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La dilatacién aneurismatica de la aorta abdominal o
aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una alteracién
anatomica relativamente comtin en varones de edad
superior a los 50 (4,6%) (1) afios. Esta relacionada casi
siempre con la arterioesclerosis como patologia basica
subyacente.

Su trascendencia clinica estriba en el riesgo de ruptu-
ra de la pared aneurismatica de condicién y naturaleza
mas fragil que la pared de aorta no aneurismatica.

Se sabe que la mortalidad en esta complicacion es alta
aun en el caso de que se acceda a iempo a un servicio
medico que pueda intentar reparar quirtirgicamente la
lesién. Asi se estima que el 62% (2) de pacientes con
ruptura de aneurisma fallecen antes de llegar al hospital
siendo la mortalidad global (los atendidos médicamen-
te mas los no atendidos) por esta condicién del 80-90%
(3, 4, 5). En diversos estudios se confirma este hecho, asi
como otro importante y es que dicha mortalidad sigue
siendo muy alta, del orden del 50%, aun cuando se rea-
lice cirugia reparadora de urgencia sin que estos resul-
tados hayan mejorado en los dltimos afios (6).

Asi definido el problema, es légico que desde hace
anos se haya planteado como alternativa razonable la
realizacién de cirugia profilactica sobre el AAA no roto,
ya que en esa situacion, la mortalidad quirtrgica es baja
y ha ido descendiendo a lo largo de los tltimos afos.
Con arreglo a las tltimas revisiones publicadas tal valor
se sittia entre el 1,4% y 6,5%, con una mediana de 3,6%
y media del 4,1% (7, 8, 9, 10).

El interés por la reparacion preventiva del AAA ha
aumentado ademas en los ultimos anos con la introduc-
cién de las técnicas quirtrgicas endovasculares, menos
invasivas y tedricamente igualmente efectivas que la
cirugia reparadora abierta, lo que deberia permitir un
uso mas amplio de cirugia profilactica (11, 12).

Estado actual del conocimiento sobre
eficacia/efectividad y seguridad de las prétesis
endovasculares (stent-grafts) en el tratamiento
de los AAA

Los muchos trabajos publicados proporcionan evi-
dencia positiva acerca de la factibilidad del procedi-
miento endovascular. Existen atin, sin embargo, dudas
acerca de la contribucién relativa de esta técnica a la
supervivencia de los pacientes tanto en el corto como
en el medio plazo en comparacién con el procedi-
miento convencional.

Con el fin de revisar cudl es el nivel de conocimiento
respecto de tales cuestiones, se ha realizado una revi-
sion sistematica y limitada al periodo 1998-2000,por en-
tender que corresponde a este periodo la informacion
mads actualizada.

La estrategia seguida ha sido doble:

a) Por una parte y como abordaje basico se han bus-
cado y localizado en las bases de datos de INAHTA
(Red Internacional de Agencias de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias) y en la Cochrane Library los estu-
dios secundarios (revisiones sistematicas) relativas al
tratamiento endovascular del AAA.

b) Por otra se ha completado esta informacion con

Angiologia - 6/2000 1223



J. L. Conde

lo obtenido en las bases de datos MEDLINE y Healthstar
correspondiente a los afos 1999 y 2000 (hasta junio).

Estudios secundarios y primarios hasta final de 1998

Por lo que se refiere a estudios secundarios se han
localizado tres informes de agencias de evaluacién de
tecnologias MDRC de la Veterans Administration de
mayo de 1998 (13), MSAC de Australia de mayo de
1999 (14), ANAES de Francia de junio de 1999 (15), y
una exhaustiva revision sistematica (16) acerca de los
resultados clinicos de esta tecnologia. Con carécter
general revelan que la evidencia disponible es de esca-
sa fortaleza por importantes defectos metodolégicos.
Procede en su mayoria de series de casos muy hete-
rogéneas en tamano, tipo de medidas de resultados,
sin criterios de seleccion ni definicién precisa de riesgo
quirtirgico, con diferentes tipos de prétesis, tiempo de
seguimiento corto y, finalmente, con diferentes niveles
de estado de la curva de aprendizaje de los cirujanos o
radidlogos intervencionistas que la practican.

De hecho no se han encontrado estudios controlados
y aleatorizados experimentales por lo que la calidad de
la evidencia cientifica disponible es muy baja (grado I11-
IV dela US. Preventive Task Force).

La evidencia disponible de mayor calidad correspon-
de a cuatro estudios comparativos con controles concu-
rrentes o historicos.

En un caso, May y cols. (17), se compara la implanta-
cién de protesis endovasculares (PEVs) con la supervi-
sién en AAA pequerios.

En los tres restantes se compara la implantacién de
PEVs con la cirugia convencional en diferentes contex-
tos. Uno de ellos Whife y cols. (18) utiliza controles his-
toricos y los dos restantes May (19), Brewster (20) utili-
zan controles concurrentes. En ninguno los controles
fueron elegidos aleatoriamente, y sélo el primero de los
mencionados tiene cardcter experimental y prospectivo.

Estudios primarios 1999-2000

Intentando actualizar la informacién mencionada,
que cubre estudios primarios publicados hasta 1998, se
realizo la ya citada biisqueda en MEDLINE y Healtstar.
Después de recuperar mas de 500 referencias utilizando
«aortic abdominal aneurysm» como palabra clave de
busqueda, se seleccionaron cuatro articulos (21, 22, 23,
24) que cumplian con el criterio de «comparative stu-

dy». Finalmente y tras una lectura preliminar se con-
cluyé que solo dos de ellos (referencias 22 y 24) eran
autenticos estudios comparativos (reparacion endovas-
cular frente a cirugia abierta).

Conclusiones generales de los trabajos de revision
(estudios secundarios)

Seguridad

Mortalidad perioperatoria. La mortalidad asociada al
procedimiento es muy similar a la del procedimiento
estandar, oscilando entre el 0% y el 28% con un 8% de
media. Esta muy influenciada por el riesgo quirtrgico,
por la curva de aprendizaje y por el tamanio de la mues-
tra. En enfermos de bajo riesgo se registran porcentajes
del 2,5%, subiendo al 8% en enfermos de alto riesgo.
Los porcentajes mas elevados se registran en las series
mas pequenas.

Complicaciones. La tasa de complicaciones reportada
es muy similar a la de la reparacién abierta. Si bien no
existe una informacién homogeénea, el porcentaje de
pacientes que sufrieron complicaciones varia en un ran-
go del 10% al 31%, mientras que la incidencia de com-
plicaciones individuales se mueve en un rango del 0,6%
al 20%.

Podemos clasificar en dos grandes grupos las com-
plicaciones registradas (ver Tabla I).

La tortuosidad, la estenosis y la calcificacion de las
arterias iliacas o los grandes aneurismas incrementan el
riesgo de complicaciones intraoperatorias y postopera-
torias.

La fuga de sangre representa el principal problema
tras la reparacién endovascular, cifrandose su inciden-
cia entre el 6 y 33%. Se produce por un sellado incom-
pleto del saco aneurismatico, por migracion del injerto o
por la existencia de ramas arteriales que alimentan cola-
teralmente el saco aneurismatico. Pueden ser mayores o
menores, proximales o distales, inmediatas o tardias. En
el 50% de los casos se resuelve espontaneamente, pero
su persistencia puede obligar a realizar nuevas interven-
ciones endovasculares o conversion a cirugia abierta.

Las complicaciones por microembolizacién aparecen
en todas las series con una frecuencia variable del 8%
al 21%. Son causa de fallo multiérgano o de isquemia
de miembros inferiores total o distal. En un estudio de
Thompson (25) se compard la cirugia convencional con
la reparacién endovascular. Aunque los dos grupos

224 1 Angiologia - 6/2000



Revision del estado actual del conocimiento sobre efectividad y seguridad de las protesis endovasculares (stent-graft) en el...

Complicaciones Vasculares locales:

* Lesion en la arteria de acceso

* Fuga sanguinea

* Lesion o infeccion menor del injerto

* Trombosis 0 embolismo que requiere o no cirugia

* Pérdida de sangre que requiere > de 2 unidades de transfu-
sion

* Hematoma que requiere cirugia

¢ Fistula arteriovenosa

Complicaciones sistémicas:

* Sindrome postimplantacion
* |squemia de colon

* Perforacion intestinal

* Fallo renal

* Fallo cardiaco, IAM, arritmia
* Accidente cerebrovascular

* Fallo respiratorio, neumonia
* Fallo hepético

* Fracaso multiorganico

Tablal

de estudio no son equiparables, encontré una mayor
tasa de microembolizacion con el procedimiento endo-
vascular.

Atendiendo a las complicaciones sistémicas la com-
plicaciéon mas frecuente, pero por otro lado relativa-
mente banal, es el sindrome postimplantacién que cur-
sa con fiebre, leucocitosis y elevacién de la proteina C
reactiva. Las complicaciones cardiacas son las mas fre-
cuentes, aparecen en el 15% de los pacientes. Se enmar-
can dentro de la comorbilidad del enfermo afecto de un
aneurisma de aorta abdominal, estos enfermos suelen
tener arteriosclerosis generalizada y coronaria por lo
que cualquier procedimiento terapéutico invasivo pre-
cipita la aparicion de estas complicaciones.

El fallo renal es otra fuente importante de morbili-
dad, aparece en ¢l 6% de los casos. Puede producirse
porque la prétesis ocluya total o parcialmente una ar-
teria renal, por embolismo renal o por la nefrotoxicidad
del medio de contrastre utilizado durante el procedi-
miento de insercién de la prétesis.

La isquemia intestinal puede producirse por la exclu-
si6n de ambas arterias hipogdstricas o de la arteria mesen-
térica inferior cuando el flujo por ésta es predominante.

Eficacia/Efectividad

La efectividad del procedimiento endovascular en
comparacion con la cirugia convencional es dificil de
establecer debido a la ausencia de estudios controla-
dos y la dificil comparabilidad de las series de casos
de pacientes tratados con una u otra técnica. Tal co-
mo se ha senalado mads arriba, los estudios publicados
adolecen de defectos metodologicos que los sitiian en
bajos niveles de evidencia.

A corto plazo se define el éxito técnico primario co-
mo el correcto emplazamiento de la prétesis sin la exis-
tencia de fugas, muerte u oclusion de la prétesis en
los 30 dias siguientes al procedimiento. Los casos que
requieran la colocacion de protesis adicionales para
completar la exclusion del aneurisma o para conseguir
un correcto sellado se consideran fracasos de la técnica.

La efectividad es similar a la cirugia convencional,
pero con una mayor variabilidad, debido a la curva
de aprendizaije, el tipo de prétesis utilizada y el riesgo
quirdrgico.

El rango de éxito varia desde un 48% a un 97%. Se
eleva a un 100% con procedimientos endoluminales adi-
cionales.

La curva de aprendizaje es un factor importante que
influye en el porcentaje de éxito obtenido. También lo
es la seleccion de los enfermos. En un estudio de May se
observa que de un 90% de éxito en la colocacién de la
prétesis en enfermos de bajo riesgo desciende a un 80%
si consideramos pacientes de alto riesgo quirtirgico.

Si se considera la efectividad a largo plazo, hay que
constatar que ésta atin no ha sido establecida. Se define
como la exclusion permanente del aneurisma de la cir-
culacién arterial, lo que previene el aumento de tamario
y la ruptura.

La principal causa de fracaso viene representada por
las fugas tardias, con una incidencia del 5%; pueden
ocurrir hasta 3 anos después del éxito inicial.

La dilatacién tardia de la aorta proximal o distal a
nivel de los puntos de anclaje de la prétesis y la perme-
abilidad de arterias lumbares o de la arteria mesentéri-
ca inferior son causa de fugas y de aumento tardio del
tamano del aneurisma.

Evaluacion econémica

Existen escasos estudios de coste/efectividad de los
procedimiento endovasculares (26) siendo, ademas, re-
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feridos a aspectos muy concretos. Los pocos estudios
que realizan una valoracién econémica lo hacen desde
una perspectiva de coste por proceso. En general coinci-
den en que el procedimiento endovascular es mas bara-
to que la cirugia convencional, fundamentalmente a
costa de una menor estancia en las unidades de cuida-
dos intensivos y en sala. Para Holzenbein (27) un 13,5%
mas econémico. No obstante algunos otros, como Barras
(28), imputando costes directos e indirectos atribuyen
a los procedimientos endovasculares un coste mucho
mayor (71,6%) que la cirugia convencional.

Anilisis de estudios primarios comparativos

Por su especial relevancia merecen un comentario es-
pecial.

* Comparacion de la reparacion endovascular con la
abstencion terapéutica

El estudio de May (14) compara el tratamiento en-
dovascular con el tratamiento conservador en pacientes
con aneurismas de 5 cm o menores. Tiene muchas limi-
taciones metodoldgicas: no es aleatorizado, no se utilizd
ningtn test estadistico que estudiara las comorbilida-
des de los dos grupos, no se definié ninguna variable
primaria de resultados, no se realiz6 ningun control
sobre los distintos tipos de prétesis utilizadas.

Los resultados se expresan en la Tabla I

El tiempo de seguimiento medio fue de 18 meses en
el grupo no tratado y 22 meses en el caso de la endopré-
tesis.

La mortalidad y las complicaciones son mas altas en
el grupo de tratamiento endovascular, ademas en este
grupo un porcentaje significativo de enfermos necesita-
ron reconvertirlos a cirugia abierta.

Grupo NO tratado | Endovascular
Mortalidad 3% %
Complicaciones
sistémicas 45 23%
Conversion a cirugia == 14%
Necesitaron tratamiento | 16,4% (Cirugia 6%,

10,4% endovascular)
Tabla Il

Los autores concluyen que pese a las limitaciones
senaladas la elevada tasa de complicaciones sistémicas
con el procedimiento endovascular hace no ética la
realizacion de un estudio controlado y randomizado
en pacientes con un aneurisma menor o igual a 5 cm
de diametro. En todo caso, parece que la implantacion
de PEVs plantea suficientes problemas como para no
recomendar la ampliacion del criterio anatémico de
intervencionismo terapéutico a los AAA de menos
de5cm,

o Comparacion entre cirugia convencional y el
procedimiento endovascular

White y colaboradores (15) llevaron a cabo un estu-
dio no randomizado en el que los datos del tratamien-
to endovascular fueron recogidos prospectivamente
mientras que los intervenidos por cirugia convencio-
nal lo fueron retrospectivamente. El estudio adolece de
defectos metodoldgicos importantes: disefio, pequeno
numero de casos en ambos grupos, ausencia de con-
trol de los diferentes tipos de protesis utilizadas.

La comparacion no encontré diferencias estadistica-
mente significativas en la duracion media de la inter-
vencion, la incidencia de complicaciones regionales y
generales, la mortalidad perioperatoria y tardia y la du-
racion de la hospitalizacion.

5i las hubo en cambio en la incidencia de complica-
ciones vasculares locales que result6 ser més alta con el
procedimiento endovascular.

La pérdida de sangre v la estancia en UCI fueron
menores con la reparaciéon endovascular, con significa-
cién estadistica.

El estudio de May de 1998 (16) compara la cirugia
convencional con el procedimiento endovascular en
303 pacientes consecutivos a los que se sometio a una
u otra técnica en funcién de su estado general y prefe-
rencias personales.

La mortalidad perioperatoria fue la misma en los
dos grupos: 5,6%.

La duracién total de la hospitalizacion, la estancia en
UCl y las pérdidas sanguineas fueron menores estadis-
ticamente en el grupo endovascular.

La tasa de supervivencia fue equivalente en los dos
grupos, 85% a 48 meses.

La tasa de fracasos tardia fue estadisticamente mas
elevada en los casos de endoprétesis, 23,1%, que con
cirugia abierta 0,5%.
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La probabilidad de éxito del tratamiento endolumi-
nal a 3 anos se eleva al 70%.

Los autores concluyen que los pacientes que opten
por el tratamiento endovascular deben ser informados
de la tasa de fallos tardios de la técnica.

Brewster y cols. (referencia 20) presentan en 1997 los
resultados de un ensayo prospectivo en 30 pacientes
tratados en su mayoria con la prétesis EVT con contro-
les concurrentes sometidos a cirugia abierta no aleatori-
zado para el 80% de los pacientes. Hubo fracaso técnico
en el 23% de los casos endoluminales frente a 0% en
cirugia abierta. No refieren mortalidad inmediata en
ninguno de los dos grupos y se confirma la mds corta
estancia hospitalaria (general y UCI) y menores necesi-
dades trasfusionales en el grupo tratado endoluminal-
mente.

El estudio de Moore y cols. (22), compara 100 pacien-
tes consecutivos tratados con PEVs con otra serie con-
currente tratada con cirugia abierta, siendo ambos gru-
pos de similar riesgo quinirgico. Ademas de confirmar
hallazgos ya referidos relativos a consumo de recursos
hospitalarios y complicaciones, comunica una similar
mortalidad inmediata (2% vs 3%) y tardia (35% vs 28%)
para ambas técnicas.

El ensayo comparativo mds reciente (Zarins y cols.
1999) es un estudio prospectivo multicéntrico en el que
se comparan resultados entre dos grupos similares tra-
tados con la PEV AneuRx (n=190) y cirugia abierta
(n=60). En este trabajo es de destacar una menor morbi-
lidad periquirtrgica, mayor en el grupo endoluminal
(12%) frente al de cirugia abierta (23%), siendo la mor-
talidad inmediata muy baja y similar (2,6% vs 0%). El
éxito primario fue del 77% vs 98%. A 30 dias el AAA
estaba excluido en el 91% de 164 paciente supervivien-
tes y controlados en el grupo endoluminal y en el 100%
de los 60 tratados con cirugia abierta. En este ensayo no
hubo necesidad de reconversién quirtirgica en ninguno
de los casos endoluminales.

Conclusiones

El estado del conocimiento sobre la idoneidad de las
PEVs en el tratamiento de los AAA se sustenta funda-
mentalmenta en series de casos con importantes defi-
ciencias metodolégicas que proporcionan bajos niveles
de evidencia. Los estudios varian en la seleccién de los
pacientes, tipo de prétesis utilizada, clasificacion del
riesgo quirurgico y presentacion de los resultados. No

obstante algunos estudios comparativos recientes (no
aleatorizados) proporcionan informaccion de mayor
calidad, que es bastante consistente con la previa.

Con respecto a la seguridad, en pacientes con aneu-
rismas de mds de 5 cm no existen datos con el suficiente
nivel de evidencia para demostrar distinto nivel de
seguridad de la reparacién endovascular frente a la
cirugia abierta. La mortalidad peroperatoria parece ser
similar en ambos procedimientos, siendo la morbilidad
periquirtgica sistémica mayor en la cirugia abiera en
los estudios mas recientes.

La persistencia de las fugas (endoleaks) representa el
principal problema, y su evolucion a largo plazo per-
manece sin conocerse. De los estudios comparativos se
deduce que el procedimiento endovascular se asocia
con menor pérdida de sangre y estancia hospitalaria
pero conlleva una mayor incidencia de complicaciones
vasculares locales.

No existen resultados concluyentes en aneurismas de
pequeno tamatfio, asintomaticos o de tamano estable,
aunque el tnico trabajo disponible no sugiere que tales
pacientes puedan beneficiarse de las PEVs.

Los cortos periodos de seguimiento analizados impo-
sibilitan una valoracién precisa de la efectividad y
seguridad de la reparacién endovascular a largo plazo.
La tasa de fallos inmediata y tardia parece ser mads ele-
vada con el procedimiento endovascular que con la
cirugia abierta estandar.

Finalmente y a pesar de las limitaciones de conoci-
miento referidas, la mayoria de los autores estan de
acuerdo en sefalar las siguientes ventajas del procedi-
miento endovascular:

1. Reduccién del tiempo de anestesia.

2. Supresion del clampado arterial, con lo que se obvia
el decremento de flujo sanguineo a drganos vitales y
a miembros inferiores.

3. Disminucién del dolor y del trauma quirtrgico,
por lo que se acorta el tiempo de recuperacion facili-
tando la incorporacién de los pacientes a las tareas
normales, se reduce los problemas respiratorios pos-
toperatorios a menudo asociados a la cirugia con-
vencional.

4. Menor pérdida de sangre.

5. Reduccién de la estancia hospitalaria y del ingreso
en las Unidades de cuidados intensivos.

Junto a ello es obligado reconocer la existencia de
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inconvenientes que deberian ser comunicados a los pa-
cientes al ofrecerles la aplicacion de una u otra técnica.
De ellos merecen destacarse:

* La mayor tasa de fracasos técnicos.
e La incertidumbre respecto de los resultados a largo
plazo.

Perspectivas de mejora del conocimiento:
proyectos en curso

Tal como se ha venido exponiendo, el analisis de la
evidencia disponible pone de manifiesto la existencia
de notables lagunas de conocimiento que impiden el
establecimiento del papel de las PEVs en el tratamiento
de los AAA en diferentes situaciones clinicas. Sin em-
bargo, en el momento actual estdn en curso un notable
numero de iniciativas que en plazos no muy lejanos
deberdn proporcionar informacion muy relevante y
eventual nuevo conocimiento.

Tales iniciativas se pueden clasificar en dos gru-
pos: Registros y Estudios prospectivos controlados mul-
ticéntricos.

Sin pretender ser exhaustivos, en el primer grupo
deben ser citados el proyecto EUROSTAR (29) de ambi-
to europeo, de caracter observacional que recoge pros-
pectivamente variables y medidas de resultado unifi-
cadas y homogéneas de 19 paises, utilizando prétesis
comercializadas. Alguno de sus resultados iniciales es-
tan a punto de ser publicados.

A nivel nacional el Reino Unido tiene establecido un
registro especifico (Registry of Endovascular Treatment
of Aneurysms-RETA) cuyos resultados preliminares
han sido presentados (30).

Experiencias similares estan teniendo lugar en Cana-
da y Australia.

Por lo que se refiere a estudios prospectivos contro-
lados multicéntricos, un notable niimero estd en curso
en diferentes niveles de desarrollo. De entre ellos dos
cuyos resultados se esperan en 2000-2001, merecen ser
destacados:

* Comparacién de eficacia de la proétesis Vanguard con
cirugia abierta (31).

* Ensayo comisionado por el Departamento de Sa-
lud del Reino Unido dirigido a comparar cirugia
abierta con reparacién endoluminal en pacientes

de bajo riesgo, y manejo conservador en pacientes de
alto riesgo (32).

Final

* Pese al tiempo transcurrido y a las notables expec-
tativas despertadas, la reparaciéon endoluminal de
los AAA con PEVSs, sigue siendo una alternativa tera-
péutica cuya contribucién relativa e impacto en sa-
lud permanece incierta.

* Su aplicacion no deberia generalizarse permanecien-
do su uso bajo protocolo de informacién, evaluacién
y control, lo que quiere decir, como minimo, bajo re-
gistro obligatorio.

* La informacién que debe ser proporcionada a los
pacientes para la obtencién del consentimiento infor-
mado debe ser completa e incluir lo que hoy se sabe
acerca de todas las ventajas.

José Luis Conde Olasagasti

Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
Instituto de Salud Carlos III

Ministerio de Sanidad y Consumo

Madrid. Septiembre del 2000
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento de la isque-
min cronica de miembros inferiores mediante la Endarte-
rectomia iliofemoral retrégrada transinguinal (EIRT).
Pacientes y métodos: Entre 1986 y 1997 hemos indicado
138 EIRT en 120 pacientes. Edad media de 66 arios (r = 38-
90), siendo el 94,2% varones. Las indicaciones fueron la is-
quemia critica de la extremidad en el 62,3% de los casos y la
claudicacion incapacitante de la misma en el 37,7% restante.
Obstruccion del eje iliofemoral en 74 casos (53,6%) y lesio-
nes estenosantes significativas y difusas en los 64 restantes
(46,4%). EI procedimiento se realizo bajo control radiolégico
desde femoral conmin, asociando en 67 casos profundoplastia.
Se describen los resultados oblenidos precoces y tardios, asi
como la permeabilidad v supervivencia acumuladas mediante
el andlisis de tablas de vida.

Resultados:

Precoces: En 13 casos no se pudo completar la técnica, por lo
que se realizaron 125 casos. Permeabilidad acumulada 95,5%,
morbimortalidad 8% (tres amputaciones, dos éxitus por car-
diopatia postoperatorios).

Tardios: Permeabilidad acumulada del 82,9% y 79,1% a los
5 y 8 aiios, respectivamente. Salvamento de extremidad y su-
pervivencia actuarial a 8 anos 85,9% vy 88,7%.
Conclusiones: La EIRT es, en nuestra experiencia, una se-
gura y vdlida alternativa quiriirgica en el tratamiento de la

isquemia cronica de miembros inferiores, en casos seleccio-
nados.

Palabras clave: Endarterectomia; iliaca; transinguinal;
obstruccion; estenosis.

SUMMARY

Purpose: To analyze the results of retrograde iliofenoral en-
darterectomy performed through a single groin incision for
patients with lower extremity chronic ischemia.

Patients and methods: From 1986 to 1997, one hundred
and twenty patients mean age 66 years (r = 38-75), 94,2%
males, underwent 138 lower extremity inflow reconstruc-
tions. Surgical indications were for chronic critical ischemin
(62,3%) and for severe claudication (37,7%).

Occlusion of the external iliac artery and common femoral in
74 cases (53,6%) and multiple stenoses in 64 (46,4%). The
procedures were done through a groin incision (common fe-
moral) with fluoroscopic guidance. Adjuntive procedures in-
cluded 67 profundaplasties,

We described the early and late results; the patency rate, limb
salvage rate and survival of the patients were evaluated by life
tables.

Results:

Early: One hundred and twenty-five of the 138 cases were
inttially successful. The patency rate was 95,5%, morbimor-
tality 8% (three amputations, two deaths for postsurgical car-
diac disease).

Late: The global patency rate was 82,9% and 79,1% at 5 and
8 years. To 8 years the global limb salvage and the actuarial
survival were 85,9% and 88,7%.

Conclusions: Transinguinal retrograde iliofemoral endarte-
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rectomy is a safe and viable option for patients with lower ex-
tremity chronic ischemia.

Palabras clave: Endarterectomy; iliac; transinguinal;
occlusion; stenosis.

Introduccién

La ateromatosis aortoiliaca es causa de numerosos
problemas clinicos en nuestra practica diaria. De todas
las alternativas de tratamiento quirtirgico es el bypass
la técnica mas empleada, por ser un método definitivo
y facil de realizar en la mayor parte de los casos, no
exento de una tasa de morbilidad segtin las caracteristi-
cas clinicas del paciente, con desarrollo de complicacio-
nes a largo plazo como infecciones, fistulas aortoentéri-
cas O aneurismas.

La endartereclomia practicada por primera vez por
Cid Dos Santos en 1946 (1) todavia juega un importan-
te papel en casos seleccionados, donde son necesa-
rios métodos alternativos que ofrezcan menos riesgos
y eviten, asimismo, la implantacion de material proté-
sico.

El objetivo del presente trabajo es analizar nuestra
experiencia, en un periodo de 12 afios, en el tratamiento
quirtrgico de la isquemia cronica de los miembros infe-
riores mediante la Endarterectomia Hiofemoral Retrograda
Transinguinal (EIRT).

Pacientes y métodos

Desde enero de 1986 a diciembre de 1997 indicamos
la EIRT en 120 pacientes; en 18 de ellos bilateralmente,
lo que supone un total de 138 casos.

La edad media de los pacientes fue de 66 anos
(rango 38-90), siendo 113 varones (94,2%) y 7 mujeres
(5,8%).

Las indicaciones fueron la isquemia cronica del miem-
bro inferior en fase de claudicacion incapacitante o la
isquemia critica del mismo por obstruccion o lesiones
estenosantes severas que afecten a toda la longitud de
la arteria iliaca externa. Las obstrucciones o estenosis
difusas y severas de la arteria iliaca comin, las arterias
aneurismaticas o muy elongadas y la calcificacion arte-
rial (relativa) fueron contraindicaciones para indicar la
EIRT.

Como factores de riesgo, el tabaquismo (43,3%) fue el
mas frecuente, seguido de las alteraciones cardiorespi-
ratorias (29,2%) y la diabetes (22,5%). El 29,7% de los
pacientes (n = 35) presentaron mas de un factor de ries-
go (Tabla D).

Factores de riesgo
Factores de riesgo n.? (pacientes) %
Tabaquismo 52 433
Patologia Cardiorespiratoria 35 29,2
Diabetes mellitus 27 225
HTA 21 17,5
Isquemia cerebro-vascular 10 8,3
Neoplasia 3 2,5
Multifactores 35 29,7

Tabla 1

En 52 casos (37,7%) la indicacion clinica fue la claudi-
cacion incapacitante de la extremidad y en los 86 res-
tantes (62,3%) isquemia critica.

En cuanto a la topografia lesional, 74 casos (53,6%)
presentaban una obstruccion de la arteria iliaca externa
y el 46,4% restante (n = 64) lesiones estenosantes difu-
sas significativas no obstructivas; en 105 casos (76,1%)
existian lesiones fémoro-popliteas asociadas. A todos
los pacientes se les practicé preoperatoriamente estudio
arteriografico.

La téenica se realiz0 a través de arteriotomia longitu-
dinal en femoral comun, bajo control de Rx, con anillo
de Vollmar tras enclavar una sonda-balén de Fogarty
en el ostium de la hipogdstrica. También se utiliz6 para
extraer restos de endarteria la pinza de Randall. La en-
darterectomia se completo en femoral comin, fijando la
intima distal en dicha arteria, femoral profunda, super-
ficial 0 ambas segtin la patologia fémoro-poplitea aso-
ciada.

De los 125 casos en los que se consiguié completar
la técnica, se realizé profundoplastia en 67 de ellos
(53,6%), asi como 25 bypasses como técnicas asociadas
(Tabla 11). En un caso se realizo una angioplastia trans-
luminal de iliaca comun ipsilateral tras la EIRT.

El seguimiento medio fue de 25 meses (1-96 meses).
Se describen los resultados obtenidos precoces y tardios,
asi como la permeabilidad v supervivencia acumulada
mediante el andlisis de Tablas de vida.
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Técnicas asociadas

Bypass n=25
Angioplastia transluminal n=1
Angioplastia en parche n=100
con arterixa femoral superficial n=38
con vena safena interma n=38
con PTFE n=24

Localizacion de la angioplastia en parche

Profundoplastia
53,6%
Femoral Comun
46,4%
Tabla 1l
Resultados

De los 138 casos indicados se completo la EIRT en
125 de ellos. En los 13 casos restantes no se pudo rea-
lizar, por rotura de la iliaca externa en 8 casos, im-
plantandose 7 bypasses iliofemorales y uno aortobife-
moral, sin mortalidad peroperatoria, no consiguiéndose

la desobstruccion completa en los otros 5 casos, reali-
zando en éstos 3 derivaciones iliofemorales, un bypass
fémoro-femoral y una endarterectomia convencional
via retroperitoneal,

Resultados precoces (Tablas 111 v IV): A los 30 dias la
permeabilidad acumulada de la serie fue del 95,9%, ya
que se produjo la trombosis del procedimiento en 5
casos; en 2 de ellos se practicé una amputacion de la ex-
tremidad, en otros 2 una endarterectomia iliofemoral
retroperitoneal y en el restante un bypass axilobifemo-
ral. En otro caso se amputd la extremidad con la EIRT
permeable.

Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio inme-
diato (supervivencia al mes: 98,2%) por insuficiencia
cardiaca congestiva e IAM. Otras complicaciones posto-
peratorias fueron una neumonia nosocomial y la infec-
cion superficial de la herida inguinal en un paciente
que no requirid cirugia. La morbimortalidad precoz
fue, pues, del 8%.

Resultados tardios: La permeabilidad acumulada de la
serie fue del 82,9% v 79,1% a los 5 y 8 anos respectiva-
mente, seguin el analisis mediante Tablas de vida (Tabla
11, Fig. 1). Hubo 11 casos de trombosis tardias, que su-
pusieron la realizacion de 4 trombectomias simples,
una tromboendarterectomia iliofemoral retroperitoneal
y 2 bypasses (aortobifemoral e iliofemoral) protésicos;

Permeabilidad acumulada
Tabla de vida
Tiempo N.°casos | Obstruidos Exitus Pérdidas | Obstruccion | Permeabilidad
riesgo intervalo | acumulada
0-1 mes 125 5 2 6 0,0413 95,9%
1-6 meses 112 2 0 23 0,0199 94%
6m-1 ano 87 3 0 16 0,0379 90,4%
1-2 afos 68 2 1 12 0,0325 B87.,5%
2-3 anos 53 0 2 6 0,0000 87.5%
3-4 aios 45 2 0 13 0,0519 82.9%
4-5 anos 30 0 0 5 0,0000 82,9%
5-6 anos 25 1 2 5 0,0465 791%
6-7 anos 17 0 1 5 0,0000 79.1%
7-8 anos 11 0 0 2 0,0000 791%
Tabla 111
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Supervivencia acumulada
Tabla de vida
Tiempo N.° casos Exitus Pérdidas Exitus Supervivenci
riesgo intervalo acumulada
0-1 mes 115 2 5 0,0177 98,2%
1-6 meses 108 0 18 0,0000 98,2%
6m-1 afio 90 0 14 0,0000 98,2%
1-2 anos 76 1 12 0,0142 98,6%
2-3 anos 63 2 3 0,0325 93,6%
3-4 afos 58 0 12 0,0000 93,6%
4-5 afios 46 0 ] 0,0000 93,6%
5-6 afos 42 1 3 0,0246 91,3%
6-7 anos 38 1 5 0,0281 88,7%
7-8 afos 32 0 2 0,0000 88,7%
Tabla IV
Permeabilidad acumulada Salvamento global de extremidad
Curva actuarial Curva actuarial
Rl e Fi® o s
1
1 1
Fig. 1 Fig.2

los 4 casos restantes de trombosis conllevaron la ampu-
tacion de la extremidad.

Ademds, se amputaron tres miembros con permea-
bilidad del eje intervenido, lo que ofrece una tasa global
de salvamento de extremidad a los 8 anos del 859%
(Fig. 2). No existieron complicaciones infecciosas tardias.

La supervivencia acumulada fue del 88,7% a los 8
anos (Tabla IV, Fig. 3).

Discusion
La endarterectomia, primera técnica especifica usada

en Cirugia Vascular (1), estd hoy dia en desuso por sus
complejidades técnicas, habiendo sido desplazada por

Supervivencia acumulada
Curva actuarial

»—
8 : - ® [ 2 o & - ™
2 BE g ®WE  WE 413 a7 Bay
.
Fig. 3

el bypass tras la introduccién de los nuevos materiales
protésicos. El bypass es, pues, la técnica quirdrgica mas
utilizada en el sector aortoiliaco con buenos resultados
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a corto y largo plazo aunque con inherentes y devasta-
doras complicaciones, como las infecciones, fistulas aor-
toentéricas, etc. Este hecho y la existencia, cada vez mas
prevalente, de patologia sobreanadidas en nuestros
pacientes con una elevada edad media, nos indujo a
buscar técnicas alternativas que con aceptables o bue-
nos resultados ofrecieran menos riesgos que las habi-
tuales.

Asl, en pacientes que precisen revascularizacion de
los miembros inferiores por isquemia crénica en grado
de claudicacion incapacitante o isquemia critica (2), v
con obstruccién de iliaca externa o lesiones severas y
difusas de la misma, consideramos indicada la endarte-
rectomia retrégrada de dicha arteria desde la femoral
comun, evitando la laparotomia y la implantacion de
material protésico.

Aunque no son exactamente comparables entre si, las
tasas de permeabilidad a los 5 anos (82,9%) son supe-
riores a las de otras técnicas como el bypass femoro-
femoral y el axilo-bifemoral (3,4). El bypass iliofemoral
ofrece resultados similares a los de nuestra serie con
superiores tasas de infeccion (5).

Los resultados del tratamiento endovascular de las
lesiones de la iliaca externa tampoco son superiores,
publicando Johston (6), en una serie de 209 casos de an-
gioplastias transluminales percutaneas de dicha arteria,
una tasa de éxito a los 3 anos del 57%. No obstante, en
aproximadamente la mitad de los casos de nuestra serie
existian obstrucciones de dicha arteria y lesiones difu-
sas en los restantes, no siendo estas indicaciones las
mas adecuadas para la angioplastia transluminal y /o el
stent (7).

La EIRT tiene como inconveniente el necesitar un
alto grado de especializacién, precisando de un correc-
to entrenamiento para evitar complicaciones intraoper-
tatorias (roturas) o postoperatorias (reestenosis).

La indicacion desempena un importante papel en los
resultados, siendo fundamental la ausencia de lesiones
parictales difusas y severas en aorta o en la iliaca co-
muin ipsilateral, asi como la correcta realizacién del pla-
no de clivaje desde femoral comun para evitar la rotura
de la arteria o su degeneracion aneurismatica posterior.
No es, pues, la téenica mas aconsejable cuando se esta
en fase de aprendizaje.

Si tradicionalmente la EIRT se realiza solo con ani-
llo de Vollmar, nosotros modificamos la técnica y uti-
lizamos un catéter con balén que «enclavamos» en el
ostium de la hipogastrica, para evitar en lo posible

las pérdidas hematicas, preservar esta tltima arteria
y fijar proximalmente la arteria iliaca comun evitan-
do su diseccién cuando se realiza la endarterectomia
(7).

Queral y cols. (8) realizan otra modificacion de la téc-
nica empleando un balén de angioplastia para frag-
mentar la placa en iliaca externa y realizar asi el pla-
no de clivaje. Su serie incluye 66 casos realizados en
10 anos con una tasa de permeabilidad acumulada a los
5 anos del 82,7% (9).

Al igual que estos ultimos autores, consideramos
fundamental el realizar la técnica bajo control de Rx (en
cualquiera de sus modalidades) para garantizar los re-
sultados, asi como actuar de forma complementaria en
iliaca comun ipsilateral endoluminalmente si es nece-
sario.

Otra de las ventajas de este método es su bajo coste,
tanto en términos de cficacia como de eficiencia, dados
los buenos resultados a largo plazo.

En conclusion, la Endarterectomia lliofemoral Re-
trograda Transinguinal en nuestra experiencia es una
buena alternativa quirtrgica en el tratamiento de la
isquemia cronica de los miembros inferiores en casos
seleccionados. Es una técnica segura, con una baja mor-
bimortalidad y tasas de permeabilidad a largo plazo
equiparables a otras técnicas mas agresivas.
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RESUMEN

Objetivos: Revision retrospectiva del manejo de las lesiones
de la arteria renal asociadas a lesiones de la aorta infrarrenal.
Material y Métodos: Desde enero de 1980 hasta diciembre
de 1999 se han realizado 66 revascularizaciones de arteria
renal asociadas a cirugia adrtica en 63 pacientes de un total de
1117 cirugias, de edad media 59+8,2 arios (63/1117) (5,6% ).
La patologia adrtica fue oclusiva en 45 pacientes y aneurismd-
tica en 16.

Presentaban insuficiencia renal 13 pacientes (21%), 8 de los
cuales tenian nefropatia isquémica, e hipertension arterial 40
pacientes (63%) en los cuales se demostrd hipertension vas-
culorenal en 17. Las técnicas quirtirgicas fueron 54 injertos
aortorenales, 7 endarterectomias renales transaorticas, 3 reim-
plantaciones y una angioplastia. Todos los pacientes fueron
sometidos a cirugia adrtica directa. EI control de la revascu-
larizacion renal se realizo con gammagrafia, arteriografia y
duplex.

Resultados: Fallecieron tres pacientes en el postoperatorio
inmediato (mortalidad 4,8%); 12 pacientes sufrieron compli-
caciones postoperatorias (morbilidad 19% ). La respuesta de la
tension arterial fue favorable en el 65%. La funcion renal
mejord en los pacientes con nefropatia isquémica, aunque no
llegd a ser estadfsticamente significativa. Las causas de muer-
te en el seguimiento fueron por enfermedad cardioldgica y
neoplasia, principalmente.

Conclusion: En nuestra experiencia la cirugia renal asociada

a cirugia adrtica no aumenta significativamente la mortalidad
de estos enfermos y ofrece buenos resultados a largo plazo. La
gammagrafia renal es un excelente método para el control tar-
dio de estos pacientes.

Palabras clave: Aneurisma de aorta; enfermedad oclusiva
aortoiliaca; revascularizacion renal; nefropatia isquémica;
hipertension vasculorrenal.

SUMMARY

Objetives: Retrospective revision about the management of
renal artery lesions associated to infrarrenal aortic lesions.
Material and methods: Since january 1980 until december
1999, 66 renal artery revascularizations associated with aor-
tic surgery have been maker in 63 patient, with medium age
59+8,2 years (63/1117, 5.6%). The aortic disease was oclusi-
ve in 45 patients and aneurismatic in 16, Chronic renal in-
sufficiency was in 13 patiens (21%), 8 of them were ischemic
nephropaty; and arterial hypertension in 40 patients (63%),
in them was detected renovascular hypertension in 17. The
techniques were 54 renal aortic bypass, 7 transaortic renal ar-
tery endarterectony, 3 reimplantations and one angioplasty.
All of the patients received aortic surgery. The control of the
revascularization was made with gammagraphy in 68% of the
patients, with arteriography in 35% and with duplex in 8%.
Results: Three patients was died in the inmediate postopera-
tory, a 4.8% surgery mortality. 12 patients had postoperatory
complications, a 19% morbidity rate.The arterial pressure re-
ply was good in 65%. The renal function improved in the is-
chemic nephropaty patients althought it was not statistically
significative. The etiology of deaths in the evolution was car-
diologic disease and neoplasic principally.
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Conclusions: In our experience the renal artery surgery asso-
ciated with aortic surgery don’t increase the patients mor-
tality and have good results for a long time. The renal gam-
magraphy is an excellent method for later control of this
patients.

Key words: Renal disease; aortic aneurysm; aortoiliac
occlusive disease, renal revascularization; ischemic
nephropaty; renovascular hypertension.

Introduccioén

Bright fue el primero que encontré una asociacion
entre hipertension arterial y enfermedad renal en 1836,
pero no fue hasta 1897 cuando Tigested decubrié una
sustancia presora en el conejo que llamo renina.

Goldblat en 1934 demostré que la estenosis de arteria
renal producia atrofia del rindn e hipertension arterial
en el perro. En 1954 Freeman realizé una tromboendar-
terectomia adrtica y de arteria renal bilateral en un pa-
ciente con hipertension arterial, con el resultado de cu-
racion (1).

La arterioesclerosis de la arteria renal es progresiva
en un 45% de los casos, y puede llegar a la oclusién en
un 3-8% (2). El riesgo de progresion hasta la oclusion es
mayor en pacientes con estenosis superior al 75% en la
primera arteriografia. La progresién de la estenosis es
de un 5% por ano, independientemente del grado ini-
cial de estenosis (3).

El control de la hipertension vasculorrenal con trata-
miento médico no sélo no evita la progresion de la ar-
terioesclerosis, sino que deteriora la funcién renal re-
duciendo la perfusién distal a la estenosis de la arteria
renal (4).

La revascularizacion renal simultanea a cirugia aérti-
ca no es frecuente. Se ha especulado sobre si aumenta el
riesgo de la cirugia adrtica aislada y sobre la indicacién
de la cirugia en lesiones de arteria renal asintomatica.
Asimismo se emplean diferentes técnicas diagnosticas
para determinar la presencia de hipertension vasculo-
rrenal. El objetivo de este trabajo es evaluar la morbi-
mortalidad de la cirugia asociada en nuestro grupo v
valorar los resultados de la revascularizacién renal en
cuanto a control de la hipertensién arterial, insuficien-
cia renal y permeabilidad.

Material y métodos

Poblacion: Desde enero de 1990 a diciembre de 1999
se han intervenido 63 pacientes de cirugia adrtica y
renal asociadas, lo que representa el 5,6% (63/1117) de
todas las cirugias realizadas por patologia oclusiva y/o
aneurismatica adrtica.

La edad media fue de 59+8,2 anos, sélo 5 pacientes
tenian mas de 70 afios, 62 eran varones (98,5%) y una
era mujer (1,5%). La patologia aértica fue oclusiva en 46
(73%), aneurismatica en 11 (17%) y ambas en 6 (10%).

Los factores de riesgo vascular fueron: Fumadores 53
(84%), Diabetes mellitus 9 (14%), Dislipemia 25 (40%),
Enfermedad coronaria 16 (25%) ( tres con revasculariza-
cién coronaria previa).

40 pacientes (63%) tenian hipertension arterial, 17 de
los cuales eran vasculorrenales. 13 pacientes (21%) te-
nian insuficiencia renal crénica, siendo severa (creatini-
na mayor de 3) en 8, uno de los cuales preciso didli-
sis preoperatoriamente. 8 pacientes cumplian criterios
de nefropatia isquémica (definida como el deterioro de
funcién renal ocasionado por una estenosis renal bilate-
ral o una estenosis unilateral en rifdn tinico anatomico
o funcional) (4), y el resto eran asintomaticos.

Habia una gran variabilidad e imbricacion de las di-
ferentes lesiones en la arteria renal, se asociaban aneu-
rismas de arteria renal en 8 casos (13%), uno sin este-
nosis de arteria renal. El porcentaje de rifiones tnicos
fue del 24% (15). En 4 casos (6%) la arteria renal estaba
ocluida. En la cuarta parte se asociaba estenosis de la
arteria renal contralateral, que en tres casos era severa y
precis6 revascularizacién bilateral. Hubo tres oclusio-
nes de aorta asociadas, una de las cuales fue aguda.

No se incluyen en este trabajo la cirugia de aorta su-
prarrenal y pararrenal, la nefrectomia aislada para el
tratamiento de la hipertension vasculorrenal, ni la re-
vascularizacion de arterias polares.

Diagnostico: Se realizé arteriografia en el preopera-
torio de cirugia adrtica en todos los casos, encontrando-
se 4 oclusiones con recanalizacion distal por colaterales
y en 39 (62%) una lesion superior al 80%.

Se realizo estudio de hipertension arterial en 43 (68%)
de los pacientes: mediante determinacién de renina en
vena renal en 7 y gammagrafia con captopril en 39. En
la toma de reninas en vena renal se estimé como test
positivo la lateralizacion hacia el rifién afecto en mas de
1,5:1. En la gammagrafia con captopril se estimé como
test positivo el alcanzar menor pico de captacion del
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radiofarmaco (99Tc-MAG3) y un enlentecimiento de la
eliminacion tras la administracion de 25-50 mg de Cap-
topril, resultando en un aplanamiento de la curva. Es-
tos estudios consiguieron detectar hipertension vascu-
lorrenal en un 42% de los hipertensos (17 /40).

En 19 pacientes no se realizé estudio de hipertension
vasculorrenal (HVR) por no ser hipertensos, por razo-
nes de urgencia (una diseccién de arteria renal, una
obstruccién adrtica aguda...), o porque la indicacién la
determinaron razones anatémicas.

La etiologia de la estenosis de la arteria renal se con-
sider( arterioesclerética en todos los casos, con disec-
cioén yatrogena en 1 y asociada a aneurisma de arteria
renal en 7.

Cirugia: La indicacién de la intervencién se estable-
ci6é por la enfermedad adrtica, oclusiva o aneurismatica.
La indicacién de la revascularizacién renal fue por este-
nosis de la arteria renal sintomatica, por presentar
aneurisma de arteria renal, por criterios anatémicos o
en pacientes con lesiones de la arteria renal significati-
vas, estando asintomaticos.

Las cirugfas adrticas fueron 54 injertos Aortobifemo-
rales, 7 injertos Aortoaorticos y 2 injertos aortoiliacos.

Como cirugia renal asociada se realizaron 54 injertos,
43 con vena safena autdloga, 6 con PTFE y 5 con Dacron,
7 endarterectomias transadrticas (una bilateral), 3 reim-
plantaciones y una angioplastia con parche protésico.

Se realizaron tres revascularizaciones bilaterales
(una endarterectomia renal bilateral transadrtica y dos
bypass a arteria renal bilateral) y dos nefrectomias de
rinén contralateral. En la misma cirugia se asociaron
otras técnicas, como: Bypass aorto-mesentérica supe-
rior 2, Reimplantacion de arteria mesentérica superior
1, Reimplantacién de arteria mesentérica inferior y a
iliaca interna 1, Endarterectomia carotidea 1, Bypass
femoropopliteo a 1.* porcién con PTFE 1, Reimplanta-
cién de polar 1.

Un paciente con aneurisma de aorta y enfermedad
oclusiva presentaba un rifién pélvico en herradura y se
colocd un injerto aortoiliaco derecho y femoral izquier-
do, con reimplantacién de la arteria renal derecha ané-
mala (nacia de la arteria iliaca primitiva derecha).

En un paciente se asocié una angioplastia percuta-
nea de la arteria renal contralateral durante el mismo
ingreso.

Seguimiento: Se realizaron revisiones periédicas al
mes, seis meses, ano y posteriormente anuales, deter-
minandose frecuencia cardiaca, tensién arterial, crea-

tinina, hematologia, bioquimica y aclaramiento de crea-
tinina en los pacientes con insuficiencia renal. Se realiza-
ron arteriografias en caso de deterioro clinico o gamma-
grafico.

En la valoracién de la respuesta de la tension arterial
a la cirugia se usaron los criterios de Dean, al menos 8
semanas tras la cirugia (5): Curacién, fue definida cuan-
do la tensi6n arterial diastélica era menor de 95 mmHg
sin precisar hipotensores. Mejoria: 1. 5i la tension arte-
rial previa estaba controlada (TAD menor de 95 mmHg)
y se conseguia una reduccion de dos o mas farmacos.
2. Si la tensién arterial previa no estaba controlada y se
conseguia un control postoperatorio con una caida de
la TAD mayor de 20 mmkHg con igual o menos farma-
cos; 0 una caida de la TAD menor de 20 mmHg con
reduccién de una o mas drogas. Los pacientes que no
cumplieron los criterios previos fueron considerados
como fallos.

La respuesta de la funcién renal a la cirugia se con-
sideré midiendo el aclaramiento de creatinina, al me-
nos una semana tras la cirugia y en la revision de los
seis meses: Mejoria: pacientes que dejaron de necesitar
hemodialisis, 0 aument6 en mas de un 20% el aclara-
miento. Igual: cambio en el aclaramiento de creatinina
en menos de un 20%. Empeoramiento: disminucién
del aclaramiento en mas de un 20%.

El control de la permeabilidad de la revasculariza-
cién renal se realizé con gammagrafia en el 65% de los
pacientes (41/63), con arteriografia en el 33% (21/63) y
con duplex en el 8% (5/63), y con la no modificacién de
la funcién renal en riflén tnico.

Los datos de permeabilidad, supervivencia y super-
vivencia libre de hemodidlisis fueron analizados con el
método de Kaplan Meyer y el test de Log rank. La va-
riacién de las cifras de tension arterial, creatinina y el
aclaramiento de creatinina fue estudiada con el test pa-
reado dela t.

Resultados

Resultados Inmediatos: La morbilidad fue del 19%
(12/63). En seis pacientes se desarrollé insuficiencia renal
aguda y todos, salvo uno, recuperaron funcion renal
antes del alta. Dos pacientes sufrieron complicaciones
cardiolégicas. Un paciente sufrié un infarto de miocardio
y otro paciente requirié la implantacion de un marcapa-
sos por enfermedad del nodo sinusal. Un paciente con
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EPOC severo y multiples ingresos previos por insufi-
ciencia respiratoria aguda desarroll6 crisis de broncoes-
pasmo severas, que revirtieron con tratamiento médico.

Tres pacientes fueron reintervenidos, uno por una
oclusién intestinal por vélvulo, otro por una hemorra-
gia retroperitoneal por dehiscencia de la anastomosis
renal y otro por una isquemia aguda de miembro infe-
rior derecho que necesité una trombectomia de la rama
del bypass Aortobifemoral.

Tres pacientes murieron en el postoperatorio (menos
de 30 dias), dos de causa cardiolégica y uno por hemorra-
gia; en los tres casos se desarroll6 un fracaso multiorgd-
nico; para una mortalidad operatoria del 4,8% (Tabla I).

Resultados tardios: Resultados de la presion arterial:
se consideraron curados 9 de 40 pacientes con hiperten-
sion arterial (22,5%), con mejoria en 17 (42,5%), sin cam-
bios 6 (15%) y emperoraron 5 (12,5%), con 3 exitus, te-
niendo una respuesta favorable a la presion arterial 26
(65%). En los pacientes hipertensos la media de la pre-
sion arterial diastélica descendié en 15 mmHg entre el
preoperatorio v el postoperatorio, y ésto fue significativo
(p 0,01) (Fig. 1). Considerando los pacientes con gamma-
grafia renal o lateralizacion de las reninas positivas, se
consideraron curados de la hipertension vasculorrenal 5,
con mejoria 5 y sin cambios 6 (hubo un exitus).

La probabilidad de permanecer libre de hemodidlisis
a los 5 anos fue del 95% para los pacientes sin insuficien-
cia renal y del 65% para los pacientes con insuficiencia
renal cronica, diferencia estadisticamente significativa
(p 0,00001). Los 8 pacientes con nefropatia isquémica ob-
tuvieron una mejora en su cifra de creatinina, aunque no
llego a ser estadisticamente significativa debido al corto
nimero de pacientes de este grupo (Fig. 2).

Se demostrd una permeabilidad a cinco anos del 85%
en pacientes sin insuficiencia renal y del 50% en pacien-

Tabla |
Morbimortalidad postoperatoria

Presion diastélica
preoperatoria vs final

"
1104
1004  hipertensos 97
total 88 —- - ___
- 81p<0,01

no hipertensos 74 —- —. —. . _

76 p=,40

pre tardia

Fig. 1.: Resultados de la presion arterial,

Morbi-mortalidad N.° %

Morbilidad 12 19
Fracaso renal agudo
Cardiopatia
Respiratoria
Hemorragia
Isg. Aguda m. inferior
Oclusién intestinal

W= o a oo,

Mortalidad (30 dias) 48

T-test pareado (Aclaramiento de creatinina)

1204~ —
1

.................................

Bo38288238
|

CLCR PRE CLCRALT  CLCR_FINAL

CL CR: Aclaramiento de creatinina

Fig. 2.: Resultados de la funcion renal en los pacientes con
nefropatia isquénica.

tes con insuficiencia renal crénica, siendo estadisticamen-
te significativo (p 0,02), con una permeabilidad global a
los 5 anos del 77% (Fig. 3). En el seguimiento se detect6
una estenosis que requiri6 angioplastia transluminal en
un paciente en el que no se controlaban las tensiones
arteriales a pesar del aumento del nimero de farmacos.

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(p 0,22) en la supervivencia de los pacientes con y sin
insuficiencia renal crénica, con una supervivencia glo-
bal a cinco anos del 72% (Fig. 4). Las causas de muerte
en el seguimiento fueron por enfermedad cardiaca (32%)
y por neoplasia (26%), principalmente. Enfermedad car-
diaca 10 ( Infarto agudo de miocardio, Tras cirugia car-
diaca 2, Valvulopatia adrtica 1), Neoplasia 8 (Cancer de
pulmén 2, Cancer de estémago 2, Cancer de prostata 1,
Cancer de pancreas 1, Cancer de lengua 1, Leucemia 1),
Fracaso multiorgédnico 3, ACVA 2, EPOC 1, HDA por
tlcera de estémago 1, Sepsis por pie diabético 1, Uremia
1, Fistula aortoentérica 1 (Tabla I1).
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Fig. 3.: Permeabilidad de la revascularizacion renal,
Discusion

La hipertension vasculorrenal afecta a un 5-10% de la
poblacién hipertensa. Una hipertesion arterial severa en
un paciente, con un soplo abdominal y ausencia de an-
tecedentes familiares es mas probable que sea de origen
vasculorrenal (1).

Hay una incidencia de estenosis de arteria renal seve-
ra del 22 al 38% en pacientes con ancurisma de aorta
arterioesclerdtico, en los que se realiza una aortografia, y
de un tercio en pacientes con enfermedad oclusiva aor-
toiliaca (6). Aunque hay mds incidencia de lesiones de
arteria renal en pacientes con patologia adrtica, el por-
centaje de cirugia de aorta y de arteria renal asociadas es
de un 5% de todas las intervenciones adrticas, en las
cuales se realiza una reparacion bilateral de arteria renal

Tabla Il
Causas de muerte durante el seguimiento

Causa de éxitus N.° %

Enf. Cardiaca 10 32
Neoplasia 8 26
Desconocida 3 10
FMO 3 10
ACV 2 6
Enf. Pulmonar 1 3
FAE 1 3
HDA 1 3
Sepsis 1 3
Uremia 3 100

FMO: Fracaso muitiorganico. ACV: Accidente cerebrovascular,
FAE: Fistula aorioentérica. HDA: Hemorragia digestiva alta,

Fig. 4.: Supervivencia durante el seguimiento.

entre el 3 y el 25% de ellas (7, 8). Hay una fuerte asocia-
cién entre enfermedad coronaria y enfermedad vasculo-
rrenal ya que un 30-58% de pacientes tienen patologia
coronaria (9). En nuestra serie se realizé cirugia de aorta
y arteria renal asociadas en el 5,6% de todas las interven-
ciones adrticas; y de todas las revascularizaciones si-
multdneas se realiz6 una reparacion bilateral de la arte-
ria renal en el 4,8%, similar a los datos publicados.

Hay dos formas de hipertensién vasculorrenal, la
hipertension vasculorrenal renina-angiotensina depen-
diente (vasoconstriccion, modelo de dos rinones — un
clip de Goldblatt): hay una estenosis de arteria renal
con el rindén contralateral normal. Y la hipertension vas-
culorrenal aldosterona dependiente (aumento de volu-
men, modelo de un rifnén - un clip de Goldblatt): hay
una lesion de arteria renal bilateral o una lesion de la
arteria renal en rinén tnico (nefropatia isquémica) o
hay una lesion de una arteria renal con el rinén contra-
lateral afectado por una nefropatia médica (4, 10).

Hay dos mecanismos que causan disfuncion renal y
nefropatia isquémica: una forma reversible, por la limi-
tacion al flujo sanguineo de la lesion, y una forma irre-
versible, por microembolias renales originadas en la le-
sion de la arteria renal principal.

La morfologia de las lesiones de la arteria renal en la
arteriografia pueden orientar hacia su origen. La arte-
rioesclerosis localizada suele afectar el origen o el tercio
proximal de la arteria renal con una estenosis excéntri-
ca, frecuentemente asociada con una dilatacion postes-
tendtica. En la arterioesclerosis generalizada las placas
adrticas pueden comprometer el orificio de origen de la
arteria renal (11).

El CT helicoidal v la angiorresonancia son dos moda-
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lidades que pueden llegar a ser utiles en la deteccion de
estenosis de arteria renal. La mera presencia de una
lesion estendtica no es per se la causa de la hipertension
arterial, asi se realizan diferentes estudios para detectar
una estenosis funcionalmente significativa. La hiperse-
crecion de renina y angiotensina [l que induce vasocons-
triccion se refleja en un aumento de la actividad de reni-
na plasmadtica. En el test de captopril los pacientes con
hipertension vasculorrenal responden a la administra-
cion oral de captopril con un caida en tension arterial y
un incremento en la actividad de renina plasmatica, atin
estando tratados con beta-bloqueantes (4). Las determi-
naciones diferenciales de renina en vena renal permiten
identificar qué rifién es el causante del aumento de reni-
na en un paciente con hipertension vasculorrenal (10).

La administracién de un IECA produce una drama-
tica caida en el flujo renal y la tasa de filtracién glome-
rular en el rifién con estenosis de arteria renal, Este fe-
némeno se usa para comparar la gammagrafia con
MAG-Tc99, antes y después de la ingestién de capto-
pril, para determinar la presencia de una estenosis fun-
cionalmente significativa (4).

Las indicaciones de la revascularizacién renal asocia-
da a cirugia adrtica son:

1. Hipertension vasculorrenal. Cuando un paciente
tiene estenosis de arteria renal e hipertension arterial,
asociada a enfermedad adrtica, la decision de corregir la
enfermedad renovascular estd basada en la severidad
tanto de la hipertension arterial como de las lesiones vas-
culorrenales (12). La hipertension arterial en un paciente
sin insuficiencia renal crénica, con una estenosis de arte-
ria renal unilateral y con un rifién pobremente funcio-
nante puede ser tratada bien con revascularizacién o con
nefrectomia. Sin embargo, dada la naturaleza progresiva
de la enfermedad a largo plazo la funcién renal global
puede verse en riesgo, por esta razon se prefiere el uso
agresivo de la revascularizacion que la nefrectomia. Los
rifiones muy pequenos (menos de 9,5 cm de longitud),
fibréticos y sin funcién no se revascularizan (11).

2. Nefropatia isquémica. Los pacientes con estenosis
renal bilateral o unilateral en rinén tinico anatémico o
funcional e insuficiencia renal (4) se benefician de la
revascularizacién renal con una reduccién en la tasa de
disminucion de la filtracion glomerular. Si estos pacien-
tes tienen hipertension arterial la revascularizacién re-
nal mejora dramaticamente la hipertension arterial y la
funcién renal. En contraste, en ausencia de hipertension
arterial aparentemente estas lesiones no tienen signifi-

cado fisiopatoldgico, pero hay que considerar la revas-
cularizacién por el riesgo de empeoramiento de la insu-
ficiencia renal y para preservar masa renal.

3. Aneurisma de arteria renal; si tiene mas de 2 cm,
esta roto o disecado o se asocia a una estenosis teniendo
hipertensién vasculorrenal es indicacion de cirugia. En
pacientes asintomaticos, no hipertensos y con aneuris-
mas de arteria renal menores de 2 cm, se realiza segui-
miento con TAC, ya que el crecimiento del aneurisma
es asimismo una indicacién para la cirugia (4, 13).

4. Criterios anatomicos, si hay una arteria renal ect6-
pica incluida en el drea adrtica a operar, 0 es un aneuris-
ma pararrenal, cosa que puede ocurrir en casi el 5% de
los aneurismas de aorta abdominal (6).

5. Lesi6n asintomatica, si es hemodinamicamente
significativa, tiene bajo riesgo quirtirgico y adecuada
expectativa de vida. En cuanto a la cardiopatia isquémi-
ca se requiere un manejo agresivo preoperatoriamente
para reducir el riesgo quirtirgico y descender la inci-
dencia de infarto de miocardio durante el seguimiento
(4). Los beneficios potenciales de la revascularizacion
renal y adrtica asociadas deben ser sopesados contra la
edad avanzada y los problemas médicos asociados (9).

La indicacién de cirugia en nuestros casos es por es-
tenosis de arteria renal sintomatica (hipertension vascu-
lorrenal [17] o nefropatia isquémica [8]) en el 40%, por le-
siones significativas asintomaticas (26) en otro 41%, y por
aneurisma de arteria renal (8) o criterios anatémicos (4)
en el resto. En nuestra serie hay més porcentaje de lesio-
nes asintomdticas que en otras series, no obstante, debido
a los buenos resultados, la consideramos una buena indi-
cacion si hay una seleccion adecuada de los pacientes.

La técnica mas utilizada es un injerto aortorrenal,
bien con vena safena autéloga, con arteria hipogastrica,
con PTFE o dacron. El bypass protésico tiene una alta
tasa de permeabilidad debido a los altos flujos (mas de
500 ml/min), longitud corta y ausencia de estrés meca-
nico (4, 6, 7).

Se puede realizar una endarterectomia transadrtica
de la arteria renal en casos de estenosis arterioescleroti-
ca del origen; en muchos centros esta técnica se limita a
lesiones bilaterales que requieran reparacion (14), y por
via retroperitoneal. Hay ciertas dificultades como el
grado de diseccion adrtica requerido, la visualizacion
de un punto distal sin lesion, el uso de un clamp surpa-
rrenal muy alto o la embolizacion distal (4, 15).

Se puede realizar reimplantacion de la arteria renal,
si es redundante y tiene una estenosis en el orificio de
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origen. Rara vez se emplea la angioplastia quirtrgica
sin endarterectomia (4).

El abordaje retroperitoneal se prefiere para reducir
las complicaciones pulmonares y cardiacas, tiene me-
nor pérdida de sangre y necesidad de fluidos, toleran-
cia oral mas pronto y menor hospitalizacion, aunque no
se recomienda para reconstruccién de la arteria renal
derecha, para una estenosis renal periférica o para un
bypass aortoiliaco derecho (9, 16).

En nuestra serie la mayoria de los casos se aborda-
ron por via transperitoneal y se empleé como injerto la
vena safena autéloga, reservando el injerto protésico a
pacientes que no tenian vena util; y realizando endarte-
rectomias transadrticas en caso de placa adrtica que
estenosaba el ostium de la arteria renal y técnicamente
accesible. (La arteria hipogdstrica la empleamos en re-
vascularizacion renal en pacientes jévenes con fibrodis-
plasia, que no es ninguno de los pacientes de esta serie).

La morbimortalidad inmediata ha mejorado con la
seleccion de los pacientes. La mortalidad operatoria en
la revascularizacion adrtica y renal combinadas es del 2
al 12% (4, 7, 8) y s6lo la presencia de enfermedad coro-
naria se relaciona con el aumento de mortalidad opera-
toria (2). Las causas de mortalidad precoz suelen ser
cardiacas, pulmonares, fallo multiorgdnico, ACVA y
hemorragia (9). La morbilidad operatoria es del 20% (7,
8). Se han descrito varias complicaciones, como infarto
colénico, insuficiencia renal politrica reversible, septi-
cemia, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, bron-
coespasmo, isquemia aguda de extremidad... (17). La
morbilidad operatoria en nuestro estudio fue del 19%, y
la mortalidad operatoria del 4,8%, que estan dentro del
rango de valores encontrados en otros estudios, aunque
la morbilidad incluye procesos muy variados de dificil
comparacion.

La mortalidad tardia disminuye al mejorar la hiper-
tension arterial. El grupo de pacientes que no respon-
den con disminucién de la tensién arterial, aunque es
pequeno, tiene una mortalidad mas prematura (11). La
presencia de arterioesclerosis difusa es predictiva de
una mortalidad mas rapida que en aquellos con una
lesion estendtica aislada. La mortalidad tardia es atri-
buida a causas cardiacas en la mayor parte de los casos
(47%), seguido por neoplasias (11%) (9, 18). La supervi-
vencia a los cinco afos varia del 60 al 75% (7, 8, 18, 19).
La supervivencia a 5 anos en nuestra serie es del 72%,
encontrando como causa principal de muerte durante
el seguimiento la enfermedad cardiaca (32%), seguido

de las neoplasias (26%); tenemos mayor nimero de neo-
plasias que en otras series, pero en general sigue la mis-
ma linea.

La permeabilidad de reconstruccién de la arteria
renal asociada a cirugia adrtica es del 90% a los cinco
anos (4, 7, 8). La permeabilidad de las reconstrucciones
a cinco anos en nuestros casos fue del 77%, que es un
poco menor de lo publicado, pero que incluye muchos
pacientes con insuficiencia renal terminal y con arterio-
esclerosis muy avanzada.

Los resultados de cura y mejoria de la HTA cuando se
realiza un procedimiento vasculorrenal aislado bajan del
31% y 61% al 9% y 71% cuando se realiza cirugia aortica
y renal asociadas (5,7, 9, 17, 18, 19, 20). Nuestros resulta-
dos a largo plazo en la tension arterial son favorables
globalmente en un 65% de los casos, curados el 22,5% y
con mejoria en el 42,5%, que consideramos bueno dentro
de los dispares resultados publicados al respecto.

La revascularizacion tiene un beneficio sobre la fun-
cién renal y la tasa de disminucion de la filtracion glo-
merular. Los pacientes con una rapida disminucion del
aclaramiento de creatinina y con niveles elevados de
creatinina preoperatoria tienen una mejor respuesta
tras la revascularizacion (11). Nosotros hemos obtenido
una probabilidad de permanecer libre de hemodialisis
a los cinco anos del 95% y 65% para los pacientes sin y
con insuficiencia renal respectivamente; mientras que el
subgrupo de pacientes con nefropatia isquémica obtu-
vo una mejora del aclaramiento de creatinina que no
llego a ser estadisticamente significativo dado el corto
nimero de pacientes de este grupo; estos resultados no
son facilmente comparables ya que cada articulo ofrece
los datos de la funcién renal de manera diferente.

Conclusion

En pacientes con indicacion de cirugfa adrtica conside-
ramos formalmente indicada la revascularizacion renal
en casos de hipertension vasculorenal, nefropatia isqué-
mica, aneurisma de arteria renal y criterios anatémicos.
En pacientes con lesion asintomatica de arteria renal, la
cirugia estaria indicada en funcién de masa renal en ries-
g0, patologia asociada y expectativa de vida.

Estas técnicas presentan una buena permeabilidad a
largo plazo, siendo la gammagrafia un excelente méto-
do en la evaluacion y seguimiento de estos pacientes. Se
demostré un control favorable de la hipertension en el
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68% de los pacientes hipertensos, esto unido a un ade-
cuado manejo farmacolégico consigui, de manera sig-
nificativa, un control adecuado de las cifras de presién
arterial. Se observé una clara tendencia, aunque no sig-
nificativa, a la mejoria del aclaramiento de creatinina en
los pacientes con nefropatia isquémica.
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RESUMEN

Objetivos: Comparar los resultados de la fleboextraccion
convencional con los de la cirugia conservadora de varices en
el postoperatorio inmediato.

Material y Método: Este es un ensayo clinico (estudio pros-
pectivo y randomizado). Incluye 100 pacientes con varices
procedentes de la lista de espera de nuestro hospital, 62 muje-
res y 38 hombres, con edad media de 49 anios. Los criterios de
inclusion en la lista de espera fueron los recomendados por la
SEACV. Se excluyd a los pacientes con antecedentes de trata-
mientos previos (esclerosis o cirugia) o aquéllos con alteracio-
nes en el sistema venoso profundo. Se practicd una cartografia
hemodindmica mediante Eco-Dappler ATL Ultramark 9HDI.
Los pacientes se dividieron en Grupo I: 49 pacientes a los que
se les practico fleboextraccion, y Grupo II: 51 enfermos que
fueron sometidos a cirugia conservadora segiin el método
CHIVA. Ambos grupos eran homogéneos segiin la clasifica-
cion CEAP. Los controles clinicos y hemodindmicos se reali-
zaron a la semana y al primer, tercer y sexto mes de ln cirugia.
Resultados: La duracion media de baja laboral fue de 19,2
dias en el grupo 1y de 7,8 dias para el grupo II. En relacion
con la tasa de complicaciones inmediatas: un 22,4% de los
pacientes del grupo I presentaron neuritis del nervio safeno y
un 7,5% de los pacientes del grupo II presentaron flebitis sin-
tomdtica de safena interna (se detectd flebitis ecogrdfica en un
21,5% al primer mes y en 1,9% a los seis meses).

Los resultados estéticos y clinicos a los seis meses del postope-
ratorio fueron similares sin diferencias significativas entre las
dos técnicas (chi cuadrado y t Student).

Conclusiones: En el grupo de pacientes estudiados las dos
técnicas quinirgicas presentan resultados clinicos y estéticos
similares. No obstante, la técnica conservadora muestra una
mds rdpida recuperacion e inferiores periodos de baja laboral.
En cuanto a las complicaciones el grupo de fleboextraccion
presenta neuritis del safeno mientras que en el grupo de ci-
rugia conservadora se trata de flebitis de safena.

Palabras clave: Varices; cirugia conservadora;
técnica CHIVA,; fleboextraccion.

SUMMARY

Aim: To compare clinical results after vein stripping with
those obtained after CHIV A technique.

Material and method: This is a prospective and randomi-
sed clinical study in 100 patients from the varicose vein wai-
ting list of our hospital. They were 62 women and 38 men,
mean age of 49 years. Inclusion criteria were those recom-
mended by the SEAC. All those patients with past history of
DVT or incompetence of the deep venous system and pre-
vious therapies (sclerotherapy or surgery) were excluded. An
ATL Ultramark 9HDI colour duplex was used to carry out a
venos haemodynamic mapping were carried out in all patient.
Patients were allocated at random in two groups, Group I,
vein stripping 49 patients, and Group 1, CHIVA technigue:
51 patients. Both groups were similar as far as the CEAP
classification was concerned. Clinical and haemodynamic fo-
llow up were carried out at 7 days and thereafter at 1, 3 and 6
months from surgery.
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Results: Mean workdays loss was 19.2 days in group I and
7.8 days in group IL. Traumatic saphenous nerve newritis
were present in 22.4% of cases in group I, whereas 7.5% in
group Il showed symptomatic long saphenous vein phlebitis.
It can be stressed than duplex detected 21.5% of phlebitis at 1
month and 1.9% at 6 month from surgery. Clinical and aest-
hetic results at 6 months of the postoperative period did not
show any statistical differences (chi-square and t Student)
between the two treatments.

Conclusions: Both techniques for treating patients with va-
ricose veins are similar in the immediate postoperative period.
There was though a shorter recovery in the CHIV A method of
therapy with less workday lost. Complications such as neuri-
tis were more frequent in the stripping group whereas phlebi-
tis were the main complication in the CHIV A group.

Key words: Varicose veins; CHIVA technique;
vein stripping.

Introduccion

La primera referencia blibliografica sobre el trata-
miento de las varices se remonta a Celsius, aio 25 a.C.
(1, 2). Desde entonces hasta nuestros dias ha habido
diferentes tendencias de tratamiento, entre ellas la clasi-
ca intervencion de Trendelenburg, la fleboextraccién ra-
dical y la escleroterapia. Desde los afios cincuenta hasta
nuestros dias se ha realizado basicamente la cirugia de
exéresis del sistema venoso superficial complementada
por la escleroterapia (3, 4,). Con la introduccién de las
exploraciones complementarias no invasivas, v en par-
ticular el Eco-Déoppler, a finales de los anos 80 se em-
pez6 a practicar en Francia una idea novedosa en el tra-
tamiento de las varices. Esta técnica, conocida como
CHIVA, aboga por un tratamiento menos agresivo,
intentando preservar el maximo de patrimonio venoso.
Ademas posibilita el tratamiento de las varices de for-
ma ambulatoria (5, 6).

En Espana el primer trabajo fue publicado por Quin-
tana (7). Actualmente se practica tanto la cirugia de exé-
resis como la conservadora basada en el método CHI-
VA (8). La utilizacién de la escleroterapia se reserva, en
general, para fines meramente estéticos. No hay, por
tanto, consenso sobre la idoneidad de la terapéutica
para cada paciente, dando ocasién a la polémica. Por
este motivo disefiamos el presente estudio.

El objetivo principal es comparar los resultados de

cada técnica cuando éstas se aplican de forma aleatoria.
En este articulo publicamos los resultados obtenidos en
los primeros seis meses del postoperatorio.

Material y método

Durante el periodo de febrero de 1999 a marzo de
2000, y a través de una Beca concedida por la Fundacié
August Pi i Sunyer (Hospital Universitari de Bellvitge),
y con el visto bueno del comité de ética, se realizé este
estudio prospectivo y aleatorio en cien pacientes conse-
cutivos pertenecientes a la lista de espera de varices de
nuestro Centro. La inclusién en la lista de espera se rea-
lizo segun las directrices de la SEACV (9).

Fueron criterios de exclusién:

- Pacientes con alteraciones en el sistema venoso pro-
fundo,

—enfermos con antecedentes de trombosis venosa,

~ tratamiento previo bien quirtirgico o por esclerote-
rapia, y

- pacientes con obesidad mérbida y/o con edad su-
perior a los 70 afios.

Con estos criterios se reclutaron 62 mujeres y 38
hombres con una edad media de 49 anos (r=26-69
anos). A todos ellos se les realizd una entrevista reco-
giendo los datos referentes a la historia clinica, fueron
sometidos a una exploracion fisica y a un estudio he-
modinamico un Eco-Déppler Ultramark 9HDI. Con es-
tos datos se cumplimenté la informacién requerida
para la clasificacion CEAP (Fig. 1) (10).

El estudio hemodinamico valoré el sistema venoso
profundo en las venas femoral comiin y superficial, po-
plitea y tibial posterior. La safena interna se estudio en
toda su longitud, valorando la competencia de la unién
safeno-femoral, midiendo su diametro en el tercio me-
dio del muslo, estudiando asimismo sus colaterales y
perforantes. Se evaluaron las safenas externa y anterior,
sus colaterales y perforantes de drenaje. Con esta infor-
macién se dibujé una cartografia de todas las extremi-
dades valoradas (Fig. 2).

Los pacientes fueron randomizados, mediante el pro-
grama Excel de Windows, en dos grupos: 49 pacientes
asignados para fleboextraccion (grupo I) y 51 para tra-
tamiento conservador con la técnica CHIVA (grupo 10).
En funcién de la morfologia de la cartografia de los
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Clinica. C («a» si es asintomatico o por «s» si es sintomatico)

0. Ausencia de signos visibles o palpables de enfermedad venosa
1. Telangiectasias y venas reticulares

2. \lenas varicosas

3. Edema

4, Cambios cutaneos atribuibles a enfermedad venosa

5. Cambios cutaneos + Ulcera curada

6. Cambios cutdneos + Ulcera abierta

EtiologiaE  |Anatomia.A Fisiopatologia.P

C. Congenitas
P. Primarias
S. Secundarias

S. Sistema venoso superficial
D. Sistema venoso profundo
P. Perforantes

R. Refiujo.
0, Obstruccion venosa

Fig. 1.: Clasificacidn del paciente con patologin venosa en las
extremidades inferiores C.E.A.P. (Clinica, Etioldgica,
Anatomica y Fisiopatologica).

Fig. 2.: Ejemplo de cartografia.

pacientes del grupo Il se marcé una estrategia dife-
rente,

1. 28 casos (54,9%) CHIVA 1: sistema venoso super-
ficial drenado con un solo gesto quirtrgico,

2. 8 casos (15,7%) CHIVA 2: estrategia que requiere
de dos posibles tiempos quirtirgicos para procurar
que el sistema quede drenado, y

3. 15 pacientes (29,4) CHIVA 1+2: con un solo gesto
quirurgico no se consigue dejar el sistema superfi-
cial drenado, y por lo tanto constituye un trata-
miento conservador pero no hemodinamico.

Se realiz6 un estudio preoperatorio a todos los pa-
cientes de forma ambulatoria. Los pertenecientes al
grupo | fueron ingresados durante 24 horas; en 44
casos se practicé la cirugia bajo anestesia raquidea y
en 5 se precisé de anestesia general. En el grupo Il se
practicé marcaje preoperatorio con Diplex color el
mismo dia de la intervencion quirirgica. En 42 casos
la cirugia fue ambulatoria con anestesia local. En los
9 casos restantes, bien por el volumen de las varices o
por las caracteristicas del pacientes, se decidi6 su in-
greso precisando en 6 pacientes anestesia raquidea y
en 3 anestesia general. En los pacientes que ingresa-
ron, de uno u otro grupo, el tipo de anestesia fue
decidido por el propio anestesista. En ningtin caso el
tratamiento varié por los hallazgos hemodindmicos.
En todos los casos hubo consentimiento informado
advirtiendo al enfermo la naturaleza del trabajo y de
las posibilidades terapéuticas, los que no aceptaban
la firma del consentimiento fueron excluidos del es-
tudio.

Los controles postoperatorios se realizaron a la
semana, momento en que se retiraron los puntos de
sutura y asimismo se valor6 la actividad el paciente
durante la primera semana. Esta valoracion se efectu6
mediante un cuestionario de actividad (variacion de la
escala de actividad presentada por B. y S. Khan [11]).
Los siguientes controles fueron al primer, tercer y sex-
to mes postoperatorio en los que se interrog6 sobre los
resultados clinicos y estéticos (cuestionario clinico y
estético basado en una modificacion de los criterios de
Jakobsen realizada por Fligelstone et al. [12]). Durante
estos controles se practicé valoracion mediante Eco-
Déppler.

La variable primaria de eficacia fue la tasa de compli-
caciones y los resultados tanto clinicos como hemodina-
micos. Se analizaron otras variables secundarias, como
el tipo de anestesia utilizado, el tiempo quirtrgico y la
escala de actividad a la semana de la intervencion.
También se valoré el tiempo de baja laboral y los resul-
tados estéticos al primer y sexto mes.

En los casos de variables cualitativas utilizamos las
tablas de contingencia con Chi cuadrado de Pearson
aplicando el estadistico exacto de Fisher como correc-
cion en los casos necesarios. Para las variables cuanti-
tativas se aplicé la prueba t de Student paa la compara-
cion de medianas.

Angiologia - 6/2000 1 255



Iborra E., Linares P., Hermandez E., Vila R., Cairols, M. A.

Resultados

El tiempo quirtrgico medio en los pacientes someti-
dos a fleboextraccion fue de 77,6 minutos, mientras que
en el grupo II fue de 52,4 minutos (p<0,001).

Los resultados del estado subjetivo del paciente en
la primera semana del postoperatorio son los que se
muestran en la Tabla I. De forma aislada cada nivel de
actividad presenta diferencias significativas si compa-
ramos los dos grupos. Cuando agrupamos los pacien-
tes de las tres primeras categorias (pacientes incapaci-
datos) y las dos ultimas (pacientes que realizan una
actividad pricticamente normal) las diferencias se acen-
ttan (p<0,001).

Cuestionario de actividad a la semana de la
intervencion
Fleboextraccion | Cirugia conservadora
1. movilidad con dificultad ; 0
en domicilio
2. mowhdadlsm dificultad 17 3 9 3
en domiclio
3. movilidad al exterior
con dificultad 9 1
4, movilidad al exterior sin
dificultad 12 ; 2 "
5. actividad normal 3 ¢ 8
incluso laboral 19

Tabla I

El tiempo medio de baja laboral en los pacientes
sometidos a fleboextraccion fue de 19,25 dias, mientras
que en el grupo de cirugia conservadora fue de 8,04
dias (p<0,001).

Los resultados posteriores fueron valorados en fun-
cion de la clinica y de la estética, tanto subjetiva como
objetiva. Al primer mes de la intervencion la respuesta
de los pacientes en relacién con la clinica queda refleja-
da en la Tabla II. Se detectan diferencias significativas
en la categoria de pacientes asintomaticos (p<0,024). En
el resto de categorias no hay diferencias significativas.
Los resultados estéticos valorados por el propio pacien-
te y por el médico explorador no muestran diferencias
entre las dos técnicas.

Cabe destacar que en el tltimo control, es decir a los
seis meses de la intervencién, no hubo diferencias esta-

Cuestionario de actividad a la semana de la
intervencion
Fleboextraccion | Cirugia conservadora
1. Asintomatico 16 28
2. Sintomas ligeros 25 20
3. Igual 5 3
4. Peor 1 0
Tabla 11

disticamente significativas entre las dos técnicas quirtr-
gicas en los diferentes parametros analizados. No hubo
pérdidas de seguimiento pudiendo controlar a los 100
pacientes incluidos en este estudio.

No hubo complicaciones mayores en ningin pa-
ciente. En el grupo de fleboextracciéon hubo 11 casos
(22,4%) de neuritis del safeno en el primer mes, mien-
tras que al sexto mes se habia reducido a 5 (10,2%). En
el grupo de cirugia conservadora se produjo flebitis
sintomatica de safena en cuatro casos (7,8%) y ecogra-
fica en once casos (21,6%). Todos eran pacientes a los
que se habia desconectado el cayado de la safena in-
terna. La evolucién posterior muestra recanalizacion
de la safena y reduccién del calibre de la misma en
todos los pacientes excepto en uno, que presentaba
una safena parcialmente trombosada en el preoperato-
rio que se mantuvo sin cambios durante el postopera-
torio.

Discusion

Algunos autores opinan que solo practicando exére-
sis de las varices de la extremidad, incluyendo la safena
e interrumpiendo las perforantes, se puede conseguir
una «curacion» de la enfermedad y una menor tasa de
recidivas. Por el contrario, los defensores de las técnicas
mas conservadoras consideran innecesario y hasta con-
traproducente realizar una fleboextraccién de safena.
Estos autores sefialan que la alteracion hemodinamica
provocada en el sistema venoso superficial conducira a
una recidiva varicosa posterior de dificil tratamiento.
Consecuentemente, abogan por una conservacion del
capital venoso, que ademas podria ser utilizado como
pontaje venoso. En otro orden de cosas, consideran que
mediante la cirugia conservadora se conseguiria dismi-
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nuir los gastos de estancia hospitalaria y el tiempo de
baja laboral (5, 6, 13, 14).

Los estudios comparativos sobre el tratamiento de
las varices que hemos encontrado en la literatura no
permiten llegar a conclusiones sobre la idoneidad de
tratamiento para cada tipo de paciente o para las dife-
rentes morfologias de la patologia venosa. El clasico tra-
bajo de Hobbs (15) de 1974, comparaba la fleboextrac-
ciébn de safena supragenicular con la escleroterapia
aislada. La conclusion de este estudio aboga por la fle-
boextracciéon como el tratamiento de eleccion en casos
de afectacién de safenas, mientras que la escleroterapia
estaria parcialmente indicada en casos de varices aisla-
das o perforantes insuficientes.

El trabajo de Capelli (13) comparando CHIVA y
cirugia radical utiliza las referencias bibliograficas de
fleboextraccion de estudios previos (Taulaniemi 1963,
Hobbs, 1974 y Einarsson 1993) y concluye que la técnica
CHIVA obtiene unos mejores resultados a tres anos. En
cambio el trabajo de Dwerryhouse (16) compara la flebo-
extraccion de safena supragenicular con crosectomia y
desconexion de colaterales segun los hallazgos hemo-
dindmicos mediante doppler continuo. Este estudio no
muestra diferencias significativas en relacion con el gra-
do de satisfaccion de los pacientes ni tampoco con la
estética, sin embargo, refiere un menor niimero de rein-
tervenciones en los pacientes sometidos a fleboextrac-
cion. Cabe decir que en la técnica CHIVA la precision
en el marcaje con Eco-Doppler es basica, y en este sen-
tido el Doppler continuo no alcanza la exactitud de-
seada.

Nuestra serie muestra dos grupos de pacientes ho-
mogéneos, tanto en las caracteristicas epidemiolégicas
como en las alteraciones venosas (clasificacion CEAP).
Las dos técnicas se han mostrado vilidas y eficaces
para el tratamiento de las varices con un alto indice de
satisfaccion postoperatorio. Con resultados clinicos v
estéticos iguales a los seis meses, en ambas modalida-
des terapéuticas, hemos podido apreciar que la cirugia
conservadora segtin el método CHIVA nos ha permiti-
do disminuir los ingresos y reducir el tiempo quirtrgi-
co. La consecuencia mas evidente de la mejoria en el
postoperatorio inmediato viene definido por la reduc-
cién del tiempo de baja laboral, hecho que ya se consta-
taba en el estudio de Capelli (13). En patologia varicosa
el grado de satisfaccion postoperatoria del paciente
acostumbra a ser inversamente proporcional al tiempo
transcurrido desde la cirugia (15).

Las complicaciones han sido menores en todos los
casos, siendo diferentes en pacientes pertenecientes a
uno u otro grupo. Asi, en el grupo de fleboextraccion
hemos tenido una mayor incidencia de hematomas res-
pecto al grupo de cirugia conservadora. Ademas un
22,4% de los pacientes presentaron neuritis del nervio
safeno en el primer mes, cifras equiparables a las descri-
tas en la literatura (15). Estas cifras nos llevarian a apo-
var las recomendaciones de algunos autores sajones
que defienden fleboextraccion solo de la safena supra-
genicular (15) con un menor riesgo de neuritis.

En cuanto al grupo de cirugia conservadora destaca-
mos la flebitis de safena interna como complicacion
mas frecuente, siendo sintomatica en el 7,5% y ecografi-
ca en un 21,6%. En todos los casos se tratd de descone-
xiones del cayado de la safena interna en casos de CHI-
VA 1y 142 por safena corta o de gran calibre, En todos
los casos, excepto uno, hubo recanalizacion de la vena
safena con una reduccién media del calibre de la misma
de 6,2 mm a 4,6 mm. Probablemente, con una mayor
aplicacion de tratamiento conservador hemodinamico
se podria disminuir el porcentaje de flebitis; no obstante
en casos determinados, como en nuestra serie, la desco-
nexion lleva aparejada este efecto secundario.

Algunos autores consideran discutible la necesidad
de realizar un estudio Eco-Doppler preoperatorio a
todos los pacientes afectos de varices. No obstante, la
préctica habitual en la mayoria de los Centros conlleva
que a todos los enfermos con varices se les realice un
estudio hemodinamico. En este sentido, las publicacio-
nes existente son controvertidas, hay trabajos que con-
sideran un marcaje previo util incluso en casos de flebo-
extraccion (17) y otros que no encuentran diferencias en
los resultados a largo plazo de la fleboextraccion con o
sin diplex previo (18). Cuando utilizamos el procedi-
miento CHIVA es imprescindible el marcaje preopera-
torio inmediato para determinar la estrategia de trata-
miento, a pesar de que encarece la técnica.

Nuestra recomendacion actualmente, sea cual sea la
técnica quirtirgica a realizar, es la de efectuar estudios
Eco-Doppler para conocer donde nacen las colaterales
varicosas y cudl es el patron hemodindmico que las pro-
voca. Con esta practica podremos realizar una cirugia
mas dirigida a las zonas lesionadas, pudiendo obviar
fleboextracciones de sectores anatémicos sin incompe-
tencias valvulares demostradas y, consecuentemente,
reduciendo la tasa de complicaciones, en particular he-
matomas y neuritis.

Angiologia - 6/2000 1 257



Iborra E., Linares P., Hemandez E., Vila R., Cairols, M. A,

El estudio que hemos realizado nos permite concluir
que en el postoperatorio inmediato la técnica CHIVA
ofrece algunas ventajas sobre la cirugia de exéresis. No
obstante, estas ventajas tienen que ser contrapesadas
con los resultados a mas largo plazo.

Cabe esperar que este estudio, tras un seguimiento
mas prolongado, permita distinguir aquellos pacientes
con indicacion de una u otra técnica quirirgica. Parece
aceptable también que los datos clinicos y hemodina-
micos obtenidos, tanto pre como postoperatoriamente,
nos permitird aplicar los resultados a otros pacientes y
realizar un tratamiento mas orientado a sus lesiones.
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