ambas, sus tiempos de empleo,
dosis y modificaciones que debemos efectuar en relacion
con la evolucidn clinica del proceso y el tiempo que debe-
mos mantenerlo buscando el mejor resultado.

No debemos olvidar que la oclusion aguda de la carotida
cervical representa aproximadamente solo un 6,5% del total
de los ictus isquémicos y puede conducir a déficits neurolé-
gicos significativos si falta la adecuada colateralizacion. Por
otra parte, estas oclusiones son de peor prondstico para re-
vascularizar por trombdlisis que las intracraneales; se
calcula que solo un 10-20% se consigue totalmente, la mayo-
ria son las recanalizaciones parciales y sobre todo las nulas.

La angioplastia + stent carotideo en combinacion con la
trombolisis, o con los diversos dispositivos mecanicos de frag-
mentacion y aspiracion de trombos aprobados para estos fines,
son otras posibles y mas novedosas indicaciones de tratamien-
to, aunque todavia sean escasos los estudios clinicos de segui-
miento para que se puedan hacer recomendaciones con la
fuerza necesaria, mas alla de las indicaciones derivadas de los
propios estudios patrocinados por los dispositivos; la dificultad
de aleatorizar a este tipo de pacientes es obvia.

Estamos seguros de que la revision que van a realizar los
ponentes de esta mesa: Beatriz Alvarez Garcia y José Roman
Escudero, ambos con amplia experiencia en el tema a deba-
tir, sera tan brillante como actualizada y nos ayudara en la
toma de decisiones para nuestro quehacer diario, estimu-
landonos a que colaboremos para que se puedan poner en
practica en nuestro medio, si es el caso.
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La oclusion aguda de la arteria carotida interna extracraneal
puede provocar uno de los ictus mas devastadores en los pa-
cientes que sufren esta patologia. La historia natural de esta
entidad es bien conocida desde la revision de Meyer et al',
quienes encuentran que entre el 16 y el 55% de los pacientes
con oclusion carotidea extracraneal aguda y déficit neurologi-
co grave falleceran por las complicaciones del ictus, entre un
40y un 60% quedaran con secuelas muy graves y solo del 2 al
12% se recuperaran. En la misma linea, Paciaroni et al? han
comunicado que en los pacientes que no reciben tratamiento
activo, los resultados son favorables en un 20,6% de los pa-
cientes y la tasa de mortalidad es del 15,4%. En un estudio
reciente sobre la historia natural de esta entidad, Hernandez
et al®> encuentran un 92% de probabilidades de mala evolucion
y un 23% de muerte a los 3 meses. Ante esta posibilidad de
mala evolucion, realmente elevada, pareceria que el trata-
miento activo de la oclusion carotidea aguda mediante la re-
vascularizacion no deberia ser un tema de discusion. Sin
embargo es un tema controvertido, basicamente porque la
morbimortalidad de esta también es alta debido, sobre todo,
a la elevada tasa de transformacion hemorragica del infarto
cerebral tras la revascularizacion.

No existe consenso en la bibliografia acerca de la mejor
actitud en estos casos y durante aios se abandon¢ la cirugia
emergente de las oclusiones carotideas agudas; pero desde la
aplicacion de las técnicas de revascularizacion de las oclusio-
nes agudas de las arterias intracraneales (fundamentalmente
trombdlisis) con resultados favorables, parece que extrapo-
lando al territorio extracraneal y sin olvidar las diferencias
fisiopatologicas que existen entre las oclusiones extra e intra-
craneales, en algunos casos la revascularizacion de la caroti-
da interna extracraneal ocluida podria estar indicada.

La seleccion de candidatos para una revascularizacion ca-
rotidea emergente ha de tener en cuenta, ademas del tiempo
de evolucion, el grado de afectacion clinica y el estado del
parénquima cerebral afectado y es probablemente en este
punto donde mas se ha avanzado en los Ultimos afos con el
uso de secuencias en difusion y perfusion de la resonancia

magnética (que permiten detectar areas de isquemia en fases
muy tempranas) y los estudios mediante tomografia computa-
rizada con perfusion, que ofrecen informacion valiosa al po-
der distinguir el area de penumbra isquémica, tan importante
para conocer la afectacion irreversible o no del parénquima.
Otro aspecto a tener cuenta es la presencia de lesiones en
tandem que empeoran el pronéstico, tanto en su evolucion
natural como si se revascularizan; en este sentido, el uso del
Doppler transcraneal para evaluar el patron de flujo en las
arterias intracraneales (tanto para el diagnostico como para
la monitorizacion intraoperatoria) puede ayudar a aquilatar
la indicacién en un sentido u otro. En cuanto al diagndstico de
la oclusion carotidea aguda, la eco-Doppler, de amplia dispo-
nibilidad en la mayoria de los centros, puede ser el primer
eslabon diagnostico y de gran ayuda para iniciar o no un pro-
ceso de revascularizacion en el que el tiempo es primordial.
Como causas fundamentales de la entidad que nos ocupa
podriamos citar la oclusion sobre placa aterosclerotica, la
embolia arterial aguda, la trombosis postendarterectomia,
la trombosis poststent carotideo y los traumatismos caroti-
deos con oclusion. Cada una de ellas presenta connotaciones
clinicas y diagnésticas distintas y la técnica ante una eventual
revascularizacion también varia, claro esta, en funcion de la
etiologia. Hay 2 posibilidades: la cirugia abierta y la endovas-
cular, y muchas veces se combinan ambas. En la Ultima déca-
da, varios grupos quirtrgicos han publicado sus resultados en
cirugia carotidea urgente. Weis-Miiller et al’ realizaron endar-
terectomia urgente en 35 pacientes y obtuvieron una tasa de
revascularizacion del 83%, con mejoria clinica en el 48%, sin
cambios clinicos en el 45%, con empeoramiento en el 7% y
1 muerte postoperatoria. Estos resultados son similares a los
publicados por Kasper et al>. Gay el alé, tras revascularizar
mediante endarterectomia 22 oclusiones carotideas agudas
reportan una tasa de mortalidad del 9,5%. En lo que se refiere
a la embolectomia, también hay trabajos que defienden su
indicacion y ademas consideran que en los pacientes en los
que la causa de la oclusion carotidea aguda es una embolia de
origen cardiogénico, la revascularizacion es el predictor mas
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fuerte de buena recuperacion. En el trabajo de Kiyofuji et al?
se realizaron 7 embolectomias carotideas y se obtuvo la re-
permeabilizacion en el 100% de los casos, con resultados clini-
cos favorables en el 71,4% de los pacientes.

El creciente auge y la instauracion de los tratamientos fi-
brinoliticos para el tratamiento de las oclusiones intracra-
neales han llevado, inevitablemente, a extrapolar estas
técnicas a la carotida cervical y son varios los grupos que
han publicado sus resultados. Asi, Imai et al’ trataron 17 pa-
cientes con trombodlisis intraarterial y stent carotideo y ob-
tuvieron resultados clinicos favorables en el 65% de los
pacientes a los 90 dias. Dabitz et al'® reportaron su expe-
riencia en 10 pacientes tratados de la misma forma y con
resultados también favorables: el 70% presenté mRS < 2 a las
20 semanas. Hauck et al" publicaron que 17 de 22 pacientes
(77,3%) presentaron una buena permeabilidad tras el stent
carotideo y que el 50% de los pacientes presentd mRS < 2 a
los 3 meses. Por Gltimo, una de las series que incluyen mas
pacientes es la de Choi et al'?, quienes revascularizaron
30 carotidas extracraneales ocluidas mediante técnicas en-
dovasculares. Este grupo consiguio la repermeabilizacion en
el 73% de los casos, con una tasa de mortalidad a los 30 dias
del 3% por un infarto cerebral fatal.

La revascularizacion urgente de la trombosis postendarte-
rectomia o poststent carotideo es probablemente la forma
de presentacion mas habitual a la que tiene que hacer fren-
te un cirujano vascular y es probablemente en estos casos
donde hay pocas dudas en la indicacion de esta™".

Si la seleccion de pacientes es adecuada segln el tiempo
de evolucion, la situacion clinica, el grado de afectacion del
parénquima cerebral, que debe ser estudiado con técnicas
de perfusion que permitan definir la penumbra isquémica, y
la experiencia de los profesionales implicados es elevada, la
revascularizacion de las oclusiones carotideas agudas es una
alternativa terapéutica adecuada en casos seleccionados.
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Introduccion

La publicacion en 1995 del primer estudio que demostro la
eficacia del tratamiento trombolitico con el activador tisular
del plasmindgeno recombinante (r-TPA) para la recanaliza-
cion farmacologica del trombo en la fase aguda del ictus is-
quémico, supuso la primera revolucion en el manejo del
episodio agudo. La reciente publicacion desde enero de
2015 de 6 ensayos clinicos que demuestran la eficacia del
tratamiento endovascular (TEV) ha dado paso a la segunda
revolucion en el ictus isquémico agudo, aun la segunda cau-
sa de muerte y primera de discapacidad en la poblacion
adulta.

El panorama actual del paciente que sufre un ictus ha
cambiado radicalmente en los Gltimos 15 anos, en cuanto a
posibilidades terapéuticas y prondstico funcional. La apro-
bacion del tratamiento trombolitico con r-TPA intravenoso
(i.v.) en las primeras 3 h desde el inicio de los sintomas en el
ano 2002 y la ampliacion de la ventana terapéutica hasta las
4,5 h en 2008, ha marcado un hito en la neurologia vascular
en particular, y en la medicina en general, y es el Unico tra-
tamiento farmacolégico que ha demostrado reducir la mor-
talidad y la dependencia en el ictus isquémico agudo. La
implementacion del sistema del codigo ictus, la instauracion
de las unidades de ictus como estandar de tratamiento, la
mejora de las técnicas de neuroimagen, que ha permitido
aumentar el nUmero de pacientes candidatos a recibir un
tratamiento en la fase aguda para restablecer el flujo cere-
bral, el desarrollo de las terapias de reperfusion intraarte-
rial y el inicio precoz de un tratamiento rehabilitador, han
incidido indudablemente en el prondstico del paciente que
presenta un episodio cerebrovascular agudo.

Este abordaje terapéutico, basado en una fluida colabora-
cion multidisciplinaria de servicios de emergencias-urgen-
cias, unidades de criticos, neurologia y radiologia, requiere
una integracion en estructuras organizativas y funcionales

imprescindible para que los pacientes sean diagnosticados
en un tiempo suficiente para poder instaurar la terapéutica
en el momento indicado. Hay que tener en cuenta que, en
nuestro entorno, casi el 50% de los pacientes con ictus acu-
de a urgencias antes de las primeras 3 h de inicio de los
sintomas, por lo que su reconocimiento precoz, la activa-
cion de pruebas diagnodsticas y la toma de decisiones en este
entorno son obligados. Estas cifras de Espafa son muy esti-
mables comparadas con las de otros paises.

Pocas veces, el cirujano vascular participa de este episo-
dio agudo, incluidos los casos en los que la carotida extra-
craneal esta involucrada. Por dicho motivo, y porque
plantear ser conservador ante un paciente con ictus agudo
con zona de penumbra potencialmente revascularizable y
dejarlo a expensas de la bondad de la circulacion colateral
parece, de entrada, no recomendable.

Dicho esto, la defensa del no debemos dirigirla a situacio-
nes concretas, que tienen mas que ver con la situacion clini-
ca del paciente, la facilidad de acceso a un hospital
equipado, la contraindicacion para un tratamiento que pue-
de tener efectos secundarios graves y la poca calidad de la
evidencia en la bibliografia.

En primer lugar, hay que distinguir las situaciones en que
existe una oclusion de la cardtida interna intracraneal de
aquellas en que es el segmento cervical el afectado. En el
caso de la oclusion carotidea intracraneal, actualmente no
existe discusion sobre la eficacia del TEV mediante trom-
bectomia mecanica de rescate (tras la trombolisis). Donde
existe controversia es en el manejo de la oclusion carotidea
extracraneal, por lo que es en este punto donde centrare-
mos la discusion.

La oclusion de la carotida interna extracraneal suele pre-
sentarse en tandem (junto a una oclusion intracraneal) y
menos frecuentemente de forma aislada. La oclusion caro-
tidea aguda clasicamente se asocia a lesiones isquémicas
cerebrales extensas y a una menor probabilidad de recupe-
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racion. Rubiera et al publicaron en 2006 que solo el 18,2%
de los pacientes con sintomatologia aguda y lesiones en
tandem fueron funcionalmente independientes después de
fibrindlisis i.v. a los 3 meses de seguimiento. Sin embargo,
la mayoria de los estudios han incluido pacientes con oclu-
siones intracraneales o en tandem, por lo que el impacto
sobre el prondstico atribuible a la oclusion del segmento
cervical o su tratamiento se desconoce. Es plausible que la
oclusion intracraneal y la extracraneal tengan diferente
pronostico. La oclusion extracraneal se produce general-
mente sobre una estenosis progresiva de origen ateromato-
so, lo cual se asocia a una mejor compensacion por flujo
colateral, un factor determinante en el destino del tejido
cerebral en riesgo.

A pesar del creciente conocimiento sobre la fisiopatolo-
gia, prevencion y tratamiento del ictus agudo, se dispone de
pocos datos que relaten la historia natural de la oclusion
carotidea aguda, remontandose a los afos ochenta del pasa-
do siglo la mayor parte de las referencias disponibles en la
bibliografia médica. Por otra parte, las series de casos en las
que se evidencia oclusion carotidea constan de pocos pa-
cientes, lo que impide extraer resultados concluyentes.

Por otro lado, los datos aportados por estos estudios no
son aplicables a la poblacion actual, ya que en los ultimos
25 anos se han desarrollado estrategias de intervencion en
la fase aguda del ictus que incluyen no solo el tratamiento
de reperfusion arterial (sistémico o intraarterial), sino tam-
bién la monitorizacion en unidades de ictus por neuroélogos y
enfermeros especializados, ejerciendo un control exhausti-
vo de todos los factores relacionados con la progresion del
ictus (glucemia, presion arterial, temperatura, etc.). Estas
medidas favorecen la prevencion y resolucion rapida de las
complicaciones médicas y neuroldgicas que pueden asociar-
se al ictus agudo, lo que influye sobre el prondstico neurolé-
gico y funcional de dicha entidad clinica.

En los ultimos anos se han publicado varios estudios sobre
la revascularizacion de la oclusion carotidea aguda extra-
craneal mediante TEV, principalmente con stents. En su ma-
yoria se trata de series descriptivas con muestras de
pacientes pequefas y sin grupo control, lo cual impide ex-
traer conclusiones acerca de su eficacia en comparacion con
el tratamiento médico. No existe ninglin ensayo clinico que
haya evaluado la eficacia de la revascularizacion de una
oclusion carotidea aguda. Si extrapolamos las conclusiones
de los estudios realizados en pacientes con estenosis caroti-
dea, la revascularizacion carotidea precoz (durante los pri-
meros 2 dias) en pacientes con infarto cerebral se ha
asociado a peores resultados en cuanto a complicaciones,
mortalidad y estancia hospitalaria.

¢Cuales son los potenciales riesgos
de la revascularizacién de la oclusion
carotidea cervical en fase aguda?

En primer lugar, el tratamiento se plantea en una situacion
en la que el tejido isquémico es mas vulnerable a cualquier
cambio hemodinamico y dependiente del grado de circula-
cion colateral. Es bien sabido que el procedimiento endovas-
cular se asocia a cambios hemodinamicos en relacion con la
manipulacion del seno carotideo o cuando se aplica seda-
cion o anestesia. Esto puede promover que el fino equilibrio

alcanzado entre la compensacion colateral y la presion de
perfusion sistémica se rompa y progrese el dano isquémico.

En segundo lugar, en el caso del tratamiento de las oclu-
siones carotideas en tandem, la revascularizacion del seg-
mento extracraneal alarga el tiempo del procedimiento y
puede retrasar la recanalizacion intracraneal, que es la que
sin duda tiene mas impacto sobre la evolucion de la penum-
bra isquémica.

En tercer lugar, las técnicas endovasculares pueden cau-
sar fragmentacion del trombo agudo y provocar una emboli-
zacion distal en el territorio previamente suficiente por
suplencia de circulacion colateral. Esta complicacion es aun
mas relevante en el tratamiento de la oclusion cervical ais-
lada, ya que se parte de una circulacion intracraneal integra
en la que puede haber mas que perder que ganar.

En cuarto lugar, es bien conocido el poco frecuente pero
grave sindrome de reperfusion descrito tanto con endarte-
rectomia como con stent. En el caso de la revascularizacion
en fase aguda, la presencia de tejido isquémico reciente y
mas vulnerable al dano por reperfusion puede aumentar el
riesgo de esta complicacion. Este sindrome se asocia a he-
morragia intracerebral, la cual se asocia a una alta mortali-
dad y mal pronostico funcional.

Por ultimo, la necesidad de doble antiagregacion precoz
tras la colocacion de un stent se asocia a un mayor riesgo de
transformacion hemorragica de la lesion isquémica aguda.

Discusion

En primer lugar, no se dispone de datos que permitan cono-
cer la historia natural del ictus isquémico en funcion del lu-
gar en el que se produzca la oclusion arterial. Dada la
antigliedad y el pequefio tamano muestral de los estudios
realizados, sus datos son poco aplicables en la actualidad.

En la mayoria de series, el 90% de las pacientes con lesio-
nes en caroétida cervical presentan lesiones en tandem. Tras
una exhaustiva revision bibliografica constatamos que existe
una escasez de estudios relativos a la historia natural de la
oclusion carotidea aguda cervical. Hasta hace pocos afos, la
mayor parte de los centros no realizaban pruebas de imagen
vascular de forma rutinaria a los pacientes ingresados, lo
que puede explicar parcialmente la falta de estudios. El pro-
gresivo desarrollo de técnicas de neuroimagen vascular ha
supuesto un cambio del paradigma de la practica clinica.
Ademas, el aumento progresivo de la disponibilidad de las
terapias endovasculares ha llevado a un incremento del nd-
mero de procedimientos intraarteriales realizados en pa-
cientes con un ictus agudo debido a oclusion de gran vaso
intracraneal, lo que interfiere claramente en el conocimien-
to de la historia natural de dicha patologia.

Todos los estudios sobre trombectomia mecanica para la
revascularizacion carotidea cervical en el ictus agudo se han
realizado sin grupo control. Por ello, el conocimiento de la
historia natural de estas oclusiones es imprescindible para
la valoracion del beneficio potencial de la terapia endovas-
cular.

El tratamiento mas eficaz del ictus isquémico es reperfun-
dir el area de infarto agudo compuesta por un area de isque-
mia irreversible y otra de penumbra rescatable en diferente
grado y dependiente del tiempo. En los Gltimos afios se ha
avanzado en el desarrollo de técnicas de imagen (tomogra-



114

J.R. Escudero Rodriguez y R. Delgado Meleros

fia computarizada y resonancia magnética), que permiten
demarcar mejor la penumbra isquémica y, por lo tanto, el
tejido potencialmente rescatable. La tasa de recanalizacion
global de la oclusion carotidea, que hasta ahora solo era del
15-35% con trombolisis i.v., ha aumentado de forma espec-
tacular con los stents actuales. Sin embargo, la tasa de reca-
nalizacion futil (sin mejoria clinica) es aun demasiado alta y
sin duda una llamada para mejorar la seleccion de pacientes
candidatos a técnicas de TEV. Sin embargo, a dia de hoy no
queda claro como se debe seleccionar a los pacientes apro-
piados para TEV.

En el caso de la oclusion carotidea extracraneal aguda,
aun son necesarios estudios multicéntricos, prospectivos y
aleatorizados que comparen la opcion de recanalizacion
mecanica con el tratamiento médico conservador. El trata-
miento dptimo sigue sin quedar claro.
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Introduccion

La hemodinamica nos ensena que cuando se reduce el cali-
bre de un vaso, la manera de mantener el volumen de flujo
es aumentar su velocidad; sin embargo, existe un punto cri-
tico en que este mecanismo deja de ser posible y la esteno-
sis no permite el paso de volumen de sangre suficiente para
mantener abierta la luz del vaso distal, con lo cual este em-
pieza a reducir su calibre'. Esto es lo que sucede en una es-
tenosis preoclusiva. Para mantener un aporte de sangre
suficiente en el area afectada, la circulacion cerebral recu-
rre al aporte de colaterales y a activar la autorregulacion
cerebral con la dilatacion de vasos de resistencia. Cuando a
pesar de ello no se consigue mantener un flujo cerebral nor-
mal, el tejido cerebral afectado incrementa la extraccion de
oxigeno de la sangre que le llega para intentar mantener un
metabolismo cerebral normal. Se ha descrito que la esteno-
sis preoclusiva puede suponer entre el 1y el 10% de las es-
tenosis graves, pero el riesgo de ictus que representan es
menor del que cabria esperar. Es por ello que su manejo si-
gue siendo un tema de controversia.

Aunque la endarterectomia carotidea en estenosis sinto-
maticas, del 70 al 99% se asocia con una reduccion de riesgo
deictus y muerte del 17,8% (ARR frente a TM) en los ensayos
clinicos clasicos (North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy Trial [NASCET], European Carotid Surgery
Trial [ECST]), el beneficio fue mucho menor en los pacientes
con estenosis preoclusivas?.

Definicion de estenosis preoclusiva

El primer reto que se plantea es la definicion. La estenosis
preoclusiva (carotid near-oclusién, en terminologia inglesa)
se define como la estenosis tan cerrada que produce el co-
lapso de la luz distal; este colapso puede ser total o parcial®.
La estenosis preoclusiva con colapso total es facil de identi-

ficar e incluye lo que se conoce con términos como seudoo-
clusion, signo de la cuerda (string sing), estenosis
suboclusiva, oclusion subtotal, hipoplasia o luz residual fili-
forme. Mas dificil es la identificacion de los casos con colap-
so parcial en los que la luz distal esta reducida por la falta
de volumen de flujo, y en los que si se emplea el método
NASCET para el calibrado de la estenosis se estara incu-
rriendo en un grave error de medida.

Diagnostico de estenosis preoclusiva

El siguiente reto es el diagnostico. Dado el escaso volumen de
flujo distal a la estenosis, sobre todo en los casos de colapso
total, es posible que no se visualice contraste distal a la este-
nosis, a No ser que se obtengan imagenes en fase muy retar-
dada; ello es asi tanto para la angiografia convencional como
para la angiotomografia computarizada (angio-TC). El eco-
Doppler, ajustado para flujos de muy baja velocidad, puede
detectar el flujo filiforme en Doppler color y una sefal
Doppler espicular o con velocidad telediastolica muy baja; la
estenosis preoclusiva con colapso parcial se comporta en eco-
Doppler como una estenosis sin colapso, es decir, con eleva-
cion de la velocidad sistolica. La angiografia por resonancia
magnética (ARM) también tiene dificultad para detectar flu-
jos bajos. En general, la estenosis preoclusiva se observara
como un gap segmentario en la columna del vaso, tanto para
los casos con colapso total como para los colapsos parciales.
La modalidad TOF en 2D parece superior a la 3D y pocos estu-
dios han analizado la capacidad de la ARM con contraste para
diagnosticar la estenosis preoclusiva®.

El debate se centrara en la indicacion terapéutica en los
4 supuestos posibles, a saber:

« Estenosis preoclusiva sintomatica con colapso distal total.
« Estenosis preoclusiva sintomatica con colapso distal par-
cial.

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.



116

R. Vila Coll

« Estenosis preoclusiva asintomatica con colapso distal total.
« Estenosis preoclusiva asintomatica con colapso distal par-
cial.
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La enfermedad carotidea es una patologia relativamente
frecuente, de ahi que exista gran disparidad de criterios en
cuanto a su tratamiento.

Con el desarrollo de farmacos mas eficaces en la preven-
cion de eventos trombogénicos se cuestiona mas el margen
riesgo/beneficio de los procedimientos quirlrgicos.

No obstante, estos beneficios, derivados de la tromboen-
darterectomia (TEA) carotidea, pueden maximizarse en gru-
pos de pacientes de alto riesgo seleccionados.

En las revisiones de los grandes estudios sobre estenosis
carotideas asintomaticas (VA, ACAS, ASCT), la reduccion de
riesgo absoluto es muy pequefa. En las 2 Gltimas representa
en torno a un 3% en 3 anos, y el nUmero de pacientes nece-
sarios a tratar es de 33.

Evidentemente, la indicacion quirdrgica para TEA caroti-
dea ha evolucionado, de forma que los criterios histologicos
y epidemioldgicos clasicos, hoy en dia, se han transformado
en unos criterios destinados a la individualizacion del ries-
go; entre ellos se encuentra la isquemia silente, la gradacion
y progresion de la estenosis, las caracteristicas de la placa,
la presencia de colateralidad vascular, la vasorreactividad
cerebral, la deteccion de microembolias, los factores de
riesgo vascular sistémicos, los trastornos neuropsicologicos,
etc.

En el tratamiento de las lesiones asintomaticas de alto
grado juega un papel preponderante la excelencia quirlrgi-
ca del equipo, de forma que el riesgo anual para ictus tras
TEA sea del 1% en los siguientes 5 anos.

El tratamiento endovascular en estos momentos es real-
mente controvertido y parece que tiende a volver a las indi-
caciones primigenias en casos estrictamente seleccionados.

Hecha esta introduccion, se muestra, retrospectivamen-
te, los resultados obtenidos con los pacientes de nuestro
servicio sometidos a TEA carotidea asintomatica con esteno-
sis cuantificadas > 90%.

Se realizaron 183 TEA carotideas por un equipo de 7 ci-
rujanos en un periodo comprendido entre enero de 2010 y
diciembre de 2015. Entre ellas, 130 eran asintomaticas. La
distribucion por sexo fue de 27 mujeres frente a 103 va-
rones.

La mediana de edad fue de 69 afos (rango, 52-84). El se-
guimiento clinico presenté una mediana de 17 meses (0-
38 meses) y un porcentaje de seguimiento del 92,3%.

En el analisis de factores de riesgo, en esta muestra de
pacientes, el 86% era hipertenso, el 68% fumador, con preva-
lencia del varon sobre la mujer. El 48% era diabético, con
distribucion similar entre sexos, el 80% dislipémico, con pre-
valencia en el vardn, y el 22% tenia antecedentes de cardio-
patia isquémica.

Entre los antecedentes clinicos de los pacientes con este-
nosis suboclusivas asintomaticos en el momento de la ciru-
gia, el 20% habia padecido un accidente isquémico
transitorio (AIT) previo, el 58% un accidente cerebrovascu-
lar (ACV) previo y el 24% eran asintomaticos reales.

Se protocolizo la realizacion de los tests de rendimiento
cognitivo en los pacientes sometidos a cirugia cognitiva, en
colaboracion con la Facultad de Psicologia de la Universidad
de La Laguna.

Se consiguieron completar 30 pacientes. Se comparé el
rendimiento de los pacientes con los datos normativos dis-
ponibles y se calculo el porcentaje de pacientes con un
rendimiento alterado en los grupos “sintomatico” y “asinto-
matico”. Los tests realizados fueron TAVEC (memoria ver-
bal), dibujos (memoria visual) y fluidez verbal ante consignas
(funciones ejecutivas).

En todos los pacientes intervenidos se realizd con aneste-
sia general y neuromonitorizacion continua mediante un
equipo de monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria
(Cadwell® Cascade Elite de 32 canales), agujas subdérmicas
monopolares pareadas 12 x 0,40 mm para recoger las res-
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puestas musculares (Neuroline Twisted Pair Subdermal
Ambu®), agujas en forma de sacacorchos para la estimula-
cion eléctrica transcraneal y recepcion cortical de los PESS
(Subdermal Corkscrew Ambu®) y electrodos de superficie
(Neuroline 72015-K Ambu®) para la estimulacion nerviosa
periférica. El electrodo de estimulacion monopolar para
tornillo pedicular es el Disposable Pedicle Screw Probe de
3 mm (Magstim®).

Los potenciales evocados motores mediante estimulacion
eléctrica transcraneal se realizan estimulando con trenes de
7 impulsos de 50 ps de duracion y con un intervalo interesti-
mulo de 4 ms. La recepcion muscular se obtiene desde los
musculos abductor pollicis brevis y abductor hallucis bilate-
ralmente.

Los potenciales evocados somatosensoriales se obtienen
estimulando eléctricamente ambos nervios tibiales poste-
riores con electrodos de superficie y recogiendo las respues-
tas periféricas en hueco popliteo y las corticales a nivel
Cz-Fz.

En el procedimiento quirlrgico hay que destacar los si-
guientes parametros:

e Tiempo de pinzamiento, con una media de 27 min; no

hubo necesidad de uso de shunt en pacientes asintomati-

cos con AIT previo, frente a un 25% de los pacientes que lo
requirio si habian tenido un ACV previamente.

Entre los pacientes que mostraron alteraciones en el elec-

troencefalograma intraoperatorio se indicé la insercion de

un shunt en el 35,7% de los pacientes.

» La tasa de complicaciones en pacientes intervenidos que
presentaron un AIT postoperatorio fue del 1,6%. Un 1,6%
presento un stroke y un 4,1% reestenosis a medio plazo.
No hubo mortalidad intraoperatoria.

» A modo de conclusion se puede decir que, en los subgru-
pos seleccionados, la TEA carotidea en pacientes asinto-
maticos esta justificada; se deben desarrollar mejor los
métodos de estratificacion del riesgo para que la selec-
cion de pacientes no se base solo en sus datos demografi-
cos o epidemioldgicos, el desarrollo de las nuevas técnicas
en neurosonologia tanto en el estudio de la estabilidad de
la placa como en el estudio de la hemodinamica cerebral.
Destacar que debe considerarse que los estudios de rendi-
miento cognitivo deben ser un parametro mas a evaluar
entre los pacientes candidatos a esta cirugia.

En nuestra casuistica, la memoria verbal y el recuerdo de-
morado de un 30% de los pacientes asintomaticos presenta-
ron un rendimiento alterado en la curva de aprendizaje.

Con respecto al recuerdo inmediato y al recuerdo a largo
plazo, que evalUan la memoria visual, estaban alterados en
mas del 50% de los pacientes asintomaticos.

También se mostraron alterados los rendimientos que eva-
lban la fluidez verbal y el estado de animo, con un 27,3% de
los pacientes con sindrome depresivo.

En las estenosis suboclusivas asintomaticas, si bien no se
encuentran elementos de evidencia estadistica significativa
que justifiquen su tratamiento sistematico, si se justifi-
ca que se extremen las medidas de diagnostico precoz, para
definir subgrupos de riesgo que puedan beneficiarse de la
TEA carotidea en la prevencion de eventos.

Los nuevos estudios ultrasonograficos, los tests de rendi-
miento cognitivo, la monitorizacion continua neurofisiolgi-
ca intraoperatoria, la excelencia del equipo quirGrgico y la
culminacion de los estudios multicéntricos en marcha para
definir lineas de actuacion son piezas clave para el mejor
tratamiento de estos pacientes.
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Introduccion

Las enfermedades cerebrovasculares representan la primera
causa de muerte en mujeres y la tercera en varones en Espa-
fa, y constituyen la primera causa de incapacidad en el varén
adulto. La arteriosclerosis de los troncos supraaorticos, espe-
cialmente la estenosis localizada en la bifurcacion carotidea y
en los primeros centimetros de la carétida interna, es respon-
sable de entre un 20 y un 7,5% de todos los ictus isquémicos’?.
La endarterectomia carotidea (CEA) es la técnica de eleccion
en los pacientes con estenosis sintomaticas > 50% (especial-
mente si son > 70%) y puede estar indicada (con un menor
grado de evidencia) en casos seleccionados de estenosis asin-
tomaticas > 60%>*. No obstante, el beneficio de este procedi-
miento es marginal y debe realizarse en centros con tasas de
morbimortalidad (ictus-muerte) < 6% (en sintomaticos) y < 3%
(en asintomaticos).

Aunque la CEA es una de las intervenciones vasculares
mas estudiadas, con grandes ensayos multicéntricos aleato-
rizados que la respaldan®2, existen alin areas de incertidum-
bre como el tratamiento optimo de las estenosis preoclusivas
(near-occlusion). Los 2 Gltimos estudios prospectivos, el Ca-
rotid Revascularization Endarterectomy versus Stenting Trial
(CREST)? y el International Carotid Stenting Study (ICSS)'°,
excluian a este tipo de pacientes de su analisis. El paradig-
ma del tratamiento médico ha cambiado en los Gltimos anos
y carecemos de estudios especificos que permitan estable-
cer recomendaciones definitivas. La decision de revasculari-
zar, por tanto, es controvertida, ya que aunque son estenosis
con poco potencial emboligeno', el 100% de estas se oclui-
ran a los 34 meses™.

Definicion y fisiopatologia especifica

Si bien en la bibliografia existen multiples denominaciones
(oclusion incompleta, oclusion subtotal, signo de la cuerda,

estrechamiento postestendtico, etc.), el concepto que sub-
yace es el mismo: una estenosis de la arteria carétida inter-
na cervical tan critica que provoca una disminucion del
calibre distal a la estenosis y el desarrollo de importante
circulacion colateral®. La definicion arteriografica se basa
en 4 criterios: a) retraso en la opacificacion de la carétida
interna frente a la externa; b) evidencia de colaterales;
¢) disminucion patente del calibre de la carétida afectada
respecto a la contralateral, y d) disminucion de calibre res-
pecto a la carotida externa ipsilateral'*. Actualmente, el du-
plex carotideo ha sustituido a la arteriografia como método
diagnéstico de eleccion, pero puede ser dificil diferenciar
una estenosis preoclusiva de una oclusion, debido al bajo
flujo, y es recomendable usar contrastes o protocolos eco-
graficos modificados'™. Algunos autores recomiendan utilizar
ademas otra prueba (tomografia computarizada [TC] o reso-
nancia magnética) cuando se trata de estos casos'.

Las estenosis preoclusivas producen al menos 3 mecanis-
mos compensatorios del flujo cerebral. El primero de ellos
es el desarrollo de circulacion colateral, a través de la arteria
oftalmica desde la cardtida externa o por ramas de la caroti-
da interna contralateral o por las arterias comunicantes des-
de el sistema vertebrobasilar. El segundo consiste en cambios
en la vasorreactividad cerebral, al disminuir las resistencias
vasculares mediante la vasodilatacion. El tercero es un incre-
mento de la extraccion de oxigeno por el tejido cerebral is-
quémico. Estos cambios fisiopatologicos diferencian a las
estenosis preoclusivas de las que no lo son. Asi, Oka et al'
demostraron que los pacientes con estenosis preoclusivas te-
nian una vasorreactividad muy disminuida respecto a los pa-
cientes con estenosis graves y que esta diferencia se debia a
la elevada vasodilatacion previa. Estos mecanismos autorre-
gulatorios exhaustos explican el sindrome de hiperperfusion
observado en el postoperatorio de estos pacientes’, lo que
disminuiria el beneficio neto de la intervencion.

Otra caracteristica distintiva es su bajo perfil emboligeno
(fig. 1). Inzitari el al'®, en una cohorte de 1.820 pacientes del
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Figura 1 Riesgo a los 5 afios de ictus ipsilateral en 1.820 pacientes
incluidos en el North American Symptomatic Carotid Endarterectomy

Trial (NASCET). Reproducida de referencia 12. Datos extraidos de
referencia 18.

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET), describieron una tasa de ictus a los 5 anos del
27,1% y del 18,5% para estenosis sintomaticas y asintomaticas
de entre el 75 y el 94%. Cuando la estenosis era del 95 al
99%, la tasa de ictus disminuia al 17,2% para sintomaticos y
al 14,7% para asintomaticos. Molloy y Markus' observaron
que existe una reduccion significativa de las microembolias
registradas con el Doppler transcraneal cuando el grado de
estenosis supera el 90%, especialmente en pacientes con un
afilamiento de la carétida interna postestenoética con reduc-
cion de flujo. Dado que los ictus de origen carotideo son fe-
nomenos fundamentalmente de etiologia ateroembodlica, las
estenosis preoclusivas serian de bajo riesgo.

Estado de la carotida interna distal

Aunque la definicion descrita es la aceptada por la mayoria
de los autores existe bastante confusion en la practica dia-
ria, ya que es habitual categorizar indistintamente de preo-
clusiva tanto a una estenosis focal del 99% como a una
estenosis con una carotida interna distal filiforme que llega
a la base del craneo. Las estenosis preoclusivas tienen,
como hemos visto, unas caracteristicas especificas que van
mas alla del grado de estenosis.

En 1997, Morgenstern et al”® introdujeron un nuevo matiz
para referirse a estas lesiones, al diferenciar entre las este-
nosis preoclusivas con o sin colapso total de la cardtida in-
terna distal (el famoso string sign). Johansson et al?
publicaron una serie de 230 pacientes con estenosis caroti-
deas sintomaticas, de las cuales 25 eran preoclusivas (15 sin
colapso y 10 con colapso). A los 90 dias de seguimiento, 4/10
con colapso experimentaron un nuevo ictus, por lo que para
estos autores estaria indicada la CEA en este subgrupo de
pacientes. Sin embargo, la mayor serie de estenosis preoclu-
sivas arroja otras conclusiones'. En un analisis del NASCET y

del ECST (European Carotid Surgery Trial) se estudiaron
246 estenosis preoclusivas (16 con colapso total). Al no exis-
tir ninglin ictus recurrente en el grupo del colapso se anali-
zaron conjuntamente las 246. El riesgo de un nuevo ictus a
los 3 afos de seguimiento con tratamiento médico fue del
15,1 frente al 10,9% en el brazo quirdrgico (reduccion abso-
luta de riesgo (RAR): 4,2%; p = 0,33). Cuando se trataba de
estenosis no preoclusivas (70-99%), el riesgo de ictus a los
3 anos de seguimiento con tratamiento médico era del 26,0
frente al 8,2% en el brazo quirurgico (RAR: 17,8%; p < 0,001).
La conclusion de este grupo era que el beneficio de la ciru-
gia en las lesiones preoclusivas se habia diluido.

Hay que sefalar que en todo caso nos refeririamos a
cardtidas sintomaticas. No existen estudios sobre el compor-
tamiento de las estenosis carotideas preoclusivas asintoma-
ticas. En el Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST)? se
incluyeron de forma inadvertida algunas lesiones asintoma-
ticas preoclusivas sin colapso. En este trial, el diagndstico se
realizé fundamentalmente mediante eco-Doppler; esta mo-
dalidad de imagen es incapaz de discriminar entre una este-
nosis critica y una lesion preoclusiva sin colapso distal?'. Al
no haberse identificado estas lesiones no se analizaron de
forma independiente.

Tratamiento de las estenosis
preoclusivas-puntos clave

Un reciente metaanalisis™ ha descrito tasas acumuladas de
ictus mayores en los pacientes sometidos a tratamiento mé-
dico frente a la CEA o al stenting carotideo (CAS). No se en-
contraron diferencias significativas respecto a la técnica
elegida (CEA frente a CAS), aunque favorecia ligeramente a
la CEA en cuanto a mortalidad (p = 0,08) y al CAS respecto
a la reestenosis (p = 0,08). Los autores concluyen que proba-
blemente esté indicado algln tipo de intervencion quirGrgi-
ca en los pacientes con una estenosis preoclusiva, pero
subrayan la necesidad de incluir este subgrupo especifico en
futuros estudios aleatorizados y recomiendan un abordaje
individualizado.

Este estudio tiene 2 limitaciones importantes. La primera
de ellas es la estrategia de busqueda. Aunque se exigia una
definicion de la estenosis preoclusiva para la inclusion en el
analisis, no se especifica cual. De hecho, se utilizan varios tér-
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minos como sinonimos (“critical stenosis”, “near total occlu-
sion”, “sub-occlusion”, “pre-occlusion”, “pseudo-occlusion”,
“strin sign” y “slim-sign”). Una estenosis critica no es una
lesion preoclusiva si no cumple los criterios de Fox et al™.
Probablemente se han recogido estudios con pacientes muy
heterogéneos, lo que hace dificil establecer conclusiones
definitivas.

La segunda limitacion es el tratamiento médico. De las
217 publicaciones revisadas, solo 24 cumplieron los criterios
de inclusion (5 sobre tratamiento médico y CEA, 8 sobre CEA
y 11 sobre CAS). La mayoria son series antiguas (subanalisis
de los grandes estudios aleatorizados de los afos noventa) y
de pocos pacientes (solo 3 de ellas tienen mas de 100 pa-
cientes)'*?223, Se sabe que en los Ultimos 20 afos el paradig-
ma del tratamiento médico ha evolucionado y que la
combinacion de cambios en el estilo de vida y una terapia
intensiva (con antihipertensivos, antiagregantes y especial-
mente estatinas) ha disminuido significativamente el riesgo
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de ictus**. Al inicio del ensayo aleatorizado multicéntrico
ACST® en 1993, solo el 17% de los pacientes estaba en trata-
miento con estatinas, mientras que en el periodo final de
este (2000-2003), esta cifra habia subido a un 58%. De he-
cho, fue el estudio SPARCL (Stroke Prevention by Aggressive
Reduction in Cholesterol Levels)®, publicado en 2006, el que
demostroé que las altas dosis de atorvastatina ejercian un
efecto protector sobre los eventos cerebrovasculares. Pues
bien, de las 5 publicaciones sobre tratamiento médico y es-
tenosis preoclusivas que recoge este metaanalisis', todas
son anteriores al aino 2006 (una de ellas es de 2010, pero con
un periodo de estudio comprendido entre 2003-2006)%. Nos
encontrariamos, por tanto, ante un analisis de estudios con
un tratamiento médico subdptimo.

Se ha demostrado que los pacientes con una estenosis
preoclusiva que se someten a una CEA o un CAS experimen-
tan cambios en la hemodinamica cerebral (fundamental-
mente, aumento del flujo cerebral y mejoria de la
vasorreactividad). No obstante, la significacion clinica so-
bre la funcion cognitiva es incierta. Mientras que algunos
autores han observado cambios positivos en la funcion
psicomotora y la memoria tras la revascularizacion en este-
nosis criticas y oclusiones?-2%, otros no han observado modi-
ficaciones?®3 e incluso algunos grupos han publicado series
con un claro empeoramiento®’?2. Dos revisiones sistematicas
recientes no han encontrado ninguna evidencia que apoye la
indicacion de la cirugia sobre otro supuesto que no sea
la prevencion del ictus34,

Otro aspecto relevante es la discriminacion correcta me-
diante imagen entre una oclusion, una estenosis preoclusi-
va o una hipoplasia de la carétida interna®. Una oclusion
requiere la visualizacion de la pequena arteria faringea
ascendente junto al trayecto esperado de la carétida inter-
na (ocluida). La hipoplasia no muestra ningln tipo de este-
nosis en el bulbo carotideo y se observa un canal carotideo
muy poco desarrollado. Los colaboradores del NASCET re-
comiendan una valoracion previa cuando se sospecha una
lesion preoclusiva, ya que al utilizar la carétida interna dis-
tal a la estenosis para calcular el porcentaje se podria in-
fraestimar el grado de estenosis™. También podria ocurrir
el efecto contrario, confundir una estenosis preoclusiva
con colapso total de la interna con una oclusion, si en la
arteriografia no se deja un breve retraso. El diagnodstico
por imagen de este tipo de lesiones es complejo (se debe
combinar la eco-Doppler con la TC con fases tardias) y re-
quiere cierta sospecha (“si no se busca, no se encuen-
tra”)®.

Conclusiones

Las estenosis carotideas preoclusivas presentan un bajo
riesgo de ictus segln las guias de practica clinica*®*’ y la bi-
bliografia revisada. Esta es una patologia con unas caracte-
risticas anatomicas y fisiopatologicas especificas que la
diferencian de la estenosis carotidea convencional. Para su
diagnostico es necesario combinar la eco-Doppler con proto-
colos modificados y la TC. Al ser lesiones de bajo perfil em-
boligeno, el manejo de los casos asintomaticos debe ser la
optimizacion del tratamiento médico. En los casos sintoma-
ticos, el abordaje debe ser individualizado. Al disminuir el
beneficio de la cirugia en este subgrupo de pacientes, cobra

mucha importancia la excelencia en la técnica y las prefe-
rencias de un paciente perfectamente informado.
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La identificacion de la existencia de una insuficiencia vascu-
lar mesentérica debida a un compromiso arterial fue descri-
ta por primera vez en 1895, con la primera descripcion de
2 resecciones intestinales por compromiso del flujo arterial'.
Se evidencié como caracteristicas de este cuadro la existen-
cia de un dolor desproporcionado a los hallazgos clinicos de-
tectados, el hecho de que la isquemia mesentérica aguda
podia progresar y la gravedad que comportaba el retraso en
el diagndstico. Posteriormente se identifico la isquemia vis-
ceral cronica, que se refirio como angina abdominal?. Shaw
y Maynard?® describieron, en 1958, el primer tratamiento qui-
rdrgico sobre arterias viscerales practicando una técnica de
tromboendarterectomia.

A pesar de que la isquemia visceral es relativamente rara,
a pesar de estar infradiagnosticada, las terribles consecuen-
cias de la ausencia o retraso diagndstico constituyen un gran
foco de atencion para evitar complicaciones catastroficas,
especialmente en la isquemia mesentérica aguda o en los
casos cronicos que se agudizan. Un estudio en la poblacion
sueca reporto una incidencia de isquemia mesentérica agu-
da de 12,9/100.000 personas ano, un 67% de los casos diag-
nosticados lo fueron de forma post mortem, con una edad
media de presentacion entre los 67 y 70 afos y un incremen-
to exponencial de su incidencia con la edad®.

La isquemia mesentérica aguda se asocia con una tasa sig-
nificativa de morbilidad y mortalidad que ha permanecido
invariable a lo largo de las Gltimas décadas®. Debido a estos
pobres resultados, el conocimiento de los factores de riesgo
preoperatorios y la estimacion de la morbimortalidad qui-
rdrgica serian fundamentales en el momento de tomar deci-
siones clinicas. La bibliografia existente esta basada en
articulos con experiencias de equipos o instituciones, con
relativo poco nimero de pacientes y no existen datos de
estudios multicéntricos.

La isquemia intestinal cronica es la patologia mas frecuente
que afecta a los intestinos; sin embargo, y a pesar de que una
lesion estenodtica significativa de las arterias mesentéricas se

presenta entre un 6-10% de la poblacion y en aproximada-
mente 1 de cada 6 pacientes por encima de los 65 anos*, la
enfermedad sintomatica es muy infrecuente; ello se debe a
que se considera que por lo menos 2 arterias viscerales deben
estar afectadas para causar sintomas, debido a la importante
circulacion colateral de suplencia existente entre los 3 vasos
viscerales. Con el incremento en la utilizacion de estudios
diagnosticos de imagen, angiotomografia computarizada (an-
gio-TC) y angiorresonancia magnética (angio-RM) de abdo-
men, los hallazgos de enfermedad arteriosclerosa en los vasos
viscerales se han incrementado, si bien sigue siendo un pro-
blema clinico relativamente infrecuente.

Desde la introduccion del tratamiento endovascular en la
revascularizacion de las arterias viscerales, muchos autores
han publicado sus experiencias; sin embargo, tampoco exis-
ten guias de practica clinica aceptadas. En la pasada déca-
da, el tratamiento endovascular ha sobrepasado a la cirugia
abierta como método de revascularizacién utilizado para la
isquemia mesentérica crdénica. Muchos centros han optado
por procedimientos endovasculares como de primera elec-
cion y han relegado la cirugia abierta para los pacientes que
no tienen una anatomia favorable para la implantacion de
stents o para los casos de fallo de estos. Con ello, segin
Schermerhorn et al® se ha conseguido reducir la mortalidad
de un 15% de la cirugia abierta a un 4% que tendrian los pro-
cedimientos endovasculares. Sin embargo, muchos estu-
dios”® han demostrado que los tratamientos endovasculares
tienen una menor duracion, con altas tasas de reestenosis,
que pueden oscilar entre un 20 y un 66%. Una revision siste-
matica de la bibliografia ha mostrado una mejor permeabili-
dad primaria y una mejoria clinica a largo plazo con la
cirugia, con similares tasas de permeabilidad secundaria
para ambos métodos de tratamiento®. Estenosis largas, oclu-
siones o lesiones con calcificacion extensa o trombos se con-
sideran técnicamente mas dificiles de tratar con stents.

Existen muchos aspectos controvertidos por lo que se re-
fiere al tratamiento; asi, la existencia de oclusiones totales
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representa un obstaculo mayor para el éxito de los procedi-
mientos endovasculares; habitualmente, estas oclusiones se
encuentran en pacientes sintomaticos, especialmente en los
que se presentan con sindromes agudos.

Otro aspecto controvertido es si la revascularizacion de
varias arterias viscerales mejora los resultados en relacion
con la de un solo vaso. Los estudios con cirugia abierta han
sugerido que la revascularizacion de 2 vasos disminuye la
tasa de recurrencias y la necesidad de reintervenciones,
pero este aspecto no ha sido todavia confirmado por la tera-
pia endovascular.

Finalmente, una entidad todavia menos frecuente es el
infarto venoso debido a la trombosis de la vena mesentérica
superior, que supone hasta un 15% de los casos de isquemia
mesentérica aguda y que acontece en 2,7/100.000 habitan-
tes ano*.
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Introduccion

La isquemia mesentérica es un cuadro clinico que consiste
en la obstruccion del flujo sanguineo a nivel de las arterias
que nutren el intestino. Se estima una incidencia de 1 a 4 de
cada 1.000 pacientes sometidos a operaciones abdominales
de urgencia 0 9 por cada 1.000 admisiones hospitalarias’.
Segun la instauracion se divide en:

» Aguda. La causa mas frecuente es la embolia arterial por
fibrilacion auricular. La isquemia mesentérica aguda (IMA)
surge como consecuencia del déficit de aporte sanguineo
dependiente de la arteria mesentérica superior (AMS),
que puede afectar al intestino delgado y/o al colon dere-
cho (irrigado por la AMS). Representa un tercio de todas
las formas de isquemia intestinal y su curso suele ser dra-
matico. Actualmente representa 1 de cada 1.000 ingresos
hospitalarios, con una tasa de mortalidad del 60-70%.
Otras causas con menor frecuencia son la cardioversion y
el cateterismo cardiaco. Un dolor abdominal de comienzo
subito en este contexto deberia despertar la sospecha de
embolia de la AMSZ.

- Trombosis arterial: la trombosis de la AMS representa el
15% de los casos de IMA y afecta a pacientes de edad
avanzada con una marcada aterosclerosis. No es inhabi-
tual que el enfermo refiera una historia de angina intes-
tinal en las semanas o meses que preceden al episodio
trombético. La trombosis suele ocurrir en los 2 cm pro-
ximales al origen de la AMS y sus efectos suelen ser de-
vastadores al afectar extensas areas del intestino,
desde el duodeno hasta el colon transverso. También
puede aparecer en situaciones de bajo gasto o shock.

- Isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO): es responsa-
ble del 20-30% de los episodios de IMA y surge como

consecuencia del vasospasmo originado por sustancias
vasoactivas liberadas en respuesta a una situacion de
bajo gasto (shock, arritmias, insuficiencia cardiaca). Es
importante conocer que esta complicacion puede no ser
inmediata y aparecer horas o incluso dias después de
haber desaparecido el factor causal®.

- Trombosis venosa mesentérica: se produce principal-
mente debido a trombofilias, neoplasias, pancreatitis,
hipertension portal y otros cuadros abdominales, y re-
presenta el 10% de las IMAS.

« Cronica. La isquemia mesentérica cronica aparece cuando
en el curso de la digestion ocurre una manifiesta despro-
porcion entre las demandas de O, en el intestino y el flujo
real proporcionado por el sistema vascular. Aparece en
personas con marcada arteriosclerosis y representa menos
del 5% de los casos de isquemia intestinal.

En la isquemia mesentérica se produce un desequilibrio
entre el aporte de O, y nutrientes al intestino y la demanda
fisioldgica de este. Frente a descensos criticos del aporte,
los multiples mecanismos reguladores del flujo esplacnico
son sobrepasados, derivando a un estado de isquemia parie-
tal intestinal, que induce un dafo local a la microcirculacion
con activacion celular leucocitaria-endotelial, que perpetia
el proceso via liberacion de citocinas y radicales libres*.
Esta es la base del daio por reperfusion y es responsable de
perpetuarlo en los segmentos del intestino, que después
de un periodo de isquemia transitoria vuelven a recibir flujo
sanguineo.

Al igual que la pancreatitis necroticohemorragica, la IMA
debe considerarse una enfermedad sistémica, dado que en
una fase mas avanzada de dano parietal intestinal la barrera
mucosa pierde su capacidad aislante permitiendo la libre
traslocacion bacteriana, aun en ausencia de necrosis trans-
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mural del intestino. En conjunto con la cascada inflamatoria
local, el estado séptico induce una respuesta inflamatoria
sistémica que frecuentemente se autoperpetla derivando
en fallo multiorganico y coagulacion intravascular disemina-
da, la causa mas frecuente de mortalidad precoz y tardia en
estos pacientes.

Diagnéstico

El diagnostico clinico y oportuno de la isquemia mesentérica
constituye uno de los grandes retos de la medicina de urgen-
cia. Se dificulta por su baja incidencia global y por producir
sintomas y signos inespecificos. La historia clinica, el exa-
men fisico y los examenes de laboratorio deben complemen-
tarse, por tanto, con técnicas de imagen. La indicacién de
exploracion quirlrgica directa en pacientes con sintomas
peritoneales es una medida coste-efectiva, pero de nula in-
cidencia en reducir la mortalidad precoz, al presentar estos
pacientes isquemia transmural establecida.

La angiografia convencional mesentérica ha sido el “pa-
tron oro” por muchos anos en el diagndstico de la isquemia
mesentérica, ya que permite delimitar con exactitud la per-
fusion arterial y es la Unica técnica que ha demostrado la
capacidad de detectar con certeza las alteraciones vascula-
res de la IMNO. Hasta el dia de hoy se le otorga un rol cen-
tral en el estudio de los pacientes con isquemia mesentérica
para guiar su manejo. Sin embargo, gran parte de quienes se
sospecha esta patologia puede tener otra, no demostrada
por esta. La angiografia aporta escasa informacion acerca
del grado de viabilidad parietal intestinal, y el paciente pue-
de requerir cirugia de reseccion intestinal independiente de
los hallazgos; ademas, la evaluacion venosa mesentérica
se realiza en forma indirecta, frecuentemente de calidad
suboptima en comparacién con otros métodos diagnosticos.

La tomografia computarizada (TC), y especialmente
la multidetector, ha surgido como una herramienta Gtil en la
evaluacion de pacientes con isquemia mesentérica y cuenta
con numerosas fortalezas, como amplia disponibilidad, rapi-
dez en caso de pacientes descompensados, aplicacion de
distintas técnicas angiograficas para definir la perfusion ar-
terial mesentérica, facil evaluacion del sistema venoso por-
tomesentérico, deteccion de asas isquémicas y necrdticas y
de diagndsticos alternativos que pueden explicar la sintoma-
tologia del paciente®®.

Estudios experimentales le dan un valor destacado al uso
de la resonancia magnética mejorada con manganeso, y de-
muestran su utilidad en la deteccion de ausencia o disminu-
cion del flujo arterial en el territorio intestinal’.

Sin embargo, dada la rapidez con la que se debe actuar en
un caso de IMA, la sospecha clinica inicial es la clave de un
diagnostico precoz que va a poder posibilitar un pronto trata-
miento, para poder ser capaces de reducir la alta tasa de
morbimortalidad que lleva aparejada esta entidad clinica. Un
médico que sea capaz de pensar en la posibilidad de estar
ante una isquemia mesentérica puede que sea el factor mas
determinante a la hora de diagnosticar a tiempo una IMA.

Asi, los datos que nos pueden poner en la pista de este
cuadro seran:

« Dolor abdominal intenso, con sensacion de gravedad del
paciente.

« Factores de riesgo claros para la IMA:
- Cardiopatia emboligena.
- Situaciones de bajo gasto cardiaco.
- Arteriosclerosis.
- Angor mesentérico previo.

Un hecho importante también son los factores pronosti-
cos que van a agravar la situacion del paciente afectado.
Asi, Huang et al analizaron a 124 pacientes consecutivos
diagnosticados, quirtrgica y anatomopatologicamente, de
IMA y determinaron los siguientes factores pronosticos
ante un cuadro de IMA. La tasa de mortalidad total fue del
50%%:

o La edad superior a 73 afos supuso una odds ratio (OR)
de 1,08.

» La presencia de leucocitosis > 15.000 franjas tuvo una OR
de 3,9.

« La elevacion de aspartato aminotransferasa: OR de 4,5.

» Aumento de nitrégeno ureico en sangre: OR de 7,2.

« Acidosis metabolica: OR de 6,6.

Por contra, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas al considerar:

« Sexo.

Enfermedad de base.

Etiologia de la IMA.

» Medicacion previa.

« Signos y sintomas iniciales del paciente.

Sin embargo, lo que realmente va a disminuir la morbi-
mortalidad de este cuadro va a ser la elaboracion de proto-
colos conjuntos de actuacion en los servicios de urgencias,
en donde deben estar implicados los servicios de cirugia
general, cirugia vascular, radiologia y cuidados intensivos.
En este sentido, Sreenarasimhaiah elabor6 un protocolo de
actuacion ante una isquemia mesentérica muy acertado y
publicado en el British Medical Journal en 2003°. En la ac-
tualidad, este protocolo estaria vigente y como prueba
diagnostica se deberia emplear la angio-TC multidetector
(fig. 1).

En un estudio de Kirkpatrick et al'’®, a 62 pacientes con sos-
pecha de IMA se les realiz6 una TC multidetector con con-
traste intravenoso y en fases arterial y venosa. El diagnostico
se confirmo por laparotomia o necropsia. Los criterios de
diagnostico que se determinaron fueron:

o Al menos 1 de estos signos:
- Neumatosis intestinal.
- Gas en el sistema venoso.
- Oclusion de la AMS, tronco celiaco y AMI con enferme-
dad distal de la AMS.
- Embolia arterial.

En estos casos, la sensibilidad fue del 100%, pero la espe-
cificidad fue del 73%.

» Engrosamiento de la pared intestinal mas:
- Pérdida del realce de la pared intestinal.
- Infarto de drgano solido abdominal.
- Trombosis venosa mesentérica.
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Figura 1 Tomada de referencia 9.

En estos casos, la sensibilidad fue del 50% y la especifici-
dad del 94%.

Usando ambos criterios se obtuvo una sensibilidad del 96%
y una especificidad del 94%".

Las criticas a este estudio serian que:

» No es un estudio aleatorizado.

» No se comparan 2 técnicas.

« La ventaja de la arteriografia clasica es que se puede pre-
fundir a través del catéter fibrinolitico y la papaverina.

En un metaanalisis de 20 casos clinicos y 7 estudios con
48 pacientes que presentaban una IMA por tromboembolia
de la AMS, Schoots et al estudiaron la eficacia del trata-
miento fibrinolitico en lugar de o en colaboracion con la te-
rapia quirdrgica™. La resolucion angiografica del trombo se
produjo en el 89,5% de los casos y todos ellos sobrevivieron.
El éxito clinico sin necesidad de cirugia se obtuvo en el
62,5% de los pacientes y la desaparicion del dolor abdominal
a las pocas horas de iniciado el tratamiento fibrinolitico fue
el parametro principal para determinar el éxito de la tera-
pia''. Es una revision de series cortas de pacientes, pero los
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resultados pueden servir para elaborar guias clinicas para el
tratamiento fibrinolitico de la IMA.

A modo de conclusiones se podria decir que los puntos
clave a tener en cuenta en la IMA serian:

« Se trata de un cuadro clinico que se presenta con un dolor
abdominal inespecifico en un paciente con un determina-
do perfil de riesgo caracteristico (edad avanzada, cardio-
patia emboligena, arteriosclerosis generalizada, bajo
gasto, etc.).

« La mejor forma de llegar a un diagndstico precoz es la
“sospecha clinica diagnéstica”.

« Es necesaria la elaboracién de protocolos de actuacion
para el diagnostico y el tratamiento precoz en las unida-
des de urgencias, que engloben cirugia general, cirugia
vascular, radiologia y cuidados intensivos.

« La prueba a realizar para llegar a un diagndstico con ele-
vada sensibilidad y especificidad es la angio-TC multide-
tector realizada en fases arterial y venosa.

« El tratamiento quirdrgico sera la tromboembolectomia,
con o sin bypass aortovisceral, y se debe valorar la necesi-
dad de reseccion intestinal por el cirujano general.
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« Es obligatorio realizar un “second look” a las 24-48 h.
« Se valorara realizar un tratamiento médico con fibrinoliti-

cos, papaverina intraarterial y/o heparina Na en determi-
nados casos.
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MESA REDONDA: PUESTA AL DIA EN ISQUEMIA MESENTERICA

Isquemia mesentérica. Vision del cirujano general

J.C. Martin del Olmo

Servicio de Cirugia General, Hospital de Medina del Campo, Valladolid, Espaia

Independientemente de los avances técnicos que han venido
sucediéndose en el diagnodstico y abordaje de la patologia
vascular mesentérica, la isquemia mesentérica continta
siendo un reto clinico, tanto para el cirujano general como
para los especialistas en técnicas vasculares. Actualmente,
su correcto manejo hace indispensable una colaboracién
multidisciplinar, con objeto de intentar mejorar las cifras de
mortalidad y morbilidad que se asocian con esta patologia.
En el presente articulo se hace una revision del tema desde
el punto de vista del cirujano general.

Introduccion

Bajo el término de isquemia mesentérica (IM) se incluyen
una serie de condiciones fisiopatologicas cuyo resultado fi-
nal es un flujo vascular insuficiente para cubrir las necesida-
des metabdlicas de los 6rganos viscerales'2. La gravedad del
cuadro depende del sector vascular afectado y de la exis-
tencia o no de circulacion colateral'. Aunque es una causa
infrecuente de consulta por dolor abdominal, ya que supone
entre el 0,1 y el 1/1.000 de los ingresos hospitalarios®*, su
prevalencia ha ido aumentando paulatinamente, principal-
mente debido al envejecimiento de la poblacién®. El pacien-
te tipo suele ser un sujeto de la tercera edad, con una edad
media superior a los 75 anos, con pluripatologia (hiperten-
sion arterial, enfermedad coronaria, obesidad, diabetes) y
mas frecuentemente mujer’'°. En este grupo de pacientes,
su frecuencia es mayor que la de apendicitis aguda o ruptu-
ra de un aneurisma de la aorta abdominal'-3.

La conformacion anatomica vascular mesentérica es rele-
vante para comprender esta patologia. Durante la embrio-
génesis, las arterias segmentarias del intestino primitivo
retroceden para pasar a formar 3 vasos principales: la arte-
ria celiaca (AC), la arteria mesentérica superior (AMS) y la
arteria mesentérica inferior (AMI). La AC irriga al intestino
proximal, al sistema hepatobiliar y al bazo, la AMS al intesti-

no medio, que incluye el intestino delgado y el colon proxi-
mal hasta la flexura esplénica y la AMI suple al colon distal y
al recto™. El sistema venoso discurre paralelo a los vasos
arteriales. Por consiguiente, la vena mesentérica superior
drena el intestino delgado y el colon proximal, mientras que
la vena mesentérica inferior lo hace con el colon descenden-
te, sigmoideo y el recto®. El sistema vascular gastrointesti-
nal tiene una circulacion colateral significante a todos los
niveles, que proporciona proteccion ante la isquemia. Esto
le permite compensar una reduccion aguda de hasta el 75%
en el flujo sanguineo mesentérico durante unas 12 h, sin que
se produzcan lesiones importantes'.

Ottinger", en 1978, estableci6 un patron de territorios
isquémicos en funcion del nivel de obstruccion de la AMS:
la obstruccion en su origen originaria isquemia del intesti-
no delgado al colon ascendente. La obstruccion distal a la
salida de la ACM causaria isquemia del intestino delgado y
colon proximal. Si la obstruccion se sitta en la ileocdlica-
cecoapendicular, el segmento afectado incluiria al ileon
terminal y al colon ascendente proximal. Oclusiones mas
distales dan como resultado isquemia intestinal segmen-
taria.

A pesar de los avances evidentes en las técnicas diagnos-
ticas y terapéuticas para el manejo y tratamiento de la pa-
tologia vascular mesentérica, el factor pronostico mas
importante de los pacientes afectados sigue siendo el diag-
nostico y el tratamiento precoces, especialmente en las for-
mas agudas, que se asocian con una mortalidad que oscila
entre el 60-80%2%1820,

El papel del cirujano general en los abordajes clinico,
diagnostico y terapéutico de esta patologia ha variado de
forma importante debido a la progresiva implicacion de los
procedimientos vasculares, tanto abiertos como endoscopi-
cos, en el manejo de estos pacientes. No obstante, suele ser
el responsable de la valoracion inicial del paciente y de po-
ner en marcha la toma de decisiones, que implicara necesa-
riamente a un equipo multidisciplinar. En la practica actual,
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la colaboracion entre cirujanos generales y vasculares es
basica para el manejo de esta patologia®.

Con objeto de intentar sistematizar los abordajes diagnds-
tico y terapéutico de la IM se deben considerar las 2 formas
de presentacion habitual: IM aguda (IMA) e IM croénica (IMC).

Isquemia mesentérica aguda

Constituye una verdadera urgencia quirdrgica. Se desenca-
dena por un déficit de aporte sanguineo en el territorio de
la AMS, y puede afectar al intestino delgado y a la parte
proximal del colon dependiente de dicho sector vascular,
habitualmente hasta el angulo esplénico. El dafo tisular va-
ria en funcion de la disminucion del flujo en el area afecta-
da, y puede oscilar desde lesiones minimas a lesion
transmural con necrosis y perforacion®2!,

Su frecuencia es baja, pero conlleva una mortalidad
> 50%%%°, Sus causas etioldgicas mas comunes son la embo-
lia arterial (50%), la trombosis arterial (15%), las formas
no oclusivas (IMNO) (20-30%) y la isquemia segmentaria
(5-10%)°-2'.

La AMS es el vaso visceral mas susceptible de embolia de-
bido a su configuracion anatémica (angulo pequefio de salida
de la aorta) y a su alto flujo. Los émbolos suelen localizarse
a unos 6-8 cm mas alla del origen arterial, distal al origen de
la colica media?*?. Su origen puede variar: trombos murales
tras un infarto agudo de miocardio, secundarios a las lesio-
nes valvulares como la estenosis mitral, fibrilacion auricular,
émbolos sépticos por endocarditis, aneurismas micoticos y
trombos formados en placas ateromatosas aorticas o injer-
tos aorticos protésicos interpuestos a cualquier nivel entre
el corazon y el origen de la AMS?.

La trombosis arterial ocurre tipicamente en su origen, y
causa infarto extenso y a menudo afecta al menos a 2 de los
vasos viscerales mayores?*?°. Suele ser una complicacion de
lesiones ateroscleroticas previas y condiciona una disminu-
cion del flujo sanguineo a un territorio con vascularizacion
precaria. También puede deberse a lesiones aneurismaticas o
a otras lesiones vasculares como la diseccion, el trauma, la
ruptura de aneurismas mesentéricos, la displasia fibromuscu-
lar o la vasculitis. En la enfermedad vascular inflamatoria, los
vasos mas pequeiios son normalmente los afectados®?.

Por otro lado, la IMNO es el resultado de hipoperfusion
grave tras una situacion de vasoconstriccion visceral prolon-
gada. Las causas desencadenantes mas comunes son el cho-
que cardiogénico secundario a fallo cardiaco tras un infarto
de miocardio o fallo cardiaco congestivo, el choque séptico
o la hipovolemia.

La compresion tumoral y la obstruccion mecanica, como
sucede en la hernia interna con la estrangulacion y vélvulo,
son otras posibles causas etiologicas??.

La trombosis venosa mesentérica (TVM) puede ser prima-
ria, sin causa desencadenante identificable, o secundaria,
su causa mas comun son los estados de hipercoagulabidad?'.

Inicialmente, incluso con una reduccion del 75% de flujo,
los mecanismos de compensacion mantienen la integridad
de la mucosa. Posteriormente, si persiste la isquemia se
rompe la barrera mucosa y se inicia la translocacion bacte-
riana, la activacion de las células y moléculas inflamatorias
que conducen al fracaso multiorganico, todo lo cual se refle-
ja en la evolucion clinica del paciente?2,

Habitualmente, estos pacientes se valoran inicialmente
por el cirujano general que, una vez establecida la sospecha
diagnostica, debe proceder a realizar la primera evaluacion,
poner en marcha las medidas de soporte basico y los estu-
dios complementarios y, una vez confirmado el diagnostico,
establecer la colaboracion multidisciplinar para tratar el
proceso. No obstante, hay que tener en cuenta que con fre-
cuencia debe proceder a diferenciar entre los 3 tipos de pa-
cientes que esta patologia suele generar: los que no son
susceptibles de tratamiento alguno mas alla de la paliacion,
los que deben ser sometidos a cirugia de forma inmediata y
aquellos en los que la situacion clinica permite un manejo
inicial mas conservador.

Evaluacién clinica

El diagnostico precoz es dificil dada la inespecificidad ini-
cial de la sintomatologia, que puede variar en su forma de
presentacion dependiendo de la causa etioldgica®. Sin em-
bargo, cuando ya se ha producido el infarto intestinal, el
paciente presenta claros signos de peritonitis y sepsis. En
esta fase, la mortalidad se acerca al 70%2. Inicialmente, el
dato mas comun es la presencia de dolor abdominal agudo
desproporcionado con respecto a los hallazgos de la explo-
racion fisica, dado que no suelen estar presentes sintomas
peritoneales®**%°, Este dato en un paciente senil, con tran-
sito intestinal acelerado y posible foco emboligeno, consti-
tuye la denominada triada diagnostica®. Esta forma de
presentacion es comudn en la IMA embélica mientras que en
la TVM el dolor suele ser mas gradual. En la evolucion pos-
terior, el vasospasmo agrava la hipoxia y conduce a la ne-
crosis gangrenosa, apareciendo datos de peritonitis.
Ocasionalmente pueden ser audibles soplos vasculares en
epigastrio®. La preexistencia de factores de riesgo, como
arritmias cardiacas o antecedentes recientes de cardiover-
sion o cateterismo, debe aumentar la sospecha diagndstica.
El dolor puede estar ausente hasta en un 25% de los casos
con IMNO, y como Unico dato reseiable puede aparecer una
distension abdominal progresiva o una hemorragia gastroin-
testinal. Hay que tener en cuenta que, en pacientes ancia-
nos, el dolor puede estar enmascarado por un estado de
confusion mental que hace dificil la interpretacion de la
clinica. De hecho, el diagndstico de sospecha solo se realiza
en el 22% de los pacientes que fallecen a causa de esta pa-
tologia®®.

Estudios de laboratorio

Un 75% de los pacientes con IMA muestra una leucocitosis
con desviacion izquierda”*. Aunque no se ha descrito un
marcador sérico especifico para establecer un diagnéstico
precoz, la elevacion del dimero-D resulta sugestiva en un
contexto apropiado. Las elevaciones de algunos enzimas
como la fosfatasa alcalina, la lactatodeshidrogenasa y la
amilasa son frecuentes. La acidosis lactica suele ser indica-
tiva de isquemia intestinal grave y posiblemente irreversi-
ble'*°. El aumento de la proteina C reactiva (PCR) y la
procalcitonina iria a favor de la existencia de un proceso
avanzado con peritonitis y sepsis. Recientemente se ha pro-
puesto como posible marcador de lesion mucosa a la protei-
na intestinal fijadora de acidos grasos I-FABP3"32, aunque su
auténtica utilidad en este proceso esta por determinar®.
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Estudios de imagen

En la radiografia simple de abdomen puede observarse la
dilatacion inespecifica de asas o impresiones digitales, aun-
que en el 25% de los casos no aportara informacion relevan-
te. La presencia de neumatosis o gas portal es un signo
ominoso*?>, La eco-Doppler ha demostrado ser Gtil para
identificar signos de trombosis venosa, pero su utilidad es
limitada en la IMA de origen arterial debido a que no permi-
te detectar estenosis mas alla de los segmentos proximales
de la AMS y el tronco celiaco. Ademas, la presencia de asas
dilatadas con gas disminuye su eficacia diagnostica?"*. La
tomografia computarizada (TC) abdominal es el estudio de
eleccion ante la sospecha clinica, con una efectividad diag-
nostica muy alta, especialmente en TVM (90-100%)%"*. Debe
realizarse en todo paciente con dolor abdominal y antece-
dentes de trombosis venosa profunda o estado de hipercoa-
gulabilidad. En la IM de origen arterial, la TC multicorte
permite demostrar la oclusion de los vasos en sus porciones
proximales, con una sensibilidad similar a la proporcionada
por la angiografia. Otros signos que puede mostrar la TC son
el engrosamiento y dilatacion de las asas, la presencia de
ascitis, gas en la porta o el infarto esplénico.

La resonancia magnética posee unas elevadas sensibilidad
y especificidad para detectar estenosis u oclusion de la AMS
o del tronco celiaco, asi como para la identificacion de una
TVM (sensibilidad del 100%, especificidad del 98%). Sin em-
bargo, no es (til para el diagnostico de las formas no oclusi-
vas o para la identificacion de oclusiones en las ramas
distales. Su principal ventaja frente a la tomografia es la
ausencia de toxicidad renal, al no precisar contrastes yoda-
dos, pero precisa un tiempo superior de estudio y carece de
la resolucion de la TC*. La angiografia sigue siendo una ex-
ploracion importante en el diagnédstico radiologico de la
IMA; aunque actualmente su uso se ha redirigido a la terapia
inicial. Permite hacer un diagnoéstico diferencial entre las
formas oclusivas y no oclusivas, y manejar esta Gltima de
forma conservadora'.

Tratamiento

El diagnostico precoz constituye el elemento terapéutico
mas importante®®. El tratamiento de estos pacientes varia
en funcion de la etiologia del proceso. Inicialmente, y ante
la sospecha clinica, se debe proceder a monitorizar al pa-
ciente y comenzar con medidas de reanimacion para estabi-
lizar la condicién hemodinamica. Este aspecto es obligado
antes de proceder a cualquier maniobra invasiva, incluyendo
la angiografia y la propia laparotomia. Debe optimizarse la
funcion cardiaca, evitar farmacos vasopresores y reponer
electrolitos. Otras medidas incluyen el reposo digestivo, la
descompresion intestinal y la administracion de antibidticos
por via intravenosa?. A continuacion se debe realizar un es-
tudio angio-TC diagndstico, dado su alto rendimiento (95% de
especificidad y 94% de sensibilidad)¥®. Si el paciente no pre-
senta signos peritoneales ni marcadores analiticos de sepsis
y la técnica esta disponible, se puede intentar como primera
opcion el tratamiento endovascular mediante radiologia
vascular intervencionista en su doble vertiente, diagnostica
y terapéutica, dados su menor agresividad y sus resultados
similares al acceso vascular convencional. Esta técnica per-
mite distintas opciones terapéuticas: fibrindlisis mecanica o

farmacoldgica, infusion de vasodilatadores o angioplastia
con balén con colocacion de stent?03638,

En caso de que existan signos peritoneales, se debe proce-
der a la exploracion quirdrgica mediante abordaje laparosco-
pico o laparotémico®¥. El objetivo del tratamiento quirdrgico
se dirige a valorar la extension del proceso, proceder a la re-
vascularizacion y extirpar el tejido necrético®*. Siempre que
sea factible, el intento de revascularizacion debe preceder a
la reseccion del intestino necrotico™>'. En el caso de no estar
disponible un cirujano vascular, una buena opcion es resecar
el tejido necrotico, cerrar el abdomen y referir al paciente a
otro centro con unidad de cirugia vascular®.

No obstante, hay que tener en cuenta que la presencia de
irritacion peritoneal es un signo indirecto de isquemia trans-
mural y, por tanto, de necrosis de la pared del intestino afec-
tado. En estos casos se considera poco (til el intento de
revascularizacion y se debe proceder a la reseccion del tejido
necrotico®. El abordaje laparoscopico inicial es una buena op-
cion, porque permite evaluar la viabilidad del intestino afec-
tado vy la posibilidad de tratamiento. Ademas, en los casos de
IMA segmentaria, como la secundaria a hernias internas, bri-
das o volvulos, permite tratar la causa y realizar la reseccion
intestinal, si es necesaria, con una menor agresion quirdrgica.
No obstante, y especialmente en el contexto de isquemias
extensas con gran dilatacion intestinal, puede tener limita-
ciones técnicas importantes que limiten su eficacia®.

Los retrasos en el diagndstico e inicio del tratamiento con-
llevan un empeoramiento del prondstico. Una demora supe-
rior a 6 h entre el comienzo del cuadro clinico y el inicio del
tratamiento aumenta de forma significativa la mortalidad*'.

Clasicamente se viene proponiendo realizar una revision
del intestino delgado residual unas 48 h después del proce-
dimiento inicial, con el objeto de valorar su viabilidad y una
posible progresion de la isquemia. En estos casos se debe
valorar la posibilidad de dejar un “abdomen abierto” y rea-
lizar un cierre diferido tras la revaluacion®.

Si las condiciones permiten un cierre primario (isquemia
limitada sin necrosis, revascularizacion efectiva) se debe
considerar la posibilidad de realizar una monitorizacion de
la presion intraabdominal, con el objetivo de evitar el sin-
drome compartimental abdominal®.

Se han propuesto diferentes métodos para valorar la viabi-
lidad del intestino residual durante la cirugia: fluoresceina y
lampara de Wood, eco-Doppler intraoperatoria. Ninguna de
ellas ha demostrado ser rentable desde el punto de vista
operativo. Ultimamente se esta empezando a utilizar el ver-
de de indocianina para determinar la vascularizacion de los
tejidos intestinales durante las anastomosis digestivas. Ya
hay dispositivos laparoscopicos que permiten visualizar di-
cho espectro de luz. No obstante, no esta muy claro el papel
que pueden llegar a tener en esta patologia, especialmente
debido a la variabilidad del tiempo necesario para su co-
rrecta valoracion*4-4,

Por otra parte, y con objeto de ayudar en la toma de deci-
siones, se han disefado diversas escalas de prediccion de
mortalidad, como la de Haga et al* o la de Gupta et al?,
pero su utilizacion no esta muy extendida.

El tratamiento quirdrgico en la IMNO y TVM se debe reser-
var para los casos que evolucionen a gangrena intestinal®. El
manejo de la IMNO se basa en la correccion precoz de la
causa etiologica y, si es posible, en el estudio angiografico
asociado a tratamiento vasodilatador®®.
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Salvo que exista contraindicacion clinica, en todos los ca-
sos de TVM el tratamiento inicial debe ser la heparinizacion
sistémica, pasando a anticoagulacion oral a largo plazo,
unas 24-48 h tras la estabilizacion del episodio agudo, y en
la mayoria de los pacientes este es el Unico tratamiento ne-
cesario*®*, Un 5% evolucionara mal y requerira cirugia pos-
teriormente®.

Independientemente de todo lo comentado, la mayoria de
los pacientes requerira posteriormente tratamiento anticoa-
gulante en funcion de la causa etiologica’.

Resumen: aspectos clave para el manejo de estos
pacientes desde la perspectiva del cirujano general

« La IMA es una entidad infrecuente, que suele presentarse
en pacientes seniles con una edad media mayor de 75 anos
y pluripatologicos, y que conlleva una alta mortalidad.

« En este grupo de edad, su incidencia es mayor que la de la
apendicitis aguda.

« Existen 4 causas etiologicas: embolia arterial, trombosis
arterial, trombosis venosa y forma no oclusiva.

« Tanto la sintomatologia como los estudios de laboratorio
son relativamente inespecificos.

« La sospecha diagndstica constituye el mejor abordaje te-
rapéutico, que debe ser multidisciplinar.

» La angio-TC es el estudio de imagen de eleccion por su
rapidez y precision.

« El objetivo del tratamiento quirurgico es triple: determinar
la extension, revascularizar y resecar el tejido necrético.

« Las técnicas endovasculares deben ser una opcion en el
manejo inicial.

Isquemia mesentérica cronica

Mas del 90% de los casos de IMC se debe a arteriosclerosis
generalizada, con afectacion del origen de los vasos viscera-
les'?', y representa menos del 5% de los casos de isquemia
intestinal®. Otras causas menos comunes incluyen la displa-
sia fibromuscular, la vasculitis, la arteritis de Takayasu, las
neoplasias y las secuelas posradioterapia®.

Suele ser un proceso silente y paucisintomatico, que fre-
cuentemente se diagnostica en fases avanzadas®2. La sinto-
matologia se presenta cuando durante el proceso de
digestion y absorcion de alimentos existe una desproporcion
entre las demandas de O, en el intestino y el flujo real pro-
porcionado por el sistema vascular32,

Diagnoéstico

Los pacientes con IMC desarrollan un cuadro tipico de “an-
gina abdominal”, consistente en dolor abdominal pospran-
dial a los 30-60 min tras la ingesta, que aumenta de modo
gradual hasta llegar a desaparecer en el plazo de 2-3 h.
También pueden estar presentes las nauseas, los vomitos,
la diarrea o la constipacion y la pérdida progresiva de
peso*"*, Segln progresa el proceso, el dolor conduce a una
situacion de aversion a la ingesta alimenticia, que explica
el adelgazamiento progresivo de estos pacientes. En fases
avanzadas, el dolor puede llegar a hacerse continuo y per-
sistente, una sefal inequivoca de que el infarto intestinal
esta proximo. Previo a su correcto diagnostico, muchos pa-

cientes habran sido sometidos a multiples estudios digesti-
vos, con objeto de descartar otras etiologias como el
cancer, e incluso a intervenciones quirdrgicas como la cole-
cistectomia’®2. Es importante tener en cuenta esta posibili-
dad diagnostica ante mujeres afosas, con historia de
pérdida progresiva de peso, limitacion de la ingesta y en-
fermedad vascular sistémica.

Los estudios para valorar el estado nutricional (albumina,
transferrina, PCR, etc.) pueden ser (tiles para valorar el es-
tado de desnutricion. La eco-Doppler constituye una buena
herramienta diagnostica en estos pacientes (sensibilidad del
85% y especificidad del 90%)>54, tanto en la fase de estudio
como para el seguimiento posterior. No obstante, y dada su
fiabilidad de entre el 95-100%, la angio-TC es el estudio de
imagen fundamental en el abordaje de esta patologia®*.

El diagndstico debe sustentarse en 3 criterios: a) clinica
compatible; b) demostracion angiografica de obstruccion de
los vasos esplacnicos (en la mayoria de los casos existe una
obstruccion de alto grado de al menos 2 de las 3 arterias
principales), y ¢) exclusion de otras patologias que puedan
explicar sintomas similares?.

Tratamiento

El método mas utilizado hasta el momento es la cirugia de
revascularizacion. Actualmente se realiza por via endovas-
cular en el 70-80% de los pacientes®. Los procedimientos
abiertos incluyen el bypass mediante injerto por via retré-
grada o anterdgrada, la reimplantacion de la AMS en la aor-
ta y la endarterectomia mesentérica transarterial. La
mortalidad se sitUa por debajo del 10% y la tasa de recidiva
es inferior al 10%. Los enfermos con riesgo quirlrgico eleva-
do pueden beneficiarse de una angioplastia, con o sin colo-
cacion de un stent, procedimiento que permite obtener
alivio sintomatico en el 63-100% de los casos, con una baja
mortalidad, aunque con tasas de recidiva superiores. El tra-
tamiento hibrido, la cirugia abierta sobre la AMS y la coloca-
cion retrégrada de stent son otras alternativas'.

Resumen: aspectos clave en el manejo de estos
pacientes desde la perspectiva del cirujano general

« Constituye una patologia infradiagnosticada, que suele estar
entre los antecedentes de pacientes con episodios de IMA.

« El paciente tipo es una mujer anosa, con historia de pérdi-
da progresiva de peso, limitacion de la ingesta y enferme-
dad vascular sistémica.

« Este grupo de pacientes suele ser referido a las unidades
de aparato digestivo.

« La angio-TC es la herramienta diagnostica de eleccion.

« El tratamiento de eleccion inicial es la revascularizacion
abierta o endoscopica.
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La modalidad del tratamiento revascularizador en la isque-
mia mesentérica ha evolucionado hacia técnicas menos
agresivas. Tras la primera publicacion por Furrer et al en el
ano 1980, que describe el tratamiento endovascular con éxi-
to para la isquemia mesentérica cronica (IMC), hoy en dia los
procedimientos endovasculares representan el 70% de las
técnicas empleadas en este contexto; pero, ademas, tam-
bién han logrado ser introducidos en el manejo de los cua-
dros agudos, si bien con resultados mas controvertidos’.

Isquemia mesentérica aguda

La isquemia mesentérica aguda (IMA) supone una amenaza
vital que exige una temprana confirmacion diagnostica y un
tratamiento inmediato, el cual debe tener como primer ob-
jetivo la estabilizacion del paciente, aunque sin demorar la
revascularizacion. Una correcta reposicion de volumen, el
uso de antibioticos de amplio espectro y la anticoagulacion
son las primeras medidas esenciales, tras lo cual debe valo-
rarse la conveniencia de realizar una exploracion abdominal
urgente para la valoracion de la viabilidad intestinal y llevar
a cabo la revascularizacion en el menor tiempo posible. Aun-
que la IMA pueda obedecer a distintas causas, que incluyen
la trombosis venosa mesentérica y la isquemia mesentérica
no oclusiva, esta generalmente dificil de reconocer porque
suele darse en pacientes criticos (sedados o con ventilacion
mecanica, que presentan hipoperfusion visceral debido a la
asociacion de bajo gasto cardiaco y vasoconstriccion), la ma-
yor parte de las veces obedece a una embolia o0 a una trom-
bosis arterial, estando involucrada con mayor frecuencia la
arteria mesentérica superior (AMS).

Aun hoy, la mortalidad de los pacientes con IMA continla
siendo elevada a pesar de realizar una adecuada revascula-
rizacion, principalmente, por el importante sindrome de re-
perfusion asociado que se provoca (liberacion de radicales

libres, mediadores inflamatorios y translocacion bacteriana)
y que puede determinar finalmente la aparicion de un fraca-
so multiorganico.

Embolia arterial

La embolectomia mediante cirugia abierta de la AMS conti-
nla siendo la técnica de referencia. No obstante, se han
descrito buenos resultados en la realizacion de dicho proce-
dimiento a través de técnicas endovasculares como la embo-
lectomia por aspiracion o la trombolisis?. La embolectomia
clasica de la AMS es un procedimiento sencillo, en el cual
tras una laparotomia se consigue la exposicion de dicha ar-
teria, tras elevar el colon transverso, rechazando el intesti-
no delgado hacia la derecha y abriendo el peritoneo en la
base del mesocolon transverso. Aqui, la AMS se encuentra
en intima relacion con tributarias de la vena mesentérica
superior, fibras del sistema nervioso auténomo y linfatico;
por ello, la diseccion debe ser muy cuidadosa evitando des-
garrar ramas arteriales de esta. La apertura arterial puede
hacerse mediante una arteriotomia transversa, si se trata de
una arteria sana y blanda al tacto, o en caso contrario reali-
zar una arteriotomia longitudinal y posterior cierre con par-
che (es aconsejable el empleo de material autélogo,
especialmente en caso de que exista necrosis intestinal, por
el riesgo de infeccion del material protésico). Un aspecto
muy importante a tener en cuenta durante la embolectomia
con catéter Fogarty es evitar hinchar demasiado el balon,
por el riesgo de rotura de pequefas ramas o de diseccion de
la arteria. No es infrecuente que si ocurre una embolia so-
bre arterias enfermas, esto pueda obligar a realizar las téc-
nicas de reconstruccion arterial que describiremos para el
caso de las trombosis arteriales.

La bibliografia disponible sobre la terapia trombolitica en
caso de embolia mesentérica es limitada y solamente esta-
ria recomendada en pacientes en los que no existe sospecha
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de afectacion mural, ya que en presencia de necrosis intes-
tinal existe riesgo de complicaciones de hemorragia masi-
vai. En una revision llevada a cabo por Shoots et al,
publicada en el afo 2005, se obtuvieron 45 pacientes trata-
dos mediante este procedimiento, de los cuales 30 no requi-
rieron intervencion quirGrgica complementaria. Las
complicaciones fueron similares a las obtenidas en el trata-
miento trombolitico de la isquemia aguda periférica. Esta
publicacion no aporté evidencia que apoye el uso de la
trombolisis en la embolia de la AMS y reflejo el enorme ses-
go existente en la bibliografia sobre el tema®. El uso de
trombdlisis local aislada puede llevar horas hasta conseguir
la repermeabilizacion arterial; por ello, generalmente, se
emplea en combinacion con la trombectomia percutanea’.

La informacion existente sobre la embolectomia aspirati-
va esta basada, sobre todo, en pequefas series de casos,
donde sus resultados no estan exentos de complicaciones y
son no concluyentes. Heiss et al comunican una tasa de mor-
talidad inmediata del 33% (5 de 15 pacientes) con embolec-
tomia mediante aspiracion de la AMS®. Acosta et al, en una
serie con 10 pacientes, registran 1 muerte inmediata y una
diseccion de la AMS, y el paciente fallecié como consecuen-
cia de esta tardiamente®. Recientemente, Kawasaki et al
publicaron un 14% de mortalidad posprocedimiento (1/7 pa-
cientes); ademas, el 85% de los pacientes (6 de 7 casos) pre-
ciso reseccion intestinal y se detect6é embolizacion distal’.

Al margen de todo lo anterior, un inconveniente con los
procedimientos no invasivos para la IMA es la ausencia de
valoracion directa de la viabilidad intestinal y, aunque se ha
planteado la posibilidad de emplear laparoscopia, su utiliza-
cion resulta controvertida, porque es facil pasar por alto zo-
nas isquémicas del intestino®.

Trombosis arterial

Un gran numero de pacientes presenta sintomatologia pre-
via de angina por IMC antes de sufrir el episodio agudo. Al
contrario de lo que ocurre con la embolia arterial (suele
afectar la AMS distalmente al origen de la arteria colica me-
dia y ramas iliocolicas; con frecuencia se respeta el yeyuno
proximal y el colon transverso), la trombosis tipicamente
compromete el origen y los primeros 6 cm de la AMS. Si bien
se han publicado algunos casos de IMA tratados con éxito
mediante procedimientos percutaneos, estos estan rodea-
dos de controversia"'®'. Merece ser mencionada la expe-
riencia de Arthurs et al'?, que compararon en 70 pacientes
el tratamiento endovascular (80%) con el tratamiento con-
vencional (19%) para isquemia intestinal aguda (65% origen
tromboético y 35% embodlico). El éxito técnico se obtuvo en el
87% de los casos tratados de forma percutanea; el 69% pre-
ciso laparotomia. El fracaso renal y las complicaciones pul-
monares fueron menos frecuentes en el grupo endovascular
(el 27 frente al 50%; p < 0,05, y el 27 frente al 64%; p < 0,05).
La mortalidad inmediata para los pacientes tratados con
éxito dentro del grupo endovascular fue del 36% comparado
con el 50% (p < 0,05) para la cirugia convencional, mientras
que cuando fracaso el tratamiento endovascular, la mortali-
dad fue del 50% y la terapia endovascular estaba asociada
con mejor mortalidad en caso de isquemia aguda de origen
trombotico.

Sin embargo, el tratamiento endovascular en estos casos
que necesitan revascularizacion urgente y una potencial re-

seccion intestinal, no gozan de una aceptacion generaliza-
da, al igual que ocurre en el caso de la IMA de origen
embolico, debido a: imposibilidad para llevar a cabo una
exploracion intestinal; necesidad de contar con amplia for-
macion en técnicas endovasculares avanzadas, y, en ocasio-
nes, conseguir la revascularizacion conlleva tiempo incluso
en manos expertas. Por todo ello, la revascularizacion
abierta convencional contintia siendo el tratamiento de re-
ferencia para la trombosis mesentérica aguda, a pesar de
que se asocia con una importante mortalidad inmediata,
como refleja la serie publicada por Kougias et al®®, que inclu-
ye 72 pacientes diagnosticados de IMA con mortalidad a
30 dias del 31%. Estas elevadas cifras de mortalidad fueron
similares a las reportadas por Schwartz et al, si bien, al con-
trario que en el caso anterior, existia menor mortalidad
cuando se habia realizado reseccion intestinal™.

La cirugia abierta en caso de IMA trombotica consiste ge-
neralmente en la realizacion de un bypass, que asegura la
correcta perfusion intestinal y permite una adecuada valo-
racion de la viabilidad intestinal, el cual podria llevarse a
cabo de forma anterdgrada, en la que el flujo proviene de la
aorta suprarrenal, o de forma retrograda, desde las arterias
iliacas o la aorta infrarrenal. A pesar de carecer de estudios
aleatorizados respecto al uso de injertos protésicos frente a
los venosos, la tendencia es a usar los protésicos para este
tipo de intervenciones. Los injertos con vena safena son mas
apropiados en los casos de contaminacion por necrosis intes-
tinal y, aunque pueden ser una opcién en posicion anteroé-
grada, se deben evitar cuando se plantea la revascularizacion
retrograda por riesgo de acodadura; los injertos protésicos
han demostrado mayor durabilidad en esta posicion®.

En general, la permeabilidad del bypass mesentérico a
largo plazo es muy favorable. Jiménez et al'® obtuvieron un
94% de permeabilidad a 5 afos en 47 pacientes sometidos a
bypass protésico anterdgrado aortomesentérico, sin que pa-
rezca que exista una permeabilidad significativamente me-
nor con los bypass retrogrados, los cuales se emplean mas
en caso de urgencia'. Estos resultados también fueron co-
rroborados por McMillan et al, quienes ademas tampoco en-
contraron diferencias significativas entre protesis y vena tras
seguimiento mediante pruebas de imagen™.

Pero dichos procedimientos quirdrgicos, ademas de la sig-
nificativa mortalidad inmediata, resultan en ocasiones com-
plejos y se realizan en un ambiente séptico, y con frecuencia
precisan reseccion intestinal; ademas, generalmente se de-
ben llevar a cabo en un contexto urgente en pacientes con
afectacion del estado general, cuya recuperacion resultara
tormentosa. Por ello se ha introducido un tratamiento hibri-
do potencialmente beneficioso en estos pacientes criticos,
tras la descripcion de la técnica por Milner et al en el afo
2004". Basicamente consiste en realizar un stenting retré-
grado a través de una laparotomia (retrograde open mesen-
teric stenting, ROMS): se incide el peritoneo visceral en la
raiz del mesocolon transverso exponiendo un segmento de
la AMS y realizando una puncion, o una arteriotomia longitu-
dinal cuando existan lesiones, que posteriormente se cerra-
ria con parche (de vena o de material bioldgico), pudiendo
practicarse endarterectomia local si fuera necesario. A tra-
vés de esta se inserta de forma retrégrada un introductor
6 F de 35 0 45 cm de largo, para realizar el stenting em-
pleando un stent balon expandible (generalmente es nece-
sario mas de uno). Tedricamente esta técnica presenta
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varias ventajas: resulta rapida, segura y menos agresiva que
el bypass, permitiendo una completa exploracion de la via-
bilidad intestinal.

El grupo de Cronenwett publico su experiencia en 13 pa-
cientes con IMA: 5 casos tratados mediante bypass, 2 con
stent anterdgrado percutaneo y 6 mediante stent retrogrado
mesentérico (ROMS). El stenting retrégrado consigui6 revas-
cularizar 3 de 6 pacientes en los que habia fracasado un in-
tento anterogrado desde el brazo. Ademas, el grupo tratado
mediante ROMS fue el que presentd menor mortalidad (un
17%, comparado con un 80% para bypass y un 100% para el
stenting percutaneo anterdgrado). La tasa de reestenosis
parece ser alta con dicha técnica, ya que en esta pequena
serie de casos, durante un seguimiento medio de 13 meses
se detectaron 3 reestenosis, por lo que se recomienda un
seguimiento estricto con eco-Doppler®. No existen datos fia-
bles que permitan saber si los procedimientos endovascula-
res ofrecen resultados similares o mejores que la cirugia
convencional para la IMA; no se dispone de estudios pros-
pectivos. Block et al llevaron a cabo una revision del Swedish
Vascular Registry, incluyendo 121 procedimientos abiertos y
42 endovasculares para la AMS, y las tasas de mortalidad
inmediata (el 42 frente al 28%; p < 0,03), de mortalidad al
ano (el 58 frente al 39%; p < 0,02) y la necesidad de resec-
cion intestinal (p < 0,001) fueron mejores en el tratamiento
endovascular, a pesar de lo cual los autores apostillan que
esta aparente superioridad puede deberse a un sesgo de se-
leccion?'.

Isquemia mesentérica crénica

Los pacientes con IMC sintomaticos deben ser revasculariza-
dos, ya que casi la mitad de los casos que se presentan con
IMA tienen antecedentes de angor intestinal. Actualmen-
te, al contrario de lo que ocurre con los casos de isquemia
aguda, la mayoria de los pacientes con isquemia intestinal
cronica se revascularizan mediante procedimientos endo-
vasculares, pero la cirugia abierta todavia continta tenien-
do un importante papel.

Tratamiento endovascular

El auge del tratamiento endovascular se explica por varios
factores, como la elevada tasa de complicaciones y la mor-
talidad descritas en los procedimientos abiertos y los exce-
lentes resultados tempranos de la terapia endovascular?.

Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos ha evidencia-
do que el nimero de revascularizaciones por isquemia intes-
tinal ha aumentado, pasando de los 180 casos al afo en 1998
a mas de 1.300 realizados en el afio 2006. Ademas, se ha
observado una marcada reduccién de la mortalidad en pa-
cientes tratados de forma endovascular (5%) frente a la ciru-
gia abierta (15%)%.

Ya se ha mencionado la ventaja que suponen los procedi-
mientos endovasculares en pacientes con elevado riesgo
quirlrgico, como son los pacientes coronarios o con desnu-
tricion grave, en los que una cirugia abierta supondria un
estrés excesivo; pero en los Ultimos afos, la indicacién del
tratamiento endovascular se ha ampliado para pacientes
con lesiones favorables, es decir, estenosis cortas (preferen-
temente < 2 cm) con calcificacion arterial minima o modera-

da y con un pequefio munén, independientemente del riesgo
quirurgico.

Sin embargo, aunque la angioplastia de los vasos digesti-
vos es un procedimiento minimamente agresivo y entrana
bajo riesgo, no debe ser infravalorada, ya que de ocurrir
complicaciones estas pueden ser muy graves. El fracaso in-
mediato de los procedimientos endovasculares (PTA y stent)
esta descrito hasta en un 10% de los pacientes. La tasa de
mortalidad en los 30 primeros dias tras la intervencion pue-
de llegar al 10%, como describen Atkins et al?*. Por otro
lado, los pacientes tratados de forma endovascular han de
ser sometidos frecuentemente a un mayor nimero de rein-
tervenciones, ya que la frecuencia de reestenosis es clara-
mente mayor que la de la cirugia (25-50%)*>%, pero a su
favor esta que la mayoria de estas reestenosis pueden ser
tratadas de nuevo mediante técnicas endovasculares.

Todavia hoy se carece de evidencia con respecto a la su-
perioridad de resultados con la utilizacion de stent compa-
rado con la angioplastia simple, aunque la tendencia actual
es a emplear stent. Debido a que generalmente las lesiones
asientan en el ostium, son preferibles los stents balon ex-
pandibles, mientras que los autoexpandibles podrian ser
una buena opcion cuando se trate de una enfermedad mas
distal o de una diseccion. En una revision de 292 pacientes
tratados de forma endovascular, la utilizacion rutinaria o
selectiva de stents se asoci6 a un mayor éxito técnico, mien-
tras que las tasas de reestenosis y la mortalidad fueron
equivalentes a las obtenidas con angioplastia simple?’. Cuan-
do existan complicaciones, como una diseccion, o quede
una estenosis residual > 30% o un gradiente de presion intra-
stent > 15% tras angioplastia simple, es clara la indicacion
de stent?.

Recientemente se han empleado stents recubiertos, tanto
de forma primaria como para para el tratamiento de reeste-
nosis. En cualquier caso, con este tipo de stent se debe
prestar especial atencion para evitar cubrir determinadas
ramas (como la arteria gastrica izquierda y pancreaticodor-
sal en el caso del tronco celiaco o la arteria pancreaticoduo-
denal inferior, primera rama de la AMS). En un estudio
llevado a cabo por Schoch et al?® no se evidenciaron venta-
jas del empleo de stent descubierto sobre angioplastia sim-
ple, pero, en cambio, si habia menos reestenosis con el stent
recubierto: la permeabilidad primaria a 1 afio fue del 54%
con stent balon expandible, del 67% para la angioplastia
transluminal percutanea (ATP) simple y del 100% para el
stent recubierto, sin diferencias en funcion del vaso tratado.
Aunque existia una significativa diferencia en la duracion del
seguimiento entre los grupos, lo que limita mucho poder
interpretar los resultados, el empleo de stent recubierto
resulta atractivo y no cabe duda de que en el futuro se pro-
duciran avances en este sentido. Del mismo modo, es posi-
ble que la introduccion de filtros o sistemas de proteccion
pudiera mejorar los resultados, si bien el hecho de que los
vasos viscerales emitan ramas proximas a su origen podria
limitar su aplicacion.

Una cuestion frecuentemente planteada es cuantos vasos
deben ser revascularizados. Generalmente, con cualquier
tipo de técnica, la revascularizacion de la AMS es la mas
eficiente en cuanto a la resolucion de los sintomas a largo
plazo; sin embargo, en ocasiones, cuando no es posible la
ATP/stent de la AMS, tratar el tronco celiaco puede ser sufi-
ciente para resolver la clinica? y hay que tener presente que
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la recurrencia sintomatica es menor con una revasculariza-
cion completa?”*. En el tratamiento endovascular del tron-
co celiaco se ha observado una menor permeabilidad
durante el seguimiento mediante eco-Doppler (el 55 frente
al 17% a 1 ano)*'. De forma ocasional, se ha publicado la efi-
cacia del stenting de la arteria mesentérica inferior cuando
existen lesiones largas o severamente calcificadas en los
otros troncos®.

Los pacientes tratados de forma endovascular se deben
someter a un estricto seguimiento mediante pruebas de
imagen, ya que existe una probabilidad hasta 5 veces mayor
de reestenosis y recurrencia de sintomas, asi como de nece-
sidad de reintervencion®. En el analisis llevado a cabo por
Kougias et al de 328 pacientes sometidos a terapia endovas-
cular se logro éxito técnico en un 98% de los pacientes, con
resolucion de la clinica en un 82%. A pesar de los buenos
resultados iniciales describen un 28% de reestenosis y un
27% de los pacientes requirio reintervencion en un periodo
de 26 meses?’.

Cirugia abierta

La cirugia convencional ha sido el tratamiento revasculari-
zador de eleccion para esta patologia durante afos; el trata-
miento endoluminal se ha reservado como alternativa en
pacientes de alto riesgo quirlrgico; sin embargo, al contra-
rio de lo que ocurre en pacientes con IMA (donde la cirugia
abierta sigue siendo la primera opcion, al requerir con fre-
cuencia exploracion o reseccion del intestino), los avances
experimentados en las técnicas endovasculares han pro-
piciado que estas se convirtieran en la primera opcion
terapéutica para la mayoria de los casos con IMC indepen-
dientemente del riesgo que presenten. Sin embargo, y aun-
que claramente las indicaciones han cambiado, la
reconstruccion abierta continta teniendo un papel impor-
tante dentro del tratamiento de la IMC en las siguientes si-
tuaciones:

Pacientes que presenten lesiones poco favorables para la
ATP/stent, como son: lesiones calcificadas, oclusiones lar-
gas o con afectacion de vasos distales o de pequefo cali-
bre, ya que en esos casos el tratamiento endovascular se
asocia con complicaciones u ofrece peores resultados a
largo plazo (disecciones, embolizacion, reestenosis, etc.).
« Como rescate en caso de fracaso técnico de los procedi-
mientos endovasculares, de complicaciones o de reeste-
nosis.

Estenosis de origen no arterioscleroso: artropatias infla-
matorias, sindrome de la aorta media, etc.

Con respecto a la técnica quirlrgica, aunque habitual-
mente consiste en realizar un bypass (existiendo multiples
posibilidades), el tipo va a depender de las caracteristicas
de las lesiones y del riesgo quirdrgico del paciente, asi como
de la experiencia del operador:

« Bypass anterégrado desde aorta supraceliaca. Es una bue-
na técnica, especialmente cuando se realiza de forma
electiva, para pacientes con buen riesgo quirurgico en los
que se considera la revascularizacion de mas de un tron-
co, siempre y cuando la aorta a ese nivel se encuentre
sana. Requiere una avanzada experiencia quirdrgica, y se

puede llevar a cabo mediante un pinzamiento aértico par-
cial y con un reducido tiempo de isquemia visceral. Gene-
ralmente, como conducto se emplea dacron: un tubo de
8 0 10 mm, sobre el que si fuera necesario se sutura un
dacron de 6 u 8 mm para configurar un injerto en “Y”, o
bien se puede emplear directamente un injerto bifurcado
de 12 x 7 mm o de 16 x 8 mm. La ventaja de la primera
opcion es que exige una exposicion aortica, zona de pin-
zamiento y arteriotomia menos extensas, y su acodadura
a nivel de la anastomosis aortica es menos probable. La
tunelizacion se lleva a cabo via retropancreatica, aunque
también es posible por delante del pancreas, pero, en ese
caso, seria recomendable una adecuada cobertura con
epiplon, para evitar decubitos y la aparicion de una fistula
aortodigestiva. En pacientes con malnutricion y caquexia
o multioperados, la cobertura adecuada de una protesis
intraabdominal puede resultar imposible; en este contex-
to, una alternativa util seria emplear un injerto de vena
con un trayecto prepancreatico, que no precisaria cober-
tura y que puede quedar libre intraabdominal. Un injerto
venoso también es una buena opcién a considerar cuando
los vasos a revascularizar sean de pequeno calibre (ramas
mesentéricas). En cualquier caso, la sutura directa de una
vena a la aorta supraceliaca, con frecuencia no resulta
sencilla (al ser el diametro de la vena pequeio y la pared
aortica gruesa y no del todo sana), por lo que en la expe-
riencia del autor es aconsejable suturar inicialmente la
vena sobre un parche de dacron, el cual después permitira
facilmente su sutura sobre la aorta a ese nivel.
Bypass retrégrado, desde la aorta infrarrenal o las arte-
rias iliacas. Constituye una opcion a tener en cuenta en
los pacientes de alto riesgo o con calcificacion aortica gra-
ve. La probabilidad de acodadura de estos injertos es ma-
yor y, por tanto, es poco recomendable el empleo de la
vena como sustituto vascular para dicho fin. Se ha aboga-
do por la configuracion en “C” en este tipo de revasculari-
zacion para la AMS, lo que conlleva el empleo de un
injerto sintético largo. Desde el punto de vista del autor,
la sutura de un injerto protésico retrogrado, que a nivel
de la anastomosis con la mesentérica forme un angulo
muy agudo (practicamente en paralelo con la AMS), ade-
mas de evitar el riesgo de acodadura permite realizar un
bypass mas corto y teéricamente con menor riesgo de
trombosis.

« Stenting retrégrado de la AMS mediante laparotomia
(ROMS). Esta técnica evita una diseccion extensa y no re-
quiere el uso de injerto venoso ni protésico. Ya se han
comentado sus ventajas para el caso de la IMA y puede ser
una opcion a contemplar en caso de IMC, especialmente
para pacientes de riesgo que presentan calcificacion o en-
fermedad aortoiliaca.

« Otras técnicas de revascularizacion. Actualmente, la en-
darterectomia transadrtica (“trapdoor”) esta en desuso
por su mayor agresividad quirGrgica, aunque como ventaja
se podria mencionar que permite revascularizar la AMS y
el tronco celiaco, simultaneamente.

De otro modo, también se debe tener presente que exis-
ten alternativas atipicas en funcion del tipo de lesiones que
se presenten, como podrian ser el stenting del tronco celia-
co (en caso de estenosis) y el bypass con vena desde este a
la AMS, cuando otras opciones no sean posibles.
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En lo que respecta a los resultados, aunque algunos auto-
res sugieren que la revascularizacion anterdgrada ofrece
mejores resultados que el bypass retrogrado, al ser a priori
anatomicamente mas favorable, no existen estudios aleato-
rizados que permitan apoyar esta hipotesis. Segln Jiménez
et al, a los 5 afos la probabilidad para la permeabilidad pri-
maria y secundaria del bypass protésico anterdgrado seria
del 69 y el 100%, respectivamente, con una tasa de mortali-
dad inmediata del 11%'. El estudio de Kansal et al”’, con un
numero pequeio de pacientes, al comparar los resultados
de los bypass anterogrado y retrégrado no evidencio dife-
rencias en cuanto a permeabilidad: los bypass anterdgrados
tenian una permeabilidad del 91,4, el 86,3 yel 71,2%a 1, 3y
5 afnos. Para los retrogrados fue del 88,2% a 1 afo y del
77,2% a los 2 anos, y no fue posible extrae conclusiones mas
alla de los 2 afios por razones estadisticas. Tampoco se ob-
servaron diferencias significativas en cuanto a la eficacia
para el alivio de sintomas. Con una tasa similar de complica-
ciones mayores en ambos grupos, la mortalidad inmediata
fue mas elevada para los pontajes anterogrados, 3 de 21 pa-
cientes fallecieron (14,3 %), mientras que fue nula para los
injertos retrogrados”.

También existen discrepancias en cuanto a la eleccion de
los injertos. McMillan et al'® no observaron diferencias en los
resultados con respecto a la configuracion ni al material del
bypass empleado en 25 pacientes (9 por isquemia aguda):
29 se realizaron con vena safena, 9 con politetrafluoroetile-
no (PTFE), 22 eran retrogrados y 16 anterdgrados. La morta-
lidad inmediata fue del 12% (2 isquemias agudas, 1 isquemia
cronica). La tasa de permeabilidad a los 36 meses fue del
93% y el 95% para los procedimientos anterogrados y retro-
grados, respectivamente, y del 95 y el 89% para la vena
safena y el PTFE. Tampoco existian diferencias en la per-
meabilidad entre pacientes intervenidos por isquemia aguda
(92%) o crénica (89%)*.

Los resultados actuales de la revascularizacion quirdrgi-
ca intestinal han mejorado, en parte debido a que es posi-
ble realizar una mejor seleccion de los pacientes, al contar
con la alternativa endovascular para los pacientes de ma-
yor riesgo. Oderich et al®* compararon los resultados del
bypass con los del tratamiento endovascular y constataron
una mortalidad inmediata global del 2,7 y el 2,4%, respec-
tivamente. La mortalidad de la cirugia para un subgrupo
de bajo riesgo fue tan solo del 1%, y fue significativamente
mayor cuando se trataba de pacientes de alto riesgo (6,7%)
o se llevaba a cabo cirugia adrtica concomitante (8,9%).
Ambas técnicas, quirGrgica y endovascular, fueron alta-
mente eficaces para resolver los sintomas, pero la tasa de
complicaciones fue mayor en el grupo quirtrgico (el 36
frente al 18%). La probabilidad de estar asintomatico al
cabo de 5 anos fue mayor en el grupo de bypass (el 89 fren-
te al 51%), asi como la permeabilidad, tanto primaria como
secundaria (bypass del 88 y el 97% frente al 41 y el 88%
endovascular).

Los resultados del stenting retrogrado para la AMS ya se
han comentado, y en lo concerniente a la endarterectomia
transaortica, aunque un estudio realizado en 2006 en la Uni-
versidad de Wisconsin obtuvo una mortalidad del 3,8% en
80 pacientes®4, Cunningham et al publican cifras de mortali-
dad > 14%, aunque en su experiencia estas no resultaron ser
significativamente superiores a las obtenidas con bypass an-
terogrado®.

En lo que se refiere al nimero de vasos a revascularizar, lo
primero que hay que considerar es que, como ya se ha men-
cionado, la revascularizacion de la AMS es la mas eficiente
en cuanto a la resolucion de los sintomas a largo plazo;
pero, aunque Foley et al** han mostrado buenos resultados
con un Unico bypass retrogrado a la AMS, la tendencia para
cirugia abierta seria revascularizar 2 vasos siempre que sea
posible en pacientes de bajo riesgo, lo cual es apoyado por
el trabajo de Park et al*; en el que la recurrencia de los
sintomas tenia lugar cuando existian problemas en ambas
ramas de un injerto bifurcado o bien cuando habia estenosis
en un injerto Unico a la AMS, mientras que esto no se obser-
vaba cuando existia estenosis de una sola rama de un bifur-
cado. Se constato alivio de los sintomas a los 2 anos en el
73% de los pacientes si se realizaba doble revascularizacion
frente al 57% si se trataba un solo vaso™®.

Aunque en el presente manuscrito fundamentalmente nos
hemos referido al tratamiento quirtrgico y endovascular de
la isquemia mesentérica de origen arteriosclerético, no con-
viene olvidar que existen otras causas mucho menos fre-
cuentes de IMC, en especial las arteriopatias inflamatorias
(vasculitis), que se caracterizan por lesiones a menudo lar-
gas y resistentes al tratamiento endovascular, que ocasio-
nalmente precisan revascularizacion quirdrgica. La eficacia
de la cirugia en estos pacientes esta condicionada por la
enfermedad de base y la revascularizacion deberia llevarse
a cabo cuando la actividad del proceso se encuentre contro-
lada. Los resultados de estos procedimientos en dichos casos
son mal conocidos. Una de las mayores experiencias corres-
ponde a la Clinica Mayo y se publicé en el afio 2010; incluia
15 pacientes recogidos durante 24 anos (Takayasu 7, poliar-
teritis nodosa 4, indeterminada 3, arteritis de células gigan-
tes 1), y concluyd que la cirugia abierta en estos pacientes
con vasculitis mesentérica ofrece similares resultados a los
obtenidos en pacientes arterioscleréticos?.
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Isquemia mesentérica: algoritmos diagnédsticos y terapéuticos

M. Herrero e I. Agundez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital General Yagiie, Burgos, Espana

La isquemia mesentérica se caracteriza por una reduccion
del flujo sanguineo a nivel intestinal, de forma brusca o pro-
gresiva, con unas consecuencias potencialmente letales, es-
pecialmente en los casos agudos.

La falta de evidencia cientifica ante una patologia poco
frecuente, con una clinica inespecifica y solapada con otras
multiples enfermedades, la bateria de pruebas en ocasiones
no concluyentes y la gran heterogeneidad en los procedi-
mientos de revascularizacion hacen dificil la toma de deci-
siones. Las sociedades cientificas deben estimular el
desarrollo de algoritmos diagnosticos y terapéuticos con el
fin de mejorar el manejo y la supervivencia de estos pacien-
tes y, por otro lado, avalar la actividad de sus miembros.

Introduccion

La isquemia mesentérica es la consecuencia de una reduccion
del flujo sanguineo a nivel intestinal producida por una oclu-
sion, espasmo y/o hipoperfusion de la vasculatura esplacni-
ca"?. Las consecuencias pueden ser catastroficas e incluyen
sepsis, infarto intestinal y muerte, por lo que el rapido diag-
nostico y tratamiento puede ser decisivo, especialmente en
los casos agudos*#. El mayor conocimiento de esta patologia,
asociado a un incremento en la edad poblacional asi como de
los procedimientos intervencionistas, esta aumentando su
incidencia y el nimero de casos tratados; sin embargo, no
existe aun suficiente evidencia cientifica que avale la estan-
darizacion del manejo de esta patologia®.

Isquemia mesentérica aguda

La isquemia mesentérica aguda (IMA) se define como una
situacion de hipoperfusion intestinal de forma brusca, bien
por una embolia, generalmente a nivel de la arteria mesen-
térica superior (AMS), o por una trombosis de placa, mas

frecuentemente en pacientes con patologia aterosclerotica
multinivel y con clinica previa de angina intestinal. Existen
otras causas menos habituales como son las situaciones de
bajo gasto y/o la vasoconstriccion en pacientes pluripatolo-
gicos sometidos a tratamiento con aminas vasopresoras,
conocida como isquemia mesentérica no oclusiva o la trom-
bosis venosa mesentérica (TVM)®7.

Diagnéstico

Se necesita una alta sospecha clinica?, en pacientes con fac-
tores de riesgo conocidos, para iniciar rapidamente una ba-
teria de actuaciones y pruebas diagnosticas, algunas poco
especificas y que suelen culminar con técnicas invasivas que
permiten llegar al diagndstico e incluso al tratamiento,
siempre y cuando la estabilidad del paciente lo permita.
Desgraciadamente, la clinica vaga y poco especifica hace
que se solape con otras patologias mas comunes, retrasando
el diagnostico y disminuyendo las tasas de supervivencia.
Ademas, se afade una poblacion mas longeva y con mayor
comorbilidad, por lo que la mortalidad excede el 50% en
series actuales®*°.

El dolor abdominal esta presente en casi todos los casos,
pero su localizacion, duracion y naturaleza son variables. La
forma mas comun es un dolor de aparicion sUbita, incapaci-
tante, en epigastrio o mesogastrio, en ocasiones acompafa-
do de vomitos y/o diarrea. La exploracion inicial puede ser
poco significativa, cierta distension abdominal y/o disminu-
cion del peristaltismo, que puede contrastar con la situacion
de postracion del paciente; sin embargo, en los casos evolu-
cionados, con necrosis intestinal, puede aparecer hemate-
mesis 0 melena, signos de peritonitis, fiebre e incluso
inestabilidad hemodinamica®'o".

Las pruebas de laboratorio no son concluyentes, ya que
pueden aparecer en otros cuadros de abdomen agudo y re-
sultan tardias, y reflejan situaciones de necrosis intestinal
establecida. Asi, podemos encontrar elevacion de los valo-
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res séricos de lactato deshidrogenasa, creatinfosfocinasa,
fosfatasa alcalina y acidosis metabolica®.

En cuanto a las pruebas de imagen, la radiografia simple,
tan ampliamente utilizada, es igualmente inespecifica, nor-
mal hasta en un 25% de los casos y en situaciones avanzadas
se puede observar un ileo paralitico, engrosamiento de la pa-
red y/o pneumatosis, que puede observarse también en otras
patologias. La tomografia computarizada (TC) es el test de
eleccion en pacientes hemodinamicamente estables con ab-
domen agudo. En los casos de IMA permite valorar la localiza-
cion, la extension y las caracteristicas de la obstruccion, el
grado de afectacion de la pared intestinal y los posibles acce-
sos vasculares de cara a un intervencionismo. Sin embargo, la
arteriografia sigue siendo el “gold standard” en el diagndstico
y ademas permite el inicio de tratamiento. Se debe plantear
como primera opcion en pacientes con alta sospecha y en los
centros en los que se cuente con los recursos técnicos y hu-
manos apropiados®'%-1¢ (fig. 1).

Tratamiento

El tratamiento inicial radica en un soporte hemodinamico
agresivo, corregir la hipovolemia y evitar vasoconstrictores

(especialmente alfa-agonistas), mejorar la acidosis metabo-
lica y colocar una sonda nasogastrica. Ademas se debe reali-
zar antibioterapia de amplio espectro, que también cubra
anaerobios, para prevenir y tratar la translocacion bacteria-
na, y la anticoagulacion, para evitar la progresion del trom-
bo y disminuir el riesgo de embolizacion en pacientes con
fibrilacion auricular, independientemente de las posibles
hemorragias durante el procedimiento posterior”'®. Tan
pronto se establezca el diagnostico definitivo, se deben va-
lorar las posibles técnicas disponibles para intentar restau-
rar el flujo esplacnico. Un retraso en el diagnostico desde
que el paciente acude al hospital, mayor de 24 h, se asocia
a un incremento significativo de mortalidad (el 36 frente al
69%), al igual que una espera superior a las 6 h desde el
diagnostico al tratamiento quirdrgico (odds ratio: 4,7)".

El paciente inestable y/o con datos peritoniticos debe ser
sometido directamente a laparotomia, aun sin un diagnosti-
co claro®. Se explorara extension y localizacion de intestino
afectado (color, distension y peristalsis), se valorara pulso a
nivel de AMS y arcadas mesentéricas y en algunos casos se
objetivara ocupacion de la vena mesentérica superior; algu-
nos equipos recurren al Doppler intraoperatorio e incluso a
la inyeccion de fluoresceina para examinar la perfusion in-
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testinal, aunque su utilidad es controvertida?’-?2. En los casos
en los que no existe una necrosis masiva de todo el intestino
delgado, pero si se objetivan zonas claramente no viables,
se realiza una reseccion rapida y conservadora como control
de dafos y en el mismo tiempo quirdrgico se planteara una
revascularizacion en los casos oclusivos, salvo en pacientes
muy inestables, de elevada edad y comorbilidad con un seg-
mento corto y/o muy distal, donde se puede realizar una
extirpacion aislada?.

Las técnicas de revascularizacion quirdrgicas®?, tanto la
embolectomia como la tromboendarterectomia y/o diversos
pontajes, son técnicas clasicas ampliamente descritas en la
bibliografia y siguen siendo de primera eleccion en pacien-
tes con laparotomia abierta y sin medios técnicos y humanos
para realizar un abordaje hibrido. Sin embargo, la arterio-
grafia intraoperatoria sigue siendo mandatoria en los casos
en los que hay duda en la etiologia y en los casos tromboti-
cos, para definir la zona a tratar y valorar el lecho distal.

El paciente estable se beneficia de la realizacion de una
angio-TC con una sensibilidad del 94% y una especificidad del
95%'. Los casos de TVM y de IMNO, inicialmente se tratan de
forma conservadora basandose en la anticoagulacion en el
primer caso*?* y en el control de la hipovolemia y la adminis-
tracion de vasodilatadores en el segundo™®. En aquellos con
embolia o trombosis arterial, asi como aquellos en los que

exista una gran sospecha pero sin datos suficientes en dicha
prueba de imagen, se debe realizar una arteriografia con fi-
nes terapéuticos, a ser posible en un quiréfano donde pueda
hacerse una conversion a cirugia en situaciones de deterioro
del paciente o fallo del tratamiento intervencionista.

Entre el arsenal terapéutico se cuenta con la trombolisis?,
mecanica o farmacoldgica, util en pacientes en los que no
hay datos de isquemia avanzada y en los que el diagnostico
se ha realizado de forma precoz. Existen algunas series en
las que se plantea la trombolisis también en pacientes con
TVM que, pese a anticoagulacion, presentan una clinica
en progresion?’28, En casos de defecto parcial o pacientes
con datos de gravedad se intenta la recanalizacion de la le-
sion, preangioplastia e implante de stent. Si el intento endo-
vascular es fallido se puede recurrir a las técnicas
quirdrgicas habituales>*-2 (figs. 2 y 3).

Isquemia mesentérica crénica

La isquemia mesentérica cronica (IMC) es también conocida
como angina intestinal y se caracteriza por una hipoperfu-
sion intestinal paulatina o episddica, generalmente como
consecuencia de lesiones ateroscleroticas en vasos viscera-
les a multiples niveles'?.
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L
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Figura 2 Tratamiento de la isquemia mesentérica aguda (IMA). HBPM: heparina de bajo peso molecular; PTA: angioplastia transluminal percutanea.
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Figura 3 Manejo de la trombosis venosa mesentérica (TVM). HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; VMS: vena

mesentérica superior.

Diagnéstico

La clinica es bastante caracteristica: dolor abdominal pos-
prandial, que conlleva una aversion a la ingesta y pérdida
progresiva de peso y que puede culminar en un cuadro de
IMA. Si ante este cuadro, ademas se esta ante un paciente
con factores de riesgo cardiovascular y/o patologia ateros-
clerdtica a otros niveles, se debe pensar en una IMC33.

Las pruebas de laboratorio no son concluyentes, ayudan al
diagnéstico diferencial y a valorar el estado nutricional del
paciente. Las pruebas de imagen como la radiografia simple,
el enema opaco y la endoscopia son igualmente inespecifi-
cas, aunque también pueden contribuir al diagnostico dife-
rencial. La eco-Doppler, dada su disponibilidad, inocuidad y
coste, puede ser la primera opcion para identificar esteno-
sis-oclusiones proximales, con una sensibilidad que disminu-
ye drasticamente para valorar lesiones distales. La velocidad
de ascenso al pico-sistolica, > 275 cm/s en AMS y > 200 cm/s
en TC, se ha correlacionado con estenosis > 70% en arterio-
grafia, con una sensibilidad del 92% y una especificidad del
96%3*. Sin embargo, la angio-TC es la prueba de eleccion.
Permite valorar localizacion y extension de la obstruccion,
colateralidad, descartar otras posibles causas de abdominal-
gia y determinar posibles vias de acceso en caso de un trata-
miento intervencionista®*¥. La angiorresonancia magnética,

poco disponible, costosa y con personal muy especializado,
también tiene gran sensibilidad para valorar estenosis ostia-
les o proximales®. Finalmente, cuando existen dudas diag-
nosticas o se plantea un tratamiento endovascular se puede
recurrir a la arteriografia (siempre en al menos 2 proyeccio-
nes) y en algunos casos es de utilidad la realizacion de tests
de oclusion para valorar las conexiones y determinar los va-
sos a revascularizar.

Senalar que la estenosis aislada de AMS no se debe consi-
derar como diagnostico de IMC, ya que mas del 18% de la
poblacién, mayor de 65 afos, presenta estenosis significati-
vas de tronco celiaco o AMS de forma asintomatica. Tradi-
cionalmente se senalaba la necesidad de la afectacion de al
menos 2 de 3 vasos viscerales para pensar en IMC; sin em-
bargo, si se han descrito anginas intestinales con oclusion
completa de AMS y permeabilidad del resto de vasos visce-
rales hasta en un 5% de casos*>.

Tratamiento

El tratamiento inicial en pacientes asintomaticos radica en
controlar factores de riesgo cardiovascular e iniciar antia-
gregacion; sin embargo, la correccion quirdrgica o endovas-
cular en estos casos es muy controvertida. En los pacientes
sintomaticos, el primer paso debe ser la valoracion y trata-
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miento del estado nutricional*'. En aquellos con clinica espo-
radica, afosos y de elevada comorbilidad se puede plantear
inicialmente un tratamiento conservador mediante una die-
ta baja en grasas y rica en proteinas, con mayor nimero de
las ingestas pero de menor cuantia. Sin embargo, la correc-
cion del perfil nutricional no siempre es facil ni rapida, por
lo que en pacientes con clinica florida se debe plantear ini-
cio de alimentacion enteral y de forma concomitante una
revascularizacion ante el potencial riesgo de evolucionar
hacia un infarto intestinal o muerte por inanicion, siendo la
AMS el vaso mas frecuentemente tratado y con mayor reper-
cusion clinica. Las técnicas endovasculares, angioplastia y
stent, son actualmente el tratamiento de eleccion, menos
agresivas y reproducibles, principalmente en pacientes de
mayor edad, comorbilidad y/o peor estado nutricional. La
cirugia convencional se reserva, en algunos centros, como
primera opcion en pacientes jovenes, cirugias adrticas com-
binadas o, en casos de fallo, imposibilidad o recurrencia de
los procedimientos endovasculares*“ (fig. 4).

Conclusiones

La isquemia mesentérica, en sus 2 variantes, aguda y croni-
ca, es una entidad rara, en la que los antecedentes del pa-

ciente y una clinica muchas veces inespecifica deben poner
en alerta a los clinicos para iniciar una bateria de pruebas
diagnosticas. La angio-TC se ha postulado como la prueba de
eleccion, siempre y cuando el paciente se encuentre esta-
ble, aunque la arteriografia sigue siendo el gold standard
cuando existen dudas o se plantea un tratamiento endovas-
cular como primera opcion terapéutica.

En la IMA, los datos de peritonitis son mandatorios y obli-
gan a realizar una laparotomia inmediata y, posteriormente,
una revascularizacion generalmente quirurgica. En los casos
en los que existe estabilidad del paciente, inicialmente se
plantean diversas terapéuticas endovasculares que depen-
deran del tipo de lesion, tiempo de instauracion y recursos
técnicos.

En la IMC, siempre que las lesiones sean factibles y acce-
sibles, se opta por un procedimiento intervencionista salvo
en centros de gran experiencia, donde la cirugia sigue sien-
do la referencia en pacientes jovenes.

Ante la falta de evidencia cientifica, debido a la escasa
incidencia y a la creciente variedad y mejora de los procedi-
mientos endovasculares, se hace importante la creacion de
algoritmos diagnosticos y terapéuticos por parte de las so-
ciedades cientificas, con el fin de respaldar la toma de deci-
siones. Si bien es cierto, cada centro debe de extrapolarlo a
su experiencia y a sus recursos humanos y técnicos.
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La estenosis de la arteria renal se debe, en un 90% de los ca-
s0s, a causa arteriosclerdtica y suele afectar al ostium en un
80-85% de los casos. El grado de estenosis es progresivo en
mas del 50% de los casos a los 5 afos del diagndstico y puede
conducir a una atrofia renal en el 21%, con estenosis superior
al 60%'. La estenosis de la arteria renal se asocia tanto con la
hipertension como con la enfermedad renal cronica, aunque
no esta claro si estas asociaciones son causales.

Tradicionalmente, el tratamiento ha estado dirigido a la
correccion de la estenosis de la arteria renal mediante la
revascularizacion endovascular, que ha reemplazado de for-
ma gradual a la cirugia abierta. Existen grandes controver-
sias en relacion con la mejor opcion terapéutica en el
tratamiento de la estenosis renal y 2 posiciones claramente
enfrentadas: los que defienden la angioplastia + stent de la
arteria renal (RAS) y los que defienden la optimizacion del
tratamiento médico como mejor opcion terapéutica. Los 3
objetivos fundamentales que tienen que conseguir ambos
tratamientos son: el control de la presion arterial, la preser-
vacion de la funcion renal y la prevencion del edema pulmo-
nar.

Los primeros estudios aleatorizados no consiguieron de-
mostrar un beneficio claro del tratamiento endovascular
frente al tratamiento médico (DASTRIC trial?, STAR trial?,
ASTRAL trial*, CORAL trial®), debido a que varios de estos
estudios tenian importantes limitaciones en su diseio que
hacian cuestionables sus resultados®. A pesar de que parece
logico ver la utilidad de la RAS para la revascularizacion re-
nal, no siempre funciona, porque la fisiopatologia de esta
enfermedad implica no solo a la arteria principal, sino tam-
bién a las arterias intrarrenales y a la superposicion de fac-
tores etioldgicos entre la enfermedad arterial y la lesion del
parénquima renal. Es por ello que, en muchos casos, la re-
vascularizacion de la arteria renal fracasa en mejorar la hi-
pertension o la funcion renal y el tratamiento médico puede
ser mas util para conseguir los objetivos detallados anterior-
mente.

Se trataria, por tanto, de un problema de indicaciones, es
decir, de identificar a los pacientes que mas se pueden be-
neficiar de un tratamiento u otro. Sigue faltando un gran
estudio que demuestre de forma aleatorizada el impacto
real del stent renal sobre el control de la hipertension y la
conservacion de la funcién renal.

Los autores de los 2 siguientes articulos van a defender
ambas opciones terapéuticas basandose en la evidencia
cientifica disponible. Cada uno intentara definir las caracte-
risticas especificas que hacen que su opcion sea la mas ade-
cuada para el tratamiento de la estenosis de la arteria renal.
Se trata de un debate interesante que merece una reflexion
antes de tomar una decision clinica y que tras la lectura de
estos 2 articulos podremos resolver con mas facilidad.
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La revascularizacion mediante cirugia abierta o angioplastia
percutanea, con o sin stent, ha sido el tratamiento estandar
de la patologia oclusiva de la arteria renal. No obstante, la
publicacion de los Ultimos ensayos clinicos y sus metaanalisis
ha puesto en duda su eficacia clinica frente al tratamiento
médico.

Diversos errores metodologicos y de disefio podrian expli-
car, al menos en parte, la ausencia de repuesta en términos
de mejoria de la hipertension o del deterioro de la funcion
renal como consecuencia de la hipoperfusion del parénqui-
ma renal.

Una revision critica de estos estudios y de las indicaciones
actuales de la revascularizacion renal basada en pruebas de
imagen funcional y hemodinamica, mas que en el grado de
estenosis de la arteria renal, constituye la base de este tra-
bajo.

Introduccion

Las complicaciones derivadas de la hipoperfusion renal
como consecuencia de la estenosis de la arteria renal (EAR)
constituyen un problema clinico relevante, especialmente
en los pacientes con arteriosclerosis manifiesta en otros sec-
tores arteriales. Aunque la hipertension de origen vasculo-
rrenal (HVR) tan solo afecta al 5-7% de la poblacion
hipertensa, la prevalencia de EAR > 60% puede alcanzar a
mas del 50% de los pacientes con arteriopatia de las extre-
midades o aortoiliaca. Por otra parte, se estima que alrede-
dor del 12-14% de los pacientes en programa de hemodialisis
presentan EAR > 60%, que es responsable de su insuficiencia
renal terminal por nefropatia isquémica en al menos una
tercera parte de los casos'.

El tratamiento de la EAR se ha justificado durante las 3
Ultimas décadas con el objetivo de prevenir o tratar estas
complicaciones, basando el criterio de revascularizacion en
el grado de EAR en las pruebas de imagen y, menos frecuen-

temente, en pruebas isotopicas para valorar la hipoperfu-
sion renal basal o tras la administracion de inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA).

No obstante, la difusion de los resultados de varios ensa-
yos aleatorizados sugiriendo el fracaso de la angioplastia de
la EAR frente al tratamiento médico, en el control de la hi-
pertension arterial (HTA) y en el deterioro del filtrado glo-
merular (FG), ha puesto en duda su utilidad y provocado su
caida en desuso, o contraindicacion radical, en numerosos
centros. Este efecto queda de manifiesto en la grafica de la
figura 1, en la que se observa la drastica disminucion de
la frecuencia anual de procedimientos realizados en Estados
Unidos a partir de 20062.
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Figura 2 Evolucion del nimero anual de procedimientos de
revascularizacion renal (angioplastia con o sin stent y mediante bypass)
en Estados Unidos. Modificada de referencia 2.
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En este articulo se analizan de forma critica los resultados
de estos estudios, sus posibles sesgos y limitaciones, a la vez
que se revisan las bases para la indicacion de la revasculari-
zacion renal sobre criterios objetivos.

Estudios aleatorizados sobre la eficacia
de la revascularizacion renal. Analisis critico

La revision de la bibliografia que hay hasta la fecha mues-
tra la existencia de, al menos, 6 estudios aleatorizados en
los que se analiza la eficacia de la revascularizacion renal
mediante angioplastia, con o sin stent, y el mejor tratamien-
to médico disponible.

El Essai Multicentrique Medicaments vs. Angioplastie
(EMMA Trial)?, publicado en 1998, incluyo 49 pacientes con
HTA y EAR unilateral > 60%. En 23 se realizo angioplastia con
baldon y en tan solo 2 de ellos stent. Los otros 26 pacientes
fueron incluidos de forma aleatorizada en el grupo sometido
a tratamiento médico. El tiempo de seguimiento estipulado
a priori fue de 6 meses. Los autores concluyeron que no
hubo cambios significativos en los valores de la presion arte-
rial (PA) sistolica o diastolica ni en los valores de creatinina
plasmatica.

El Scottish and Newcastle Renal Artery Stenosis Collabora-
tive Group (SNRASCG)* aleatorizo a 55 pacientes hipertensos
con insuficiencia renal (creatinina plasmatica: 5,6 mg/dl) y
EAR > 50% por angiografia (27 unilateral, 28 bilateral) a re-
vascularizacion mediante angioplastia simple o tratamiento
médico (25 frente a 30, respectivamente). Aunque la poten-
cia estadistica era insuficiente para este objetivo y el segui-
miento breve (6 meses), no se detectd diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en la inci-
dencia de muerte, infarto de miocardio, insuficiencia car-
diaca, ictus o dialisis. Tampoco se registré diferencia en las
cifras de PA o en los valores de creatinina plasmatica a los 6
meses, aunque si una disminucion significativa en el segui-
miento tardio (3-54 meses) en la PA de los pacientes con
estenosis bilateral sometidos a angioplastia.

En el Dutch Renal Artery Stenosis Intervention Cooperati-
ve (DRASTIC Trial)®, publicado en 2000, se incluyeron 106
pacientes con HTA y EAR > 50% (uni o bilateral), que fueron
distribuidos de forma aleatorizada entre el grupo de angio-
plastia con balén (n = 56) y el de tratamiento médico (n =
50). La tasa de estenosis bilateral fue del 23 y el 30%, res-
pectivamente. Tan solo se utilizo stent en 2 casos de disec-
cion durante la angioplastia. Tras un tiempo medio de
seguimiento de 12 meses, no se identificaron diferencias
entre ambos grupos respecto a los objetivos primarios de
variacion en las cifras de PA y creatinina plasmatica, aunque
la angioplastia redujo la necesidad de tratamiento hipoten-
sor.

A pesar de su consideracion por razones historicas, estos 3
estudios presentan problemas en el disefo original, princi-
palmente en cuanto al tamafo muestral y la probabilidad de
cometer error estadistico tipo 2, asi como un tiempo de se-
guimiento, 6 y 12 meses respectivamente, excesivamente
corto para identificar diferencias en los resultados a medio
plazo. Ademas, los criterios de inclusion (EAR > 50-60%) vy,
en la practica, incluso de pacientes con EAR < 50%, no ga-
rantizaba la hipoperfusion renal como origen de la HTA o de
la insuficiencia renal. Por otra parte, en todos ellos se pro-

dujo cruzamiento entre los grupos, especialmente en el
DRASTIC, en el que 22 de los 50 pacientes (44%) del grupo
sometido a tratamiento médico recibieron finalmente una
angioplastia renal, aunque en el analisis de los resultados
por intencion de tratar fueron considerados dentro del gru-
po médico. También en el estudio EMMA, 7 de 26 (27%) pa-
cientes del grupo control desarrollaron HTA refractaria y
fueron sometidos a angioplastia durante los 6 meses de se-
guimiento del estudio.

Los estudios disenados para comparar los resultados de la
angioplastia con stent frente al tratamiento médico se refle-
jan en la tabla 1.

El primero de ellos, el Stent placement in Patients with
Atherosclerotic Renal Artery Stenosis and Impaired Renal
Function (STAR)® asignd aleatoriamente 140 pacientes con
EAR > 50% (unilateral 67, bilateral 73) e insuficiencia renal,
identificada a través de una disminucion en el aclaramiento
de creatinina, a correccion de la EAR mediante angioplastia
con stent (n = 64) comparando sus resultados frente a los del
grupo control (n = 76), sometidos a vigilancia y tratamiento
meédico. El tiempo de seguimiento fue de 2 anos y el objetivo
primario fue una reduccion > 20% en el aclaramiento de crea-
tinina, y los secundarios fueron la variacion en los valores de
PA y los eventos cardiovasculares. Los autores concluyeron
que los hallazgos del estudio sugerian una mejor evolucion
de los pacientes sometidos al tratamiento médico, focalizado
en el control de los factores de riesgo cardiovascular, y que
se deberia evitar la angioplastia renal con implantacién de
stent debido a la alta tasa de complicaciones.

No obstante, este estudio no esta exento de sesgos, que
fueron objeto de numerosas criticas®™. Al igual que los estu-
dios anteriores, el STAR carece de potencia estadistica sufi-
ciente para valorar la eficacia del tratamiento y para el
analisis de subgrupos. El disefo presenta limitaciones en
cuanto a los criterios de inclusion, ya que alrededor de la
tercera parte de sus participantes tenia estenosis de entre
el 50-70% y 12 (19%) de los 64 aleatorizados al grupo stent
tenian estenosis < 50%. Ademas, en 18 (28%) de estos pa-
cientes se realizo angioplastia simple sin stent, aunque fue-
ron analizados en dicho grupo por intencién de tratar.
Finalmente, este estudio presentd un elevado indice de
complicaciones, incluyendo 2 muertes relacionadas con el
procedimiento (3%), 1 muerte secundaria a infeccion de he-
matoma y 1 caso de deterioro de la funcion renal, que re-
quirid su inclusion en programa de hemodialisis.

El Angioplasty and Stenting for Renal Artery Lesions
(ASTRAL Trialy’, estudio multicéntrico, aleatorizado, no cie-
go, con seguimiento a 5 afos, aleatoriz6 a 806 pacientes,
403 para cada rama, comparando angioplastia renal con
stent frente a tratamiento médico. La inclusion de pacientes
no se realizd como en otros estudios, en funcion de parame-
tros preestablecidos de PA o funcion renal, sino tan solo so-
bre la base de la incertidumbre del facultativo responsable
del paciente acerca del beneficio de la revascularizacion
renal. Publico sus resultados también en 2009. A pesar de
reunir una poblacion suficiente para valorar el objetivo pri-
mario, cambios en la funcidn renal, y secundarios, variacion
en las cifras de PA, eventos cardiovasculares, renales y mor-
talidad, no consigui6 demostrar beneficio en ninguno de
ellos. Al igual que sus predecesores, ha recibido numerosas
criticas por errores de disefio y sesgo en la valoracion de sus
resultados®.
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Tabla 1
de la arteria renal

Ensayos clinicos aleatorizados que comparan el resultado del tratamiento médico frente a la angioplastia con stent

Tamano Objetivo Objetivos Tiempo de
Estudio Poblacion muestral primario secundarios  seguimiento  Resultados Limitaciones
STAR, EAR* > 50% Tratamiento Disminucion de Seguridad CVe, 24 meses  No hay 28% pacientes
2009° unilateral (73) médico aclaramiento  morbimortalidad diferencia asignados a
o bilateral (n =76); de creatinina en el objetivo stent ATPr®
(67), ATPr® con > 20% primario; simple; ~50%
disminucion stent + tasa de recibié IECA"
de funcion tratamiento complicaciones o ARA I
renal médico mayor en ATPr>;
(n = 64) diferencias
en otros
resultados
secundarios
ASTRAL, EAR* Tratamiento Disminucion Descenso PA'0, 34 meses No hay 40% pacientes
2009? incertidumbre  médico de creatinina seguridad CV® diferencia EAR* < 50%;
del (n = 403); sérica y eventos en el resultado IECA" o
facultativo ATPr> (95% renales, principal; ARA-11'2; ATPr®
sobre con stent) + mortalidad mayor PA™ 50% frente
beneficios tratamiento diastolica a terapia
de ATPr médico en ATPr5; médica 43%
(n = 403) diferencias
en otros
resultados
secundarios
CORAL, EAR*> 60% e Tratamiento Muerte CV® Elementos 43 meses Diferencias en Dificultades
20143 hipertension médico 0 causas individuales componentes en el
o insuficiencia  (n = 480); renales, IW,  del objetivo individuales reclutamiento
renal ATPr5 con ICC8, HD?, primario, todas del objetivo condujeron
stent + disminucion las causas de primario o a cambios en
tratamiento de funcion mortalidad mortalidad los criterios
médico renal por todas las de inclusion
(n = 467) causas; menor Yy tiempo de
PA'° sistolica seguimiento

en grupo ATPr®

ARA 1I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ASTRAL: Angioplasty and Stenting for Renal Artery Lesions;

ATPr: angioplastia transluminal percutanea de la arteria renal; CORAL: Cardiovascular Outcomes in Renal Atherosclerotic Lesions;
CV: cardiovascular; EAR: estenosis de arteria renal; HD: hemodialisis; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IECA: inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina; IM: infarto de miocardio; PA: presion arterial; STAR: Stent Placement in Patients with
Atherosclerotic Renal Artery Stenosis and Impaired Renal Function.

Modificada de referencia 1.

Aunque el objetivo principal del estudio estaba focalizado
en la funcion renal, esta era normal en el 25% de los pacien-
tes incluidos. Ademas, el 41% de los pacientes incluidos te-
nia una EAR < 70% y otro 40% una EAR < 50%. El caracter
multicéntrico del estudio y el bajo nivel de experiencia de
algunos de los participantes podria explicar, al menos en
parte, el bajo éxito técnico inicial (79%) y la alta tasa de
complicaciones inmediatas (9%) y a los 30 dias (20%), inclu-
yendo 2 fallecimientos.

Los resultados de los estudios anteriormente citados cons-
tituyen el cuerpo principal de los datos evaluados en 2 me-
taanalisis publicados en 2011%°, Aunque el Unico hallazgo
positivo fue una discreta disminucion del requerimiento de
medicacion antihipertensiva en el segundo de ellos, en ambos
se destacan las limitaciones metodoldgicas y la inclusion de
pacientes con grados moderados de estenosis (EAR = 50-60%).

Mas recientemente, el Cardiovascular Outcomes in Renal
Atherosclerotic Lesions (CORAL)™ aleatorizo a 967 pacientes
con EAR > 80% (o EAR > 60-79% y gradiente de presion trans-
lesional > 20 mmHg) y HTA o insuficiencia renal. En este es-
tudio, publicado en 2014, tras un seguimiento medio de
3,6 afnos no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la incidencia de eventos renales o cardio-
vasculares (ictus, infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal progresiva o necesidad de he-
modialisis). Aunque si se detectd una discreta disminucion
de la PA sistolica en el grupo con revascularizacion renal
(-2,3 mmHg; p = 0,03), esta no se considero clinicamente
relevante y puede afirmarse que estos resultados cayeron
inicialmente como un jarro de agua fria sobre las esperanzas
de encontrar argumentos a favor de la angioplastia y stent
renal.
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Las principales objeciones al CORAL se han centrado en la
flexibilizacion en los criterios de inclusion con liberalizacion
de los valores de PA, que permitio la entrada de pacientes
normotensos con FG < 60 ml/min. Esta variacion en el proto-
colo inicial, aunque no objetable, dificulta el analisis final de
subgrupos. Por otra parte, la variabilidad en los métodos
diagnosticos admitidos (eco-Doppler, angiorresonancia mag-
nética [ARM], angiotomografia computarizada [angio-TC]) y
su baja correlacion con los gradientes de presion translesio-
nal ya se ha sugerido en otros estudios'. En cuanto al tiem-
po de seguimiento, este fue deliberadamente prolongado
sobre la marcha, para mantener la potencia estadistica ne-
cesaria y compensar la baja tasa de inclusion de pacientes
frente a la inicialmente prevista.

Ademas, 210 (3,9%) candidatos a su inclusion inicial fueron
posteriormente retirados del estudio y, en su mayor parte,
sometidos a angioplastia renal a peticion del facultativo res-
ponsable del paciente. Asimismo, aunque un subanalisis de
los mismos autores, de los 176 (18,2%) pacientes con
EAR > 80%, tampoco detectd beneficio, el grado promedio
de estenosis (EAR = 67%) del grupo sometido a angioplastia
con stent y el bajo porcentaje real de EAR > 70% (tan solo
45% del total)’? plantean la duda sobre el grado de hipoper-
fusion de algunos de estos pacientes que, en ultima instan-
cia, podria justificar la ausencia de impacto positivo de la
revascularizacion renal sobre la HTA o la funcion renal.

En 2015, una revision de 7 estudios, que incluia 2.155 pa-
cientes, concluyo que se detectaba una disminucion, res-
pecto a los valores basales, en las cifras de PA diastolica y
en el numero de farmacos antihipertensivos, significativa-
mente mayor en los pacientes sometidos a angioplastia. Sin
embargo, las diferencias en el seguimiento entre ambos gru-
pos no fueron estadisticamente significativas, respecto a la
variacion en la PA sistolica o creatinina plasmatica, como
tampoco lo fue en la incidencia de eventos cardiovasculares
o renales®.

No obstante, falta saber como se reflejaran estos resulta-
dos en las futuras revisiones de las guias internacionales y
sus recomendaciones para la indicacion de la revasculariza-
cién renal.

En la dltima revision de las guias del American College of
Cardiology y de la American Heart Association (ACC/AHA) de
2011 se aconseja revascularizacion percutanea en: a) EAR
hemodinamicamente significativa e hipertension acelerada,
resistente al tratamiento o maligna, hipertension con rifnén
pequeio unilateral o hipertension con intolerancia a la me-
dicacién (clase lla, nivel de evidencia B); b) EAR y enferme-
dad renal cronica progresiva con EAR bilateral o con rifion
funcional solitario (clase lla, nivel de evidencia B); c¢) puede
considerarse ante EAR unilateral e insuficiencia renal créni-
ca (clase IIb, nivel de evidencia C); d) esta indicada ante
EAR hemodinamicamente significativa e insuficiencia cardia-
ca congestiva recurrente o edema pulmonar subito e inexpli-
cable por otra causa (clase I, nivel de evidencia B); e) es
razonable en caso de EAR hemodinamicamente significativa
y angor inestable (clase IIA, nivel de evidencia B).

Un primer analisis critico de los estudios revisados, nos
lleva a la conclusion de que todos ellos presentan un rasgo
comun, y es que no fueron inicialmente disefados para estu-
diar el objetivo principal de la hipoperfusion renal como
factor desencadenante de la HVR y/o de su repercusion so-
bre el FG. Los criterios de inclusion basados en el grado de

EAR, en muchos casos insuficientes para desencadenar la
isquemia renal, y la ausencia de pruebas funcionales en su
valoracion, impiden la generalizacion de sus resultados y
obligan a un replanteamiento de la estrategia metodoldgica
en el futuro.

Tal vez, los proximos ensayos clinicos aleatorizados, mas
focalizados en la valoracion funcional, tales como el ME-
TRAS (Medical and Endovascular Treatment of Atherosclero-
tic Renal Artery Stenosis study)®, disefiado para analizar en
60 pacientes el resultado del stenting renal sobre el FG me-
diante renografia isotopica con 99Tc-DTPA, o el RADAR
(RAndomised study comparing best medical treatment ver-
sus best medical treatment plus renal artery stenting in pa-
tients with haemo Dynamically relevant atherosclerotic
renal ARtery stenosis)’®, que ha incluido 300 pacientes en los
que se determino el FG estimado basal y 1 afo tras la angio-
plastia, aporten nueva luz en la identificacion de los pacien-
tes candidatos a revascularizacion renal.

Métodos diagnosticos y criterios de seleccion
para la revascularizacion renal

En efecto, una de las posibles explicaciones del fracaso de
la revascularizacion en los ensayos clinicos mencionados es
la inclusion de pacientes con diversos grados de EAR (STAR:
EAR > 50%; CORAL: EAR > 60%; ASTRAL: EAR + incertidum-
bre). Su estimacion basada en criterios morfologicos, ya sea
en proyecciones 2D (arteriografia biplanar o colapso MIP
[angio-TC, angio-RM]) o en reconstrucciones 3D a partir de
proyecciones axiales (angio-TC, angio-RM), ofrece una preci-
sion insuficiente en la medicion del grado de EAR. Diversos
artefactos como consecuencia de la presencia de calcifica-
ciones, densidad variable de la columna del contraste, in-
terpolacion del pixelado o efecto de “volumen parcial” en
los limites del voxel en reconstrucciones 3D, entre otros, son
responsables de mediciones inexactas. Este hecho ha sido
puesto de manifiesto por una baja correlacion entre la me-
dicion del gradiente de presion translesional y el grado de
EAR estimado con diversos métodos''.

Esta limitacion en los sistemas de medicion ha restrin-
gido el éxito de la angioplastia a lesiones unilaterales
criticas (EAR > 75-80%), aunque, en teoria, grados menos
graves de estenosis (EAR > 60%) puedan provocar la hipo-
perfusion del parénquima y la activacion del sistema reni-
na-angiotensina.

Frente a esta afirmacion podria argumentarse la falta de
repuesta a la angioplastia en el subgrupo de pacientes in-
cluidos en el CORAL que si cumplian los requisitos de EAR
> 80% o EAR = 60-80% y gradiente de presion translesio-
nal > 20 mmHg. Aun en estas situaciones de estenosis criti-
ca, recientes estudios con angio-RM demuestran la
capacidad de los mecanismos de compensacion para mante-
ner valores suficientes de oxihemoglobina en la corteza re-
nal, sugiriendo que la medicion del grado de estenosis es
insuficiente para inducir el grado de hipoperfusion y, lo que
parece mas relevante, el nivel de saturacion de la “reserva
hemodinamica” del parénquima renal”.

Los fenomenos fisiopatologicos involucrados en el origen
de la HVR y la disminucion del FG secundarios a la EAR y su
eventual falta de respuesta tras la angioplastia no son com-
pletamente conocidos. No obstante, cada vez parece mas
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claro que los mecanismos de autorregulacion permiten man-
tener el FG inalterado, con presiones de perfusion de hasta
el 40%, y que estas pueden llegar a mantenerse ante grados
de estenosis critica con reduccion del flujo vascular de hasta
el 90%. Las vasoconstricciones eferentes provocadas por la
angiotensina Il y la endotelina 1 ayudan inicialmente a mo-
dular dicha adaptacion y a mantener la presion de perfu-
sion. Sin embargo, la activacion colateral de las vias
inflamatorias mediadas por isoprostanos, TGF-$3, PDGF-3 o
factor nuclear de cadenas kappa ligeras conduce a la fibrosis
intersticial del parénquima renal y a perpetuar los mecanis-
mos vasoconstrictores mediados por radicales libres de oxi-
geno y también particulas lipoproteinas de baja densidad
oxidadas. Estos mecanismos pueden eventualmente aumen-
tar durante la reperfusion tras la angioplastia y explicar, al
menos en parte, la falta de respuesta a la revascularizacion
en la fase cronica de la HVR™.

Por otra parte, la bilateralidad de las lesiones, y la capaci-
dad de compensacion del parénquima contralateral, ha sido
sistematicamente infravalorada en estos estudios. Probable-
mente, ante EAR unilaterales subcriticas, una disminucion
de la tasa de FG refleja la existencia de nefropatia intrinse-
ca en el parénquima de ambos rifones, por lo que no es de
esperar su recuperacion tras la angioplastia. Ademas, la “fi-
jacion” de la hipertension como consecuencia de la mi-
croangiopatia del rindn contralateral, como consecuencia
de los fendmenos inflamatorios antes aludidos, y bien cono-
cida desde los estudios de Goldblatt, puede explicar el buen
resultado en pacientes jovenes, con escaso tiempo de evolu-
cion, y su aparente ineficacia para el control de la HTA en
situaciones mas avanzadas®.

La busqueda de pruebas que analicen el estado funcional
y la capacidad de respuesta y/o recuperacion del parénqui-
ma renal constituye el “Santo Grial” de la nefrologia inter-
vencionista. El caracter invasivo de las pruebas de
lateralizacion de renina y el escaso valor predictivo de la
renografia isotopica con captopril, especialmente en pre-
sencia de lesiones bilaterales o insuficiencia renal asocia-
das?®, han propiciado su progresivo abandono en la mayor
parte de centros.

Otros autores aconsejan la medicion de la resistencia in-
traparenquimatosa (eco-Doppler), por su valor predictivo
del éxito de la revascularizacion renal. En estos estudios, un
IR bajo (< 0,80) indica una baja resistencia en el parénqui-
ma, relacionada con su integridad, y una mayor probabilidad
de resultado satisfactorio en la reduccion de las cifras ten-
sionales y/o mejoria de la funcion renal?'.

Mas recientemente, una nueva técnica de imagen, la RM
dependiente del nivel de oxigenacién sanguinea (BOLD),
permite valorar la oxigenacion tisular a partir de los valores
de deoxihemoglobina. Este enfoque, basado en la deteccion
de areas de “penumbra” (isquemia reversible) de la angio-
RM funcional de perfusion cerebral, proporciona una aproxi-
macion mas realista al concepto de nefropatia isquémica y
de sus mecanismos de compensacion hemodinamica. Estu-
dios basados en este método sugieren una preservacion de
la oxigenacion cortical renal en los primeros estadios de la
nefropatia isquémica' o su recuperacion tras la angioplastia
renal?,

Otras técnicas de angio-RM, con aplicaciones avanzadas
de difusion o elastografia, permiten identificar el grado de
edema y fibrosis tubulointersticial y podrian ser de utilidad

para identificar a los pacientes en estadios irreversibles y en
los que la revascularizacion estaria contraindicada?.

Conclusiones

Aunque los resultados de estos estudios sugieren de forma
global la ineficacia de las técnicas de revascularizacion re-
nal para el tratamiento de la hipertension refractaria o la
mejora del deterioro de la funcion renal como consecuencia
de la nefropatia isquémica, su revision critica demuestra
numerosos sesgos, tanto en el disefo inicial como en las de-
terminaciones y criterios utilizados para la inclusion de pa-
cientes y valoracion de los resultados, asi como en el analisis
estadistico por baja potencia en el analisis de los subgrupos.

El metaanalisis de las distintas series indica que en este-
nosis moderadas (> 50%) de las arterias renales, el trata-
miento médico es tan efectivo como la angioplastia en el
control de la HTA y la preservacion de la funcion renal. Sin
embargo, los pacientes que probablemente mas se benefi-
ciarian con la revascularizacion (aquellos con estenosis muy
graves o suboclusivas en uno o ambos rifones) no fueron, en
general, la principal diana de estos estudios.

Desde una perspectiva mas amplia ponen de manifiesto,
una vez mas, que el tratamiento de la patologia arterial oclu-
siva basada en criterios exclusivamente morfologicos, con
estrategias de diagndstico “armado” o “sobre la marcha”,
conlleva un alto indice de fracaso o de resultados paradojicos.

No obstante, sus resultados, asi como los de los otros estu-
dios analizados, apoyan la indicacion de la angioplastia re-
nal en EAR > 80%, con gradiente de presion translesional
objetivada, hipertension refractaria al tratamiento con mas
de 3 farmacos, especialmente en pacientes jovenes, con le-
siones troncales mas que ostiales, con deterioro progresivo
de la funcion renal, edema pulmonar recurrente o EAR pos-
trasplante renal.

La complejidad de los mecanismos fisiopatoldgicos y hu-
morales que controlan la microcirculacion renal, la reserva
hemodinamica del parénquima y su adaptacion a la isque-
mia cronica siguen sumidos en un halo de misterio, pero pro-
bablemente encierran la respuesta que nos permita una
indicacion mas precisa de la revascularizacion renal y de la
prediccion de sus resultados.

La renografia isotopica con captopril todavia constituye
un arma diagndstica de primer orden, especialmente para
confirmar la repercusién hemodinamica de una EAR previa-
mente identificada. Ademas, es probable que la extrapola-
cion del concepto de penumbra cerebral de la MRA funcional
al territorio renal (BOLD angio-RM) y la elastografia tubu-
lointersticial ayuden a identificar y seleccionar a los pacien-
tes que pueden beneficiarse de los procedimientos de
revascularizacion, aislados o en combinacion con métodos
farmacologicos o biologicos dirigidos a la regeneracion del
parénquima renal.
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Introduccion

La estenosis de la arteria renal (EAR), generalmente se re-
fiere a la afectacion de las arterias renales a nivel extrarre-
nal' y es una conocida causa de hipertension arterial (HTA)
secundaria, disfuncion renal y edema pulmonar de instaura-
cion brusca (sindrome de Pickering)?. Esta producida por
aterosclerosis en mas del 90% de los casos; el resto de etio-
logias son las vasculitis, la displasia fibromuscular o la disec-
cion2. En el pasado, la EAR se encontraba infradiagnosticada
y por tanto infratratada, pero con la mejoria en las técnicas
de imagen no invasivas como la angiorresonancia magnética
(angio-RM), la angiotomografia computarizada (angio-TC) y
la eco-Doppler de alta resolucion, se ha reducido la propor-
cion de pacientes no diagnosticados’.

Los casos de EAR producidos por aterosclerosis (EARA) se
asocian con aterosclerosis sistémica avanzada y se observan
en el 38, 33 y 39% de los pacientes con aneurisma de aorta
abdominal, enfermedad oclusiva aortoiliaca y enfermedad
arterial periférica (EAP), respectivamente. La prevalencia
de EARA aumenta con la edad, el sexo masculino, la diabe-
tes, la enfermedad arterial periférica, la enfermedad arte-
rial coronaria, la HTA, la dislipemia y el tabaquismo®2. Se
estima que el 15% de los pacientes con HTA presentara
EARA, siendo en un quinto de los casos > 60% segun la angio-
grafia?, mientras que en los pacientes con EAP aumenta has-
ta a un 40% de los pacientes segun algunas series'.

El desarrollo mas frecuente de esta entidad se debe a pro-
gresion de una placa aterosclerética, desde la pared adrtica
al origen de la arteria renal, que genera la tipica estenosis
ostial excéntrica®. Se ha observado una reduccion de la tasa
de progresion de esta con el uso de estatinas como preven-
cion secundaria®. El manejo adecuado de esta patologia es
importante, porque la poblacion con EARA presenta un ele-
vado riesgo de episodios cardiovasculares y renales modera-

dos y fatales. Johansson et al encontraron un aumento del
riesgo de 3,3 para la mortalidad global y del 5,7 para la
mortalidad por causas cardiovasculares en pacientes con es-
tenosis renal > 50%°. Otros autores, como Kalra et al, obser-
varon una mortalidad del 16,3% en pacientes con EARA, que
era 3 veces mayor que la observada en pacientes sin dicha
afectacion®.

Otra patologia que conviene destacar en el tratamiento
de la estenosis renal es la displasia fibromuscular (DFM), por
sus caracteristicas fisiopatoldgicas, que le confieren un ma-
nejo diferente. Es una enfermedad idiopatica, segmentaria,
no inflamatoria y no aterosclerética de la capa muscular de
la pared arterial, que conlleva el desarrollo de estenosis,
aneurismas, disecciones y oclusiones de arterias de peque-
fio y mediano calibre, principalmente a niveles carotideo y
renal. Se considera la responsable de aproximadamente el
10% de los casos de EAR y es caracteristica de mujeres jo-
venes con HTA secundaria. Afecta preferentemente a la
arteria renal derecha, aunque en un 40% de los casos se
presenta de forma bilateral y generalmente a nivel de los
dos tercios distales de la arteria, con rara progresion a la
oclusion’.

Los objetivos del tratamiento de los pacientes con EAR
son controlar la presion arterial, reducir los cambios de vo-
lumen que pueden causar congestion pulmonar y mejorar o
estabilizar la funcion renal. Para ello se dispone de trata-
mientos médicos agresivos y revascularizacion, tanto quirur-
gica como mediante técnicas endovasculares.

Material y método
En esta revision se analizan los estudios de mayor relevancia

publicados en los ultimos 10 afos, bien sean revisiones siste-
maticas o bien actualizaciones en el manejo de la estenosis

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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de las arterias renales desde el tratamiento quirdrgico re-
vascularizador al tratamiento médico optimo. La blUsqueda
se realizd mediante las bases de datos Medline, EMBASE y
biblioteca Cochrane.

Resultados

El estudio CORAL (Cardiovascular Outcomes in Renal Athe-
rosclerotic Lesions)?, que aleatorizo a 947 pacientes con
EARA > 60% de diametro en 2 grupos, tratamiento médico
aislado frente a tratamiento médico con revascularizacion
mediante stent renal, no observé diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto a mortalidad, funcion re-
nal y episodios cardiovasculares y renales adversos (el 35,1
frente al 35,8%; p = 0,58).

El ASTRAL (Angioplasty and Stent for Renal Artery Le-
sions)?, que incluyd a 806 pacientes con EARA, aunque con
importantes limitaciones debido a su disefio, concluy6 que
la revascularizacion renal conlleva un riesgo considerable
sin beneficio clinico en comparacion con el tratamiento mé-
dico aislado, sin diferencias estadisticamente significativas
en el valor de la creatinina sérica, cifras de presion arterial
sistolica, eventos renales, episodios cardiovasculares mayo-
res y muerte.

Con un menor nimero de pacientes incluidos, 140 pacien-
tes con EARA > 50% en eco-Doppler, el estudio STAR publica-
do en 2009 concluye que no se observan beneficios para el
tratamiento revascularizador®.

Por Gltimo, conviene destacar el estudio RAS-CAD (Sten-
ting of renal Artery Stenosis in Coronary Artery Disease),
disenado para examinar el efecto del stent renal comparado
con el tratamiento médico aislado, en pacientes con enfer-
medad coronaria concomitante; los pacientes presentaban
EARA entre el 50 y el 80% de diametro. No observaron dife-
rencias significativas en cifras de presion arterial sistélica ni
diastolica en ambos grupos, asi como a nivel de la funcion
renal, con seguimiento a 1 afo. Se observd una mejoria en
el control tensional con tratamiento médico, aunque sin que
esa diferencia lograse la significacion estadistica™.

En cuanto a la DFM, no se dispone de ensayos clinicos y las
series mas importantes publicadas'>'* recomiendan el trata-
miento revascularizador de las estenosis renales > 60% de
diametro con HTA complicada, mediante angioplastia trans-
luminal percutanea simple reservando el uso de stent en
complicaciones de esta.

Discusion

El objetivo del tratamiento de la EARA es la reduccion de la
morbimortalidad y la prevencion de complicaciones. No
existen datos comparativos entre diferentes regimenes de
tratamiento médico, aunque el tratamiento con antiagrega-
cion plaquetaria, estatinas y control de valores glucémicos
es imprescindible en todas las pautas de tratamiento en
esta patologia, asi como cambios en el estilo de vida con
disminucion de peso, cese del habito tabaquico y ejercicio.
Es importante destacar el descenso en la tasa de mortalidad
anual observado tras la realizacion de un tratamiento médi-
co 6ptimo, como se puede observar en los estudios ASTRAL
y CORAL, del 8 y el 4%, respectivamente.

La hipoperfusion del rindn activa el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA) generando la clasica hiperten-
sion renovascular. Este tipo de HTA es frecuente en
pacientes jovenes con EAR por DFM o vasculitis. Sin embar-
g0, en pacientes con EAR por aterosclerosis la HTA es gene-
ralmente una manifestacion clinica de una HTA esencial
preexistente y la aceleracion de esta por la activacion del
SRAA. La manifestacion clinica de HTA renovascular es mas
frecuente en estenosis bilateral o estenosis unilateral en pa-
cientes monorrenos. Los inhibidores de la enzima de conver-
sion de la angiotensina, los antagonistas de receptores de la
angiotensina y los antagonistas de los canales del calcio son
efectivos en el tratamiento de la HTA en pacientes con este-
nosis renal y parece que generan una deceleracion en la
progresion de la enfermedad renal. También la clorotiazida,
la hidralazina, los antagonistas de los receptores de angio-
tensina Il y los bloqueadores beta son efectivos en su trata-
miento’.

Jenks et al, en una revision Cochrane publicada en 2014,
concluyen, tras analizar 8 ensayos clinicos (ASTRAL, CORAL,
DRASTIC, EMMA, NITER, RADAR, STAR y SNRASCG), que el
tratamiento revascularizador renal endovascular no es supe-
rior al tratamiento médico aislado respecto al control ten-
sional y la incidencia de episodios adversos cardiovasculares
o renales'.

Conviene resaltar que en los distintos ensayos clinicos se
realiza tratamiento revascularizador endovascular, que
muestra similares resultados y beneficios que la cirugia
abierta convencional, pero conllevando esta Ultima mayor
mortalidad, que oscila entre el 3,7 y el 9,4% a los 30 dias, y
con una supervivencia a los 5 anos de entre el 65y el 81%3.

Segln las revisiones mas relevantes realizadas en los Ulti-
mos anos, Unicamente el tratamiento revascularizador renal
mediante técnicas endovasculares podria estar indicado en
pacientes con estenosis significativas en los siguientes su-
puestos: HTA resistente al tratamiento con triple terapia,
estenosis hemodinamicamente significativa y masa renal
> 75%, edema pulmonar de instauracion brusca, insuficien-
cia cardiaca congestiva con funcion del ventriculo izquierdo
conservada, fracaso renal de rapida instauracion con isque-
mia renal global (EAR significativa bilateral o unilateral en
paciente monorrenog)?31-17,

La nefropatia isquémica puede resultar de la EAR grave
bilateral o unilateral en paciente monorreno; sin embargo,
el empeoramiento de la funcion renal en pacientes con EAR
unilateral es poco probable, causado por la hipoperfusion
renal como factor principal y, generalmente, presenta lesion
estructural renal concomitante. La HTA mal controlada y la
diabetes mellitus son las causas mas probables de nefrofi-
brosis o nefrosclerosis. El deterioro de la funcion renal es
progresivo, sin observarse mejoria significativa a largo plazo
tras la revascularizacion de la EARA, lo cual subraya la im-
portancia del componente parenquimatoso de la afectacion
isquémica’'s.

Es importante tener en cuenta los factores de mal pronds-
tico del tratamiento endovascular, presentes en elevado
porcentaje, de los pacientes con EARA y que son: tamano
renal < 8 cm, creatinina sérica > 3-4 mg/dl, proteinuria
> 1 g/24 h, otra causa potencial de disfuncién renal, HTA
esencial de larga evolucion, estenosis renal bilateral, des-
censo de la funcion del ventriculo izquierdo, disfuncion re-
nal de larga evolucion y carga aterosclerotica alta™?'.
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Conclusiones

Con los resultados publicados hasta la fecha, creemos que el
tratamiento médico intensivo con antiagregacion plaqueta-
ria, estatinas y antihipertensivos, junto a un control estricto
de los factores de riesgo cardiovascular ofrecen resultados
comparables al tratamiento revascularizador, con menores
tasas de morbimortalidad en la mayoria de los pacientes con
EAR, reservando la revacularizacion endovascular para ca-
sos individualizados, poco frecuentes en la poblacion afec-
tada por esta entidad.
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