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PALABRASCLAVE Resumen

Ins,uf.|0|en0|a venosa Introduccidn. La técnica mas utilizada para la cirugia de varices es la safenectomia, sin embar-
cronica, . go, la cirugia CHIVA est& experimentando en la Gltima década en nuestro pais un crecimiento
CI’I’Ug.Ia de varices, importante debido a su buena recuperacion postoperatoria y a sus escasas complicaciones.
Técnica CHIVA;

Objetivo. Describir y cuantificar cuéles son las complicaciones postoperatorias de la cirugia
CHIVA en nuestra experiencia y las reflejadas en |a bibliografia.

venosg; . Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de 269 extremidades intervenidas por
Gomplicaciones nuestro grupo y el andlisis de 2.793 extremidades intervenidas descritas en la literatura.
Resultados. Complicaciones propias: 17 casos en 269 extremidades (6,33 %), distribuidas de la
forma siguiente: 11 trombosis de safena sintomaticas, dos parestesias temporales, dos hemato-
mas inguinales, una infeccion de herida quirdrgica y una cefalea postpuncion raquidea. Las
complicaciones reflejadas en |a literatura fueron: 208 casos en 2.793 extremidades (7,44 %,
distribuidas de la forma siguiente: 82 trombosis safenianas sintomaticas, 70 neuritisy pareste-
sias, 25 infecciones cutdneas menores, 9 hematomas, 7 infeccionesinguinales, 6 linforreas in-
guinales, 4 trombosis venosas profundas y una hemorragia inguinal. No se han descrito muertes
ni complicaciones mayores relacionadas con el procedimiento.

Conclusiones. La cirugia CHIVA por insuficiencia venosa crénica se acompana de una recupera-
cion rapiday activa con alrededor de un 7%de complicaciones, que cursan de una forma benig-
nay no entorpecen dicha recuperacioén. La trombosis safeniana sintomatica es la complicacion
mas frecuente tras una cirugia CHIVA por varices.
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Introduction. The most commonly used technique for varicose vein surgery is saphenectomy,
although haemodynamic surgery (CHIVA) has been becoming increasing popular in the last
decade in our country, probably, due to its good postoperative recovery and fewer
complications.

Objective. To describe and quantify postoperative complications of CHIVA technique in our
experience aswell asthat reported in the literature.

Met hods. Retrospective descriptive study of 269 limbs operated on by our group and analysis of
2,793 audited limbs described in the literature.

Results. The main complicationsin our patientswere: 17 casesin 269 limbs (6.33%), distributed
as follows: 11 symptomatic saphenous vein thrombosis, two temporary paresthesias, two groin
haematomas, one wound infection, and one headache after spinal anaesthesia. Complications
reported in the literature: 208 cases in 2,793 limbs (7.44 9, distributed as follows:
82 symptomatic saphenous vein thrombosis, 70 neuritis and paresthesias, 25 minor skin
infections, 9 haematomas, 7 groin infections, 6 lymphatic groin leakages, 4 deep vein thrombosis,
and one groin haemorrhage. There is no mortality or major complications associated with this
procedure.

Conclusions. CHIVA surgical approach to chronic venous insufficiency is accompanied by a rapid
recovery and active life with a 7%complication rate, which are mostly benign and do not
hinder recovery. Symptomatic saphenous vein thrombosis is the most common complication
after surgery for varicose veins using this technique.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

B estudio DETEC-IVC 2006 determiné que la prevalencia de
insuficiencia venosa cronica (IVC) entre los pacientes que
acuden por cualquier motivo a la consulta de atencion pri-
maria esdel 38%. Los expertos que participaron en el estu-
dio Delphi sobre IVC del afio 2004 consideraron que la tasa
de prevalencia de esta patologia en Espafa en el afio
2010 seria del 27,5% En este trabajo, el 59%de los exper-
tos consultados consideraron que la safenectomia seria ain
mas utilizada en el futuro y sélo el 28%consideraron que las
técnicas quirurgicas no ablativas o conservadoras serian mas
utilizadas?.

Bl registro de actividad de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia y Girugia Vascular (SEACV) refleja que la safenectomia
esla modalidad quirurgica mas frecuente para el tratamien-
todelalVC, y revela como la estrategia CHIVA se ha implan-
tado como una alternativa sélida en nuestro pais (tabla 1).
Durante los afios 2002, 2003 y 2004 (50 centros participan-
tes), y posteriormente, durante los afos 2005 y 2006
(70 centros participantes), se aprecia que el porcentaje de
safenectomias con respecto al total de procedimientos se va
reduciendo y aumentando el de cirugia conservadora, lo que
se hace muy evidente en el afio 2004, con un 45,9%de safe-
nectomiasfrente a un 42,5%de CHIVA (fig. 1)*'2. En algunos
centros, como el Hospital Vall d’ Hebron de Barcelona, la
tendencia ha sido tan marcada que desde el afio 1995 sblo
realizan cirugia CHIVA®,

Toda cirugia pretende conseguir el mejor resultado clini-
co, con la recuperacion mas confortable y répida para el

paciente y con el menor nimero de complicaciones. Se su-
pone que la estrategia CHIVA cumple este objetivo y ademas
permite una recuperacion rapida, una deambulacion inme-
diatay reduce el nimero de recidivas'*". Franceschi descri-
be la cura CHIVAcomo “la menos agresiva y peligrosa, siendo
el mas eficaz de los métodos de tratamiento de la IVC’ 8.
Los cirujanos que la realizan coinciden en la benignidad,
poca agresividad, pocas complicaciones postoperatoriasy la
recuperacién rapida y activa de las actividades cotidianas
para estos pacientes. Sn embargo, el CHIVA ain tiene que
demostrar su seguridad segun algunos organismos, como la
Agencia Nacional de Evaluacion y Acreditacion para la Salud
de Francia.

Objetivos

Nosotros hemos orientado nuestro trabajo en esta linea, y
nos hemos fijado los siguientes objetivos: por un lado, des-
cribir y cuantificar las complicaciones postoperatorias de la
estrategia CHIVA para el tratamiento de la IVC en nuestra
préctica diaria, y por otro lado, compararla con las series
publicadas en la bibliografia al respecto.

Material y métodos
Inicialmente, disefiamos una busqueda bibliografica siste-

matica en Medline (1970-2009) y en Embase (1980-2009) so-
bre cirugia CHIVA para el tratamiento de la IVC y,
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Tabla1 Registro de actividad de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Girugia Vascular (SEACV)
Registro N.2 centros Extirpacion  CHIVA  Extirpacion Ligadura Ligadura Lista Suma total
actividad participantes varices varices endoscépica  quirlrgica de espera cirugias
SEACV tronculares localizadas de de quirlrgica de
afectacion perforantes  perforantes venosa varices
completa
1999 32 5.858 — — — = 8.090 5.858
2000 38 3.928 1.916 1.108 34 146 10.299 7.132
2001 43 5.290 3.120 1.331 6 128 8.873 9.875
2002 50 7.279 4.965 1.533 30 72 10.349 13.879
2003 52 6.260 4.718 1.283 44 102 8.111 12.261
2004 50 6.590 5.787 1.130 5 99 12.188 13.611
2005 71 8.915 7.037 1.966 453 114 8.547 18.485
2006 70 8.465 7.573 2.234 15 173 7.629 18.460
2007 82 11.714 7.863 3.602 54 353 8.976 23.586
2008 78 10.116 9.202 3.550 82 1.004 10.514 23.954

Pacientes intervenidos de varices segun las siguientes modalidades quirurgicas: extirpacion de varices tronculares con afectacion

completa (safenectomia), CHIVA, extirpacién de varices localizadas, ligadura endoscépica de perforantes y ligadura quirdrgica de
perforantes. Se han excluido de los datos del registro, con el objetivo de simplificar esta tabla, otras modalidades de tratamiento
(radiofrecuencia, endoléser, esclerosis, reconstrucciones valvulares, etc.) que se han ido incorporando en los ultimos arnos.

especificamente, en la revista Angiologia. Las palabras cla-
ve utilizadas fueron: “ chronic venous insufficiency”, “ vari-
cose veins surgery’, “ haemodynamic venous surgery’ y
“complications’ en combinacion con los operadores bo-
leanos ANDy OR H resultado fue 36 articulos. H criterio de
inclusion fue que apareciese en el texto alguna referencia a
las complicaciones postoperatorias. En este sentido nos han
sido Utiles 20 trabajos: 14 series de casos, 3 estudios de ca-
sos y controles y 3 ensayos clinicos. Hemos excluido 16 tra-
bajos porque aunque trataban sobre IVCy CHIVA, no hacian
referencia alguna a las complicaciones.

Hemos analizado: tipo de estudio, tipo de cirugia CHIVA,
tipo de anestesia, ingresos hospitalarios, complicaciones
postoperatorias y tratamiento postoperatorio. Hemos elabo-
rado una sintesis centrandonos especialmente en las compli-
caciones postoperatorias. Los trabajos son muy heterogéneos
y no ha sido posible realizar comparaciones entre los mis-
mos. Tampoco era objetivo nuestro realizar un metaanalisis,
sino solo una descripcién detallada de lo publicado hasta el
momento cuantificando las complicaciones del CHIVA.

Posteriormente, hemos realizado un estudio descriptivo
retrospectivo de nuestra experiencia en aquellos pacientes
intervenidos de IVC de forma consecutiva mediante la estra-
tegia CHIVA, desde junio de 2003 hasta junio de 2009.

S han incluido pacientes con insuficiencia venosa superfi-
cial con indicacién quirlrgica que: a) se hayan intervenido
de forma ambulatoria o con ingreso en aquellos que no cum-
plian criterios de alta precoz, y b) la anestesia haya sido
local o raquidea.

Se han excluido los pacientes que presentaban una insufi-
ciencia venosa profunda, las recidivas postsafenectomia, y
aquellos pacientes con un diametro de safena interna mayor
de 10 mm.

S han revisado las historias clinicas de los pacientesy se
han recogido parametros como:

1. Distribucion clinica: clasificaciéon CEAR

l Safenectomia
12.000 0 CHIVA
’ O Ctras: varicectomias
localizadas y ligadura
10.000 de perforantes ~  |[--------—---- W
8.000 - e g
6.000 - mes
4.000 T
2.000 T
0 —
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Figura1 Registro de actividad de la Sociedad Espariola de An-

giologia y Cirugia Vascular. Nimero absoluto de safenectomias,
CHIVAy otras modalidades quirdrgicas (varicectomias simples,
ligadura quirargica de perforantes, ligadura endoscépica de
perforantes). Porcentaje de safenectomia y CHIVA con respecto
al total de la cirugia realizada.

2. Cartografia preoperatoriay técnica operatoria.
Tratamiento postoperatorio al alta.

Complicaciones postoperatorias descritas en la revision
al mesde la cirugia, como: infeccién inguinal o en otras
localizaciones, hematoma inguinal o de otras localizacio-
nes, trombosis safenianas sintomaticas, cefaleas post-
puncion raquidea, parestesias en miembros inferiores,
trombosis venosa profunda (TVP), o complicaciones ma-
yoresy muertes.

»w
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Nuestra serie incluye 269 extremidades en 223 pacientes
(46 bilaterales); anestesia local en 8 casos y raquidea en
261; régimen ambulatorio en 237 casos y 32 ingresos de una
noche. Sexo: 143 mujeresy 80 varones. Edad media: 48 afios
(20-79).

Resultados

En los trabaj os seleccionados de la busqueda bibliografica se
han encontrado 2.793 extremidadesintervenidasy 208 com-
plicaciones (7,44 %, con la siguiente distribucién: 82 (2,93%
trombosis safenianas sintomaticas; 70 (2,50% neuritisy pa-
restesias temporales; 25 (0,89% infecciones cutaneas me-
nores; 9 (0,32% hematomas; 7 (0,259% infecciones
inguinales; 6 (0,219 linforreas inguinales; 4 (0,149 TVP;
una (0,03% hemorragia inguinal; ninguna complicacion ma-
yor ni muerte.

La mayoria de los trabajos no especifican el tratamiento
farmacol6gico postoperatorio realizado. Franceschi reco-
mendaba heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis
profilacticas, venotonicos y compresion elastica, y asociar
antibioterapia y antiinflamatorios en aquellos casos con
trastornostréficos'”. Hay autores que utilizan la HBPM profi-
lactica solo en pacientes con factores de riesgo, trombosis
previas, cirugia de la safena externa, CHIVA no drenado y
primer tiempo del CHIVA 2'¢20; otros la indican de forma
sistematica y protocolizada' 52?5, La profilaxis antibio6tica
parece realizarse de forma restringida a factores de riesgo
en unos casos y también de forma sistematica®. H trata-
miento analgésico postoperatorio es referido en pocas se-
ries’™>2,

La distribucién clinica de los pacientes de nuestra serie ha
sido: varicestronculares 133 casos (49,5%, edema 69 casos
(25,69, trastornos troficos 55 casos (20,5%), Ulceras cerra-
das 9 casos (3,3% y ulceras activas 3 casos (1,1%. Las car-
tografias han mostrado un predominio de los shuntstipo lll
(7199, seguidos por los shuntstipo | + Il (1099, shuntstipo V
(8,59 y el resto de shunts(10,5%. S han realizado 49 CHIVA
drenados (18,2% y 220 no drenados (81,8%. H tratamiento
postoperatorio protocolizado ha consistido en: HBPM a dosis
profilacticas 10 dias (enoxaparina 20 mg), antibioterapia
(amoxicilina-clavulanico 875/ 125 mg/ 8 horas/ 4 dias) y anal-
gesia (paracetamol 1 g/ 8 horas/ 4 dias).

Las complicaciones postoperatorias en las primeras 4 se-
manas, reflejadasen la historia clinica, han sido 17 (6,319,
distribuidas de la siguiente manera: 11 (4,08% trombosis
safenianas sintomaticas; dos (0,74 % parestesias tempora-
les; dos (0,749 hematomas inguinales; una (0,37 % infec-
cion de herida quirdrgica, y una (0,37 %) cefalea post puncién
raquidea. No hubo ninglin caso de ingreso hospitalario, rein-
tervencion quirdrgica o muerte debidos al procedimiento.

Discusion

Entre los trabajos encontrados en la busqueda bibliografica,
los mas frecuentes son las series de casos, en que se descri-
be la estratega CHIVA, sus fundamentosy su sistematica,
resultadosy complicaciones postoperatorias. Hay tres publi-
caciones de tipo caso-control, que comparan de forma re-
trospectiva una serie de casos de cirugia hemodinamica con

un grupo previo de safenectomia. Solo se han seleccionado
tres ensayos clinicos en los que se compara la safenectomia
frente alacirugia CHIVAy se hace referencia a las complica-
ciones postoperatorias.

La recuperacion postoperatoria de la cirugia CHIVA es ra-
piday activa. En el afio 2006, la Dra. Iborra la objetivo me-
diante un cuestionario de actividad contestado por los
pacientes que participaron en su estudio. B 94%de los CHIVA
habian tenido una movilidad sin dificultad fuera de su domi-
cilio, frente al 31%de las safenectomias. En el 37 %de los
casos incluso habian realizado su actividad laboral normal
frente al 6%de safenectomias. H tiempo medio de baja la-
boral fue 8 dias para los CHIVAy 19 para la safenectomia.
Estas diferencias presentaron significacion estadistica®. Hu-
gentobler et al y Zamboni et al describen como el 60%de
los CHIVA se habian incorporado a su trabajo en menos
de una semanay Bahnini et al describen que el 93%se habian
incorporado a los 8 dias'® %%, En el estudio del Dr. Parés, los
pacientes intervenidos mediante CHIVA tuvieron tres dias
de convalecencia frente alos 15 del grupo de safenectomia,
con significacion estadistica'®.

La trombosis safeniana es la complicacién mas caracte-
ristica y especifica de la estrategia CHIVA. Los casos asinto-
maticos, es decir, aquellos que son detectados en los
controles ecogréaficos sin que el paciente haya referido mo-
lestia alguna, tienen una incidencia elevada que depende
del momento en el que se realiza el control ecografico post-
operatorio. Capelli et al, en su serie de 1996, detectan en
los primeros 10 dias un 3,6%de casos sintomaticosy un 18%
de asintomédticos. Posteriormente, Iborra et al detectan un
7,8%de sintomaticos y un 21,6 %de asintomaticos'16:21:27-29,
Desde nuestro punto de vista no se puede considerar una
complicacién postoperatoria dado que el paciente no ha
sido consciente de la misma y no la ha detectado; otra cosa
es laimportancia que pueda tener en el resultado hemodi-
namico del caso. Por el contrario, los casos sintomaticos si
los consideramos como una complicacion. En nuestra serie,
11 pacientes acudieron a Urgencias porque notaban un dolor
y unatirantez en el muslo, mayor al caminar o subir escale-
ras, que erabien tolerada. Se confirmo la trombosis safenia-
na por estudio ecografico y no precisaron mas analgesia de
la que tenian prescrita. Ninguin caso preciso ingreso hospita-
lario o reposo domiciliario. Es cierto que desconocemos si
hubo pacientes con complicaciones que pudieron ser trata-
dos por su médico de cabecera. Sn embargo, suponemos
que no fue asi, ya que los pacientes tenian un teléfono de
contacto para cualquier incidencia, y entonces eran deri-
vados a Urgencias. Seleccionando los trabajos de la biblio-
grafia en los que se puede diferenciar entre trombosis
sintomatica y asintomatica, obtenemos 1.402 extremidades
intervenidas, en que se detectaron 41 (2,92% trombosis
safenianas sintomaticas. S trasladamos este porcentaje a
los 2.793 casos de esta serie, el total de trombosis safenia-
nas sintomaticas seria de 82.

Franceschi y otros autores describen que las trombosis
safenianas ocurren entre un 3 y un 20%de los pacientes,
generalmente asintomaticas y segmentarias, con una reper-
meabilizacién posterior precoz, siendo a los 6 meses com-
pleta en la mayoria de los pacientes'?:27. Fichelle et al
recomiendan no realizar cirugia CHIVAen aquellos pacientes
con un didmetro safeniano mayor de 10 mm por la elevada
posibilidad de trombosis de la misma (9/ 15 casos en su se-
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rie)®. Bahnini et al describen que las safenas muy dilatadas
y tortuosas tienen un elevado riesgo de trombosis post ope-
ratoria, con unos resultados hemodinamicos y clinicos
peores'. Para realizar el primer tiempo de un CHIVA 2 se
excluyen aquellos pacientes con didmetro safeniano mayor
de 9,5 mm™3'. Juan et al recomiendan no realizar CHIVA no
drenado en safenas mayores de 8,5 mm por la posibilidad
elevada de trombosis safeniana®. Capelli et al, en 1996,
diferencian entre trombosis safenianas en CHIVA drenado y
no drenado, con 5 casos en el primer grupo y 31 en el segun-
do?. Esta diferencia result6 estadisticamente significativa
en su serie; ademas, el diametro fue similar en ambos gru-
pos, sin significacion estadistica, por lo que concluyen que
el drenaje del sistema es el factor mas importante en cuan-
to a la incidencia de las trombosis safenianas, el resultado
clinico y hemodinamico posterior. Cuatro afios después pre-
sentan una serie de 289 procedimientos, 198 drenados con
una incidencia de trombosis safeniana del 10% y 91 no dre-
nados con una incidencia del 57 % que vuelve a incidir en la
importancia del drenaje postoperatorio como factor princi-
pal en las trombosis safenianas®. Zamboni et al confirman
estosresultadosy comunican una escasa incidencia de trom-
bosis safenianas en los pacientes drenados, 2/ 213 (0,99,
siendo bastante més elevada en los no drenados: 18/ 171
(10,5%2.

Esta complicacion suele ocurrir en los shuntstipo Il (los
mas frecuentes) y su origen reside en los segmentos safenia-
nos anterégrados que dificultan el drenaje del sistema en el
postoperatorio, siendo el diametro de la safena menos im-
portante, aunque en aquellas safenas mayores de 10 mm la
incidencia es tan elevada que es un factor limitante42"-%,

Los procedimientos para mejorar el drenaje de los shunts
tipo Il y disminuir las trombosis safenianas son variados:

— En el acto quirdrgico es recomendable realizar la desco-
nexion de la union safenofemoral respetando, en la me-
dida de lo posible, las venas aferentes del cayado
safeniano para favorecer su drenaje y mantener un flujo
retrogrado de bajo débito, conservando en la zona distal
las perforantes de reentrada descritas en el marcaje.

— La estrategia CHIVA en dos tiempos busca convertir un
shunt tipo Il en uno tipo | para evitar los conflictos he-
modinamicos y obtener un sistema drenado en el post-
operatorio.

— La devalvulacién de los segment os safenianos anterégra-
dos persigue romper las valvulas que dificultan el flujo
retrégrado y favorecer el drenaje por las perforantes
mas distales. Fue descrita por Bahnini et al'®y méastarde
sistematizada por Juan (Ponencia en el 2.° Curso de Ex-
ploraciones Vasculares del Hospital Virgen de las Nieves,
en Granada, 2004), pero aun no se han publicado resul-
tados especificos de estos procedimientos.

— La utilizacion de HBPM a dosis profilacticas tiene, en-
tre otros, el objetivo de prevenir estas trombosis safe-
nianas.

La trombosis safeniana postoperatoria es predominante
en las IVC dependientes de la vena safena interna. En aquellos
casos en los que participa la vena de Giacomini no se ha ob-
servado esta complicacion®'. Los trabajos realizados sobre
la vena safena externa han detectado un 4,8%(5/ 103) de
casos asintomaticos®*.

La cirugia CHIVA presenta una baja incidencia de lesiones
nerviosas, neuritis o parestesias temporales: 2,50% En
aquellos trabajos que han comparado la incidencia de le-
siones nerviosas en la cirugia CHIVAy en |la safenectomia
se ha observado un nimero menor en la primera que, ade-
mas, ha sido estadisticamente significativo'®'52!,

Las complicaciones locales, como hematomas, hemorra-
gias, linforragias, cicatrices hipertroficas, pigmentaciones,
etc., han tenido una incidencia baja (2,019 y no han inter-
ferido en la recuperacion del paciente.

Parés et al han publicado un ensayo clinico con 500 pa-
cientesy seguimiento a 5 afios en el que, entre otros datos,
la cirugia CHIVA ha presentado un niumero menor de compli-
caciones postoperatorias comparada con la safenectomia,
con significacion estadistica'™.

Conclusiones

La experiencia y los trabajos publicados hasta el momento
nos indican que el tiempo quirlrgico de la estrategia CHIVA
para el tratamiento de la IVC es un método seguro para el
paciente, con una recuperacioén rapida y activa de su activi-
dad habitual, incluso de la laboral, con una incidencia baja
de complicaciones, que son de caréacter local y benigno.

Esrecomendable que el consentimiento informado por es-
crito para esta cirugia reflej e los datos que nos proporciona
la bibliografia y que podemos resumir en:

— La posibilidad de muerte es excepcional.

— La posibilidad de complicaciones mayores que precisen
nuevas cirugias o ingresos hospitalarios es excepcional.

— Las complicaciones mas frecuentes son a nivel local: he-
matomas, hemorragias, linforragias, cicatrices hipertré-
ficas, pigmentaciones, infecciones, neuritis o parestesias
temporales. La frecuencia de estas es del 4,25% Excep-
cionalmente limitan la actividad del paciente, y tienen
un caracter benigno.

— La trombosis safeniana sintomatica es una complicacion
frecuente y caracteristica, con unaincidencia del 3,14%
sobre todo en los CHIVA no drenados, tiene un carécter
benigno, se trata de forma médica y no interfiere en la
recuperacién ni en la deambulacién y actividad habitual
del individuo.

Aln siguen siendo escasas las publicaciones en esta mate-
ria. Trabajos como el nuestro pretenden poner en claro las
evidencias actuales en este campo, aportar una serie de ca-
sos y, de este modo, contribuir a ampliar el conocimiento
real en este controvertido tema.
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Resumen
A’utologa; Introduccion. Lasfistulas arteriovenosas (FAV) aut6logas son 10s mej ores accesos vasculares para
Flst.ula; i hemodialisis debido a su durabilidad y a su bajo porcentaje de complicaciones.
Fuj Om,e,”,""j‘; Objetivo. Determinar la utilidad de la flujometria intraoperatoria como valor pronéstico en la
Hemodlallss;. permeabilidad precoz prehemodialisis de las FAV nativas.
Intraopergtona; Pacientes y método. Se ha realizado la medicién de flujosintraoperatorios (FIO) mediante fluj6-
Permeabilidad metro (Medi-Sim mod. Butterfly Flowmeter, Noruega) en 204 FAV nativas, 106 radiocefalicas
(FAV RC) (52%) y 98 humerocefalicas (FAV HC) (48%). Se registraron para su andlisis otras varia-
bles, como el sexo, la edad, la presencia de diabetes o hipertension arterial. S ha valorado la
funcionalidad de la FAV dentro del primer mes, considerandose permeables aquellas que presen-
taban soplo y/ o thrill.
Resultados. Permeabilidad precoz global de 94,1%(192), FAV RC 90,6%(96) y FAV HC 98%(96).
Curva CORdel FIOdiast6lico FAV RC: area bajo la curva 73,1%(intervalo de confianza 95% limi-
tes: 0,58-0,89). Para un valor de 60 ml/ min: sensibilidad 81% especificidad 60%
Conclusiones. B flujo diastdlico determinado mediante flujometria intraoperatoria muestra una
buena correlacion con el prondstico inicial de las FAV.
© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espafia, SL. Todos los derechos reservados.
e Prognostic value of intraoperative flowmetry in autogenous fistula for haemodialysis
Autogenous;
Fistula; Abstract
Flowmetry;

Background. Autogenous arteriovenousfistula (AVF) are the best vascular accessfor haemodialysis

Haemodialysis; due to its durability and low complication rates.

“Trabajo presentado como Comunicacién Oral en el 54.° Congreso Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular (Barcelona, mayo de 2008).

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: amizqui@hotmail.com (A. Martinez Izquierdo).
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Intra-operative;
Patency

bjective. The purpose of thisstudy isto determine the usefulness of intra-operative blood flow
measurement as a prognostic value with respect to pre-haemodialysis patency of the AVE
Patients and methods. Intra-operative blood flow (IOF) was measured by ultrasonic transit time
flowmetry (Medi-Stim mod. Butterfly Flowmeter, Norway) in 204 AVFs, 106 radiocephalic
(RCAVFs) (5299 and 98 brachiocephalic (BCAVFs) (48%). Demographic variables such as sex, age,
presence of diabetes or arterial hypertension were analysed. The functionality of the AVF during
the first month was evaluated, considering as patent those having an audible bruit and/ or
palpable thrill.

Results. Early patency AVFs 94.1%(192), RCAVFs 90.6%(96) and BCAVFs 98%(96). ROC analysis
of the diastolic IOF of RCAVF: area under the curve 73.1%(95%confidence interval: 0.58-0.89).
For a value of 60 ml/ min: sensitivity 81% specificity 60%

Conclusions. Diastolic intra-operative blood flow measurement shows a good correlation with
the initial outcome of AVE

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

H ndmero de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC)
en dialisis esta continuamente en aumento, debido sobre
todo al mayor nimero de pacientesdiabéticosy ala entrada
de personas mayores de 60 anos en programas de hemodiéa-
lisis (HD). Se estima que en Espafa cerca de 45.000 pacien-
tes (1.000 pacientes por cada 1.000.000 de poblacion) estan
siendo tratados mediante tratamiento sustitutivo renal’.

Desde que Brescia et al? describieron en 1966 la técnica
paralarealizacion de fistulas arteriovenosas (FAV), se gene-
ralizé el uso de FAV autélogas para HD. Distintas guias clini-
cas de Nefrologia incluyen en sus recomendaciones la
realizacién de forma preferente de accesos vasculares aut 6-
logos, de modo que en las guias K/ DOQI recomiendan incre-
mentar la prevalencia de FAV autélogas hasta alcanzar el
65%del total®.

En varios trabajos publicados se describe la baja per-
meabilidad primaria en FAV autélogas, alcanzando en alguno
de ellos el fracaso en el 49%en FAV radiocefalicas (FAV RC)
y el 57%en FAV humerocefalicas (FAV HC), a los 6 meses*.
Debido a esta alta tasa de fracaso inicial, multiples estudios
se han encaminado hacia la busqueda de factores que influ-
yan en el fallo precoz de las FAV. Asi, se han analizado facto-
res demograficos®8, factores anatémicos valorados por
eco-doppler”™, y factores postoperatorios que predispon-
gan al fracaso precoz'.

La valoracion intraoperatoria de la funcionalidad de las
FAV se apoya Unicamente en determinaciones subjetivas por
parte del cirujano, que valora parametros como la pulsatili-
dad arterial, el apropiado tamano de |la vena arterializada,
la presencia de thrill y de soplo en el trayecto venoso, de
modo que en el momento actual no existen técnicas objeti-
vas para valorar el correcto funcionamiento de los accesos
vasculares nativos para HD.

La flujometriaintraoperatoria ha sido utilizada en la ciru-
gia de revascularizacién miocardica como método objetivo
para verificar el correcto funcionamiento de los puentes co-
ronarios. Esta técnica ha sido descrita y validada en multi-
ples articulos' ™,

B objetivo de este trabajo es valorar |a utilidad de la flu-
jometria intraoperatoria como factor predictor de per-
meabilidad precoz previa a HD de las FAV aut6logas.

Pacientesy método

Desde enero de 2006 hasta junio de 2007 se realizé un es-
tudio prospectivo en nuestro centro sobre la permeabili-
dad en 204 FAV autélogas realizadas de forma consecutiva
en 194 pacientesy su relacién con el flujo intraoperatorio.
La localizacion de FAV autéloga a realizar se determind
mediante exploracion fisica valorando la continuidad y la
accesibilidad del trayecto venoso, la pulsatilidad arterial
y la prueba de Allen. También se realizé estudio eco-do-
ppler preoperatorio siguiendo las recomendaciones de las
guias K/ DOQI®; se desestimaron las venas con diametro in-
terno menor de 2,5 mm o que presentasen oclusiones en
su trayecto, y las arterias menores de 2 mm o con calcifi-
cacion importante de sus paredes.

Las FAV se realizaron mediante anastomosis arteriovenosa
terminolateral o laterolateral con ligadura distal de la vena
cefélica exclusivamente. Al finalizar la anastomosis se reali-
z6 medicién del flujo intraoperatorio (FIO) utilizando la téc-
nica de medicién de flujo por tiempo de transito (MFTT) 'S,
Este método se basa en que el ultrasonido viajando en con-
trade la corriente sanguinea tarda mastiempo que el ultra-
sonido que viaja en el sentido de la misma corriente. E
sensor contiene dos transductores que se localizan en un
lado del vaso y un reflector que se localiza en el lado opues-
to. Esto induce un doble paso de ultrasonido a través del
vaso sanguineo (fig. 1). La diferencia en el tiempo de transi-
to depende del volumen de flujo de sangre (Q= [ t, —t,).

En nuestro trabajo, la medicion del FIO se realizé median-
te flujémetro (Medi-Sim mod. Butterfly Flowmeter, Norue-
ga): se colocd el sensor rodeando la vena arterializada a los
5 minutos de finalizada la anastomosis, ajustando el tamario
del sensor al diametro de la vena y situandolo a 1 cm de la
anastomosis, obteniéndose el valor del flujo de forma direc-
tay en tiempo real. La medida del flujo intraoperatorio se
realiza una vez estabilizada la onda y los valores de flujo. H
tiempo requerido para la realizacion de la prueba esinferior
aun minuto. Se registraron en papel, para su posterior ana-
lisis, la gréafica de flujo obtenida y los valores del flujo me-
dio, sistolico y diastélico en ml/ min (fig. 2).

Se evalud la permeabilidad de las FAV al mes de lainter-
vencién, considerando permeables las FAV que presentaban
thrill palpable o soplo sistodiastélico a la auscultacion. Tam-
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bién se registraron variables demograficas como la edad, el
sexo y los diametros de vena y arteria empleados segun
el marcaje ecografico preoperatorio. Las variables clinicas
estudiadas fueron la presencia de diabetes mellitus (DM) e
hipertension arterial (HTA).

S realizo estudio estadistico de las variables demogréficas
y clinicas recogidas y los valores de flujo intraoperatorio en
relacién con la permeabilidad al mes determinada mediante
exploracion fisica. Los valores de la flujometria se estudia-
ron con el valor medio * el error estandar. Se analizaron las
variables mediante |las pruebas de Chi cuadrado, exacta de
Fisher y t de Sudent. Se consider6 el valor de p < 0,05 esta-
disticamente significativo. Se realizaron curvas COR para
aquellas variables de FIO que obtuvieron diferencias signifi-
cativas en cuanto a permeabilidad de las FAV. El programa
informético estadistico utilizado fue el SPSS14.0.

Resultados

La distribucién topogréfica de las 204 FAV una vez realizado
el estudio preoperatorio fue 106 FAV RCy 98 FAV HC.

B diametro medio de la vena utilizada fue de 2,9+ 0,8 mm
(2,5-4,2) en FAVRCy de 4,4 + 1,4 mm (2,3-6,6) en FAV HC.
B tamano de la arteria utilizada en FAV RCfue 2,6 £ 0,5 mm
(2-3,8) y en FAV HC el didmetro medio fue 4,3 £ 1,1 mm
(2,8-7,2).

La distribucion demografica de la poblacion fue: 146 varo-
nes (71,6% y 58 mujeres (28,4%), con una edad media de
62 afnos (rango 18-87), siendo 104 (50,9% mayoresde 5 afos.
Entre las caracteristicas clinicas de la muestra destacaba la
presencia de DM en 54 pacientes (26,5% e HTAen 118
(57,89%.

ml/ min
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Figura1 Medicion de flujo por tiempo de transito.

De las 204 FAV realizadas, se mantuvieron permeables al
mes 192 (94,1%: 96 FAV RC (90,6%) y 96 FAV HC (98%).

El analisis de los datos demograficos mostré que la
permeabilidad no presentaba asociacion estadisticamen-
te significativa con respecto al sexo, la edad, ni con los
factores clinicos asociados. Tampoco se observaron di-
ferencias significativas cuando se valoraron estos facto-
res en las FAV RC y FAV HC de forma independiente
(tabla 1).

o
T

—60 +

Q1 Probe: 3 mm Filter: 20 Hz

Q1:
Sstélico:  205,6 ml/ min
Diastélico: 145,9 ml/ min

64 170 ml/ min

Media: 170,2 ml/ min

Figura2 Gréfica de registro de flujometria intraoperatoria (fistula arteriovenosa radiocefélica).
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Tabla1 Resultados demogréficosy clinicos
FAV global; Permeable p FAV RG; Permeable p FAV HC; Permeable p
n = 204 (192) n=106 (96) n=98 (98)

Edad >65a(n=104) 100 (96,2% 0,17 >65a(n=50) 48 (96% 0,07 >65a(n=>54) 52 (96,3%9 0,31
<65 a (n=100) 92 (92% <65 a (n=56) 48 (85,7% <65a(n=44) 44 (100%

Sexo  Hombre (n=146) 139 (95,2% 0,23 Hombre (n=76) 70(92,1% 0,31 Hombre (n=70) 69 (98,6% 0,49
Mujer (n = 58) 53 (91,4% Mujer (n = 30) 26 (86,794 Mujer (n = 28) 27 (96,4%

HTA S (n=118) 113 (95,8%9 0,19 S (n=60) 56 (93,399 0,22 S (n=258) 57 (98,3%9 0,65
No (n = 86) 79 (91,99 No (n = 46) 40 (87% No (n = 40) 39 (97,5%

DM S (n =54) 51(94,4% 0,61 S (n=24) 22 (91,79 0,59 S (n=230) 29 (96,79 0,52
No (n = 150) 141 (94% No (n = 82) 74 (90,2% No (n = 68) 67 (98,5%

a: anos; DM: diabetes mellitus; FAV: fistula arteriovenosa; FAV HC: fistula arteriovenosa humerocefalica; FAV RC: fistula arteriovenosa

radiocefalica; HTA: hipertension arterial.

Tabla2 Resultados de la flujometria intraoperatoria en fistulas arteriovenosas radiocefalicas

FAV RC; n = 106 Permeable (96) Ccluida (10) p
Flujo medio 180 + 11,9 (607-23) 150 + 40,2 (367-42) 0,4
Flujo sistdlico 235 + 15,2 (827-45) 192 + 52,4 (480-56) 0,4
Flujo diastélico 140+ 9,5 (531-10) 75 £ 16,7 (163-10) 0,04

Valores de flujo en ml/ min. FAV RC: fistula arteriovenosa radiocefdlica.

Tabla3 Resultados de la flujometria intraoperatoria en fistulas arteriovenosas humerocefélicas

FAV HC n = 98 Permeable (96) Ocluida (2) p
Flujo medio 557 + 29,6 (1.160-28) 359 + 204 (563-155) 0,5
Flujo sistélico 706 + 37,4 (1.500-109) 451 + 281 (732-170) 0,5
Flujo diastdlico 435 + 25,1 (1.000-41) 299 + 225 (459-140) 0,5

Valores de flujo en ml/ min. FAV RC: fistula arteriovenosa radiocefélica.

Sensibilidad
o o
T2

o
n
)

o
o

T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
Especificidad

Figura 3 Curva ROC de la flujometria intraoperatoria de las
fistulas arteriovenosas radiocefalicas.

Es de destacar que fue en el grupo de menores de 65 afios
donde se produjo un mayor nimero de fracasos (8) y todos
ellos fueron FAV RC, lo que supone el 80%de las FAV RC
ocluidas, por lo que la permeabilidad de las FAV RC en este
grupo fue del 85,7%

Los resultados de |a flujometria intraoperatoria en FAV RC
y en FAVHCYy la permeabilidad se describen en lastablas2y
3. Todos los valores de FIO (medio, sistolico y diastolico)
fueron mayores en FAV permeables frente a ocluidas tanto
en FAV RC como en FAV HC, aunque Unicamente el flujo dias-
télico en FAVRC (140 £ 9,5 frente a 75 £ 16,7) alcanzé signi-
ficacion estadistica (p = 0,04) respecto a la permeabilidad
precoz.

Dada esta diferencia significativa, se realizé una curva
COR para el FIO diastdlico en las FAV RC. Esta curva que-
da expuesta en la figura 3 y muestra un area bajo la cur-
va del 73,1%(nivel de confianza 95% 0,58-0,89). Se
valoraron diferentes puntos de corte, determinando que
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para un FIO diastdlico igual o superior a 60 ml/ min se
obtuvo una sensibilidad del 81% alcanzando una especi-
ficidad del 60%en cuanto a la permeabilidad precoz de
la FAV RC.

Discusion

Los buenos resultados en cuanto a permeabilidad precoz
global que se obtienen en este estudio estimamos que son
debidos a una buena seleccion del lugar de realizacién de
las FAV mediante la exploracion fisica y el eco-doppler, si-
guiendo los criterios de las guias K/ DOQI.

En contra de lo que refiere la literatura, no hemos encon-
trado diferencias en cuanto a permeabilidad segiin la edad o
el sexo de los pacientes®, ni entre los pacientes diabéticosy
los no diabéticos®.

La flujometria intraoperatoria es una técnica contrasta-
da para la evaluacion de by pass en cirugia cardiaca y
vascular®'%. Es una prueba técnicamente sencilla, cuanti-
tativa, que no precisa adiestramiento especifico del opera-
dor ni presenta diferencias interoperador. Permite la
medicion directa e inmediata sin precisar calculos de ajus-
te por la modificacion del valor del flujo en funcién de la
forma o del diametro del vaso ni por el grado de inclina-
cién del sensor.

Johnson et al'® fueron los primeros en documentar el uso
de la flujometria intraoperatoria en accesos vasculares. De-
terminaron que FAV RC con flujos menores de 170 ml/ min
tenian una probabilidad de fracaso superior al 50%

Won et al'” encontraron que FAV RC con flujos menores
de 160 ml/ min debian ser vigiladas durante su madura-
cién y flujos menores de 70 ml/ min obligaban a realizar
una nueva FAV. Tampoco ellos encontraron asociacién en-
tre la edad, el sexo ni la diabetesy el fracaso precoz de
las FAV RC.

Publicaciones méasrecientes, como lade Linet al'®y lade
Berman et al'®, también muestran la utilidad de la flujome-
tria intraoperatoria como valor pronéstico en la permeabili-
dad precoz de FAV aut6logas. Lin et al determinaron como
valor de referencia de FIO los 200 ml/ min en FAV RC. Ber-
man et al hallaron diferencias significativas en el FIO ma-
ximo entre las FAV funcionantesy las no Utiles. En su analisis
mediante las curvas ROC encontraron el valor de 140 ml/ min
para FAV RCy 308 ml/ min para FAV HC como predictores de
la maduracion de las FAV.

En 2009 Saucy et al?® mostraron el valor de la flujometria
intraoperatoria como prueba predictiva del fallo primario
de FAV RCprevio a HD. H seguimiento se realizé mediante la
estimacién del flujo con duplex a la semanay a las 4 sema-
nas. Obtuvieron como valor de referencia un flujo intraope-
ratorio menor de 120 ml/ min para el fracaso precoz.

En los anteriores articulos, salvo el Ultimo mencionado de
Saucy, solo se utilizd la exploracion fisica para la seleccién
del tipo de FAV. Pensamos que el uso de duplex preoperato-
rio para la eleccion de la FAV autéloga proporciona informa-
cién anatomica y funcional determinante en los casos con
exploracion dudosa, bien por el diametro arterial o venoso,
bien por la existencia de fibrosis debida a las habituales ve-
nopunciones previas en los pacientes en IRCterminal, o bien
en pacientes obesos donde no se palpa la continuidad de los
trayectos venosos.

Nuestros resultados obtenidos en los valores de flujo dias-
télico medio en FAV RC (FIO medio 180 * 11,9) son coinci-
dentes con los descritos por los anteriores autores en las
publicaciones mencionadas. Sn embargo, ellos no distin-
guen entre FIOmedio y FIO sistélico o diastdlico. Considera-
mos que la permeabilidad de las FAV esta en mayor medida
relacionada con bajas resistencias periféricas y, por lo tan-
to, el valor del FIO diast6lico determina el pronéstico de las
FAV. Bl FIO diastoélico elevado, superior a 140 ml/ min, se
asocia a mayor permeabilidad precoz en FAV RC. Los valores
menores de 60 ml/ min determinan un mal prondstico inicial
y deberia considerarse la revisiéon de la FAV en el mismo acto
quirdrgico.

En nuestra serie las FAV HC ocluidas, Unicamente dos, pre-
sentaron un error estandar muy elevado en todos los valores
de flujo, por lo que creemos que con un mayor tamafo
muestral encontrariamos una significacion estadistica y un
valor de corte prondstico. De cualquier modo, valores ele-
vados del FIO en FAV HC orientan hacia la 6ptima permeabi-
lidad precoz de la FAV.

Como limitaciones del estudio, encontramos que los re-
sultados precisan corroborarse con un mayor numero de ca-
sos para determinar la utilidad en el caso de FAV HC, y que
es preciso asociar la flujometria intraoperatoria a la funcio-
nalidad de las FAV tras el comienzo de la HD.

Conclusiones

Encontramos que |la edad, el sexo y la presencia de DM no
han sido determinantes en la permeabilidad precoz de las
FAV autdlogas.

La flujometria intraoperatoria es una prueba sencilla, ra-
pida, cuantitativa, directa e inmediata y el flujo diastélico
intraoperatorio muestra una buena correlacion con el pro-
nostico de las FAV, siendo una herramienta Gtil en latoma de
decisiones quirargicas durante la intervencién para conse-
guir una mayor eficiencia de las FAV autélogas RC para HD.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Rodriguez Hernandez JA, Gonzélez Parra E, Gutiérrez Julian
JM, Segarra Medrano A, Aimirante B, Martinez MT, et al. Guias
de acceso vascular en hemodialisis. Negrologia. 2005;25 Supl 1:
1-2. Disponible en: http://www.senefro.org/ modules/ web-
structure/ files/ guia_acceso_vascular. pdf Ttheck_idfiles=984

2. Brescia MJ, Gimino JE Appel K, Hurwich BJ. Chronic hemodial-
ysis using venipuncture and a surgically created arteriovenous
fistula. N Engl J Med. 1966;275:1089-92.

3. National Kidney Foundation. Clinical practice guidelines 2006
updates; vascular access. Am J Kid Dis. 2006;48 Suppl: 258.

4. Field M, MacNamara K, Bailey G, Jaipersad A, Morgan RH, Pher-
wani AD. Primary patency rates of AV fistulas and the effect of
patient variables. J Vasc Access. 2008;9:45-50.

5. Peterson WJ, Barker J, Allon M. Disparitiesin fistula maturation
persist despite preoperative vascular mapping. Clin J Am Soc
Nephrol. 2008;3:437-41.



102

A. Martinez lzquierdo et al

6.

10.

11.

12.

13.

Kalman PG, Pope M, Bhola C, Richardson R, Shiderman KW.
Apractical approach to vascular access for hemodialysis and
predictors of success. J Vasc Surg. 1999;30:727-33.

. Jennings WC, Kindred MG, Broughan TA. Creating radiocephalic

arteriovenous fistulas: technical and functional success. J Am
Coll Surg. 2009;208:419-25.

. Parmar J, Aslam M, Sandfield N. Pre-operative radial arte-

rial diameter predicts early failure of arteriovenous fistula
(AVF) for haemodialysis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2007;33:
113-5.

. Brown PW. Preoperative radiological assessment for vascular

access. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2006;31:64-9.

Parmley MC, Broughan TA, Jennings WC. Vascular ultrasonogra-
phy prior to dialysis access surgery. Am J Surg. 2002;184:
568-72.

Back MR, Maynard M, Winkler A, Bandyk DF Expected flow pa-
rameters within hemodialysis access and selection for remedial
intervention of nonmaturing conduits. Vasc Endovascular Surg.
2008;42:150-8.

D' Ancona G, Karamanoukian HL, Salerno TA, Schmid S Bergs-
land J. Flow measurement in coronary surgery. Heart Surg Fo-
rum. 1999;2:121-4.

Speziale G, Ruvolo G, Coppola R, Marino B. Intraoperative flow
measurement in composite Y arterial grafts. Eur J Cardiothorac
Surg. 2000;17:505-8.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Beldi G, Bosshard A, Hess OM, Althaus U, Walpoth BH. Transit
time flow measurement: experimental validation and compari-
son of three different systems. Ann Thorac Surg. 2000;70:212-7.
Sranden E. Functional and anatomical tests to evaluate graft
patency after vascular surgery procedures: Principles and clini-
cal applications. En: D' Ancona G, Ricci M, Salerno TA, Bergsland
J, editors. Intraoperative graft patency verification in cardiac
and vascular surgery. 1.2 ed. New York: Futura Publishing Com-
pany, Inc.; 2001. p. 38-41.

Johnson CR Zhu YR Matt C, Pelz C, Roza AM, Adams MB. Prog-
nostic value of intraoperative blood flow measurementsin vas-
cular access surgery. Surgery. 1998;124:729-37.

Won T, Jang JW, Lee S Han JJ, Park Y§ Ahn JH. Effects of in-
traoperative blood flow on the early patency of radiocephalic
fistulas. Ann Vasc Surg. 2000;14:468-72.

Lin CH, Chua CH, Chiang SS Liou JY, Hung HF, Chang CH. Correla-
tion of intraoperative blood flow measurement with autogenous
arteriovenous fistula outcome. J Vasc Surg. 2008;48:167-72.
Berman SS Mendoza B, Westerband A, Quick RC. Predicting ar-
teriovenous fistula maturation with intraoperative blood flow
measurements. J Vasc Qurg. 2008;9:241-7.

Saucy F, Haesler E, Haller C, Deglise S Teta D, Corpataux JM. Is
intraoperative blood flow predictive for early failure of radio-
cephalic arteriovenous fistula? Nephrol Dial Transplant.
2010;25:862-7.



Angiologia. 2010;62(3):103-109

Angiologia

www. elsevier.es/ angiologia

ORIGINAL

Resultados clinicos del tratamiento endovascular sobre el sector
fémoro-popliteo en pacientes con isquemia critica de la

extremidad

A.B. Ortigosa Mateo*, J.M. Gutiérrez Julian, M. Rivas Dominguez,
A. Zanabili Al-Sibbai y M. Gonzalez Gay

Servicio de Angiologia y Grugia Vascular. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias. Espana.

Recibido el 19 de abril de 2010; aceptado el 2 de junio de 2010

PALABRAS CLAVE
Angioplastia;
Femoral;

Popliteo;
Enfermedad arterial
periférica;
Salvamento
extremidad

Resumen

Introduccion. La isquemia critica de las extremidades inferiores esindicacion de tratamiento de
revascularizacion para tratar de asegurar la preservacién de la extremidad. H sector fémo-
ro-popliteo es el mas frecuentemente afectado, y a las distintas posibilidades mediante cirugia
convencional en ese sector, se suman las técnicas endovasculares.

bjetivo. Determinar la evolucién clinica de los pacientes con isquemia critica tratados median-
te angioplastia con colocacion muy selectiva de stent en el sector fémoro-popliteo y los para-
metros que influyen en los resultados.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en el que se recogen datos de 50 pacientes con isque-
mia critica de la extremidad tratados Unicamente mediante angioplastia fémoro-poplitea, de
manera consecutiva, entre los afios 2006 y 2008.

Resultados. B éxito técnico fue del 94% La tasa de salvamento de la extremidad fue del 75%el
primer afo, con una supervivencia libre de amputacién del 60% Los factores predictores del
salvamento de la extremidad son: el nimero de troncos distales permeables hasta el pie
(p =0,007) y la situacioén clinica de la extremidad contralateral (p = 0,03).

Conclusiones. En relacion con estudios de caracteristicas similares, se logra una aceptable tasa
de salvamento de la extremidad, por lo que constituye una opcién terapéutica a considerar.
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Clinical results of femoropopliteal endovascular treatment in patients
with critical limb ischaemia

Abstract

Introduction. Critical lower-limb ischaemia requires immediate treatment in order to preserve
the threatened limb. The femoral and popliteal arteries are the most frequently affected.
Besides the surgical procedures, endovascular therapy is also an option for this arterial segment.
bjective. To analyse the clinical outcome of patientswith critical limb ischaemia treated with

Material and methods. Aretrospective study was conducted that included 50 consecutive
patients with critical limb ischaemia who were treated with femoro-popliteal angioplasty (PTA)

Results. PTAwas technically successful in 94% Limb salvage rate was 75%during the first year,
and amputation-free survival was 60% The factorsrelated to limb salvage were the patency of
distal vessels (p = 0.007) and the clinical situation of the contralateral limb (p = 0.03).

Conclusion. Compared with other studies with similar characteristics, an acceptable limb
salvage rate was achieved, making endovascular treatment a therapeutic option that must be

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Limb salvage
femoropopliteal angioplasty.
between 2006 and 2008.
taken into account.
Introduccion

La patologia oclusiva del sector fémoro-popliteo esla causa
mas frecuente del sindrome isquémico cronico de las extre-
midades inferiores, debido a la mayor incidencia de ateros-
clerosis sobre dicho sector por razones anatémicas y
hemodinamicas.

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica es del
3-10%de la poblacién, llegando al 15-20%en mayores de
70 anos, estimada mediante determinaciones no invasivas
como el indice tobillo-brazo'.

Se considera isquemia critica de la extremidad la presen-
cia de dolor en reposo de més de dos semanas de evolucion,
que no se controla con analgesia habitual, o la existencia de
lesiones troficas en dicha extremidad con una presién arte-
rial en el tobillo < 50 mmHg?3. Entre los pacientes con is-
quemia critica de la extremidad, se ha descrito que un 30%
de ellos pierde la extremidad durante el primer afo, y hasta
un 25%fallece en el mismo periodo*.

Para la revascularizacion de la extremidad isquémica, alas
técnicas de cirugia abierta se suman las endovasculares, en
continua evolucion. Incluso, en este momento, se dispone ya
de materiales que permiten ir mas alla del propio sector fé-
moro-popliteo y completar el tratamiento endovascular con
la angioplastia de troncos distales, técnica masreciente y no
siempre factible. Recientemente se dispone, ademas, de
técnicas biologicas como el empleo de células madre, plas-
midos o factores de crecimiento, de resultado mas incierto.

Objetivo

B objetivo de este estudio es determinar los resultados de
nuestro centro en pacientes con isquemia critica de extre-
midades inferiores tratados mediante procedimientos endo-
vasculares exclusivamente sobre el sector fémoro-popliteo,
de acuerdo con parametros clinicos recomendados para la

valoracion de la isqguemia cronica en extremidades inferio-
res, mas que a registros Unicamente hemodinamicos o de
permeabilidad®.

Material y métodos

Es un andlisis retrospectivo de una serie de casos. Se recogio
informacion de 50 pacientes con isquemia critica de la ex-
tremidad que fueron tratados en nuestro centro de manera
consecutiva entre mayo de 2006 y mayo de 2008, realizan-
dose en todos angioplastia o angioplastia + stent selectivo
sobre el sector fémoro-popliteo. Los datos se extrajeron de
la revisién de historias clinicas y pruebas de imagen. Se ex-
cluyeron los pacientes que habian recibido tratamiento por
una causa distinta a la isquemia critica de la extremidad,
aquellos en los que anteriormente ya se habia practicado
tratamiento de revascularizacion en esa extremidad y aque-
[los en los que se trat6 también el sector iliaco o distal, in-
dependientemente de la técnica.

Para cada paciente se recogen datos de factores de riesgo
cardiovascular, antecedentes de enfermedad arterial en
otros sectores y de patologia renal o pulmonar. Ademas, se
consideran antecedentes de enfermedad en la extremidad
inferior contralateral (asintomatica, revascularizada, clau-
dicacion intermitente, isquemia critica o amputada), asi
como la situacién clinica (clasificacion de Fontaine), el indi-
ce tobillo-brazo y parametros arteriograficos como la clasi-
ficacion TASC, la localizacion de la angioplastia (femoral o
poplitea) y el numero de troncos distales permeables.

La indicacién preferida en aquel momento en nuestro cen-
tro para el tratamiento de pacientes con isquemia critica de
la extremidad era la revascularizacién quirdrgica abierta,
por ser el procedimiento del que se disponia de unosresulta-
dos contrastados de permeabilidad y salvamento de la extre-
midad. De esta forma, los procedimientos endovasculares se
realizaron en el contexto de tres situaciones:
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— Pacientes con isquemia critica de la extremidad, que en
el momento de realizar la arteriografia presentaban le-
siones que el radidlogo considera asequibles para el tra-
tamiento endovascular, y que, por ello, tras consultar al
servicio, realizaba la angioplastia en el mismo acto.

— Pacientes con isquemia critica de la extremidad, sin po-
sibilidades para la cirugia abierta, por mala salida distal,
fundamentalmente.

— Pacientes con isquemia critica de la extremidad y dete-
rioro de la situacién general (elevado riesgo cardiol 6gi-
co, encamamiento o movilidad muy limitada por otras
patologias, comorbilidades que comprometieran su espe-
ranza de vida), en los que se considerd mas oportuno
realizar un procedimiento menos agresivo.

Se definié como éxito técnico la desaparicion de la este-
nosis o una estenosis residual menor del 30% Se consider6
éxito hemodinamico el incremento del indice tobillo-brazo
al menos en 0,1. B éxito clinico se estadific6 tal y como se
describe en latabla 1.

Todos los pacientes siguieron al alta tratamiento antiagre-
gante de forma indefinida con &cido acetilsalicilico 100 mg,
excepto dos pacientes que tenian contraindicaciones para
ello; uno de ellos recibié tratamiento con anticoagulantes
orales, mientras que el otro paciente no recibié antiagrega-
cion ni anticoagulacion por presentar patologia aneurismati-
ca intracraneal. Ademas, todos los pacientes recibieron
tratamiento con estatinasy estricto control glucémico en el
caso de los pacientes diabéticos.

Tabla1 Definicién de éxito clinico, adaptado
de la clasificacion de mejoria de Rutherford

Curacion de las lesiones o del lecho
de una amputacion menor en caso de
que esta hubiera sido imprescindible
o desaparicién del dolor en reposo.
Paciente asintomatico

Mejoria
importante

Curacion de las lesiones o del lecho
de una amputacién menor en caso de
que esta hubiera sido imprescindible
o desaparicion del dolor en reposo,
pero persiste clinica de claudicacion
intermitente

Mejoria
moderada

Sin cambios Lesiones o lechos de amputacién menor
gue no curan pero tampoco precisan
amputaciéon menor, para los que se
decide continuar con la realizacién de

curas de manera ambulatoria

Empeoramiento
moderado

Mala evolucion de las lesiones que Ilevan
a amputaciéon menor no prevista al
ingreso o paciente con dolor en reposo
que pasa a tener lesiones tréficas

Empeoramiento
importante

Paciente que por evolucion térpida
de las lesiones o dolor no controlable
con opiaceos pasa a precisar
amputacion mayor

Fuente: Selvin Eet al“.

B seguimiento se recoge de las revisiones de cada pacien-
te en nuestra consulta con una periodicidad aproximada de
3-6 meses, de los reingresos y de las visitas del paciente al
Servicio de Urgencias. En aquellos casos en los que hubo
cambios clinicos, ademas de la anamnesisy exploracion fisi-
ca se realizd arteriografia. No se realizaron de manera ruti-
naria pruebas de imagen durante el seguimiento de los
pacientes. H periodo de seguimiento medio fue de 12 meses
(4-20); hubo dos pérdidas durante el mismo.

B andlisis estadistico se realiza con SPSS17. Se hace un
estudio descriptivo de las caracteristicas del grupo. Se utili-
zan, ademas, las pruebas de Chi2, la de lat de Sudent para
muestras emparejadas, la de Kaplan Meier y Log Rank.

En todos los casos, se toma como un resultado estadistica-
mente significativo aquel en el que la probabilidad de que
los resultados hallados se deban al azar sea menor al 5%
definido por p < 0,05.

Resultados

Se trataron 27 varones y 23 mujeres, con una edad media de
76 + 9 anos. H resto de caracteristicas se resumen en la ta-
bla 2, donde destaca que el 66%eran diabéticosy hasta un
38%eran o habian sido fumadores.

Tabla2 Caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio

Edad (media = DE) 76 + 9 afos
Sexo Varones 27 (54%
Mujeres 23 (46%
Diabetes mellitus 33 (66%
Hipertensiéon 40 (8094
Dislipidemia 23 (469
Tabaquismo Fumadores 6 (129
Exfumadores 13 (26%
No fumadores 31 (62%
Cardiopatia 23 (46%
Neumopatia 12 (249
Insuficiencia renal cronica 5(10%
Enfermedad cerebrovascular 9(18%
Extremidad contralateral Asintomatica 14 (28%
Revascularizada 6 (12%
Claudicacion 15 (3094
Isquemia critica 13 (26%
Amputada 2 (4%
TASC A 20 (4094
B 21 (42%
C 7 (14%
D 2 (4%
Troncos distales 0 7 (149
hasta el pie 1 27 (54%
2 14 (28%
3 2 (4%
Localizacion PTA Femoral 18 (3694
Poplitea 14 (28%
Fémoro-poplitea 18 (364

DE: desviacién estandar; PTA: angioplastia transluminal
percutanea.
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En cuanto a la situacion clinica, el 86%de los pacientes
tratados tenia lesiones troéficas (grado 1V de Fontaine) y el
14 %dolor en reposo (grado Il de Fontaine). Ademas, mas
del 70%de los pacientes del estudio tenian o habian tenido
alguna vez clinica isquémica en la extremidad contralate-
ral, como se resume en latabla 2.

Previamente al tratamiento, la media del indice tobillo-
brazo era de 0,4 + 0,2. Se obtuvo un registro valido del indi-
ce en 34 pacientes; en el resto no fue valorable debido a
calcificacion arterial.

Latabla 2 recoge las caracteristicas arteriograficas; cabe
destacar que el 82%eran TASCAy B, y que en un 68%de
los casos uno o ninguno de los troncos distales Ilegaba has-
ta el pie.

Los procedimientos fueron realizados tanto por el Servicio
de Girugia Vascular como por el Servicio de Radiologia Vascu-
lar. Se utilizé anestesia local en la mayoria y anestesia ra-
quidea en casos determinados, puncién femoral ipsilateral o
contralateral (segun las preferencias del cirujano o radiolo-
go) y heparinizacion sistémica. En 4 casos se procedié, ade-
mas, a la colocacion de un stent por estenosis residual
significativa (> 309 tras la angioplastia simple. Se utiliza-
ron a criterio del operador stentsde nitinol autoexpandibles
(1), de acero expandibles por balén (1) o stentsrecubiertos
de politetrafluoretileno (PTFE) (2). La valoracién y estu-
dio de los resultados para cada tipo de stent va mas alla de
los obj etivos del estudio.

Bl éxito técnico fue del 94%(47/ 50); en lostres casos en
que no se pudo completar el procedimiento, dos se debie-
ron a imposibilidad para recanalizar la lesién y uno a trom-
bosis del vaso tratado. En uno de los pacientes en los que
no se consiguio6 recanalizar la lesion se realizd bypassfé-
moro-popliteo. El paciente reingresd en tres meses con
trombosis del bypasse importante deterioro del estado ge-
neral; precis6 amputacion de la extremidad y el paciente
fue exitus.

Ocurrieron complicaciones en relacioén con la técnica en
7 pacientes (14 %de los casos): en un paciente hubo trombo-
sis del segmento tratado, que obligd a la realizacion de
bypass fémoro-distal, y en otro ocurrié la trombosis de un

tronco distal por diseccion localizada del vaso, que no pre-
ciso tratamiento. Ginco pacientes presentaron hematoma
en la zona de puncion; en todos se resolvié mediante com-
presion y cuidados locales.

Las complicaciones generales perioperatorias ocurrieron
en un 18%de los pacientes. Las mas frecuentes fueron
cuadros de alteraciones gastrointestinales con vémitosy
diarrea, que ocurrieron en 4 pacientes; tres evolucionaron
de forma autolimitada, mientras que en un caso llevo al
exituspor descompensacion hemodindmica en un paciente
con importante comorbilidad. Hubo dos casos de insu-
ficiencia renal aguda que mejoraron con tratamiento mé-
dico, un caso de infarto agudo de miocardio, un caso de
accidente cerebrovascular sin secuelasy un caso de neu-
monia nosocomial con exitus del paciente.

El indice tobillo-brazo posterior al tratamiento fue de
0,7 £ 0,2, consiguiéndose el éxito hemodinédmico (mejoria
indice > 0,1) en el 88%de los casos en los que el indice era
valorable. S aprecia una mejoria estadisticamente signifi-
cativa en el indice tobillo-brazo, con un aumento medio de
0,25 (p = 0,001).

En cuanto al éxito clinico primario, en el 60%de los pa-
cientes se aprecia mejoria clinica en el primer mes, regre-
sando la situacion de isquemia critica: cese del dolor en
reposo, cura de las lesiones troficas o correcto cierre del
lecho de una amputacién menor cuando fue necesaria
(fig. 1).

Estudiados los distintos grupos de factores de riesgo y pa-
rametros clinicos y arteriogréficos, se observa que los dos
factores que resultan més predictores para la mejoria clini-
ca son la situacién de la extremidad contralateral (p =0,003)
y el nimero de troncos distales que llegan al pie (p = 0,007).
No se obtienen, por otro lado, diferencias significativas al
considerar la clasificaciéon TASC (tabla 3).

Asimismo, el éxito clinico es consecuencia tanto del éxito
hemodinamico (p = 0,001) como de un indice tobillo-brazo
elevado tras la revascularizacion (p = 0,03).

La diferencia entre el éxito hemodinamico y clinico puede
deberse al hecho de que la mejoria del indice tobillo-brazo
esté descrita solo para los 34 pacientes en los que dicho

50

Porcentaje

Mejoria importante:
asintomatico con cura
de lesiones o lecho de

amputacion prevista

Mejoria discreta:
cura de lesiones o
lecho de amputacién,
pero claudicacion

Figura1 Resumen del éxito clinico tras el tratamiento.

Sn cambios  Empeoramiento importante:
sube > 1 categoria
Rutherford o amputacion

mayor no prevista
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Tabla 3 Andlisis de la influencia de las varibles estudiadas 1,0
sobre el éxito clinico “—I—I_._‘_
Valor de p § 0,81
Sexo 0,22 E 0,6-
Diabetes mellitus 0,34 5
Hipertension arterial 0,28 o
Dislipidemia 0,48 é 0,4+
Tabaquismo 0,87 8
Cardiopatia 0,29 & 0,24
ECV 0,79
Grado de Fontaine 0,26 0.0
Extremidad contralateral 0,03 ’ . . . . . . -
TASC (A-Bfrente a G-D) 0,76 0 2 4 6 8 10 12
Localizacién PTA 0,25 Meses
Troncos distales permeables hasta el pie
(0-1 frente a 2-3) 0,007
Exito hemodinamico 0,001 s 1
ITB postratamiento 0,03 )
ECV: enfermedad cardiovascular; ITB: indice tobillo-brazo; 3 0.87
PTA: angioplastia transluminal percutanea. %
S 0,6
2
=
indice era valorable, quiza por una mejor salida distal, 'g 047
mientras que la mejoria clinica se refiere al total de los o
50 pacientes. = 0,24
Al afio de seguimiento, solamente en un paciente se ha- g
bia realizado cirugia abierta convencional, ademés de los a 0,0-
ya mencionados previamente, para revascularizar el sector T T T T T T T
fémoro-popliteo tras reaparicion de la isquemia critica en 0 2 4 Me6 8 10 12
ses

la extremidad tratada. En el resto, en caso de persistencia
o reaparicién de la isquemia critica, el tratamiento fue la
amputacion mayor o el tratamiento médico. En los pacien-
tes que perdieron la extremidad no existian posibilidades
para larevascularizacion en la arteriografia, o presentaban
al ingreso lesiones extensas e irreversibles en la pierna.

La tasa de salvamento de la extremidad el primer afo es
del 75%y sigue la distribucion que se recoge en la figura 2.
Estudiando la supervivencia libre de amputacién mayor, al
ano el 60%de los pacientes esta vivo y conserva la extre-
midad (fig. 2). S tomamos como eventos de desenlace la
muerte, la amputaciéon mayor o la persistencia o reapari-
cién de sintomas de isquemia critica, al afio sélo el 40%de
los pacientes del estudio siguen vivos, conservan la extre-
midad y ademas no tienen dolor en reposo ni lesiones tro-
ficas en la extremidad tratada. La situacion clinica de los
pacientes del estudio al ario del tratamiento se resume en
la figura 3; de los pacientes fallecidos durante el primer
afo, el 15%sufrié la amputacion de la extremidad tratada
antes de morir.

Se estudian los factores que influyen en el salvamento
de la extremidad. Hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto al tiempo libre de amputacién mayor
entre los pacientes con ninguno o un tronco distal per-
meable hasta el pie y aquellos con dos o tres troncos
(p =0,04). S observa un peor salvamento de la extremi-
dad en aquellos pacientes con isquemia critica o amputa-
cién mayor de la extremidad contralateral (p = 0,03) y en
los que no hay mejoria clinica en las primeras 4 semanas
trasel tratamiento (p = 0,001).

Figura2 Curvasde Kaplan-Meier para el salvamento de la ex-
tremidad y la supervivencia libre de amputacion.

Isquemia critica [WAlylelliEtelelaNasF=1o]3

Asintomatico
40%

Figura3 Stuacion de los pacientes al afio de tratamiento.

Discusion

La revascularizacion de las extremidades inferiores median-
te procedimientos endovasculares es una préactica en auge.
Decenas de publicaciones recogen resultados al respecto,
en la mayoria de las ocasiones en términos de permeabili-
dad y restenosis del vaso tratado®’, si bien una buena per-
meabilidad no se traduce necesariamente en un buen
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resultado clinico. Ademas, la evaluacion de las intervencio-
nes endovasculares es compleja debido a la variedad de las
técnicas utilizadas.

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones que requie-
ren ser discutidas. B nimero de pacientes estudiados no es
elevado, ademds de no establecerse un grupo control. Sn
embargo, el objetivo del estudio esrealizar un acercamien-
to o valoracion preliminar a la evolucion clinica de este gru-
po de pacientes seleccionado. Futuros estudios o ensayos
clinicos pueden aclarar el resto de hipotesis.

La revascularizacion del eje fémoro-popliteo mediante
procedimientos endovasculares es un tema complejo no
exento de polémica. La cirugia convencional ofrece unos
buenos resultados en cuanto a permeabilidad y salvamento
de la extremidad, y es a priori la técnica de eleccion para
pacientes con grados avanzados de isquemia cronica (gra-
dos Il y IV), siempre que tengan un estado general acepta-
ble, exista un lecho distal revascularizable y pueda
—preferiblemente—realizarse con vena aut6logas. Por ello,
en pacientes con isquemia critica de la extremidad, debe-
mos corroborar que los procedimientos endovasculares,
utilizados como ultimo recurso, ofrecen unos resultados
adecuados de salvamento de la extremidad.

9 bien el tratamiento endovascular del sector fémoro-po-
pliteo Unicamente, en pacientes que ademas presentan le-
siones importantes en el sector distal, pueda parecer a dia
de hoy una técnica incompleta, es una préactica que se ha
venido realizando en afnos anteriores al desarrollo y mejora
de materialesy procedimientos para el tratamiento del sec-
tor distal.

Existen numerosos estudios sobre isquemia critica de la
extremidad y revascularizacion del sector fémoro-popli-
teo. La tasa de salvamento de la extremidad a un afo para
la cirugia de bypass fémoro-popliteo varia entre el 85-90%
segun las series®’. Para la angioplastia y colocacién se-
lectiva de stent se sitia entre el 70 y el 9098 '°, mientras
que para el stent recubierto es de hasta el 90%al afio en
algunos estudios''.

Uno de los argumentos mas utilizados en contra de lasin-
tervenciones endovasculares es la baja permeabilidad en
comparacién con el bypass con vena, sin embargo ofrecen
unas tasas de salvamento de extremidad similares'13,
con una menor estancia hospitalaria'* y menos complica-
ciones que la cirugia. No obstante, hay que constatar que,
en muchos casos, las indicaciones que se establecen para
unay otra técnica (como sucede en nuestro estudio) no son
las mismas. En el estudio multicéntrico aleatorio BASIL
(bypass versus angioplasty in severe ischaemia of the leg)
los resultados tras bypass o angioplastia no mostraban dife-
rencias significativas a medio plazo respecto a la supervi-
vencia libre de amputacion y la calidad de vida'™.

Algunos grupos argumentan, ademas, que la revasculari-
zacion endovascular, en algunos casos, no agota la posibili-
dad de realizar un procedimiento quirdrgico convencional
posteriormente ni condiciona su resultado', si bien otros
defienden que los pacientes que reciben tratamiento me-
diante cirugia convencional tras el fracaso de procedimien-
tos endovasculares tienen peores resultados a un ano; esto
cabe entenderse quiza partiendo de que el fracaso del tra-
tamiento tanto endovascular como quirdrgico convencional
ocurre en el contexto de una progresion global de la enfer-
medad arterial, que puede condicionar peores resultados

para un procedimiento posterior, tanto bypass como nueva
angioplastia.

La tasa de salvamento de la extremidad del estudio se
acerca a la descrita en diversas casuisticas de la literatu-
rad%. Mas aun, la mayoria de datos de salvamento de la ex-
tremidad se obtienen de estudios donde los pacientesfueron
aleatorizados bien a tratamiento quirdrgico, bien al endo-
vascular; muchos de los pacientes de nuestra serie, sin em-
bargo, no habrian podido ser incluidos en dichos estudios ya
que no serian candidatos a cirugia abierta por sus caracte-
risticas arteriograficas o su situacion clinica, y por ello no
podrian haber sido aleatorizados para el tratamiento, lo que
da un valor anadido a los resultados.

En cuanto a la supervivencia libre de amputacién mayor,
en el estudio BASL'™ el 50%de los pacientes tratados me-
diante angioplastia estaba vivo al afio sin amputacién, y un
56 %en el grupo de pacientes tratados mediante bypass.
Nuestros datos arrojan un valor del 60%

El resultado que puede parecer méas desalentador es la
supervivencia libre de amputacién y de isquemia critica. En
un porcentaje no desdefable de casos, el tratamiento endo-
vascular mejora la perfusién del tejido el tiempo necesario
para curar laslesionesy mantener asi la extremidad, lo que
justificaria el tratamiento, aunque a medio plazo la clinica
reaparece en muchos casos.

Un aspecto muy estudiado es la determinacién de qué
factoresinfluyen sobre los resultados del tratamiento endo-
vascular en los pacientes diabéticos con isquemia critica. Su
tasa de salvamento de la extremidad es mas baja que en no
diabéticos, a pesar de valores de permeabilidad y restenosis
similares'®s.

Existe, en la literatura, evidencia de las caracteristicas
que influyen en los resultados del tratamiento endovascular
sobre el sector fémoro-popliteo. Lesionestipo Cy Den la
clasificacion TASC y lechos distales muy lesionados se aso-
cian a un mayor riesgo de restenosisy a un peor pronéstico
de la extremidad®®.

En el caso de nuestra serie, encontramos que los 16 pa-
cientes (32%del total) con dos o tres troncos distales per-
meables hasta el pie —aunque éstos estuviesen muy
lesionados—tienen una tasa de salvamento de la extremi-
dad muy superior a aquellos con uno o ninguno; sin embar-
go, no existen diferencias significativas si consideramos la
clasificacion TASC o los factores de riesgo clasicos de Fra-
mingham.

Conclusion

Alavista de losresultados expuestos, aunque la casuisti-
ca esmuy limitada, parece que en pacientesde altories-
go, con isquemia critica de sus extremidades y escasas
posibilidades de revascularizacién quirdrgica abierta, el
tratamiento endovascular del sector fémoro-popliteo po-
dria considerarse como una alternativa razonable de pre-
servacién de extremidad y supervivencia a medio plazo.
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Resumen

Introduccién. Los marcadores de inflamacién son reactantes de fase aguda que se elevan en
procesos inflamatorios como la isquemia critica del miembro inferior (ICMI). La proteina Creac-
tiva de alta sensibilidad (PCR-hs) ha sido el mas utilizado para predecir eventos cardiovascula-
res en pacientes con ateroesclerosis. E objetivo de este estudio es conocer el valor pronéstico
de la PCR-hs preoperatoria en pacientes con ICMl tratados mediante revascularizacion.
Material y métodos. Estudio prospectivo de 100 pacientes con ICM, incluidos de forma consecu-
tivay tratados mediante revascularizacion. En todos se realiz6 PCR-hs previa al procedimiento.
La evaluacién durante el afo siguiente incluy6: mortalidad, eventos cardiovasculares (corona-
rios, neurolégicosy en miembros inferiores) y restenosis arterial ecogréfica.

Resultados. Se intervinieron 100 pacientes, 67 varones y 33 mujeres, con mediana de 76 afos
(rango intercuartilico [RIC] 65-83). Las categorias Rutherford eran: 4 (n=29), 5(n=63) y 6
(n=28). Lamedianade la PCR-hsera 1,5 mg/ dl (RCO0,5-3). H indice tobillo-brazo preoperatorio
era 0,3 (RIC0,19-0,45). Las modalidades de tratamiento fueron: endovascular (n = 45), quirdr-
gico (n =43) e hibrido (n = 12). No hubo mortalidad perioperatoria. El seguimiento fue de
11,7 meses (RIC 9,3-13,6). Fallecieron 20 pacientesy ocurrieron 90 eventos cardiovasculares en
70 pacientes. S detectaron restenosis ecogréafica > 70%y/ u obstruccién arterial en 39 pacien-
tes. Habia mayor probabilidad de mortalidad al afio cuando la PCR-hs preoperatoria era >3 mg/ di
(p=0,022; odds ratio [OR] = 6,15; intervalo de confianza [IC] 95%1,30-29,14).

Conclusién. Valores elevados de PCR-hs (> 3 mg/ dl) en el preoperatorio de pacientes con ICM se
relacionan con una mayor mortalidad al ano.

© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Esparia, SL. Todos |los derechos reservados.

“H presente articulo forma parte de la tesis doctoral: “Evaluacion del tratamiento endovascular y quirdrgico en la isquemia critica de
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Predictive value of hs-CRP in patients revascularised due to critical lower-limb
ischaemia

Abstract

Background. Acute-phase reactants are inflammatory markersthat increase during inflammatory
events such as critical limb ischaemia (CLI). High-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) isthe
most useful marker to predict cardiovascular events in patients with atherosclerosis. We
investigated whether baseline levels of hsCRP predict mid-term clinical outcome in patients
with CLL

Methods. We prospectively studied 100 consecutive patients with CLI who were treated by
revascularization. All the patients had hsCRP samples taken prior to the intervention. During the
first year the following endpoints were evaluated: mortality, cardiovascular events (coronary,

neurological and lower limb) and echographic restenosis.

Results. Atotal of 100 patientswere intervened (67 males and 33 females). The median age was
76 years (interquartile range [IQR] 65-83). Rutherford categorieswere: 4 (n=29), 5 (n=63) and
6 (n = 8). The median preoperative hsCRP was 1.5 mg/ dl (IQR 0.5-3). Baseline ankle-braquial

index was 0.3 (IQR 0.19-0.45). Treatment modalities were: endovascular (n = 45), surgical

(n = 43) and hybrid (n = 12). There was no perioperative mortality. Median follow-up was
11.7 months (IQR 9.3-13.6). During the first year, 20 patients died and there were
90 cardiovascular eventsin 70 patients. There were 39 patientswith echographic restenosis > 70%
or obstruction. There was a higher probability of death when preoperative hsCRP was > 3 mg/ dI

(p =0.022; odds ratio [OR] = 6.15; 95%confidence interval [Cl] 1.30-29.14).

Conclusion. CLI patients with preoperative values of PCR-hs >3 mg/ dl are associated with death
during the first year after treatment.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

La ateroesclerosis es una enfermedad inflamatoria en
constante evolucién, responsable de la mayoria de muertes
en los paises desarrollados. Se caracteriza por la formacién
de placas lipidicas en la capa intima de las arterias, que
estrechan su luz y producen trombosis'. La isquemia critica
de miembro inferior (ICMl) es la forma mas grave de enfer-
medad arterial periférica y presenta una incidencia anual
de 50 casos por cien mil habitantes?.

Los marcadores de la inflamacion son reactantes de fase
aguda que se elevan en procesos inflamatorios como la ICMI.
De todos ellos, la proteina Creactiva de alta sensibilidad
(PCR-hs) es el masimportante y se ha utilizado en la practi-
ca clinica para predecir eventos cardiovasculares en pacien-
tes con ateroesclerosis®.

Objetivo

B objetivo de nuestro estudio es conocer el valor predic-
tivo de la PCR-hs en |a supervivencia, incidencia de eventos
cardiovascularesy restenosis arterial, al afo del tratamien-
to revascularizador, en pacientes con ICMI.

Material y métodos

Estudio prospectivo de 100 pacientes con ICMI, incluidos
de manera consecutiva, que recibieron tratamiento re-

vascularizador, con cirugia y/ o terapia endovascular, en el
periodo comprendido entre marzo de 2007 y diciembre de
2008.

B estudio fue aprobado por la Comisién de Investigacién
del Hospital Montecelo de Pontevedra, e incluia un con-
sentimiento informado personalizado con la firma de cada
paciente.

Todos estos pacientes reunian los criterios diagnosticos
de ICMI, segun la Society for Vascular Surgery y la TASC
1145, Se excluyeron los pacientes con isquemia aguda (cli-
nica de menos de 14 dias), aquellos que tenian ICMI con
asociada patologia aneurismatica aortoiliaca y/ o femoro-
poplitea, y los que se intervinieron por ICMI en miembro
inferior y del territorio arterial visceral o carotideo simul-
taneamente.

En una base de datos del programa Excel, de Microsoft
Office 2003, se incluyeron:

1. Datosde identificacion de cada paciente, incluidos edad
y sexo.

2. Datos preoperatorios: factores de riesgo cardiovascular,
indice tobillo-brazo (ITB), clasificacion por categorias de
Rutherford y parametros analiticos, incluida la PCR-hs.

3. Tratamiento revascularizador realizado.

4. Datosde seguimiento, que se explican mas adelante.

El trabajo que presentamos forma parte de un estudio
mas amplio de revascularizacién en pacientes con isquemia
critica, el cual continda hasta obtener un tamafo muestral
mayor.
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Definicion de variables

1. Fumador: fumador habitual o exfumador de menos de
un ano.

2. Broncopatia crénica: tos productiva cronica durante al
menos tres meses consecutivos durante dos afos, o que
estén a tratamiento previo con inhaladores.

3. Hipertension arterial: tension arterial sistélica > de
140 mmHg o con tratamiento antihipertensivo.

4. Diabetes mellitus: glucemia basal > 110 mg/ dl o HbA1c
> 7% Los pacientes con diabetes insulinodependien-
te son los que reciben insulina, y los no insulinode-
pendientes, los que no necesitan insulina para su
control.

5. Dislipidemia: con tratamiento hipolipemiante o cifras
de colesterol > 240 mg/ dl, triglicéridos > 150 mg/dl o
ratio HDL/ LDL < 0, 3.

6. Enfermedad arterial coronaria: historia de angina de

pecho, infarto agudo de miocardio o revascularizacion

miocéardica quirurgica o endoluminal.

Insuficiencia renal: valores de creatinina > 1,5 mg/ dl.

8. Enfermedad cerebrovascular: antecedente de ictus,
ataque isquémico transitorio o revascularizacion caro-
tidea previa, quirdrgica o endoluminal.

9. Intervenciones vasculares previas: antecedentes de in-
tervencion vascular homolateral o contralateral.

~N

Determinacion de PCR-hs en suero

Se realizaron analisis preoperatorios, incluida la PCR-hs,
atoda la serie. Para el andlisis de la PCR-hs se sigui? el
protocolo del Laboratorio de Bioquimica del Hospital
Montecelo (Pontevedra): extraccion de sangre venosa pe-
riférica y obtencion del suero mediante centrifugacién a
1.200 rpm y a 4°C, durante 10 minutos. Conservacion de
la muestra a —20°C hasta su anélisis mediante técnica
de inmunoensayo turbidimétrico, siguiendo las recomen-
daciones del fabricante (Flex reagent cartridge. Dimension
clinical chemistry system. Semens Healthcare Diagnos-
tics, USA).

Esta prueba cumple |las recomendaciones de la American
College of Cardiology/ American Heart Association
(ACC/ AHA) para detectar pacientes con alto riesgo de en-
fermedades cardiovasculares. H rango de medicién analiti-
caesta entre 0,05y 25 mg/ dl. Los valores esperados para
individuos sanos son < 0,3 mg/ dI.

Seguimiento

Concluido el postoperatorio, se remitia cada paciente a su
centro de Atencion Primaria, bajo tratamiento antiagre-
gante y una estatina, y con correccion de los principales
factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial,
diabetes mellitus y dislipidemia), susceptibles de trata-
miento médico. Los casos con stentsimplantados recibian
doble antiagregacion durante los tres primeros meses (clo-
pidogrel 75 mg/ dia mas acido acetilsalicilico [AAS
100 mg/ dia).

Se hacian tres revisiones en nuestras consultas exter-
nas:

1. Al mesde la intervencion, para evaluacién directa de la
morbimortalidad y de la permeabilidad de la interven-
cion.

2. Alostres meses, pararealizar eco-doppler e ITB de con-
trol. Se recogian todas las incidencias ocurridas (reinter-
venciones o pérdida de extremidad, cuando las hubo),
complicaciones coronarias o neuroldgicas y el cambio
postoperatorio segin escala de Rutherford. Cuando no
acudia el paciente, también se recababa informacion de
las incidencias y mortalidad a través de contacto telefo-
nico.

3. Al ano, se repetia lo mismo que a lostres meses.

Eventos vasculares

Se consideraba evento cardiovascular cualquiera de |os si-
guientes supuestos:

1. Reintervencion por estenosis u oclusién en la extremidad
operada.

2. Restenosis > 70% todavia no tratada, en la extremidad
operada.

3. Empeoramiento de al menos una categoria en la escala

de cambio clinico de Rutherford en la extremidad inter-

venida.

Cualquier intervencién en la extremidad contralateral.

Eventos coronarios o ictus cerebrovasculares.

Exitus letalisde cualquier origen.

o ok

Técnica ecografica

La eco-doppler fue realizada con ecégrafo Philips HD11. Se
consideraba la estenosis como hemodindmicamente signifi-
cativa cuando era > 70%del diametro del vaso, y se conside-
raba como obstruccion la ausencia de flujo.

En el control ecogréfico de una angioplastia-stent se con-
sideraba estenosis > 70%cuando la ratio entre la velocidad
pico sistélica (VPS) de la estenosisy la VPSde la arteria sana
proximal era > 3°.

Se consideraban bypassen riesgo (failing graft), ya fueran
con injerto protésico o venoso, cuando a la estenosis > 70%
se asociaba: VPSen un segmento determinado del bypass
> 300 cm/ seg, o ratio entre la VPSde la estenosis y la VPS
proximal a la estenosis > 3 y/ o VPSen el trayecto del injer-
to < 45 cm/ seg”.

Todas las ecografias fueron realizadas por el mismo médi-
co, con amplia experiencia en ecografia, en el laboratorio
vascular de nuestro servicio. En aquellos casos en los que se
planteaba reintervencién vascular, se confirmaban los
hallazgos ecogréficos con arteriografia intraoperatoria.

Analisis estadistico

Se realiz6 con el programa S atistical Package for Social
Siencies (SPSS), versiéon 15.0 en castellano. Se consider6
estadisticamente significativa una p < 0,05.

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes
y frecuencias absolutas. Las variables cuantitativas se
indican con la media y la desviacion tipica si seguian
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distribucion normal, o con la mediana y el rango inter-
cuartilico (RIC) si resultaban no gaussianas. Como pruebas
de normalidad se emplearon la de Kolmogorov-Smirnov y
la de Shapiro-Wilk.

Se evalué el valor predictivo de la PCR-hs en cuanto a la
aparicion de diversos eventos cardiovasculares, restenosis
arterial y exitus/etalisen el afo de seguimiento. Para ello
se realizaron tres puntos de corte para la PCR-hs, que fue-
ron la mediana (1,5 mg/dl) y el RIC(0,5-3 mg/dl) y se anali-
z6 la probabilidad de ocurrencia de los eventos antes
definidos en funcion de los valores de la PCR-hs. Se utilizé la
prueba de la Chi2 para comparar proporciones en cada pun-
to de corte.

Para estudiar la posible asociacion entre lasdiferentes va-
riables y la supervivencia anual o con los eventos cardio-
vasculares anuales se empleé la prueba de la Chi? para las
variables dicotomicas y para las variables categoricas de
mas de dos categorias; en el caso de variables continuas, las
pruebas de lat de Sudent para datos independientes, pre-
via aplicacién de la prueba de Levene para igualdad de va-
rianzas, en las que seguian distribucion normal, y la U de
Mann-Whitney en las no gaussianas.

Todas las variables que en el andlisis univariante de su-
pervivencia anual y de eventos cardiovasculares anuales
tuvieron una p < 0,1 (para obtener asi un mejor ajuste de
posibles variables de confusién) se analizaron de forma
multivariada, mediante un modelo de regresién logistica
por el método introducir, calculandose la odds ratio (OR)
ajustaday su intervalo de confianza (IC) del 95% Se realizo
un anadlisis de calibracion de modelo mediante las pruebas
de bondad de ajuste y medida del estadistico de Chi2 de
Hosmer-Lemeshow.

Se realiz6 andlisis de supervivencia mediante curva de
Kaplan-Meier para valorar la supervivencia de los grupos con
valores de PCR-hs >3 mg/dl y < 3 mg/dl.

Resultados

Se excluyé del estudio a 4 pacientes con ICMI: dos tenian
asociado aneurisma popliteo en la extremidad homolateral
y otros dos porque se operaron simultaneamente de endar-
terectomia femoral y angioplastia renal y de bypassfemoro-
femoral y stenting carotideo.

Se intervinieron 100 pacientes con mediana de edad de
76 anos (65-83). Habia 67 varonesy 33 mujeres. Destacaban
en la serie, como principales factores de riesgo: hiperten-
sion arterial, diabetes mellitusy enfermedad cardiovascular
(tabla 1).

Dentro de la clasificacion por categorias de Rutherford,
los pacientes se distribuian en: categoria 4 (n = 29), 5
(n=63) y 6 (n=8).

La mediana del ITB preoperatorio erade 0,3 (RC0,19-0,45).

Las modalidades del tratamiento revascularizador fueron:
endovascular (n = 45), quirargico (n =43) e hibrido (n=12).
Las lesiones suprainguinales se trataron de manera endovas-
cular y quirdrgica por igual. En el sector infrainguinal las
lesiones TASCAy B se trataron de manera endovascular pre-
ferentemente (74%), y las Cy D, de manera quirurgica o hi-
brida (80%.

B seguimiento fue de 11,7 meses de mediana (9,3-13,6).
La supervivencia, el salvamento de la extremidad, |la per-

meabilidad, el ITBy la escala de cambio clinico de Ruther-
ford al afio del procedimiento se detallan en latabla 2.

Determinacion de PCR-hs

La mediana de la PCR-hs preoperatoria era 1,5 mg/dl (RIC
0,5-3). Los valores totales estaban comprendidos entre 0,1
(minimo) y 18,6 mg/ dl (maximo). Los valores extremos fue-

Tabla1 Datos demogréficosy factores de riesgo
cardiovascular
Edad (afos)* 76 (65-83)
Qijetos (N) 100 (1009
Varén 67 (679
Muj er 33 (33%
Hipertension arterial 73 (739
Diabetes mellitus 55 (55%9
Cardiopatia isquémica 37 (3794
Ictus cerebrovascular 15 (159
Dislipidemia 44 (449%
Sn estatina 12 (129
Con estatina 32 (329
EPOC 35 (35%
Fumador 21 (219
Insuficiencia renal 22 (22%
Intervencion vascular previa
Homolateral 16 (1694
Contralateral 18 (184

*Edad expresada por la mediana y el rango intercuartilico
al resultar no gaussianas.

Variables categéricas expresadas por frecuencias absolutas
y porcentajes.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla2 Supervivencia, salvamento de la extremidad,
permeabilidad, indice tobillo-brazo y escala de cambio
clinico de Rutherford al afo de seguimiento

Seguimiento 11,7 meses (9,3-13,6)
SQupervivencia 76/ 96 (80%9
Salvamento de extremidad 61/76 (80%
Permeabilidad primaria 50/ 76 (65%
Permeabilidad primaria asistida 56/ 76 (73%9

Permeabilidad secundaria 62/ 76 (80%

ITB 0,65 (0,51-0,80)
Escala Rutherford

3 15%

2 30%

1 14%

0 13%

— 8%

—2 2%

—3 18%

ITB: indice tobillo-brazo.
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ron: 5%superior (> 11 mg/dl): 5 pacientes, y 5%inferior
(£0,1 mg/dl): 5 pacientes.

Bl andlisis del valor predictivo de la PCR-hs se hizo con
96 pacientes del total de la serie. Se excluy6 del analisis
a 4 pacientes: tres porque aunque tenian la determinacion
hecha no fue posible aprovecharla, al no poder hacerles el
seguimiento al afo, y la cuarta paciente porque se perdié la
muestra para PCR-hs, aunque se le hizo seguimiento com-
pleto al afo.

Se evaluo el valor predicivo de PCR-hs al afio de segui-
miento, segln los eventos cardiovasculares, la resteno-
sis arterial ecografica y la mortalidad. Se tom6 como
punto de corte (cut-off) la mediana (1,5 mg/dl) y el RIC
(0,5-3 mg/ dl). El valor esperado para individuos sanos
en nuestro Laboratorio de Bioquimica es < 0,3 mg/ dl
(tabla 3).

Dos pacientes (2% estaban siendo tratados antes de la
intervencién con corticoides, a baja dosis, para control de
lupus eritematoso en un caso y de polimialgia reumatica en
el otro, pero en el momento de la intervencién, en ninguno
de los dos su enfermedad sistémica se encontraba activa. H
primero tenia PCR-hs de 2,1 mg/dl y el segundo de
4,1 mg/ dl, y los dos presentaban categoria 5 de Rutherford.
Al ano de seguimiento ambos estaban vivos, el tltimo con la
extremidad amputada.

Otros dos pacientes (29 presentaron problemas conco-
mitantes antes de la intervencion vascular. Un caso habia
sido intervenido de hemicolectomia por diverticulitis hacia
15 dias y otro tuvo una hemorragia digestiva en el preope-
ratorio. Tenian valores preoperatorios de PCR-hs de
4,2mg/dl y 11,2 mg/ dl, respectivamente, y ambos pacien-
tes, con categoria 6, fallecieron al afio, con la extremidad
amputada.

Eventos cardiovasculares

Ocurrieron 90 eventos cardiovasculares en 70 pacientes du-
rante el primer afo: vasculares periféricos en la extremidad
intervenida (n = 43; 48%, vasculares periféricosen la extre-
midad contralateral, que precisaron intervencion (n = 7;
8%, eventos coronarios (n = 16; 1899, ictus (n=4; 4% y
exitusletalis(n =20; 229.

Las variables de eventos cardiovasculares al ano, en el
analisis univariante con significacién estadistica, eran: cate-
gorias Rutherford 5y 6 (p = 0,034), valores elevados de fibri-
négeno (p = 0,026), PCR-hs > 3 mg/ dl (p = 0,018) y técnica
endovascular (p = 0,027) (tabla 4).

Ninguna de estas variables fue significativa en el andlisis
multivariante (tabla 5).

Restenosis y obstrucciones vasculares

Para evaluar la restenosis u obstruccién vascular en la ex-
tremidad afecta al afo de la intervencion se realiz6 un estu-
dio de eco-doppler a los 76 pacientes vivos. S incluyeron,
ademas, otros 12 pacientes que fallecieron antes del afo,
pero a los que se pudo realizar una eco-doppler de control
previa a la fecha del exitus.

En total fueron estudiados 88 pacientes de la serie y se
detectaron alteraciones en 39: restenosis > 70 %de la luz
(n=15) y obstruccién total del vaso (n = 24).

Mortalidad

Fallecieron 20 pacientes, todos a partir del segundo mes de
laintervencidn. Las causas fueron: infarto agudo de miocar-
dio (n = 12), neumonia (n = 5), cetoacidosis diabética
(n=1), gangrena de la extremidad (n= 1) y autolisis supues-
ta(n=1).

Las variables que alcanzaban significacion estadistica en
el andlisis univariante de mortalidad al afio eran: pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (p = 0,006),
cardiopatiaisquémica (p = 0,048), categorias Rutherford 5y
6 (p =0,031), valores de PCR-hs >3 mg/dl (p = 0,004) y los
intervenidos con cirugia o técnica hibrida (p = 0,040), segln
se recoge en latabla 4.

En el analisis multivariante (tabla 6), eran significativas
de mortalidad al afo las siguientes variables: categorias
Rutherford 5y 6 (p = 0,034) y PCR-hs >3 mg/ dl (p = 0,022).
La técnica endovascular era significativa de menor mortali-
dad (p =0,019).

También se hizo una curva de Kaplan-Meier de superviven-
cia acumulada por encimay por debajo del cuartil superior
de PCR-hs (3 mg/ dl) (fig. 1).

Tabla 3 Valores de PCR-hs en pacientes con restenosis vascular, eventos cardiovascularesy exitus letalis

PCR-hs<0,5 PCRhs>0,5 p PCR-hs<1,5 PCRhs>1,5 p PCR-hs<3 PCRhs>3 p

Restenosis 0,71 0,551 0,561
No (n = 49) 13 (59% 36 (559 27 (599 22 (529% 39 (5794 10 (509

S (n=39) 9 (4% 30 (45% 19 (419 20 (48% 29 (439 10 (509
Eventos cardiovasculares 0,426 0,503 0,018
No (n = 26) 8 (33% 18 (25% 15 (30% 11 (249 24 (339 2 (8%

S (n=70) 16 (67%9 54 (759 35 (709 35 (7694 48 (6799 22 (92%

Exitus letalis 0,144 0,086 0,004
No (n = 76) 22 (929 54 (75% 43 (869 33 (729 62 (86%9 14 (58%

S (n = 20) 2 (18% 18 (25% 7 (14% 13 (289 10 (149 10 (42%

Se resaltan en negrita los valores de p < 0,05.
PCR-hs: proteina Creactiva de alta sensibilidad.



Valor predictivo de la PCR-hs en pacientes revascularizados por isquemia critica de miembros inferiores 115
Tabla 4 Asociacién entre variables de pacientes, mortalidad y eventos cardiovasculares al afo. Analisis univariante
Variables Supervivencia Mortalidad p Eventos No eventos p
(n=77) (n=20) (n=71) (n=26)
Hombres 48 (62% 17 (85% 0,065 46 (65% 19 (739 0,442
Mujeres 29 (389 3(15% 25 (35% 7 (279
Edad < 80 53 (69% 11 (559 0,245 47 (66 % 17 (65%9 0,940
Edad > 80 24 (319 9 (45% 24 (349 9 (35%
Fumador 0,256 0,482
No 39 (519 6 (30%9 35 (49% 10 (389
S 14 (18% 5(25% 12 (179 7 (279
Exfumador 24 (319 9 (45% 24 (349 9 (35%
Broncopatia crénica 21 (279 12 (6094 0,006 25 (35% 8 (30 0,683
Hipertension arterial 55 (719 15 (759 0,751 54 (76 %9 16 (619 0,158
Diabetes mellitus 45 (58% 9 (45% 0,281 39 (55% 15 (579 0,808
Dislipidemia 0,641 0,862
No 41 (539% 13 (65% 40 (56 %) 14 (549
S (sin estatinas) 10 (139 2 (109 8 (11% 4 (16%
S (con estatinas) 26 (34% 5 (25% 23 (33% 8 (3094
Cardiopatia isquémica 24 (319 11 (559 0,048 30 (429 5(19% 0,055
Insuficiencia renal 17 (229 5 (25% 0,770 17 (23% 5 (199 0,786
Enfermedad cerebrovascular 9 (119 5 (25% 0,156 12 (179 2(79% 0,340
Cirugia homolateral previa 15 (199 1 (59 0,180 11 (159 5 (199 0,759
Cirugia contralateral previa 16 (209 2 (109 0,349 12 (1794 6 (239 0,488
Categoria de Rutherford 4 27 (35% 2(10% 0,031 17 (239 12 (46% 0,034
Categorias de Rutherford 5-6 50 (65% 18 (9094 54 (779 14 (539
ITB<0,3 41 (539% 10 (509 0,796 38 (54%) 13 (50% 0,758
ITB> 0,3 36 (47% 10 (509 33 (46% 13 (509
Fibrinbgeno 561,2 + 159,38 574,2 £ 166,28 0,747 585,6 + 161,34 504,5 £ 142,97 0,026
PCR-hs< 3 62 (80% 10 (509 0,004 48 (69% 24 (939 0,018
PCRhs > 3 14 (20% 10 (50%) 22 (31% 2 (7%
Colesterol 181,5 £ 47,30 158,9 * 41,56 0,054 175,1 £ 44,34 182,1 £ 53,82 0,514
HDL 40,0 +£ 9,59 37,8+ 11,31 0,392 39,4 +9,92 39,8 £ 10,20 0,845
LDL 111,9+ 37,35 99,9 + 35,35 0,201 108,6 + 36,09 111,6 + 40,30 0,725
Triglicéridos 134 (102-179) 104 (82-156) 0,079 118 (93-168) 137 (105-189) 0,381
HbAlc <7 53 (69% 18 (90% 0,087 55 (7794 10 (38% 0,117
HbAlc > 7 24 (319 2(10%9 16 (23% 16 (629
Técnica endovascular 39 (519 5(25% 0,040 37 (52% 7 (279 0,027
Técnica quirurgica o hibrida 38 (49% 15 (759 34 (48% 19 (739
Variables continuas expresadas con la media y la desviacion tipica si siguen distribucién normal y con la mediana y el rango
intercuartilico si son no gaussianas. Se resaltan en negrita los valores de p < 0,05.
HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; ITB: indice tobillo-brazo; LDL: colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad; PCR-hs: proteina C reactiva de alta sensibilidad.
Tabla 5 Eventos cardiovasculares al afno y factores Tabla 6 Mortalidad anual y factores de riesgo.
de riesgo. Analisis multivariante Andlisis multivariante
Variables p OR IC del 95% Variables p OR ICdel 95%
. P Sexo masculino 0,085 5,45 0,79-37,51
SelER el e e ) Broncopatia cronica 0,289 2,31 0,49-10,94
Categorias Rutherford 0,216 1,96 0,67-5,74 Cardiopatia isquémica 0,061 3,90 0,93-16,30
S5y6 Categorias Rutherford 5y 6 0,034 6,89 1,16-41,02
Fibrinégeno 0,894 1,00 0,99-1,00 PCR-hs> 3 mg/dl 0,022 6,15 1,30-29,14
Colesterol 0,384 0,99 0,97-1,00
PCR-hs > 3 mg/ dl 0,118 3,88  0,71-21,26 Triacilglicéridos 0,756 0,99 0,98-1,00
Técnica endovascular 0,085 2,61  0,87-7,78 Técnica endovascular 0,019 0.13 0,02-0,71

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio ajustada;

PCR-hs: proteina Creactiva de alta sensibilidad.

Se resaltan en negrita los valores de p < 0,05.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio ajustada;
PCR-hs: proteina Creactiva de alta sensibilidad.
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Supervivencia en meses

Numero de pacientes acumulados por intervalo de tiempo

Tiempo 0 meses 5meses 10 meses 15 meses
PCR-hs < 3 mg/dl 72 68 50 4
PCR-hs >3 mg/ dl 24 18 17 3

Figura1 Curva de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada

por encima y por debajo del cuartil superior de proteina Creac-
tiva de alta sensibilidad (PCR-hs) (3 mg/ dl). Log-rank (p = 0,007).

Discusion

En la practica clinica, la PCR-hs es el principal marcador
inflamatorio que aparece relacionado con eventos cardio-
vasculares, en pacientes ateroesclerosos®.

Los primeros estudios con este biomarcador se hicieron en
el territorio coronario, donde se encontré un mayor nimero
de eventos cardiovasculares postoperatorios y de restenosis
tras cirugia aortocoronaria y angioplastia, en los pacientes
con niveles més altos de PCR-hs basal®".

En el territorio carotideo, los niveles elevados de PCR-hs
se relacionan con |la progresion de la estenosis en controles
ecograficos, la inestabilidad de la placa y la aparicion de
eventos neuroldgicos trasintervencion carotidea' .

Eventos cardiovasculares

En la enfermedad arterial periférica, la PCR-hs presenta va-
lores basales més elevados en los pacientes con ICMI que en
los que tienen claudicacién intermitente.

Owens et al realizaron un estudio prospectivo con 91 pa-
cientes afectos de enfermedad arterial periférica (EAP),
que habian sido incluidos en una lista para realizar bypass
femoropopliteo con vena autéloga, y de la que habian sido
excluidos los que tenian infecciones agudas (celulitis y os-
teomielitis) o graves procesos concomitantes. Fueron inter-
venidos aproximadamente la mitad de la lista por ICMI. En
este grupo predominaba la categoria 4 de Rutherford y la
mediana de nivelesde PCR-hsera de 0,68 mg/ dl (RC0,2-2).
La otra mitad operada, que no tenia isquemia critica, daba

una mediana de niveles de PCR-hs mucho més baja, de 0,2
(RIC0,1-0,4). Los pacientes con niveles elevados de PCR-hs
tenian un mayor riesgo de eventos cardiovasculares al
anod.

En nuestra serie, con un mayor nimero de casos, todos los
pacientes tenian ICMI de mayor nivel de gravedad, ya que
las dos terceras partes tenian categorias 5y 6 de Ruther-
ford. En consecuencia, era esperable que la mediana de
nuestros niveles de PCR-hsfuera mucho masalta (1,5mg/ dl).
Y todavia contribuia méas a la elevacion de los parametros
inflamatorios que la mayoria de nuestros pacientes tenian
heridas sobreinfectadas en la extremidad, en el preoperato-
rio, y que mas del 50%tenian diabetes mellitus, a menudo
descompensada, y que solo la tercera parte del total de los
pacientes tomaba estatina al ingreso, farmaco que contri-
buye a la disminucién de la inflamacion y, por tanto, de la
PCR-hs'.

La ateroesclerosis puede evolucionar con distintos niveles
de gravedad en los pacientes con EAP Niveles elevados de
PCR-hs estan relacionados con eventos cardiovasculares en
diferentesterritorios arteriales'®. Matzke et al encontraron
que los casos con amputacién secundaria a fracaso precoz
del bypassfemoropopliteo por ICMI presentaban niveles méas
altos de PCR-hs'™.

En nuestro estudio, los eventos cardiovasculares ocurrie-
ron en mas del 70%de los casos y con mayor frecuencia en
pacientes con valores de PCR-hs por encima del cuartil su-
perior (> 3 mg/ dl), aunque no encontramos significacion es-
tadistica en el analisis multivariante. Esto puede deberse al
insuficiente tamafno muestral, de solo 100 casos, ya que for-
ma parte de un estudio mas amplio de revascularizacion de
pacientes con isquemia critica, actualmente en curso.

Restenosis arterial

La PCR-hs como marcador de inflamacién puede encontrarse
mas elevada también en los pacientes con hiperplasia inti-
mal. Shillinger et al encontraron, en sus estudios de angio-
plastia femoropoplitea y de arterias tibiales, que la
restenosis a los 6 meses se producia con mayor frecuencia en
los pacientes que tenian niveles elevados de PCR-hs antes de
laintervencién y 48 horas después, aunque en su estudio mu-
chos de los pacientes tenian claudiacion intermitente®2,

Nosotros no hemos encontrado relacion entre los valores
de PCR-hsy lasrestenosis al afo de seguimiento. La posible
explicacién de esta discordancia debe ser que la mitad de
nuestros pacientes se trataron con cirugia clasica, que esla
que da lugar a menos restenosis?.

Mortalidad

La PCR-hs elevada también se relaciona con la mortalidad
de pacientes con EAR, tanto en su evolucion natural como en
los intervenidos por ICMI. Vainas et al observaron que los
valores mas altos de PCR-hs en pacientes con EAP se asocia-
ban a una mayor mortalidad a los dos anos de seguimiento’.
Qultan et al, en un grupo de pacientes con ICMI tratados con
angioplastia y cirugia revascularizadora, encontraron que la
PCR-hs tenia un efecto negativo en la supervivencia a los
5 afnos®.

La mortalidad de nuestra serie fue de 20 casos, incluidas
todas las causas de muerte, siguiendo en este punto la opi-
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nion de Owens et al®, basada en que la mayoria de las cau-
sas naturales no tienen verificacién postmortem. Preferimos
incluir en la mortalidad global un caso de supuesta autolisis,
segun informacién familiar a través de contacto telefénico,
al no disponer de la confirmacion de los datos.

En nuestro estudio de pacientes revascularizados por ICMI
y seguimiento de un afo, los valores prequirdrgicos de
PCR-hs >3 mg/ dlI se asociaban, en el analisis multivariante,
con el aumento de la mortalidad al afio. También hemos
encontrado en el analisis multivariante que los pacientes
con categorias 5y 6 de Rutherford, puesto que presentan
mayor evolucién y gravedad de su enfermedad, tenian tam-
bién mayor mortalidad al afio. Sn embargo, los tratados
con técnica endovascular tenian menor mortalidad, proba-
blemente por tratarse de lesiones infrainguinales menos
complejas.

Deben afadirse algunas consideraciones en nuestro estu-
dio. En primer lugar, la AHA considera pacientesde alto ries-
go cardiovascular los que tienen valores de PCR-hs por
encima de 0,3 mg/ dl. Nuestros pacientes tenian cifras mu-
cho mas elevadas, ya que habia casos de ateroesclerosis
avanzada, con gran afectacién tisular del pie, asi como con
reagudizaciones de otros problemas médicos. Todas estas
condiciones es sabido que se acompanan de cifras altas de
marcadores inflamatorios y pueden haber influido en los re-
sultados de nuestra serie. Ademas, solo un tercio de nues-
tros casos tomaba estatina al ingreso, que disminuye la
respuesta inflamatoria y la PCR-hs".

Conclusion

En nuestra experiencia, los valores elevados de PCR-hs
(> 3 mg/dl) en el preoperatorio de pacientes con ICMI se
relacionan con una mayor mortalidad al afo.
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PALABRAS CLAVE

O Resumen
lumna lumbar; La via anterior de la columna lumbar puede realizarse por una pequefia incision cutanea abdo-
Espacio minal y 6ptica laparoscopica de manera minimamente invasiva.

retroperitoneal;
Vena iliaca;
Arteriailiaca;
Cirugia vascular

B acceso al espacio discal se efectua por abordaje retroperitoneal anterior necesitando la mo-
vilizacion de las encrucijadas aortoiliaca e iliocava.

En este articulo se describen los pasos técnicos del procedimiento y su utilidad para el cirujano
vascular.

Este tipo de abordaje permite la exposicion amplia de ambas arteriasiliacas a través de una
Unica incision, evitando cortar los masculos de la pared abdominal. Puede utilizarse en la repa-
racién endovascular de los aneurismas de aorta abdominal para la introduccién de los dispositi-
vos endovasculares, directamente, o a través de un injerto previamente anastomosado a la
arteriailiaca primitiva, asi como para la realizacién de un injerto cruzado ilioiliaco en las endo-
prétesis aortomonoiliacas. Asimismo, puede emplearse para la practica de la tromboendarte-
rectomiailiaca e injerto iliofemoral.

© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espafia, SL. Todos los derechos reservados.

KEY WORPS . Anterior retroperitoneal approach for lumbar spine surgery and its application

Lumbar spine; in vascular surgery

Retroperitoneal

SPEES Abstract

::!ac vetln, The anterior approach to the lumbar spine can be performed through a small, transverse or
iac artery;

longitudinal, abdominal skin incision and can be considered as minimally invasive surgery.
The exposure of disc space from an anterior retroperitoneal approach requires mobilisation of
iliac vessels.

Vascular surgery

*Autor para correspondencia.
Correo electrdnico: mballesterosp@ elefonica.net (M. Ballesteros Pomar).
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This report describes the technical steps of this new procedure and its benefit for a vascular

surgeon.

This approach allows a wide exposure of both iliac arteries through a single incision without
cutting abdominal wall muscles. It may be employed in endovascular aneurysm repair for
introduction of endografts, either directly through the iliac arteries or through a bypass
previously sewn onto the common iliac artery and for making a crossover ilio-iliac bypass if an
aorto-uni-iliac endograft is used. It may also be used in classical vascular surgery: iliac
endarterectomy and ilio-femoral bypass.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

La evolucion de lastécnicas quirdrgicas en la patologia de la
columna vertebral ha conducido, en la ultima década, a un
incremento exponencial de las indicaciones de cirugia en la
enfermedad degenerativa discal. Para el abordaje anterior
de la columna la via retroperitoneal anterior es ampliamen-
te utilizada por sus ventajas sobre la retroperitoneal lateral
y la transperitoneal.

El abordaje retroperitoneal anterior de la columna lum-
bar (ARAC), en su empleo para los procedimientos de fusién
espinal o colocacion de protesis discal, cuando se realiza a
través de una pequefa incision cutanea y una optica lapa-
roscopica, constituye una via minimamente invasiva que
permite una amplia exposicién de la cara anterior de los
cuerpos vertebrales, con la posibilidad de rechazar los vasos
iliacos de forma eficaz y evitar la intromision de las asas in-
testinales en el campo quirdrgico2.

La proximidad de los grandes vasos arteriales y venosos
(aorta abdominal, cava inferior, arteriay vena iliacay bi-
furcacion iliaca) hace necesaria la presencia de un cirujano
vascular, que por su preparacion y conocimiento de esta via
de abordaje, actua como “cirujano-guia” o “cirujano expo-
sitor” hasta alcanzar la columna, ademas de proceder a la
reparacion de una eventual lesion vascular, especialmente
frecuente cuando se requiere una esqueletizacion extensa
de los vasos para acceder a varios espacios discales®*.

Por otra parte, en nuestro campo, la irrupcién y generali-
zacion de lastécnicas endovasculares para la reparacion del
aneurisma aértico abdominal (REVA) ha propiciado, en los
casos de anatomia desfavorable, el abordaje y uso de las
arterias iliacas como puerta de entrada de los dispositivos
endovasculares, o para la realizacion de un injerto cruzado
ilioiliaco, en los casos en que el dispositivo esde tipo aorto-
monoiliaco, posibilitando, asimismo, la ligadura de la arte-
riailiaca contralateral. Ademas, esta via, por su versatilidad
y su potencial para alcanzar ambas bifurcaciones iliacas a
través de una pequefia incision, puede ser utilizada para el
tratamiento quirurgico de la enfermedad esteno-obstructiva
arterial, con tromboendarterectomia iliaca o realizacion de
injerto iliofemoral, asi como en la asistencia laparoscopica
de la cirugia adrtica®.

Descripcion técnica
Para la cirugia de la enfermedad degenerativa discal, reali-

zada con asistencia laparoscépica mediante colocacion de
Optica en el campo quirargico con un brazo articulado para

una mejor visualizacion: paciente en decubito supino y
anestesia general, con los miembros inferiores abiertos
y colocados sobre perneras; almohadilla lumbar durante la
fase de abordaje, que se retira en la fase de instrumenta-
cion. e realiza unaincision cutanea transversa abdominal,
de 4-6 cm, en la union de los dos tercios superiores con el
tercio inferior de una linea perpendicular entre el ombligo y
la sinfisis pubica (fig. 1, ay b). Por termocoagulacion, se
despega ampliamente el tejido celular subcutaneo para ex-
poner la aponeurosis de losrectos, desde la sinfisis al ombli-
go (fig. 2a). Incision vertical de la fascia de los rectos en
linea media o paramediana izquierda (preferiblemente la
primera) (fig. 2b). Despegamiento manual preperitoneal,
por debajo del musculo recto anterior izquierdo, prosiguien-
do hacia el flanco izquierdo sin llegar al arco inguinal, con lo
que se visualizan la arteriay la venailiacas externasy el
musculo psoas (para el abordaje de columna anterior y
anterolateral izquierda; en caso de requerirse abordaje de-
recho, se procede de forma simétrica). Se rechaza manual-
mente el saco peritoneal, juntamente con el uréter, hacia el
flanco derecho, extendiendo la diseccién, caudalmente, ha-
cia la bifurcacion iliaca y cranealmente sobre los vasos ilia-
cos primitivos (fig. 3a).

Espacio L5-S1

Para el abordaje anterior del espacio L5-S1 se palpa el pro-
montorio, despegando las adherencias inflamatorias del
peritoneo posterior y haciendo hemostasia cuidadosa. Re-
traccion del saco peritoneal, hacia el flanco derecho, para
exponer toda la vena iliaca primitiva izquierda. A conti-
nuacién, por medio de coagulacion bipolar, se cauterizany
seccionan la arteria y la vena sacras medias (fig. 3b) y las
pequenas arterias y venas sacras laterales que discurren
por delante del promontorio para ganar la cara anterior
del sacro. Esqueletizacion de la vena iliaca primitiva iz-
quierda, que se rechaza mediante valvas ampliamente en
sentido craneal, primero hacia el lado izquierdo hasta al-
canzar la mitad inferior del cuerpo vertebral de L5, y des-
pués hacia el derecho, separando la vena iliaca primitiva
derecha y la cava inferior (éstas no se visualizan por estar
cubiertas por retroperitoneo), lo que permite descubrir
completamente el espacio discal para la colocacién de una
prétesis (fig. 4).

Existen varias posibilidades, segin la instrumentacion que
se utilice, para la separacion e inmovilizacion de los vasos
iliacosy el saco peritoneal. Lo masimportante, en nuestra
opinion, es que los vasos siempre sean manejados cuidado-
samente y protegidos, durante toda la fase de instrumenta-
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Figura1 Posicion en decubito supino con miembros inferiores abiertosy colocados sobre perneras (a). Incision cutanea abdominal
transversa entre el ombligo y la sinfisis pubica, en la unién de los dos tercios superiores con el tercio inferior (b).

e - . \ o ‘ % / ———
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Figura2 Despegamiento del tejido celular subcutaneo desde el ombligo a la sinfisis pubica hasta exponer la vaina de los rectos
(a). Incision de la aponeurosis de los rectos en linea media, a nivel de la linea alba (b).

A

Figura3 Despegamiento del saco peritoneal en direccién al flanco derecho, utilizandose una torunda montada (a). Cauterizacion
de la vena sacra media mediante coagulacion bipolar. La flecha sefiala la bifurcacion de la arteriailiaca primitiva (b).
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cion, de los posibles traumatismos, en especial si se realiza,
como es nuestro caso, de forma minimamente invasiva bajo
video-endoscopia.

Espacio L4-L5

En la exposicién de la columna lumbar desde L3 a L5 se di-
seca el espacio retroperitoneal incluyendo la bifurcacién
iliaca (arterial y venosa) y el musculo psoas. Antes de cual-
quier manipulacion se ligan todas las ramas venosas que
desembocan en lasvenasiliacas, paralo cual se diseca com-
pletamente la bifurcacién venosa iliaca, por ser lugar de
desembocadura de una vena segmentaria, que se liga; ade-
mas, se busca lateralmente sobre el plano éseo la desembo-
cadura de la vena iliolumbar ascendente, que se liga por
transfixion. Se contindia ascendiendo por la cara lateral de
la arteriailiaca primitiva izquierda hasta alcanzar la aorta
abdominal, que se libera lateralmente (es necesario ligar
las arteriasy las venas segmentarias lumbares para permitir
la suficiente retraccion lateral derecha del cono adrtico ter-

Figura4 Exposicién del espacio discal L5-S1, una vez rechaza-
dos los vasos iliacos izquierdos lateralmente.

minal y los vasos iliacos primitivos izquierdos, como para
exponer totalmente por cara anterior el espacio discal). La
ligadura de los cabos proximales debe asegurarse por trans-
fixion; los clips son aconsejables para los cabos distales, sin
embargo, en los cabos proximales no resultan seguros ya
que la manipulacion puede desprenderlos.

Cirugia arterial

Para las técnicas vasculares clasicas es necesario disecar las
arterias iliacas completamente, aislandolas de las venas con
cintas de silicona (vessel-loops), para efectuar los clampajes
necesarios y realizar las técnicas correspondientes (fig. 5, a
y b). Algunos cirujanos disecan también entre arteriay vena
iliaca primitiva izquierda en algunos abordajes de L5-S1°.

Discusion

Tradicionalmente, para el abordaje y el tratamiento de los
vasos iliacos se han empleado dos vias: la via transperito-
neal, atravésde unaincisién media o paramediana infraum-
bilical, para el control de ambos ejes iliacos y bifurcacién
adrtica, y la via retroperitoneal oblicua abdominal, derecha
o izquierda, con seccidn-dislaceracion de los musculos de la
pared abdominal, que presenta el inconveniente de laimpo-
sibilidad de controlar el eje iliaco contralateral, salvo que
se extienda ampliamente como en la via propuesta por
Scard et al®.

En los ultimos afos, la extensién y consolidacion de la ci-
rugia endovascular, como forma evolutiva de cirugia mini-
mamente invasiva, ha producido un cambio radical en el
tratamiento quirurgico de las enfermedades vasculares, en
detrimento de las técnicas quirdrgicas vasculares clasicas,
con efectos en los paradigmas de formacion y aprendizaje
de las nuevas generaciones de cirujanos vasculares.

Esta via retroperitoneal anterior que describimos se pre-
senta como una alternativa, minimamente invasiva, a las
tradicionales vias de abordaje de los vasos iliacos, las cua-
les, debido a la generalizacion de la cirugia endovascular,
estan cayendo en desuso, dejando de ser procedimientos

o

Figura5 Arteriailiaca primitiva disecada, control con vessel-loopsde la arteriailiaca externa e interna (a). Clampaje y arterioto-

mia de la arteriailiaca primitiva (b).
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habituales en la préactica diaria del cirujano vascular. Por
eso, el valor de este nuevo abordaje radica no sélo en la
menor agresién quirdrgica que comporta, con un acceso ép-
timo de los vasos iliacos, sino en la posibilidad de ofrecer al
cirujano vascular la oportunidad de entrenamiento en cam-
pos quirurgicos que tradicionalmente le competen.

Nuestro conocimiento de la via procede de la técnica qui-
rdrgica propugnada por Marnay et al” para la colocacién de
protesis discales, y aunque el empleo de la misma se ha
iniciado en el contexto de la cirugia de la enfermedad dege-
nerativa discal, debido a su versatilidad su uso puede ser
extensible a procedimientos quirlrgicos vasculares propia-
mente dichos, como modo de acceso a los vasos iliacos.

El abordaje retroperitoneal anterior transverso permite
exponer totalmente los vasos iliacos arteriales y venosos,
desde el arco inguinal hasta la aortaterminal y el origen de
la vena cava, segun se realice el despegamiento preperito-
neal del saco por debajo del musculo recto anterior izquier-
do, derecho, o de ambos, en caso de que queramos exponer
ambos ejes iliacos, por la indicacion propia de la cirugia a
efectuar.

Usaremos ambos despegamientos, comunicandolos por
delante de la vejiga, pararealizar un injerto cruzado en la
cirugia reconstructiva vascular clasica, o bien como proce-
dimiento complementario en la REVA.

Esta incisiéon se diferencia de la clasica de Pfannenstiel?,
descrita en 1900, en que en esta Ultima, la vaina de los rec-
tos se incide transversalmente, para luego separar ambos
musculos y entrar verticalmente en el peritoneo; mientras
que en nuestra via retroperitoneal anterior transversa, la
vaina de los rectos se incide verticalmente, en linea media
o paramediana, sin entrada en cavidad peritoneal, y con
despegamiento, primero preperitoneal y después retroperi-
toneal.

B abordaje retroperitoneal anterior, a partir de una tnica
y pequefa incision abdominal cutanea transversa, aporta
una amplia exposicién de los vasos iliacos de ambos lados, y
evita realizar dos incisiones oblicuas abdominales con sec-
cion de los musculos de la pared abdominal.

La alturade laincision, entre la sinfisisy el ombligo, varia
en funcién del campo que queramos exponer. Para realizar
un injerto cruzado entre lasiliacas externas la incisiéon sera
baja, proxima a la sinfisis, en tanto que, en el abordaje de
una arteria iliaca primitiva izquierda para suturar una pré-
tesis que actle como canal de navegacion de una protesis
endovascular, como procedimiento de ayuda de un REVA, la
incision cutanea serd mas alta, extensa y preferiblemente
vertical.

Cuando la extension de la incision esinferior alos8 cmy
la diseccion de las estructuras se lleva a cabo con la ayuda
del laparoscopio, se considera una cirugia minimamente in-
vasiva. De esta manera se obtiene una excelente ilumina-
cion en profundidad y la visualizacién en pantalla permite la
actuacion coordinada de todo el equipo quirurgico.

B dolor postoperatorio, relacionado con el tamario de la
incisién y la secciéon muscular, asi como la propension a
la hernia incisional, son mucho menores; ademas, al evitar
secciones musculares y las consiguientes denervaciones, es
menor el riesgo de hipotonia de la pared y de neuralgia. La
recuperacion quirurgica es excelente, por lo que el paciente
se levanta al dia siguiente a un sillén efectuando pequefos
paseos, pudiendo tolerar la ingesta de liquidos.

Conflicto de intereses
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Los linfangiomas o higromas quisticos (LQ) son tumores ra-
ros y benignos que se producen por anormalidades congéni-
tas o adquiridas de los vasos linfaticos'2. La mayoria se
produce por un fallo en la migracién de grupos de sacos lin-
faticos ciegos, durante el desarrollo.

Generalmente se desarrollan en edad pediatrica (90 %an-
tes de los dos afos) y se localizan predominantemente en
region cervicofacial (759 y axila (209, presentandose cli-
nicamente con un crecimiento progresivo e indoloro, aun-
que ocasionalmente sea subito*. El desarrollo de LQ en
adultos se ha relacionado con una proliferacion retardada
de restos celulares®.

En la informacion recogida, la aparicién en axila en
edad adulta es muy rara"®. Presentamos el caso de un LQ
de la regién axilar en una mujer sin factores predispo-
nentes.

Se trata de una mujer de 16 afos, con antecedentes de
rinoconjuntivitis polinica, que consulta por tumoracion axi-
lar derecha, no dolorosa, de un mes de evolucién, con cre-
cimiento progresivo. La exploracion muestra una tumoracion
axilar de consistencia blanda, que hace desaparecer el plie-
gue axilar, de unos 10 x 10 cm, no dolorosa y fluctuante, sin
que se aprecien adenopatias, edema, congestion venosa,
signos inflamatorios ni alteraciones motoras o sensitivas en
el miembro superior derecho.

*Autor para correspondencia.

La radiografia toracica es normal.

La ecografia axilar informa de tumoracién quistica, con
alguna tabicacion lisa en su interior, voluminosa, ocupando
casi toda la axila.

Se realiza puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) bajo
control ecogréfico, con resultado negativo para malignidad,
con presencia de material proteinaceo y linfocitos ma-
duros.

Se practica eco-doppler, que descarta que se trate de una
estructura vascular y constata flujos arteriovenosos axilares
normales.

La resonancia magnética nuclear (RVN) con contraste ob-
jetiva masa quistica axilar, bien definida, de 15x 9 x 6 cm,
con pequenos tabiques en su interior, sin infiltracion vascu-
lar ni de estructurasintratorécicas (fig. 1).

Con el diagnostico de presuncion de LQ axilar, la paciente
esintervenida bajo anestesia general, encontrando tumora-
cion quistica (fig. 2) de 15 cm de diametro que no comunica
con vena axilar, y una adenopatia. Se practica reseccién en
blogue de latumoracién y extirpacién de la adenopatia axi-
lar. Se aplica una capa de adhesivo de fibrina (Tissucol®) en
el lecho tumoral para sellado del mismo y cierre por planos,
dejando un drenaje aspirativo.

El curso postoperatorio es satisfactorio y se da el alta a
las 72 horas.

Correo electronico: frandesantos@gmail.com (FJ. de Santos Iglesias).
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Resonancia magnética nuclear: masa quistica axilar
derecha tabicada, de bordes bien definidos.

Figura 1

El examen anatomopatologico de la pieza se informa
como: LQde 13 cm de diametro, con liquido seroso claro,
de tipo multilocular, con quistes de paredes lisas revesti-
dos de endotelio linfatico, desprovisto de atipia, con acu-
mulos linfoides ocasionales. H ganglio linfatico esinformado
como linfadenitis reactiva.

Alos 24 mesesde laintervencién la paciente se encuentra
asintomatica.

B LQdel adulto suele presentarse como una masa de cre-
cimiento lento e indoloro que raramente regresa de manera
espontanea’’. No suele acompanarse de un factor predispo-
nente como infeccion o trauma'38,

Existen tres subtipos histol6gicos de linfangiomas, que estan
relacionados con el tejido donde asienta: el capilar, compues-
to por finas paredes capilares; el cavernoso, mas frecuente
donde predominan musculo y tejido fibroso, y el LQ, compues-
to de quistes delimitados por una capa de endotelio de tama-
fo variable y que se presenta en territorios laxos, donde
puede expandirse y crear amplios espacios quisticos?°.

El diagnostico diferencial incluye: hematoma, lipoma,
absceso, varios tipos de sarcomas de partes blandasy, en
axila, tumoracion dependiente de glandula mamaria.

Las pruebas de imagen mas utilizadas son:

— Ecografia, que diferencia la naturaleza quistica o sblida
de lalesion.

— Tomografia axial computarizada (TAC), que muestra una
masa quistica multiloculada con septos que se realzan
uniformemente trasla inyeccién de material de contras-

Figura 2

Imagen del campo quirurgico: linfangioma quistico
integro durante su diseccion.

te. Este patron sirve para diferenciarlo de sarcomas de
tejido blando.

— RMN, que informa eficazmente de la extensién de la
masa y la afectacion de estructuras contiguas.

— Linfoescintigrafia con radioniclido: puede ampliar in-
formacién sobre la fuente del drenaje linfatico dentro
del higroma.

En nuestra paciente se emplearon la ecografia con PAAF, la
RVMN 'y la mamografia para descartar patologia dependiente
de la mama o de un sarcoma de partes blandas, dada la loca-
lizacion axilar de lalesién. No se consideré necesaria la prac-
ticade lalinfoescintigrafia ni de la TAC, ya que consideramos
que la RVIN nos aportaba suficiente informacion.

El tratamiento del LQ no estéa del todo estandarizado.
La aspiracion simple del quiste no es efectiva ni curati-
va. La inyeccion percutanea intralesional de agentes es-
clerosantes (OK-432)° se ha propuesto como tratamiento
en enfermedad recurrente o en aquellos casos en que el
LQinfiltra importantes estructuras vasculares o nervio-
sas®. La extirpacion quirurgica de la tumoracion preser-
vando las estructuras adyacentes sigue siendo el patrén
estandar para su tratamiento'2.

En nuestro caso, se propuso la extirpacioén quirdrgica com-
pleta, tras comprobar que no invadia estructuras adyacen-
tes, anadiendo al gesto quirurgico el uso de adhesivo de
fibrina (Tissucol®) en el lecho tumoral, con el objeto de evi-
tar fugasy recidivas.

B caso presente nosindica que el LQ debe plantearse en-
tre los diferentes diagndsticos diferenciales de cualquier
masa quistica axilar del adulto, aunque sea poco usual. Es
fundamental el uso de diferentes técnicas de imagen para
confirmarlo. En nuestra opinién, la extirpacién completa si-
gue siendo el tratamiento de eleccién, pudiendo anadirse al
mismo el uso de sellantes de fibrina para la prevencion de
posibles recidivas.
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B leiomiosarcoma vascular es una entidad poco frecuente:
existen menos de 200 casos publicados'. La afectacion veno-
sa es 5 veces mas frecuente que la arterial, con primordial
localizacion en la vena cava inferior . La poblacion adulta
esla més susceptible a padecerlo, sin apreciarse diferencias
entre sexos't. La manifestacion clinica mas habitual es de
claudicacion intermitente o de una tumoracion'28. En caso
de localizarse en las extremidades inferiores, puede presen-
tarse con un cuadro de edema, secundario a la compresion
de las estructuras adyacentes. Esta manifestacion plantea
la necesidad de establecer el diagndstico diferencial con
una trombosis venosa profunda (TVP)?2¢.

Presentamos el caso de un varén de 73 afos, sin alergias
medicament osas conocidas, exfumador y con el anteceden-
te de tuberculosis pulmonar en su juventud. El motivo de
consulta en urgencias fue la presencia de un edema global
de la extremidad inferior derecha de 5 dias de evolucion,
sin relatar factores de riesgo de trombosis venosa. Ala ex-
ploracién fisica se objetivd la presencia de un edema global
de la extremidad inferior derecha, con aumento de volumen
y empastamiento, cianosis cutéanea en el pie con pulsos si-
métricos, asi como la presencia de una masa inguinal.

Ante la sospecha de TVP se solicité una analitica, que evi-
dencié un D-dimero de 690 ng/ ml; el hemograma, la bioqui-

*Autor para correspondencia.
Correo electrdnico: 38383gav@omb.es (G. Arnedo Valero).

mica y los tiempos de coagulacién fueron normales. La
eco-doppler venosa de extremidades inferiores destacé la
presencia de una masa hipoecoica, de morfologia anular, al-
rededor de la arteria femoral comun derecha, que generaba
un importante fenémeno de compresién sobre la vena femo-
ral comun, que conservaba un flujo variable con la respira-
toria 'y sin imégenes hiperecogénicas en su interior. H resto
de la exploracion, tanto del sistema venoso profundo como
del superficial de ambas extremidades inferiores, no sugeria
la presencia de trombosis venosa.

Descartada la existencia de una TVPy ante el cuadro cli-
nico descrito, se realizd una angio-tomografia axial compu-
tarizada (TAC) de extremidades inferiores. Con esta se
confirmé la presencia de una masa alrededor de la arteria
femoral comun (48 x 65 mm) y pudo observarse la presencia
de una trombosis en el origen de la arteria femoral profun-
da, con repermeabilizacion distal. El resto de arterias se
encontraban permeables (fig. 1). Ante una alta conjetura de
un tumor de extirpe vascular, y trasla valoracién multidisci-
plinar con el Servicio de Oncologia, se decidié ampliar el
estudio de extensién del mismo. Se practicd una angio-reso-
nancia magnética y resonancia magnética nuclear (RVIN) de
extremidades inferiores, que objetivaron la presencia
de unalesion localizada a nivel de partes blandas, alrededor
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Figura1 Angio-tomografia axial computarizada que evidencia
la tumoracion periarterial localizada a nivel de la arteria femo-
ral comun (AFC) derecha.

de la arteria femoral comun, sin invasion de estructuras
musculo-aponeuréticas. La lesion presentaba una captacion
heterogénea del gadolinio, confirmando la suposicion de
una masa de origen vascular. Las TAC toracoabdominal y
pélvica no evidenciaban imagenes sugerentes de metastasis
ni de otras masas tumorales. La gammagrafia ésea no detec-
té ninguna zona de captacién anémala.

Ante estos resultados, y con la presuncion diagnostica de
sarcoma de origen vascular sin extensién a otros érganos, se
decidié intervenir al paciente. Durante el periodo de estu-
dio diagnéstico, y debido a la compresidn venosa generada
por el tumor, el paciente permanecio bajo tratamiento con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis anticoagu-
lantes hasta 12 horas antes de la cirugia.

Con el presagio de leiomiosarcoma mal diferenciado de
origen vascular, se procedio a la reseccion en bloque de la
masa con margenes ampliados (aproximadamente 5 cm),
junto con las estructuras adyacentes (arterias femorales:
comun, superficial y profunda; venas femorales: comun, su-
perficial y profunda) que se encontraban afectadas. Poste-
riormente se procedio a la reconstruccién de las estructuras
vasculares. Se realizé injerto iliofemoral (arteriailiaca ex-
terna a arteria femoral superficial) con politetrafluoretileno
de 8 mm no anillado e injerto femoroiliaco (vena femoral
superficial a vena iliaca externa) con vena safena interna
ipsilateral (se desestimé la vena safena interna contralate-
ral por presentar un diametro inadecuado) (fig. 2). La ana-
tomia patolégica perioperatoria mostraba una tumoracion
maligna de origen mesenquimal mal diferenciada, con pre-
sencia de pleomorfismo celular, infiltraciéon de las paredes
arterialesy con trombo tumoral organizado. Todo ello suge-
ria la presencia de un tumor vascular de alto grado de ma-
lignidad.

B postoperatorio transcurrié con normalidad, sin eviden-
ciarse complicaciones. Se mantuvo al paciente con HBPM a
dosis profilacticas, presentando pulsosdistales, persistencia
de edema y sin lesiones neuroldgicas. Dada la persisten-
cia del edema, ala semana se repitié una eco-doppler, que
destacé una correcta permeabilidad del injerto arterial sin
signos de estenosis, y una trombosis venosa que afectaba al
injerto venoso con extensién a la vena poplitea. S reinicio
la descoagulacién con HBPM a dosis completas.

Figura2 Seobjetivan la masa tumoral una vez resecada, asi
como el injerto arterial con politetrafluoretileno (A) y el veno-
so (B).

B paciente fue dado de alta a los 10 dias de la interven-
cién, e inicié posteriormente un tratamiento coadyuvante
con quimioterapia-radioterapia.

H leiomiosarcoma vascular es muy poco habitual y su ma-
nifestacion clinica suele ser atipica. Puesto que la demora
de su diagnostico y su tratamiento pueden conllevar un pro-
noéstico infausto, este tipo de tumor deberia estar en mente
como diagnéstico diferencial de cualquier tumoracion loca-
lizada a nivel vascular.
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Resultados a corto y medio plazo

de una nueva técnica para simplificar los
procedimientos hibridos en el tratamiento
de los aneurismas toracoabdominales

y pararrenales

Donas KR, Lachat M, Rancic Z, Oberkofler C, Plammatter
T, Guber I, et al. Early and midterm outcome of a novel
technique to simplify the hybrid procedures in the
treatment of thoracoabdominal and pararenal aortic
aneurysms. J Vasc Qurg. 2009;50:1280-4.

Introduccidn. Evaluar la efectividad de la técnica de revas-
cularizacién abierta mediante Viabahn® (Viabahn open re-
vascularization technique, VORTEC) en el tratamiento de
aneurismas toracoabdominales (ATA) y pararrenales (AAP)
mediante procedimientos hibridos.

Meét odos. Entre diciembre de 2004 y marzo de 2009, 58 pa-
cientes (45 varones, edad media: 74 anos) fueron diagnosti-
cados de ATA (n = 30) y AAP (n = 28) y tratados de forma
electiva mediante técnicas hibridas combinadas. Los proce-
dimientos hibridos incluyeron bypass sobre troncos viscerales
y arterias renales (revascularizacioén retrograda extraanat6-
mica), seguidos de exclusién endovascular del aneurisma
aortico. Se revascularizaron 113 vasos renoviscerales de for-
ma retrograda (98 renales y 15 arterias viscerales) usando
VORTEC. La nueva técnica consiste en colocar, a través de
puncién de Seldinger directa sobre la arteria, endoprétesis
autoexpandibles (Viabahn® graft, Gore y asociados, Flag-
staff, Arizona, USA) en los vasos renalesy visceralestras ha-
ber identificado quirurgicamente el origen de las mismas. H
extremo de la endoproétesis fuera de la arteria renal se sutu-
ré de forma terminolateral directamente sobre una prétesis
convencional donante, o se sutur6 sobre una rama interme-
dia desde esta prétesis principal. Todos los casos fueron tra-
tados en dos tiempos (primero debranching quirdrgico y, tras
la recuperacion clinica del paciente, la reparacion endovas-
cular). S realiz6 una angio-tomografia axial computarizada
(TAC) y se obtuvieron datos clinicos de los pacientes previos
al alta, alas6 semanasy alos3, 6 y 12 mesestras el proce-
dimiento, y posteriormente de forma anual.

Resultados. H éxito técnico de VORTEC se obtuvo en to-
dos los pacientes. La permeabilidad primaria global fue del
97 %durante un seguimiento medio de 22,1 £ 12,9 meses
(rango 1-52 meses); la permeabilidad primaria de los subgru-
pos ATAy AAP fue 97,7 %y 96,4 % respectivamente; la per-
meabilidad primaria asistida fue del 98 %ya que dos
endoprotesis ocluidas fueron revascularizadas mediante fi-
brinolisis y aspiracion del trombo. Ningln paciente requirio
hemodialisis a largo plazo. La tasa de mortalidad a 30 dias
fue del 8,6%(5/ 58) y 25,8%(15/ 58), respectivamente, en el
global del seguimiento. Se observaron déficits neurol6gicos
permanentes en dos casos (3,4% paraplejia, n = 1; parapa-
resia, n=1). La tasa global de endofugas fue del 17,1% ya
que tres pacientes presentaron una endofuga tipo | precoz
(tratada mediante implantacién de cuff) y 6 presentaron
endofugas tipo Il (trestratados mediante embolizacion con
coilsy tres de forma conservadora mediante vigilancia).

Conclusién. VORTEC permite realizar de forma facil, segu-
ra’y minimamente invasiva la revascularizacion de las arte-
rias renales y viscerales, pudiendo representar un avance
técnico significativo en la reparacién hibrida de ATAy AAP
Sn embargo, conocer aspectos como la reproducibilidad de
la técnica en otros centros y los resultados a largo plazo es
mandatario antes de asentar esta técnica de revasculariza-
cion alternativa.

Comentario

Apesar de los excelentes resultados de los centros de refe-
rencia en el tratamiento convencional de aneurismas tora-
coabdominales (debidos a lasmejorastécnicasy a diferentes
estrategias para evitar las complicaciones neurolégicas), la
morbimortalidad asociada a este procedimiento sigue sien-
do elevada en la mayoria de centros. Por otro lado, el abor-
daje endoluminal mediante prétesis fenestradas o sistema
de ramas requiere de una alta demanda técnica y una razo-
nable curva de aprendizaje. Ademas, |as correcciones com-
pletamente endovasculares presentan como inconveniente
anadido el decalaje hasta la implantacién del sistema debi-
do al complejo disefio y manufactura del mismo (6-8 sema-
nas). En este contexto, lastécnicas hibridas parecen ser una
alternativa eficaz en pacientes de alto riesgo no tributarios
de cirugia convencional; presentan una disponibilidad prac-
ticamente inmediata (habilitando la posibilidad de trata-
miento urgente diferido) y la demanda técnica del tiempo
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endovascular es similar a la de una intervencion convencio-
nal de EVAR/ TEVAR. En la evolucién de los procedimientos
hibridos, el grupo de Lachat desarrollé6 VORTEC en 2004.
Esta técnica trataba de simplificar el tiempo quirargico del
procedimiento, ya que por un lado limitaba al minimo la
diseccién de las arteriasrenalesy viscerales (Unicamente es
necesario abordar la cara anterior del vaso), y por el otro
reducia el tiempo de isquemia visceral hasta una media de
2 minutos por tronco. VORTEC disminuia, por tanto, el nu-
mero de anastomosis convencionalesy la duracion global de
los procedimientos.

En su analisis, los autores sefialan que este tipo de anasto-
mosis “casi terminoterminales” podrian ser mas hemodina-
micas que las terminolaterales de la cirugia convencional,
aunque no se aportan datos de estudios in vitro o in vivo
que corroboren este supuesto. En relacion a la seguridad del
procedimiento, Donas et al no observaron en ningun caso la
presencia de disecciones intimales, lesiones del vaso revas-
cularizado o embolizacion distal. En VORTEC, |a estabilidad
de la endoprétesisdentro de la arteria diana se asegura me-
diante dilatacién con balén del segmento de solapamiento y
dos suturas de polipropileno 6/ 0, no describiéndose en la
serie desconexiones durante el seguimiento y obteniendo un
éxito técnico del 100%

Ctro aspecto de interés, dada la disposicion de lostroncos
revascularizados, seria el potencial desarrollo de aco-
damientos o plicaturas que pudiesen comprometer la via-
bilidad del injerto. Aunque no existen datos sobre la
morfologia/ integridad de las endoprétesis en el seguimien-
to, la permeabilidad a medio plazo de la técnica descrita es
excelente (97,79%. En este sentido, los autores subrayan la
importancia de su régimen de anticoagulacién durante el
postoperatorio (heparina intravenosa + 100 mg acido acetil-
salicilico [AAS en el postoperatorio inmediato y warfari-
na + AASo doble antiagregacion a largo plazo), aunque por
el momento no disponemos de estudios aleatorizados que
avalen la eficacia o no de esta estrategia.

Apesar de esta excelente permeabilidad, seria interesan-
te desglosar los resultados de la serie en funcion del vaso
revascularizado. En un intento de garantizar un anclaje dis-
tal adecuado, existe la posibilidad de oclusién de colatera-
les relevantes cuya repercusién clinica podria ser muy
diferente en funcion de tratarse de arterias renales o de
troncos digestivos. Aunque no se aportan datos sobre la
etiologia de la misma, el 26,6%de los exitusdurante el se-
guimiento ocurrieron dentro de los primeros tres meses del
postoperatorio debido a isquemia intestinal.

Los autores del presente estudio describen su serie como
la mas numerosa de un solo centro en relacién al tratamien-
to hibrido de pacientes de alto riesgo con ATAy AAR pero
debemos hacer notar la reciente publicacién de un estudio
multicéntrico sobre tratamiento hibrido de ATA con un total
de 118 pacientes (65 de los mismos aportados por el gru-
po de &. Mary’s, en UK) (Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009;38:
578-85).

S analizamos los resultados de ambas series, la mortali-
dad a 30 dias del estudio de Donas (ED) fue de 8,6% en
comparacién al 14,95%del estudio multicéntrico (EM). La
tasa de isquemia espinal fue 3,4%y 8,4 % respectivamente.
En el EMel 3,7%de los pacientes requirié hemodialisis per-
manente tras el procedimiento (no precisandola ningin pa-
ciente del ED) y la permeabilidad a 30 dias de los bypass
viscero/ renales fue de 86,9% Las tasas de endofugas fue-
ron: ED: 17,1%frente a EM: 32,7%

Sn embargo, estos resultados no permiten una compara-
cion directa, ya que casi la mitad de los sujetos del ED pre-
sentaban aneurismas pararrenales simples o ATA
predominantemente de tipo Ill-1V de la clasificacion de
Crawford, en comparacion con el EM, en el que casi el 70%
eran ATAtipo I-1l o complejos.

A. Ysa y A Quintana-Rivera
Servicio de Cirugia Vascular. Hospital de Cruces.
Barakaldo. Vizcaya. Espafia.

Reparacion endovascular de las fistulas
aortobronquiales

Riesenman PJ, Brooks JD, Farber MA. Thoracic
endovascular aortic repair of aortobronchial fistulas.
J Vasc Qurg. 2009;50:992-8.

Introduccion. La reparacion endovascular de las fistulas aor-
tobronquiales (FAB) es una modalidad de tratamiento emer-
gente dada la alta mortalidad asociada a esta patologia. La
viabilidad y durabilidad a largo plazo de este tipo de inter-
vencién son ampliamente desconocidas.

Meét odos. Se revisaron los datos de 5 pacientes que reci-
bieron tratamiento endoluminal de FAB en nuestra institu-
cion. Se realiz6 también una revision bibliografica a través
de MEDLINE para identificar articulos que detallasen resul-
tados de los pacientes tratados de manera endoluminal para

esta patologia. Loscriterios finales de valoracion incluyeron
mortalidad intraoperatoria, mortalidad a los 30 diasy recu-
rrencia de FAB.

Resultados. En los 5 pacientes tratados en nuestro centro,
el éxito técnico fue del 100% En el seguimiento, se observo
recurrencia de las FAB en dos ocasiones, resultando en una
explantacion y un exitus. Identificamos 32 articulos que
cumplian los criterios de inclusion para nuestra revision fi-
nal. Incluyendo los 5 pacientes tratados en nuestra institu-
cion, 67 pacientes con datos susceptibles de analisis
comprendieron el estudio global. Ala mayor parte de pacien-
tes (55% se les habia practicado cirugia en |la aorta toréacica
previamente. Se usaron endoprétesistoracicas comercializa-
das en el 75%de los pacientes. No se reporté mortalidad in-
traoperatoria, y la mortalidad a 30 dias fue del 1,5% En
6 pacientes (9% hubo una recurrencia de FAB a lo largo de
una media de seguimiento de 21,5 meses. Tres casos de re-
currencia de FAB finalizaron con el exitusdel paciente.

Conclusién. La reparacién endovascular de FAB parece ser
una alternativa viable a la cirugia abierta convencional, con
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endovascular es similar a la de una intervencion convencio-
nal de EVAR/ TEVAR. En la evolucién de los procedimientos
hibridos, el grupo de Lachat desarrollé6 VORTEC en 2004.
Esta técnica trataba de simplificar el tiempo quirargico del
procedimiento, ya que por un lado limitaba al minimo la
diseccién de las arteriasrenalesy viscerales (Unicamente es
necesario abordar la cara anterior del vaso), y por el otro
reducia el tiempo de isquemia visceral hasta una media de
2 minutos por tronco. VORTEC disminuia, por tanto, el nu-
mero de anastomosis convencionalesy la duracion global de
los procedimientos.

En su analisis, los autores sefialan que este tipo de anasto-
mosis “casi terminoterminales” podrian ser mas hemodina-
micas que las terminolaterales de la cirugia convencional,
aunque no se aportan datos de estudios in vitro o in vivo
que corroboren este supuesto. En relacion a la seguridad del
procedimiento, Donas et al no observaron en ningun caso la
presencia de disecciones intimales, lesiones del vaso revas-
cularizado o embolizacion distal. En VORTEC, |a estabilidad
de la endoprétesisdentro de la arteria diana se asegura me-
diante dilatacién con balén del segmento de solapamiento y
dos suturas de polipropileno 6/ 0, no describiéndose en la
serie desconexiones durante el seguimiento y obteniendo un
éxito técnico del 100%

Ctro aspecto de interés, dada la disposicion de lostroncos
revascularizados, seria el potencial desarrollo de aco-
damientos o plicaturas que pudiesen comprometer la via-
bilidad del injerto. Aunque no existen datos sobre la
morfologia/ integridad de las endoprétesis en el seguimien-
to, la permeabilidad a medio plazo de la técnica descrita es
excelente (97,79%. En este sentido, los autores subrayan la
importancia de su régimen de anticoagulacién durante el
postoperatorio (heparina intravenosa + 100 mg acido acetil-
salicilico [AAS en el postoperatorio inmediato y warfari-
na + AASo doble antiagregacion a largo plazo), aunque por
el momento no disponemos de estudios aleatorizados que
avalen la eficacia o no de esta estrategia.

Apesar de esta excelente permeabilidad, seria interesan-
te desglosar los resultados de la serie en funcion del vaso
revascularizado. En un intento de garantizar un anclaje dis-
tal adecuado, existe la posibilidad de oclusién de colatera-
les relevantes cuya repercusién clinica podria ser muy
diferente en funcion de tratarse de arterias renales o de
troncos digestivos. Aunque no se aportan datos sobre la
etiologia de la misma, el 26,6%de los exitusdurante el se-
guimiento ocurrieron dentro de los primeros tres meses del
postoperatorio debido a isquemia intestinal.

Los autores del presente estudio describen su serie como
la mas numerosa de un solo centro en relacién al tratamien-
to hibrido de pacientes de alto riesgo con ATAy AAR pero
debemos hacer notar la reciente publicacién de un estudio
multicéntrico sobre tratamiento hibrido de ATA con un total
de 118 pacientes (65 de los mismos aportados por el gru-
po de &. Mary’s, en UK) (Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009;38:
578-85).

S analizamos los resultados de ambas series, la mortali-
dad a 30 dias del estudio de Donas (ED) fue de 8,6% en
comparacién al 14,95%del estudio multicéntrico (EM). La
tasa de isquemia espinal fue 3,4%y 8,4 % respectivamente.
En el EMel 3,7%de los pacientes requirié hemodialisis per-
manente tras el procedimiento (no precisandola ningin pa-
ciente del ED) y la permeabilidad a 30 dias de los bypass
viscero/ renales fue de 86,9% Las tasas de endofugas fue-
ron: ED: 17,1%frente a EM: 32,7%

Sn embargo, estos resultados no permiten una compara-
cion directa, ya que casi la mitad de los sujetos del ED pre-
sentaban aneurismas pararrenales simples o ATA
predominantemente de tipo Ill-1V de la clasificacion de
Crawford, en comparacion con el EM, en el que casi el 70%
eran ATAtipo I-1l o complejos.

A. Ysa y A Quintana-Rivera
Servicio de Cirugia Vascular. Hospital de Cruces.
Barakaldo. Vizcaya. Espafia.

Reparacion endovascular de las fistulas
aortobronquiales

Riesenman PJ, Brooks JD, Farber MA. Thoracic
endovascular aortic repair of aortobronchial fistulas.
J Vasc Qurg. 2009;50:992-8.

Introduccion. La reparacion endovascular de las fistulas aor-
tobronquiales (FAB) es una modalidad de tratamiento emer-
gente dada la alta mortalidad asociada a esta patologia. La
viabilidad y durabilidad a largo plazo de este tipo de inter-
vencién son ampliamente desconocidas.

Meét odos. Se revisaron los datos de 5 pacientes que reci-
bieron tratamiento endoluminal de FAB en nuestra institu-
cion. Se realiz6 también una revision bibliografica a través
de MEDLINE para identificar articulos que detallasen resul-
tados de los pacientes tratados de manera endoluminal para

esta patologia. Loscriterios finales de valoracion incluyeron
mortalidad intraoperatoria, mortalidad a los 30 diasy recu-
rrencia de FAB.

Resultados. En los 5 pacientes tratados en nuestro centro,
el éxito técnico fue del 100% En el seguimiento, se observo
recurrencia de las FAB en dos ocasiones, resultando en una
explantacion y un exitus. Identificamos 32 articulos que
cumplian los criterios de inclusion para nuestra revision fi-
nal. Incluyendo los 5 pacientes tratados en nuestra institu-
cion, 67 pacientes con datos susceptibles de analisis
comprendieron el estudio global. Ala mayor parte de pacien-
tes (55% se les habia practicado cirugia en |la aorta toréacica
previamente. Se usaron endoprétesistoracicas comercializa-
das en el 75%de los pacientes. No se reporté mortalidad in-
traoperatoria, y la mortalidad a 30 dias fue del 1,5% En
6 pacientes (9% hubo una recurrencia de FAB a lo largo de
una media de seguimiento de 21,5 meses. Tres casos de re-
currencia de FAB finalizaron con el exitusdel paciente.

Conclusién. La reparacién endovascular de FAB parece ser
una alternativa viable a la cirugia abierta convencional, con
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excelentes resultados a corto plazo. La recurrencia de FAB
tras la reparacion endovascular es una potencial complica-
cion; estos pacientes precisan de seguimiento a largo plazo.
B andlisis de riesgo individualizado es necesario para deter-
minar si la reparacion endovascular debe usarse como una
terapia puente hacia una reparacion definitiva.

Comentario

Las FAB son una patologia poco frecuente cuya correccion
quirdrgica lleva asociada una elevada mortalidad (15,3-24%.
Esta alta tasa de complicaciones puede ser atribuida a la ne-
cesidad de intervenciones en situacién de urgencia, en pa-
cientescon cirugia aértica previay con multiple comorbilidad
preexistente. En este escenario, la correccion endoluminal
de la FAB se presenta como una alternativa atractiva a la ci-
rugia convencional. En este articulo, los autores analizan su
serie y llevan a cabo una revision sistematica de la literatura
en relacion al tratamiento endovascular de esta patologia.

La serie de la Universidad de North Carolina, aunque des-
cribe Unicamente 5 casos, eslatercera mas numerosa publi-
cada hasta el momento. Su éxito técnico inicial fue del
100% con una estancia media de 26 dias. Sn embargo, esta
estancia esta polarizada por complicaciones respiratorias de
carécter infeccioso en dos de los pacientes. Lostres pacien-
tesrestantes tuvieron una estancia menor de 7 dias. La es-
tancia media del global de la revisién fue de 11,5 dias
(1-57), aunque ésta sblo fue reportada en el 57 %de los pa-
cientes. Latasa de recurrencia de FAB del estudio actual fue
del 40%(dos pacientes), muy por encima del resto de las
series publicadas (6,5%. La mortalidad a 30 dias del global
de la revision fue Unicamente del 1,5% Sn embargo, el
50%de las recurrencias detectadas durante el seguimiento
(21,5 meses) finalizaron de forma devastadora con el exitus
del paciente. B intervalo medio de presentacién de la recu-
rrencia fue de 13,2 meses (2 dias-33 meses).

S analizamos un poco la revisién descubriremos que la
presencia de cirugia previa (55% parece ser el factor mas
frecuentemente asociado a FAB (39 %aneurismas o pseudo-
aneurismas, 36%coartacion aértica), seguido por los aneu-
rismas micéticos. El tiempo medio de decalaje entre la
intervencién previa y la TEVAR fue de 13,2 afos.

En el global del grupo se realizaron Gnicamente 9 procedi-
mientos endovasculares secundarios, 7 de ellos en los pri-
meros 30 diasy en el 78%de los casos debido a la presencia
de una endofuga.

Como sefialan los autores, la experiencia en el uso de
endoproétesis para el tratamiento de lesiones en sustrato in-
feccioso eslimitaday la imposibilidad de realizar un desbri-
damiento amplio de la arteria y los tejidos circundantes
afectos puede favorecer la persistencia de la infeccion. La
ausencia del cierre del defecto en el arbol bronquial tam-
bién podria contribuir a la persistencia de infeccion, aunque
este supuesto no ha sido contrastado. En este contexto,
tampoco existe un consenso sobre cudl debe ser la duracion

del tratamiento antibiético asociado. H grupo firmante de
esta revision recomienda tratamiento a largo plazo en pa-
cientes con TEVAR por patologia aértica infecciosa y limita-
do en pacientes sin claro sustrato adrtico infeccioso.

Ctro aspecto relevante es la presencia de hemoptisis, ya
que es el sintoma de recurrencia mas frecuente durante el
seguimiento. La hemoptisisrecurrente tras TEVAR en las dos
primeras semanas se reporta en un 12%de los casos. Sn
embargo, la mayor parte de estos casos corresponde a reab-
sorcion y expectoracion del hematoma mediastinico tras
exclusion de la fistula, y solo en un paciente la hemoptisis
fue secundaria a fuga persistente dentro del saco. Dada la
posibilidad de recurrencia por inadecuada exclusion del
aneurisma, debe realizarse un diagnéstico exhaustivo ante
la mas minima sospecha.

Pese a los favorables resultados de esta revision, estos
deben ser tomados con cautela, ya que se trata en general
de casos singulares o pequefas series (la serie mas larga es
de 8 casos) y puede existir un cierto sesgo producido por la
tendencia de los clinicos a publicar solo los casos con bue-
nos resultados. Ademas, en la seleccion de articulos para la
revision se excluyeron a los pacientes incluidos en series
globales de TEVAR, por lo que los resultados de 1os mismos
podrian modificar de alguna manera las conclusiones de la
revision. También puede ser algo cuestionable el corto se-
guimiento de algunos casos/ series del estudio, limitando la
posibilidad de detectar potenciales complicaciones como
las recurrencias.

Los resultados precoces de esta revision parecen favore-
cer el tratamiento endovascular con respecto a la cirugia
abierta, pero como sefialan los autores, éstos pueden no ser
representativos de los potenciales resultados de la cirugia
convencional actual al tratarse mayoritariamente de series
historicas.

Como conclusion, Riesenman et al apuntan que la TEVAR
es un tratamiento prometedor para las FAB con una minima
mortalidad perioperatoria. Sn embargo, ain esta por definir
si se trata de un tratamiento definitivo o de un tratamiento
puente para controlar la situaciéon de emergencia hasta el
planteamiento de una cirugia convencional programada. En
larevision de Kan et al (J Vasc Surg. 2007;46:906-12), en re-
lacion al manejo endovascular de aneurismas micéticos, se
sefialaron como factores favorables a la persistencia de in-
feccion: edad mayor de 65 afios, rotura de aneurisma (inclu-
yendo fistula aortoentéricay FAB) y fiebre en el momento de
la intervencion, recomendando tratamiento quirdrgico con-
vencional definitivo ante la persistencia de fiebre tras la co-
rreccion endoluminal.

Finalmente, también se concluye que la FAB puede recu-
rrir tras una exclusién endovascular exitosa, por lo que es
necesario un control radiol6gico exhaustivo a largo plazo
durante el seguimiento.

A. Ysay M.R. Bustabad
Servicio de Cirugia Vascular. Hospital de Cruces.
Barakaldo. Vizcaya. Espana.
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