Revista Mexicana de

ANGIOLOGIA

Vol. 36, Nim. 3

Trabagjo original Julo-Septembre 2008

pp 76-81

Accesos vasculares en una Unidad de
Hemodialisis y la participacion del cirujano vascular

Dr. Ricardo Rodriguez Castillo™

RESUMEN

Introduccion: Poco se sabe de la participacion del cirujano vascular en una unidad de hemodiali-
sis, debido a que no se involucra completamente en su funcionamiento; aunque la eleccion y realiza-
cién del acceso vascular permanente, su seguimiento, y la correccién de complicaciones, corren a su
cargo. La creacion de equipos multidisciplinarios permite mejorar resultados.

Objetivo: Analizar la participacién del angiélogo y cirujano vascular en el funcionamiento de una
unidad de hemodidlisis y las oportunidades de mejora.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en pacientes
con tratamiento de hemodidlisis por enfermedad renal terminal (ERT), en el Hospital de la Seccion
50 del SNTE., en Monterrey, Nuevo Ledn; del 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007. Se
evaluaron caracteristicas demograficas y los procedimientos efectuados.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, 38.5% del sexo femenino y 61.5% masculino, edad prome-
dio 55.9 afios + 13.49 (19 a 76). Se efectuaron 64 procedimientos en total, divididos en 16 (25%) fis-
tulas arteriovenosas (FAV) autélogas; 10 (15.6%) protésicas y 38 (59.4%) catéteres venosos centrales
(CVC). Angiologia realizé el 100% de las FAV autélogas y protésicas y 15.8% de los CVC. La inciden-
cia de FAV autélogas desarrolladas al inicio de hemodialisis fue de 12.5%. La prevalencia de pacien-
tes con FAV autéloga, protésica y CVC al corte fue: 23.1%, 19.2% y 57.7%, respectivamente.
Conclusion: La participacion del angiélogo en la unidad de hemodidlisis es importante. La inciden-
cia y prevalencia de FAV autélogas fueron menores a las recomendaciones internacionales, la preva-
lencia de CVC fue mayor. Esto permite participar en forma multidisciplinar para conseguir estas
metas.

Palabras clave: Accesos vasculares, fistula arteriovenosa autéloga, unidad de hemodialisis, reco-
mendaciones DOQI.

ABSTRACT

Introduction: Few have been known of the participation of the vascular surgeon in a hemodialysis
unit, because he doesn’t get involved completely in its operation; although the election and accom
plishment of the permanent vascular access, its pursuit, and the correction of complications, runs to
their position. The creation of multidisciplinary group allows improving results.

Objective: To analyze the participation of the vascular surgeon in the operation of a hemodialysis
unit, and the opportunities of improvement.

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective and cross sectional study in pa
tients with treatment of hemodialysis by terminal renal disease, in the Hospital of Section 50 of the
S.N.T.E., in Monterrey, Nuevo Leon; from January 1st 2007 to December 31st 2007. Demographic
characteristics were evaluated and the conducted procedures.

* Angiélogo y Cirujano Vascular. Hospital de la Seccién 50, Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educacién. Servicio de An
giologia y Cirugia Vascular y Unidad de Hemodialisis.
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Results: 26 patients were included, 38,5% female and 61,5% male, age average 55,9 years + 13,49
(19 to 76). 64 procedures took place altogether, divided in 16 (25%) autologous arteriovenous fistulas
(AVF), 10 (15.6%) prosthetic and 38 (59.4%) central venous catheters. Angiology and vascular sur

gery department made the 100% of the autologous and prosthetic AVF and the 15.8% of the catheters.
The incidence of autologous AVF developed to the beginning of hemodialysis was of the 12.5%. The
prevalence of patients with autologous, prosthetic AVF and catheter to the cut was: 23.1%, 19.2% and
57.7% respectively.

Conclusion: The participation of the vascular surgeon in the hemodialysis unit is important. The
incidence and prevalence of autologous AVF, were smaller than international recommendations,
the prevalence of catheters was greater. This allows participating in multidisciplinary form to ob

tain these goals.

Key words: Vascular access, Autologous arteriovenous fistula, hemodialysis unit, DOQI recommen

dations.

INTRODUCCION

Los accesos vasculares para hemodialisis (AVH)
son el procedimiento mas comun de cirugia vascu-
lar realizado en los Estados Unidos,! esto debido al
incremento de pacientes con enfermedad renal ter-
minal (ERT). En México, la demanda por este tipo
de procedimientos es también importante, por lo
que esta a cargo de un cirujano vascular, sobre
todo en las instituciones que cuentan con un espe-
cialista en dicha area. Los AVH pueden ser fistu-
las arteriovenosas (FAV) o catéteres venosos cen-
trales (CVC). Por su elevado riesgo de disfuncién e
infeccién, los catéteres deben ser utilizados como
un recurso temporal hasta la realizacién de una
FAV, siempre que sea posible.? Las FAV pueden
ser autélogas (anastomosis directa entre una arte-
ria y una vena) o protésicas (interponiendo una
prétesis entre la arteria y la vena para su pun-
cion).

Para el paciente con ERT tiene gran importancia
poder disponer de un FAV funcional en el momento
de comenzar la hemodialisis, evitando asi la utiliza-
cién de catéteres temporales y permitiendo una co-
rrecta planificaciéon del AVH. Para conseguir este
objetivo, en las diferentes guias clinicas se estable-
ce un rango de deterioro de la funcién renal que in-
dica la cercania del ingreso en hemodialisis. La ac-
tualizacion del aio 2001 de la guia desarrollada por
la National Kidney Foundation (K/DOQI),? estable-
ce la necesidad de remitir a cirugia al paciente con
ERT con un aio de anticipacién al ingreso a hemo-
dialisis, estableciendo como limite una depuracién
de creatinina menor o igual a 25 mL/min (aproxi-
madamente, creatinina sérica de 4 mg/dL). Por otro
lado, la guia canadiense* recomienda una depura-
cion de creatinina de entre 15-20 mL/min para la
realizaciéon de la primera FAV, correspondiéndose

con una anticipacién de entre cuatro y seis meses.
La actualizacion de 2004 de la guia desarrollada
por la Sociedad Espariola de Nefrologia,’ establece
una necesidad de anticipacion en la realizacion de
la FAV de entre cuatro y seis meses, o cuando la de-
puracion de creatinina sea igual o inferior a 20 mL/
min.

El mantenimiento de una FAV funcionante es un
desafio en los pacientes en hemodialisis. El tipo de
FAV condiciona la supervivencia de la misma, y es
reconocida actualmente la FAV autéloga como la
mejor opcion, las FAV protésicas de PTFE y los ca-
téteres venosos se relacionan con un mayor nimero
de complicaciones, como trombosis e infecciones y,
por tanto, con una menor supervivencia.?® Existe ya
establecida en la literatura,>3%® la recomendacion
acerca del orden y/o preferencia en el que se debe
buscar la creacion del AVH, en primer lugar esta la
FAV autéloga distal (radio-cefalica) (Figura 1), se-
guida de la FAV autéloga proximal (en el pliegue
antecubital o humero-cefdlica); como alternativa
se encuentra la himero basilica con transposicién
de la vena. Cuando se han agotado todas las posi-
bilidades de colocar una FAV autéloga en ambas
extremidades, entonces se opta por la colocacién de
una FAV protésica (con PTFE) (Figura 2) a nivel
del antebrazo, y posteriormente a nivel del brazo,
ya sea en forma de asa o recta. De esta manera se
ha establecido la recomendacion de construir al me-
nos en 50% de los pacientes nuevos, candidatos
para hemodialisis una FAV autéloga como primer
acceso, evitando el uso de catéteres, y posterior-
mente tener una prevalencia de al menos 40% de
FAV autdlogas, finalmente no superar 10% de CVC
prevalentes en una unidad de hemodiélisis.? En Es-
pafia y Europa estos minimos se han superado
enormemente.’!! En nuestro medio, como sucede en
muchas areas, no existe una evaluacion precisa
acerca del porcentaje correspondiente a cada uno de
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Figura 2. Fistula arterio-venosa con interposicion de proéte-
sis de PTFE en asa.

los accesos vasculares, ni de los factores epidemiolé-
gicos, los cuales se pudieran comparar con los por-
centajes reportados tanto en Estados Unidos, como
en Europa.!! Actualmente se reconoce que la crea-
cion de equipos multidisciplinarios que incluyen
nefrélogo, cirujano vascular, radiélogo, infectélogo y
personal de enfermeria,'*!” permiten la evaluacién,
control y seguimiento de los accesos vasculares obte-
niéndose mayores tasas de permeabilidad y reduc-
ci6n de la morbilidad, junto con los costos generados
por ésta. En paises como Espafia se han creado con-
sensos y guias con la participacion de todos los gru-
pos, y se han hecho del conocimiento de los cirujanos
vasculares a través de la publicacién respectiva.®
La participacion especifica del cirujano vascular
en la toma de decisiones esta en relaci6n con:
eleccion de la mejor opcidén de acceso vascular, co-
locacién del mismo, vigilancia de su funciona-
miento para la oportuna intervenciéon en caso de
disfunciéon (antes de la trombosis), solucién de com-
plicaciones (pseudoaneurismas, infecciones, isque-

mia, hiperflujo, trombosis), y creaciéon de nuevas
FAV cuando se ha agotado la anterior.®

De acuerdo con todo lo anterior, en el presente
trabajo pretendemos analizar la participacion del
angio6logo y cirujano vascular en el funcionamiento
de una unidad de hemodialisis local, asi como la in-
cidencia y prevalencia que guardan la creacién de
los AVH con respecto a los estandares internaciona-
les, lo que nos llevara a la mejora continua y a
adoptar las medidas necesarias para conseguir las
metas trazadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y transversal en pacientes que se
encontraban con tratamiento de hemodialisis por
ERT, en el Hospital de la Secciéon 50 del SNTE en
Monterrey, Nuevo Leodn; en el periodo comprendido
del 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007.
Se estudiaron un total de 37 pacientes de los cua-
les se excluyeron 11 al egresar de la unidad por
diversas razones como fallecimiento, trasplante
renal o cambio de tratamiento, s6lo quedaron 26 pa-
cientes quienes cumplieron los criterios de inclusion
al momento del corte. Se evaluaron sexo, edad, etiolo-
gia de la ERT, enfermedades asociadas, depuracion
de creatinina al ingreso a hemodialisis, y procedi-
mientos efectuados por el angiélogo y cirujano vascu-
lar. A todas estas variables se les efectu6 estadistica
descriptiva obteniéndose medidas de tendencia cen-
tral y medidas de dispersion cuando asi lo ameritaba.

Asimismo, se evaluaron los siguientes indicado-
res cuyas formulas son las siguientes:

1. Indicador: porcentaje de pacientes con FAV auté-

loga desarrollada al comenzar hemodialisis. (In-
cidencia).
Férmula: namero de pacientes con FAV autéloga
desarrollada al comenzar hemodialisis (incluidos
los pacientes en los que se pauta catéter perma-
nente como acceso definitivo) x 100/nimero total
de pacientes incidentes en hemodialisis en el pe-
riodo de estudio.

2. Indicador: porcentaje de pacientes prevalentes

con AVH autélogo/protésico/catéter.
(Prevalencia de pacientes con AVH autélogo/pro-
tésico/catéter a final de afio).
Foérmula: niumero de pacientes con AVH autélo-
go, protésico, catéter x 100 / numero de pacien-
tes prevalentes en hemodidlisis en el momento
de la monitorizacion.

Estos indicadores se confrontaron con los descri-
tos en la literatura y las recomendaciones.
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CUADRO|

Etiologia de la enfermedad renal terminal

Enfermedad No. de pacientes Porcentaje
Diabetes mellitus 13 50
Hipertension arterial 6 23.1
Glomerulonefritis 2 7.7
Litiasis renal 1 3.8
Poliquistosis 1 3.8
Infeccion (pielonefritis) 1 3.8
Lupus (LES) 1 3.8
Trauma renal 1 3.8
Total 26 100
CUADROII
Enfermedades asociadas

Enfermedad No. de pacientes Porcentaje
Hipertension arterial 22 84.6
Diabetes mellitus 17 65.4
Obesidad 6 23.1

Enf. arterial periférica 2 7.7
Anemia (-8 mg/dL) 2 7.7

RESULTADOS

Se estudi6 un total de 26 pacientes, de los cuales
diez (38.5%) fueron del sexo femenino y 16 (61.5%)
fueron del sexo masculino. Su edad promedio fue
de 55.9 afios = 13.49 y un rango de 19 a 76 afios de
edad. En cuanto a la etiologia de 1a ERT las prime-
ras causas fueron: diabetes mellitus con 50% del
total (n 13), hipertension arterial sistémica
23.1% (n = 6) y glomerulonefritis 7.7% (n = 2)
(Cuadro I). En el caso de las enfermedades conco-
mitantes encontramos a la hipertension arterial
como la mayormente asociada, ya que 22 pacientes
(84.6%) la padecian, la diabetes mellitus la pade-
cian 17 (65.4%) y la obesidad seis pacientes
(23.1%) (Cuadro II). La depuracion (aclaracion) de
creatinina promedio al ingresar a hemodialisis fue
de 10.64 mg/dL + 4.85 con un rango de 1.2 a 19.8
mg/dL.

El total de procedimientos efectuados en estos 26
pacientes fueron 64, lo que indica un promedio de
2.46 procedimientos por paciente, repartidos de la
siguiente manera: AVH autélogos 25% (n = 16),
protésicos 15.6% (n = 10) y CVC 59.4% (n = 38), de
las cuales angiologia efectué 100% de las FAV auté-

logas y protésicas, y 15.8% (n = 6) de los CVC, para un
total de 32 procedimientos que corresponden al 50%
del total, el resto de los AVH fueron colocados por
otros servicios, correspondiendo exclusivamente a
CVC, en el cuadro III podemos observar el desglose de
estos procedimientos.

El porcentaje de pacientes con FAV autéloga de-
sarrollada al comenzar hemodialisis (incidencia)
fue de 12.5%.

La prevalencia de pacientes con AVH autoélogo/
protésico/catéter a final de afio fue la siguiente:

Autoélogos seis (23.1%), protésicos cinco (19.2%) y
CVC 15 (57.7%).

Podemos observar el comparativo de la inciden-
cia de FAV autélogas y las prevalencias con respec-
to de las recomendaciones y otros centros en las fi-
guras 3y4.

DISCUSION

La realizacion de una FAV autéloga previa a la dia-
lisis es la situacion ideal para el paciente que preci-
sa de hemodialisis, pues disminuye la morbimorta-
lidad relacionada con los AVH.? Debido a que este
procedimiento es realizado en 100% de los casos por
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CUADRO Il
AVH colocados en la poblacion de estudio en 2007
Procedimientos (n = 64) Angiologia y Cx vascular Otros servicios
n (%) n (%)
FAV Autbloga
1. Radio-cefalica 9 (28.1%) 0 (0%)
2. Hamero-cefalica 7(21.9%) 0 (0%)
FAV Protésica 10 (31.2%) 0(0%)
CvC
1. Yugular 4 (12.5%) 2 (6.3%)
2. Subclavio 2 (6.3%) 29 (90.6%)
3. Femoral 0 (0%) 1(3.1%)
Total 32 (100%) 32 (100%)
100 - 100 A
90 A 80
80 A
70 58
60
50+ 40 B
40 % 24 ||
15 30 A 17 23
12.5 20 10 =1 ]
O -

Recomend. Europa
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DOQI

Figura 3. Incidencia de FAV auto6logas desarrolladas al co-
menzar la hemodialisis (porcentajes).

parte del angidlogo y cirujano vascular, ademas de
que contribuye actualmente en esta unidad con 50%
de todos los procedimientos para obtenciéon de un ac-
ceso vascular en general, es importante y necesario
involucrarse plenamente en el funcionamiento de la
misma, colaborando y fomentando el envio oportuno a
la valoracion preoperatoria vascular, para lograr efec-
tuar la cirugia antes de las cuatro semanas a partir
de su envio,! esto nos permitiria el suficiente tiempo
para la maduracion de la FAV autéloga que nunca se
recomienda sea menor de cuatro semanas, por lo que
en ocasiones es necesario hasta cuatro meses.>*5 Al
lograr tener un mayor porcentaje de FAV autélogas
funcionando y reducir el nimero de CVC, el porcenta-
je de participacion del angidlogo también se incre-
mentaria pudiendo llegar hasta cerca de 90% de todos
los accesos vasculares, reduciendo también el namero
de procedimientos por paciente, al quedar limitada la

Recomend. Europa EE.UU. Hospital Secc.

DOQI (DOPPS1) (DPPPS1) 50
FAV Autdloga cvC

Figura 4. Prevalencia de FAV autélogas y CVC al momen-
to del corte (porcentajes).

colocacién de CVC, como lo prevén las recomenda-
ciones internacionales.? Quedan pendientes tam-
bién los métodos de evaluacion y mantenimiento de
los accesos vasculares, que en el caso de las FAV ya
sean autoélogas o protésicas, corresponderia de igual
manera al angi6logo su correccién, no siendo el ob-
jetivo del presente trabajo analizar esta parte, si
nos motiva a continuar la investigaciéon a este res-
pecto, siempre con la finalidad de mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con ERT quienes en al-
gin momento de su vida depositaran su confianza
en nuestras manos.

CONCLUSIONES

1. Observamos una prevalencia mayor de pacien-
tes masculinos, con un promedio de edad en ge-
neral de 55.9 afos.



. La causa mas frecuente de insuficiencia renal
fue la diabetes mellitus con 50% y en segundo
lugar la hipertensiéon arterial sistémica con
23.1%.

. Como enfermedad asociada la hipertension arte-
rial sistémica fue mas frecuente al presentarse
en 84.6% de los casos y la DM con 64.5%.

. La depuracion de creatinina promedio al ingreso
fue 10.64 mg/dL, lo que nos indica que debemos
detectar e intervenir a los pacientes de manera
un poco mas oportuna, cuando la depuracion se
encuentre en 20 mg/dL, como lo establecen las
guias internacionales, lo cual reduciria la inci-
dencia y prevalencia de CVC en nuestra unidad.
. El1 Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
particip6 en 50% del total de procedimientos
efectuados en la poblacién de estudio y realizé el
100% de las FAVs.

. La prevalencia de las diferentes opciones de ac-
ceso vascular quedaron como sigue: Autélogas
23.1%, Protésicas 19.2% y CVC 57.7%, observa-
mos una prevalencia por arriba de la recomen-
dacion DOQI para CVC y por debajo de ésta en
el caso de las FAVs.

. La incidencia de la FAV autéloga como primer
acceso vascular fue de 12.5%, lo cual se encontré
por debajo de la recomendacién internacional
que es de 50%.

. Con estos ultimos resultados se cumpié el pri-
mer paso que es la evaluacion del estado actual
de los accesos vasculares en la unidad, lo que
posteriormente permitira implementar las medi-
das necesarias que nos lleven a lograr las metas
establecidas.
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Lesiones arteriales de la extremidad superior
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RESUMEN

Introduccion: El manejo de las lesiones vasculares en un gran reto en la cirugia de trauma. El trau-
ma vascular de las extremidades superiores acontece en 1/3 de las lesiones vasculares periféricas.

Material y métodos: Reportamos la experiencia de la Clinica Médica Quirurgica Candia en Pue-
bla, en el manejo de las lesiones arteriales de la extremidad superior en un periodo comprendido
entre enero 2002 a marzo 2008. Todos fueron hombres con un rango de edad de 10 a 45 afios.
Resultados: El trauma arterial se present6 en 7/60 pacientes con trauma de extremidad superior, con me-
canismo de lesion: herida penetrante en cinco pacientes y dos con trauma cerrado. 6/7 pacientes con lesio-
nes del lado derecho, con lesiones a las arterias axilar (1), humerales (2), cubitales (2), radiales (2), el 100%
con lesiones nerviosas, 5/7 con lesion 6sea, 5/7 lesiones venosas mayores y 6/7 con lesiones tendinosas.
Discusién: La mayoria de pacientes con trauma vascular y que requieren cirugia son diagnostica-
dos basdndose tinicamente en los signos duros y blandos de lesion.

Conclusion: Buenos resultados se pueden obtener con una reparacién quirirgica inmediata, con recons-
truccion venosa si existe lesion venosa mayor y fasciotomia temprana en caso necesario. En la actualidad
existen nuevas técnicas quirdrgicas y nuevos materiales para la reparacién de este tipo de lesiones.

Palabras clave: Lesiones arteriales, extremidad superior, fascitomia, trauma.

ABSTRACT

Introduction: The management of vascular injuries is a big challenge in trauma surgery. The vas-
cular injuries of the superior extremities only occur in 1/3 of the vascular peripherial lesions.

Material and methods: We reported the experience in our clinic Clinica Médica Quirirgica Candia
in Puebla, on the management of the superior extremities injuries in a period included of January
2002 to March 2008. All were men in ages between 10 to 45 years.

Results: The arterial trauma presented in 7 /60 patients with trauma in the superior extremities,
the injury mechanism was: penetrating injury in five patients and two with closed trauma. 6/7 pa-
tients with injuries on the right side, the arterial injuries involved axilar artery (1), humeral arteries
(2), ulnar arteries (2), radial arteries (2), 100% with nerves injuries, 5/7 with bone injuries, 5/7 ve-
nous major injuries and 6/7 sinew injuries.

Discussion: Most patients with vascular injuries and that required surgery are diagnosed being
based in hard and soft sings.

Conclusion: Good result can be obtained with the immediate arterial repair, with immediate ve-
nous reconstruction if there is an injury in major venous and an early fasciotomy if it is necessary. In
the present new surgical techniques exist and new materials for the repair of this kind of injuries.

Key words: Arterial injuries, superior extremity, fasciotomy, trauma.

* Cirujano General y Vascular. Director General de la Clinica Médica Quirtrgica Candia Nuestra Sefiora de Lourdes, Puebla,
Pue. Académico de la Asociacién Mexicana de Cirugia.
*#% Meédico Adscrito a la Clinica Médica Quirturgica Candia Nuestra Sefiora de Lourdes.
*##% - Anestesidloga y Algéloga de la Clinica Médica Quirurgica Candia Nuestra Senora de Lourdes.
##+%  Jefe de Radiologia Clinica Médica Quirturgica Candia Nuestra Senora de Lourdes.
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INTRODUCCION

El manejo de las lesiones vasculares continda siendo
uno de los aspectos de mayor reto en la cirugia de
trauma. No es igual una cirugia electiva que una ci-
rugia de urgencia, pues el cirujano frecuentemente no
cuenta con tiempo para planear la cirugia o la oportu-
nidad de pensar un plan para control distal y proximal
de la hemorragia.>? Siendo esencial para cualquier mé-
dico el entender la relacién de las arterias lesionadas,
ademas es indispensable que el cirujano sepa las ma-
niobras criticas asociadas con cada vaso y entender la
anatomia que permita la adecuada exposicién. Aun
cuando el cirujano no esté entrenado en cirugia
vascular, es esencial conocer las maniobras para el
control de la hemorragia, mientras se busca ayuda
adicional del especialista. Las lesiones traumaticas
arteriales de la extremidad superior acontecen en 1/3
de las lesiones de las extremidades, son menos comu-
nes que las lesiones de las extremidades inferiores,
pero pueden ser manejadas empleando los mismos
principios generales.? Las lesiones traumaticas de la
extremidad pueden lesionar arterias, venas y ner-
vios, en cuanto a las lesiones arteriales se pueden
lesionar la arteria subclavia, axilar, braquial, ra-
dial, y cubital.* Nosotros reportamos nuestra expe-
riencia con lesiones arteriales traumaéticas de los
miembros superiores en el Clinica Médica Quirirgi-
ca Candia “Nuestra Sefiora de Lourdes” Puebla,
México. En un periodo comprendido de enero de 2002
hasta marzo de 2008.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las lesiones arteriales agudas de las arte-
rias axilar, braquial, radial, cubital, tratadas en el Cli-
nica Médica Quirtrgica Candia “Nuestra Sefora de Lo-
urdes” en Puebla en un periodo comprendido de enero
de 2002 a marzo de 2008. De un total de 60 pacientes,
todos los pacientes fueron hombres, del medio civil, con
un rango de edad de 10 a 45 afios con una media de 25
anos. Las lesiones iatrogénicas fueron excluidas. En
caso de que el paciente ameritara arteriografia u otro
tipo de estudio adicional, se le realizaria. Tomando en
cuenta el mecanismo de lesién y tiempo de evolucién de
la lesién para su reparacién quirdrgica.

RESULTADOS

El trauma arterial se present6 en siete (11.6%) de 60
pacientes con trauma de extremidad superior. El me-
canismo de la lesién fue herida penetrante en cinco
pacientes y dos pacientes con trauma cerrado. Todos
fueron hombres con un rango de edad de 10 a 45 afios.
De los cinco pacientes con heridas penetrantes, dos fue-

ron lesiones por arma blanca y tres pacientes con herida
por arma de fuego, de ellos; dos pacientes con choque hi-
povolémico grado III, a ningin paciente se le realizé ar-
teriografia o algin otro estudio por presentar signos ob-
vios (duros) de lesion. 6/7 (85.7%) pacientes con lesiones
del lado derecho, las lesiones arteriales involucradas fue-
ron: una arteria axilar, dos arterias humerales, dos
arterias cubitales, dos arterias radiales, lesiones aso-
ciadas fueron comunes, 7/7 (100%) con lesiones ner-
viosas, 5/7 (71.4%) con lesién é6sea, 5/7 (71.4%) lesiones
venosas mayores y 6/7 (85.7%) con lesiones tendinosas.
Los siete pacientes fueron explorados quirdrgicamente
2/7 (28.5%) pacientes se les realizé bypass con vena in-
vertida, 4/7 (57.1%) pacientes reparacién primaria y 1/7
(14.2%) pacientes ligadura con amputacion del antebra-
zo por herida por una escopeta recortada. 1/7 (14.2%)
pacientes presenté una fistula arteriovenosa humeral
por aplastamiento y 1/7 (14.2%) pacientes presenté una
flap de intima de arteria axilar por machacamiento. De
las lesiones asociadas, cinco lesiones nerviosas fueron
reparadas y dos lesiones nerviosas por machacamiento
no se repararon, las seis lesiones tendinosas se repara-
ron, las cinco lesiones éseas se fijaron y cuatro lesio-
nes venosas mayores se repararon en primer lugar
antes que las lesiones arteriales y una se ligé. De los
siete pacientes, a 4/7 (57.1%) se les realizaron fascio-
tomias transoperatorias, 4/7 (57.1%) pacientes pre-
sentaron un déficit motor y sensitivo. E1 100% (7/7)
salvaron la extremidad con 0% de mortalidad.

DISCUSION

En el trauma vascular el mecanismo de lesién y las
caracteristicas anatémicas de los tejidos involucrados
es una de las partes méds importantes en la produc-
ci6n del dafio.? Los traumatismos vasculares consti-
tuyen 3% de todas las lesiones y de ellos 90% se pre-
sentan en extremidades, teniendo en cuenta que
aproximadamente 30% de éstas ocurren en miembros
superiores.? Los traumatismos pueden provocar lesio-
nes arteriales, venosas y nerviosas, que por su distri-
bucién anatémica pueden ocurrir conjuntamente, de
30-40% de las lesiones arteriales estd acompanado
de lesiones venosas y 25-35% de lesiones nervio-
sas.!? Sin embargo, los traumatismos arteriales tienen
una mayor relevancia clinica. En términos generales,
existen dos grandes grupos de traumatismos: los que
producen lesiones penetrantes o abiertas, con gran
cantidad de contaminacién bacteriana (Figura 1) y
contusas o cerradas.® Las primeras son ocasionadas
por instrumentos punzocortantes, proyectil de arma de
fuego y cuerpos extrafios y las segundas por un impac-
to directo, desplazamiento 6seos (luxacién), compre-
si6n, aplastamiento, elongacién (Figura 2), estalla-
miento o desaceleracién.?? Desde el punto de vista
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Figura 1. Paciente que presenta trauma vascularabierto en
region axilar por elongacion como mecanismo de lesion.

morfolégico se pueden clasificar en heridas por: pun-
cién, laceracion, seccién, contusion, avulsiéon, compre-
si6on, fistulas arteriovenosas y falsos aneurismas'?
(Cuadro I). Este tipo de traumatismos, en relacién con
el grupo de edad y sexo, tomando en cuenta la literatu-
ra y nuestra experiencia en estos casos; se presentan
con mayor incidencia en pacientes de sexo masculino
que de sexo femenino y en pacientes jévenes.’

Es necesario un alto indice de sospecha para ha-
cer el diagnéstico correcto pues aunque en muchos
casos el diagnéstico es obvio, en otras el diagndstico
puede no ser tan evidente y enmascarase por lesiones
de estructuras vecinas.! En ocasiones los estudios de
imagen pueden confundir o retrasar el tratamiento de-
finitivo y no siempre son necesarios, debiendo prestar
especial atencién a la historia clinica, mecanismo de
lesién y exploracién fisica meticulosa y sélo realizar
estudios en caso necesario.?

El abordaje inicial de los pacientes con trauma se
debe realizar bajo los criterios del ATLS (Advanced

Figura 2. Reparacion de la lesion por elongacién de arteria
axilar.

Trauma Life Support) para estabilizar al paciente,
posterior a ello se debe realizar una exploracién vascu-
lar completa. Se deben palpar todos los pulsos compa-
rando la intensidad de los mismos con la extremidad
no afectada, verificar llenado capilar, temperatura y
coloracion (cianosis o palidez) de la extremidad afecta-
da, hay que auscultar el recorrido del vaso buscando
presencia de soplos y verificar las presiones arteriales
de la extremidad.® La ausencia de pulso es el signo
mas frecuente de lesion arterial; sin embargo, en casi
1/3 de las lesiones pueden persistir los pulsos al no es-
tar interrumpida por completo la luz arterial o como
consecuencia de circulacién colateral.l?

La mayoria de pacientes con trauma vascular y
que requieren cirugia son diagnosticados basandose
unicamente en los signos obvios (duros) y sugestivos
(blandos) de lesién, debido a que los vasos de las ex-
tremidades superiores son superficiales, permiten
palpar pulsos y a que los datos de isquemia son evi-
dentes, y no hacen dudar del diagndstico, no ameritan

CUADRO |

Clasificacion de las heridas por su morfologia

Tipo de herida Caracteristicas

Por puncion

Generalmente pequefas y con poca afeccion de las paredes, frecuentemente se presentan con perforacion

completa del vaso (herida de entrada/salida - transfixion).

Por laceracion
Por contusion
(trauma cerrado)
Por avulsion

Se presenta comunmente una herida lateral, mas extensa; con compromiso de las capas vasculares.
Suele acompanarse de trombosis del vaso.

Son interrupciones totales o parciales de las paredes vasculares por arrancamiento, en donde existe un mayor

compromiso de las paredes, frecuentemente se mantiene la continuidad del vaso exclusivamente en la capa

adventicia.
Por compresion
Fistulas
Falsos aneurismas

Se disminuye u ocluye la luz del vaso, sin lesiones vasculares por estructuras vecinas.
Cortocircuito de sangre arterial hacia la vena, producido por una afeccion conjunta de arteria y vena.
Lesion de la pared arterial con pérdida de la solucion de continuidad ocasionando un hematoma.




Candia de la Rosa RF y cols. Lesiones arteriales de la extremidad superior. Rev Mex Angiol 2008; 36(3): 82 87 85

CUADRO Il

Signos obvios que orientan a lesién vascular

Signos sugestivos de lesion vascular

Sangrado pulsatil
Hematoma expansivo
Soplo o frémito

Pulso ausente

Palidez

Pain (dolor)

Parestesia

Pardlisis 0 paresia
Pérdida de la temperatura

Hematoma

Trayecto 0 mecanismo del trauma sugestivo de lesion
Hemorragia no activa

Pulsos disminuidos (indice tobillo/brazo)

Luxacién de hombro, codo o rodilla

estudios auxiliares tnicamente en caso de que exista
duda??®® (Cuadro II). Los estudios auxiliares los pode-
mos dividir en invasivos y no invasivos. Se utilizan
cada vez mas métodos diagnésticos no invasivos (ul-
trasonido Doppler, etc.) en lugar de estudios invasi-
vos (arteriografia) y sé6lo se debe utilizar cuando los
signos de lesién son pocos o nulos ya que los estudios
invasivos pueden representar una segunda agresion.!
Cuando la lesién se localiza en extremidades y existe
sospecha de luxacién o fractura de la extremidad es
necesaria la toma de radiografias ya que se puede
asociar a lesiones vasculares.? En la actualidad el
uso de la arteriografia ha disminuido, pues en ocasio-
nes puede demorar la toma de decisiones en el trata-
miento de las lesiones vasculares; pues consume
tiempo que va de dos hasta cuatro horas incluso en
manos de un experto y requiere que el paciente se en-
cuentre estable, sin requerir otro tipo de intervencion;
debe realizarse sélo en caso de que exista duda, pues
como cualquier otro procedimiento invasivo puede
traer consigo el riesgo de complicaciones (trombosis
por dano endotelial, agregacién plaquetaria, embolias,
etc.). Es util para precisar el tipo y sitio de lesién,
extensidn, extravasacion sanguinea, compresiéon y
para descartar la presencia de espasmo secunda-
rio, para diagnosticar pseudoaneurismas o fistulas
arteriovenosas.® Por lo antes mencionado, en nues-
tra experiencia no fue necesario realizar estudios
auxiliares pues al interrogatorio del mecanismo de
lesion y a la exploracion, los signos de lesion que
presentaban nuestros pacientes eran obvios.

La toma de decisiones quirtrgicas se realiza de acuer-
do con los datos clinicos vasculares de la extremidad. A
pesar de que las lesiones vasculares siguen siendo un
gran reto para el cirujano, el tratamiento ha evoluciona-
do notablemente, mejorando asi los resultados de super-
vivencia y la conservacién de la extremidad."?>¢

Es primordial que todo médico, aun cuando no esté
entrenado en el manejo de lesiones vasculares, sepa

las maniobras de reanimacién del ATLS y el manejo
inicial para este tipo de lesiones vasculares. En cuan-
to al manejo preoperatorio, se debe lograr el control
de la hemorragia con medidas de compresién directa,
no se deben aplicar torniquetes (provoca isquemia
de la extremidad y evita retorno venoso), excepto en
caso de destrucciéon masiva de tejido, amputaciéon
traumatica o hemorragia incoercible, o por tiempos bre-
ves antes de la reparacién quiriurgica. Debemos realizar
un aporte de liquidos intravenosos, expansores de plas-
ma y/o paquetes globulares y sus derivados para man-
tener el estado hemodinamico del paciente. Lo ideal es
que la reconstruccién arterial se realice antes de las
primeras seis horas (“periodo de oro”), pues pasando
este periodo se iran produciendo lesiones a los tejidos
en forma progresiva. Una vez establecido el manejo
inicial, se debe revalorar al paciente y hacer una eva-
luacién adecuada del tipo de lesion y los estudios re-
queridos. Se debe tener un control distal y proximal
de los vasos para evitar hemorragia. Antes de iniciar
la reparacion de los vasos lesionados, previo control
vascular; existen objetivos basicos como: el realizar un
desbridamiento amplio de los tejidos desvitalizados y
la arteria danada, extraccién de trombos e iniciar lim-
pieza con una irrigacién abundante para prevenir el
riesgo de infeccién, aunado a la aplicacién de antibiéti-
cos de amplio espectro, la restauracion de la continui-
dad sin estenosis ni tensiones de la anastomosis y el
recubrimiento con tejidos blandos de la arteria repara-
da.? Hay que valorar el dafio vascular y nervioso te-
niendo preferencia por las lesiones arteriales, salvo en
el caso de que existan lesiones venosas graves como co-
mentamos anteriormente en nuestro trabajo, se debe
dar prioridad a su reparacion. En nuestro caso realiza-
mos fasciotomias transoperatorias para evitar el sin-
drome compartamental, pero no en todos lo pacientes
debe hacerse de rutina, existen indicaciones para ésta,
pues no esta exenta de complicaciones.?? Sélo se debe
realizar en los casos de:
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1. Retraso de maés de seis horas en la reconstruccién
arterial, acompanado de isquemia prolongada.

. Lesiones combinadas (arteriales y venosas).

. Sangrados y hematomas extensos.

. Gran destruccién de partes blandas.

. Edema muscular grave.

U W N

El tipo de reconstruccién arterial va a depender de
la extensidn, caracteristicas y localizacién de la le-
si6n. Al disecar la arteria no se debe extirpar la
adventicia y se debe evitar al maximo la seccién de
colaterales. Las trombosis distales son muy variables
y siempre se debe explorar la arteria distal introdu-
ciendo un catéter de Fogarty cuidadosamente.* El
tipo de sutura cambia segun el tipo de lesién vascu-
lar, se deben utilizar suturas finas y con agujas
atraumaticas. En el caso de heridas laterales provo-
cadas por instrumentos cortantes se puede utilizar
una sutura continua, pero cuando la lesién abarca

.
E Ligadura arterial

Figura 3. Herida penetrante por arma de fuego en parte in-
terna del brazo, con lesion arterial, la cual se ligé en otra ins-
titucion enviada a la nuestra para reconstruccién vascular.

I
Fasciotomia g

vena safena

b " Rl

Figura 4. Bypass de arteria humeral tomado de vena safe-
na invertida y fasciotomia por antecedente de isquemia pro-
logada y destruccién importante de tejido.
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Figura 5. Reparacion término-terminal de herida penetrante
por arma blanca en mufieca con seccion de arteria cubital.

Figura 6. Reconstruccion de la lesion vascular y colocacion
de fijador externo por fractura expuesta.

una parte importante de la arteria, no es transversal
a través de la misma o hay pérdida de la pared arte-
rial con destruccién abundante de tejido, como en el
caso de uno de nuestros pacientes que sufrié una he-
rida penetrante; a quien en otra institucién se le rea-
liz6 ligadura del vaso lesionado y fue enviado a nues-
tra Clinica para reconstruccion; se puede cerrar con
un bypass venoso tomado de la vena safena invertida,
para evitar la estenosis que se produciria con la sutu-
ra directa y realizar fasciotomia (Figuras 3 y 4).'* En
caso de pacientes con trauma que sufren lesiones ar-
teriales o venosas mayores; que tengan que ser repa-
radas en primera instancia se pueden utilizar los
shunts o puentes temporales (de Polietileno, Javid,
Silastic, Polivinilo, etc.) que reduce significativamen-
te el tiempo de isquemia permitiendo enfocarse en la
reparacion de las otras lesiones sin perder irrigacién
en la extremidad lesionada. Aun cuando sélo restau-
ran el flujo normal en 46-57%, su uso mejora las con-
diciones hemodindmicas. Teniendo también la venta-
ja de que no se utiliza heparinizacién sistémica sino
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Lesién vascular Tipo de reparacion quirdrgica
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Diseccion y trombosis Excisién

Figura 7. Procedimientos de revascularizacion.

local, y dependiendo del juicio del cirujano. En nues-
tro caso tenemos poca experiencia en el uso de los
shunts, y en los pacientes estudiados en esta serie no
fue posible su uso, pero se maneja como una herra-
mienta valiosa y muy buena alternativa.” En caso de
lesiones por herida penetrante con seccién o lacera-
cién, o acomparfiado de luxacién o fractura es preferi-
ble resecar la parte dafiada de la arteria y recons-
truirla con una sutura término-terminal como se
realiz6 en dos de nuestros pacientes con colocacién de
fijador externo para la fractura (Figuras 5 y 6). Cuan-
do se ha perdido una parte importante del vaso es re-
comendable disecar la arteria ampliamente e interca-
lar un injerto entre los dos extremos para evitar la
tensién, con colocacién de Stent para evitar esteno-
sis.23 En el caso de arterias muy delgadas es necesa-
ria la utilizacién de puntos aislados, y en el caso de
arterias medianas y pequefias facilita la sutura el
unir con dos puntos opuestos la circunferencia arte-
rial. Se debe unir correctamente la sutura, sin provo-
car desgarros de la pared del vaso, evitando traccio-
nar inadecuadamente los cabos. Una vez conseguida
la hemostasia es importante explorar la sutura para
descartar posibles distorsiones o estenosis, palpar los
pulsos distales y proximales a la sutura, palpar pul-
sos distales, en caso de dudas es recomendable reali-
zar una arteriografia perioperatoria.? Durante todo el
proceso es imprescindible la heparinizacién local y
distal. Cuando la reconstruccién distal ha tenido éxi-
to y hay pulsos distales palpables de buena intensi-
dad, se valorara a juicio de cada cirujano el uso de an-
ticoagulantes sistémicos o no, dependiendo de las
contraindicaciones de cada paciente y segun las lesio-
nes presentadas en otras partes del cuerpo.l® Cabe

mencionar que dependiendo del mecanismo de le-
sién, tipo de ésta y su localizacién existen procedimien-
tos diferentes para su revascularizacién (Figura 7). Los
cuidados postoperatorios estdn orientados a evitar com-
plicaciones como infeccién o isquemia pues en caso de
presentarse requerirdan de una intervencién quiriurgica
urgente.

CONCLUSION

Debemos tener siempre en cuenta que un buen re-
sultado se logra en base a una buena historia clini-
ca, adecuada comprensiéon del mecanismo de lesién y
una exploracién fisica minuciosa para poder dar asi un
diagnéstico preciso y tratamiento oportuno, sin olvidar
los protocolos que se deben de seguir con este tipo de pa-
ciente, utilizando el manejo del ATLS, importante para
la reanimacion inicial del paciente.

Hacemos hincapié en que el retraso en la explora-
cién y tratamiento quirdrgico de la lesién vascular con-
lleva resultados no satisfactorios, y que un buen resul-
tado depende del diagnéstico oportuno y tratamiento
adecuado. Teniendo en cuenta que en la actualidad
existen tratamientos innovadores y nuevas técnicas
quirdrgicas para el manejo de este tipo de lesiones.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la reconstruccion arterial en isquemia critica usando la técnica de vena safena
reversa. Estudio prospectivo.

Material y métodos: De enero 1994 a octubre 2003, fueron realizadas 365 derivaciones en 330 pa-
cientes, hombres 198, mujeres 132, rango de 45 a 94 afios con media de 70 afios. Evaluacién clinica
y determinando indice tobillo-brazo, se usé clasificacion de Fontaine y de Rutherford. Factores de
riesgo: tabaquismo (80%), diabetes mellitus (80%), hipertension arterial (70%), infarto del miocardio
(26%), revascularizacién coronaria previa (15%), enfermedad cerebrovascular (3%), insuficiencia re-
nal (2%). La topografia se dividié en cuatro grupos: Grupo I. Derivaciones femoropopliteas 147. Gru-
po II. Cirugia femoropoplitea con derivaciones secuenciales distales 32. Grupo III. Derivaciones po-
plitea distal 177. Grupo IV. Derivaciones extraanatémicas, nueve casos.

Resultados: El éxito técnico fue de 97%, permeabilidad primaria a 12 meses de 90%, a 18 meses de
77%. El seguimiento fue clinico y por Doppler de onda continua. Amputacién supracondilea a 18
meses (10%), complicaciones postoperatorias, isquemia de piel 30% y edema de pierna 80%. Muerte
perioperatoria un paciente por infarto del miocardio (0.3%), y a un ano diez pacientes (3%).
Discusion: La permeabilidad fue similar a la reportada en la literatura. La prevalencia de diabetes
en nuestra poblacién es alta con afeccion distal multisegmentaria méas severa en las extremidades,
factores genéticos y diferencias anatémicas pueden probablemente explicar esta situacion.
Conclusién: La derivacion infrainguinal con vena safena reversa demostré ser buena alternativa
en pacientes con isquemia critica y diabetes.

Palabras clave: Diabetes mellitus, isquemia critica de la extremidad.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the arterial reconstruction in critical limb ischemia, using reverse safenous
vein technique. Design. Prospective study.

Material and methods: Between January 1994 and October 2003, we performed 365 limb arterial
reconstructions in 330 patients. 194 male and 132 female, with a median age of 70 years, range 45 to
94 years. Initial clinical evaluation included Ankle brachial index. According to the Fontaine and
Rutherford classification. Risks factors were history of smoking (80%), diabetes mellitus (80%), high
blood pressure (70%), myocardial infarction (26%), previous heart surgery (15%), cerebrovascular
disease (3%), and renal failure (2%). Procedures included 147 femoropopliteal bypass (Group 1), 32
femoropopliteal with sequential distal bypass (Group II), 117 popliteal distal (Group II1), nine extra

anatomic bypass (Group IV).
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Results: Technical success was 97%, primary patency at 12 months was 90%, 77% at 18 months. Fo
llow up clinical evaluation and Doppler waveform. Amputation rate at 18 months above knee was
10%, postoperative complications ischemia skin 30% and swelling leg 80% Perioperative death in one
patient (0.3%) of myocardial infarction and ten during one year (3%).

Discussion: Our results in the patency rates are similar to other reports in the international litera
ture, the prevalence of diabetic patients is higher in our population with more multisegmentary arte
rial distal lesions in limbs; genetic and anatomical differences can probably explain this.
Conclusion: Infrainguinal bypass with reverse safenous vein technique is a good alternative in pa
tients with critical limb ischemia even in diabetics patients.

Key words: Diabetes mellitus, critical limb ischemia.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica oclusiva (EAPO)
es un sindrome aterotrombdético especifico que se
asocia a episodios cardiovasculares y cerebrovascu-
lares. Aproximadamente afecta a 12 millones de in-
dividuos en los Estados Unidos y esta asociado a
una morbilidad y mortalidad significativas.

La EAPO es un problema de salud grave, se cal-
cula que afecta a 27 millones de personas en Euro-
pay Estados Unidos.?

Su prevalencia se incrementa con la edad, afecta
a mayores de 70 afios en 20 y 40%, manifestandose
clinicamente como claudicacién intermitente, la
cual se presenta en 2% por ano en las personas ma-
yores de 65 afios.

La claudicacién intermitente se considera una
manifestacion temprana de ateroesclerosis en las
extremidades inferiores y la evolucion de la historia
natural de la enfermedad pone en riesgo la integri-
dad de la extremidad, cuando se presenta la isque-
mia critica, ésta se define como dolor isquémico de
reposo recurrente, de predominio nocturno con to-
pografia selectiva a nivel del dorso del pie, que no
cede a la administracion de analgésicos, que persis-
te por mas de dos semanas, hemodinamicamente se
manifiesta con un indice tobillo-brazo menor de
(0.40), y puede presentarse con pérdida menor o
mayor de tejido (ulceracion o gangrena de la region
anatémica afectada).*?

La revascularizacién infranguinal de miembros
inferiores plantea un dilema para el cirujano vascu-
lar. Estos pacientes suelen tener una sobreviva cor-
ta por la coexistencia de enfermedades asociadas,
lo cual limita en ocasiones la realizacion de una
revascularizaciéon mas distal; por otra parte, la
amputacion primaria en este grupo puede tener
por consecuencia un periodo prolongado de reha-
bilitacion, con pérdida de independencia y dete-
rioro importante de la calidad de vida.®

El manejo de tlceras y gangrena en el diabético
es mas dificil, que en el paciente ateroescleroso. De
10% a 25% de la poblacion mayor de 65 aios de
edad son diabéticos, la principal causa de interna-
miento es por problemas en los pies, con una fre-
cuencia de amputacion hasta del 1% por aiio y des-
afortunadamente mas de 75% de las amputaciones
que se practican de tipo no traumatico son en pa-
cientes diabéticos.”

Dos Santos enfatizé: “La cirugia vascular recons-
tructiva es la cirugia de ruinas”. Este concepto, ex-
plica de manera amplia el complejo y controvertido
manejo de la enfermedad ateroesclerosa obliteran-
te.®

El manejo de la isquemia critica ha cambiado con
el pasar de los afios, de hecho las recomendaciones
actuales para el tratamiento de la enfermedad fe-
moropoplitea de acuerdo al Consenso Trasatlantico
TASC II publicados en el afio del 2007 son las si-
guientes: Recomendacion 37: El tratamiento de
eleccion para las lesiones tipo A es endovascular
y para las lesiones tipo D es la cirugia convencio-
nal. Para las lesiones B y C se debera de tomar en
cuenta tanto las comorbilidades de los pacientes
como la preferencia del paciente y la experiencia
del cirujano. Para el caso de la enfermedad infrapo-
plitea los procedimientos endovasculares usual-
mente se recomiendan para el salvamento de las
extremidad y no estan indicados para el caso de la
claudicacién intermitente, generalmente una an-
gioplastia de vasos tibiales se acompaiia también
de un procedimiento del segmento suprayacente re-
portandose un éxito técnico de hasta 90% y un éxito
clinico de 70%.°

JUSTIFICACION
Existe un elevado indice de amputaciones de miem-

bros inferiores en pacientes aterosclerosos y atn
mayor en el diabético, nuestro propésito es dismi-
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nuir el nimero de amputaciones en etapas avanza-
das de la enfermedad arterial y proponer una detec-
cion vascular temprana.

OBJETIVO

Evaluar la experiencia del Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” ISSSTE obtenida en derivacio-
nes arteriales infrainguinales en pacientes con is-
quemia critica usando la técnica quirargica de vena
safena reversa.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 1994 a octubre del 2003, fueron revas-
cularizadas 365 extremidades en 330 pacientes con
amenaza de pérdida de extremidad por isquemia
critica en el Centro Médico Nacional “20 de No-
viembre” del ISSSTE.

La evaluacioén inicial siempre fue clinica, con una
exploracion fisica vascular detallada y apoyo por la-
boratorio vascular no invasivo, mediciéon de indice
tobillo-brazo, presiones segmentarias y Doppler de
onda continua, clasificando a los pacientes dentro
de las clasificaciones internacionales segin Fontai-
ne y Rutherford. El indice tobillo-brazo se realizé
previo a un periodo de reposo de 5 minutos; por lo
avanzado del estadio clinico no se evaluaron con ca-
minata en banda por encontrarse todos los pacien-
tes con isquemia critica.

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplian
con el criterio de isquemia critica (Fontaine III y
IV, Rutherford Grado II, III. Categorias 4, 5y 6).

El indice tobillo-brazo menor de 0.4, con presién de
tobillo < 40 mmHg, pacientes autosuficientes que
deambulaban dentro de los ultimos seis meses, pa-
cientes cooperadores y conscientes de sus riesgos,
con un entorno familiar participativo, conscientes
del tiempo que implicara su rehabilitacién posqui-
rurgica (segun estandares del la SVS/NACISCS).1°

Se excluyeron pacientes con claudicacion inter-
mitente, asi como los pacientes con enfermedad
aortoiliaca a quienes se realizé angioplastia iliaca
con derivacién infranguinal, enfermos en fase ter-
minal, secuela neurolégica incapacitante para la
deambulacién, angor en evolucién, asi como pacien-
tes con isquemia agudizada por el uso del balén de
contrapulsacién que se encontraban con bajo gasto
cardiaco.

La evaluacion preoperatoria consistié en la medi-
cion del indice tobillo-brazo (ITB) con Doppler de
onda continua, considerando que es una técnica no
invasiva, simple y econémica para evaluar la per-
meabilidad del sistema arterial de la extremidad
inferior. Se midié con el paciente en decubito supi-

no, determinando las presiones en el brazo y en el
tobillo con un dispositivo Doppler portatil y manual
de 5-8 Mhz. Idealmente, se miden las presiones sis-
tolicas de las arterias tibial posterior y/o del dorso
del pie y se compara con la del brazo.

E1ITB se calcula dividiendo las presiones sistoli-
cas mas altas del tobillo por la mayor de dos presio-
nes braquiales. E1 ITB se realiza en aproximada-
mente 10 minutos.

En el grupo de pacientes diabéticos con un perio-
do mayor de 10 afios de evolucion de la enfermedad,
generalmente se asocia el fenémeno de calcinosis de
la capa media de la arteria (fenémeno de Moncke-
berg), lo cual impide determinar un ITB (falso posi-
tivo), en estos casos se prefirié la realizacion de an-
giografia por sustraccion digital, y en pacientes
diabéticos con insuficiencia renal se realizé reso-
nancia magnética para evaluar lechos distales o
bien la exploracion arterial directa intraoperatoria.

El criterio quirtrgico se establecié con la corre-
lacién clinica y arteriografia de cada caso en par-
ticular, siendo 70% de los pacientes; sin embargo,
cuando no se evidenciaron los arcos plantares en el
estudio arteriografico, se exploraron directamente
las arterias mas distales del pie en 30% de los ca-
S0S.

Técnica quiriurgica

El uso de la vena safena con técnica reversa fue
la utilizada, sin modificar la técnica, por lo que no
se usaron derivaciones in-situ ni avalvulada ex-situ.
Considerando que con esta técnica el costo es menor
y facilmente reproducible.

Los procedimientos quirargicos se realizaron con
técnica de vena safena reversa o también denomi-
nada invertida, uso de magnificacion éptica (tele lu-
pas de tres aumentos) luz frontal, la anastomosis
vascular a realizar primero siempre fue la distal
con técnica en paracaidas, con sutura vascular de
siete ceros material de polipropileno, la anasto-
mosis proximal se realiz6 con polipropileno vas-
cular de seis o cinco ceros cuando fue a nivel fe-
moral. Para la anastomosis femoral con prétesis de
politetrafluoroetileno (PTFE) se us6 también mate-
rial de sutura de PTFE seis ceros.

Las variables que se determinaron para predecir
el éxito de una derivaciéon arterial fueron la per-
meabilidad de arcos distales que se evidenciaron en
la arteriografia preoperatoria o intraoperatoria-
mente por presencia de reflujo a la apertura de la
arteria distal. Otra variable predoctora de éxito fue
el reflujo sanguineo proveniente del o de los lechos
distales. La forma objetiva de evaluar el reflujo
fue registrando el gradiente de presién, con la
toma de presion del lecho arterial distal con trans-
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ductor de presion. La endarterectomia del tronco ti-
bioperoneo cuando existi6 oclusiéon segmentaria por
placa de ateroma, fue la mejor estrategia quirtrgi-
ca para obtener reflujo.

La arteriografia intraoperatoria fue realizada en
la exploracién directa y sé6lo se omitié cuando el re-
flujo sanguineo de las arterias distales se conside-
raba adecuado (llenado retréogrado del segmento de
vena safena que iba a funcionar como injerto) o
cuando existié elevacion de creatinina en el grupo
de pacientes diabéticos.

En pacientes con ausencia de vena safena o en
reoperaciones para cruzar la articulacion de la rodi-
lla se utilizaron injertos compuestos, y en forma se-
cuencial para revascularizaciéon distal. En pacien-
tes de la tercera edad es frecuente que la vena
safena sea inapropiada por presentar una alta inci-
dencia de varices o didzmetro menor a 2.5 cm. Cuan-
do los factores de riesgo asociados comprometian el
estado hemodinamico del enfermo, se utiliz6 la pro-
tesis de politetrafluoroetileno expandido (PTFE) en
variedad de coénico anillado de 7 x 4 mm, como de
primera eleccion, acortando el tiempo quirdrgico y
dejando como una segunda opcion la vena nativa
para otra variedad de técnica quirirgica como seria
la vena safena in situ. El uso de PTFE en el seg-
mento femoropopliteo por debajo de rodilla fue en
algunos casos la alternativa inicial para los pacien-
tes con miembro dnico.

En los casos de derivaciones femoropopliteas fa-
llidas previas por error técnico o por progresiéon de
la enfermedad, se realizé la via extraanatémica por
la cara lateral de la pierna, tomando el flujo de en-
trada en las arterias (femoral comun o profunda) y
como flujo de salida a la arteria tibial anterior en su
tercio proximal y medio.

RESULTADOS

Durante un periodo de nueve afios nueve meses, fue-
ron evaluados 330 pacientes de forma prospectiva
pacientes con 365 derivaciones. De los 330 pacientes,
198 (60%) fueron hombres y 132 (40%) mujeres, con
un promedio de edad de 70 afos (en un rango de 45 a
94 anos). Los dias de estancia hospitalaria variaron
de tres a 12 dias, con un promedio de cuatro dias de
postoperatorio, la estancia intrahospitalaria habi-
tualmente se prolongé por los estudios no invasivos
para evaluacién coronaria.

Los principales factores de riesgo fueron: taba-
quismo (80%), diabetes mellitus (80%), hiperten-
sién arterial (70%), obesidad (80%), hiperlipidemia
(60%), antecedente de infarto del miocardio previo
(26%), cardiopatia isquémica se consider¢ al existir
alteraciéon del segmento ST en el electrocardiogra-

ma, angor atipico, arritmia cardiaca, en cuyo caso
este grupo de pacientes fue protocolizado con
ecocardiograma para valorar fraccién de eyec-
cion y presion tele diastélica del ventriculo izquier-
do y funcién valvular; cuando el estudio de radiont-
clidos con tallo dipiridamol fue positivo se indicé
coronariografia antes de realizar la derivacién arte-
rial (Cuadro I). Esta se realizé en 34 pacientes corres-
pondiendo al 9.7% de la muestra. Requirieron re-
vascularizacion aortocoronaria previa a la derivacion
21 pacientes (15.7%). La enfermedad carotidea se aso-
ci6 en 10 enfermos (3.03%), los cuales fueron inicial-
mente operados de endarterectomia carotidea, siendo
bilateral en dos pacientes.

La indicaciéon quirtrgica fue isquemia critica en
todos los pacientes, s6lo 66 pacientes (20%) fueron
ateroesclerosos puros (pacientes no diabéticos).

El analisis comparativo con los diabéticos fue
muy importante, arteriograficamente se observé en
los diabéticos una oclusion selectiva a nivel de la
arteria femoral profunda y del tronco tibioperoneo;
en cambio en el paciente ateroescleroso puro existio
mayor afeccion en el segmento aortoiliaco y femoral
superficial.

La evaluacion clinica presenté un indice tobillo
brazo menor de 0.30 en el grupo de pacientes ate-
roesclerosos, y aunque tedricamente en el diabético
el indice de isquemia critica es de 0.50 en la mayo-
ria de los enfermos diabéticos tuvimos resultados
falsos positivos dificiles de correlacionar.

En la evaluacion de los factores predictivos para
una revascularizaciéon exitosa fueron el flujo de en-
trada y el flujo de salida (por la presencia y namero
de arcos plantares).

La correlacién arteriografica entre los dos grupos
de pacientes fue que los pacientes diabéticos requi-
rieron de derivaciones mas distales, debido a que
presentaron mayor oclusiéon en el segmento infrapo-
pliteo, siendo la arteria pedia el lecho vascular me-
nos afectado y el mas susceptible a revascularizar,
a diferencia del ateroescleroso puro que presenté
con mayor frecuencia permeable la arteria peronea.

CUADRO|

Factores de riesgo asociados

Factores de riesgo %
Tabaquismo 80
Diabetes mellitus 80
Hipertension arterial 70
Obesidad 80
Hiperlipidemia 60
Infarto agudo al miocardio previo 26
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Tipo de derivacion 1
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Figura 1. Derivaciones infrainguinales.

La topografia de las 365 derivaciones arteriales
se dividié en IV grupos (Figura 1):

Grupo L. Derivaciones femoropopliteas (147), de
los cuales sélo 15 fueron por arriba de rodilla; 12
con politetrafluoroetilino (PTFE) no anillado de 6
mm de didmetro y tres con vena safena reversa.

De las femoropopliteas infrageniculares o por de-
bajo de rodilla (132); con vena safena autéloga (47),
con PTFE anillado (38), derivaciones compuestas
fueron 23 (segmento de PTFE arriba de rodilla y de
vena safena para cruzar la articulacién de la rodi-
1la), se usé collarin de Millar en dos pacientes que
presentaban un solo vaso de salida y en 14 deriva-
ciones se realiz6 anastomosis distal al segmento del
tronco tibioperoneo y puente femoro-tibial anterior
en ocho casos por via medial con desinsercién del
anillo del pséleo (Figura 2).

Grupo II. Derivaciones secuenciales 32, en 19
pacientes se realizaron derivaciones femoropopli-
teas por arriba de rodilla con PTFE de 6 mm de dia-
metro y secuencial distal a la arteria tibial anterior
con vena safena, la cual se pasé a través de mem-
brana interésea en diez pacientes y en nueve por
via subcutdanea. Nueve femoropopliteos arriba de
rodilla con PTFE y secuencial distal a la tibial pos-
terior con vena safena. Sélo cuatro derivaciones
fueron femoropopliteas por arriba de rodilla con
PTFE con secuencial distal con vena a la arteria pe-
dia (Figura 3).

Grupo III. Derivaciones infrageniculares o po-
pliteo distal con segmentos cortos de vena safena
antéloga. En particular, este grupo fue predomi-
nante en diabéticos en forma global. En el paciente

ateroescleroso puro, el vaso que con mayor frecuen-
cia se encontr6 permeable fue la arteria peronea en
42 extremidades, donde se realizaron las tres
vias de abordaje (con resecciéon de peroné, sin re-
seccion de peroné y el abordaje posterior de la pier-
na). Sin embargo, cuando se analiza por topografia
anatomica, la arteria pedia fue la mas utilizada en
diabéticos en 38 casos (la arteria pedia era permea-
ble en la exploracion directa aun cuando radiologi-
camente no se habia identificado); y la arteria tibial
posterior fue utilizada en 36 derivaciones, ademas de
ser una buena opcion para una anastomosis mas dis-
tal en caso de reoperacion, como sucede con la arte-
ria plantar lateral que fue la mejor opcion en cuatro
casos y en un paciente se realizé endarterectomia
en la bifurcacion de la plantar medial y lateral, lo-
grando una reconstruccion arterial mas distal con
lo que mejoro la perfusion del pie. La arteria tibial
anterior se abordé transmembrana en 30 procedi-
mientos quirdrgicos como vaso receptor y también
en 27 derivaciones por via subcutanea.

Se realizaron dos fistulas arteriovenosas en la
porcién media de la pierna con anastomosis a la ar-
teria tibial anterior (Figura 4).
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Figura 2. Derivaciones femoropopliteas del grupo I.
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Figura 3. Derivaciones secuenciales del grupo II.

Grupo IV. Derivaciones extraanatémicas, nueve
en total, siendo femoral comtin como flujo de entra-
da y la arteria tibial anterior via lateral, flujo de
salida, dos casos con vena safena y tres con PTFE
conico anillado.

La arteria femoral profunda como flujo de entra-
da y la arteria tibial anterior como flujo de salida
con vena safena, en cuatro casos. Todos estos casos
fueron reoperaciones (Figura 5).

El seguimiento realizado a los 30 dias reporté fa-
lla temprana en 12 pacientes correspondiendo al
5% de las derivaciones y la falla hemodinamica fue
del 3%.

El salvamento de extremidad a los 90 y 180 dias
fue del 95% y a los 270 dias y un afio fue del 90%.
Seguimiento a los 18 meses sélo fue posible en 161
pacientes con una permeabilidad primaria del 77%.
Para estimar la permeabilidad y el porcentaje de
salvamento de la extremidad se utilizé sobrevida
actuarial de Kaplan-Meier.

La evaluacién de una derivacion arterial siempre
es clinica (pulso palpable distal a la derivacion,
temperatura, coloracién adecuada, llenado capilar
menor de 3 segundos, preservacion del pie, alivio
del dolor en reposo y ausencia de claudicacion, me-
joria o cicatrizacién de las lesiones), en casos
complejos se realizé Doppler daplex color arte-
rial, siendo de gran utilidad, sobre todo, para me-
jorar la permeabilidad secundaria teniendo como
parametro de alto riesgo para oclusion de injerto

cuando se presenta un pico sistélico mayor 300
cm/seg.

El criterio de baja velocidad es cuando existe un
pico sistolico global del injerto menor de 45 cm/seg,
asi como una disminucion en el indice tobillo brazo
mayor de 0.15. Es indicacién para reintervencion
por considerarse hiperplasia de la intima o progre-
sion de la enfermedad.

También es importante mencionar que en el segui-
miento 35 pacientes requirieron una derivacién adicional
en la extremidad contralateral en el curso de 18 meses.

Morbilidad

Las complicaciones mas frecuentes fueron necro-
sis del borde la herida en 30%, infeccion superficial
de tejidos blandos 3%, edema de la extremidad
postoperatoria 80%.

Tuvimos 10 pacientes diabéticos con insuficien-
cia renal cronica en protocolo de hemodialisis, la
complicacion que presentaron cinco enfermos fue el
retardo en la cicatrizacion de la herida quirdrgica
sin datos clinicos de infeccién, y a pesar de tener el
injerto de vena safena permeable, el flujo sangui-
neo fue insuficiente para mejorar la perfusion dis-
tal del pie, por la falla hemodinamica y persistencia
del dolor de reposo se indic6 amputacion supracon-
dilea en los cinco pacientes.
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Figura 4. Derivaciones distales del grupo lIl.
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Pacientes

Tipo de derivacion 1
E= Fem-TA via lateral con PTFE

[@)] Fem-TA via lateral con VSr
Fprofunda-TA con VSr

Figura 5. Derivaciones extranatémicas del grupo IV.

CUADROII

Complicaciones postquirrgicas

Complicaciones %
Edema postoperatorio 80
Amputaciones menores de los dedos 60
Amputaciones transmetatarsianas 50
Amputaciones metatarsofalangicas 40
Necrosis del borde de la herida 30
Infeccion superficial de tejidos blandos 3

Falla hemodinamica 1.3

Un paciente present6 tromboflebitis a pesar de
estar con anticoagulacién sistémica, amputacio-
nes menores de dedos de los pies (60%) amputa-
cion metatarsofalangica 40% y transmetatarsia-
na 50%.

El nivel de amputacion fue supracondileo en los
casos que tuvieron derivacién fallida, con lo cual
no se incrementdé el nivel amputacion después una
cirugia y no se requiri6 desarticulacién de la cade-
ra. La amputacion supracondilea bilateral fue re-
querida en seis pacientes con antecedentes de de-
rivaciones previas en diferentes periodos de
tiempo (Cuadro II).

Mortalidad

La mortalidad perioperatoria se presenté en un
paciente por infarto del miocardio sin antecedentes
de enfermedad coronaria.

A los 18 meses de seguimiento diez pacientes por
infarto del miocardio, lo que corresponde al 3% de
mortalidad al afio de postoperatorio.

DISCUSION

En el presente estudio 80% de los pacientes eran
diabéticos, problema de salud publica grave en
México. Nuestro pais se ubica entre los de mayor
numero de casos registrados en el ambito mundial.
La perspectiva futura senala que se mantendra el
incremento en la cantidad de diabéticos. De acuer-
do con la informacion disponible, México ocupaba
el décimo lugar mundial en 1995, con cuatro millo-
nes de enfermos y se estima que para el 2025,
ocupara el séptimo con 12 millones.!’ La diabetes
mellitus afecta aproximadamente al 5% de la pobla-
cion de los Estados Unidos de América, esto repre-
senta aproximadamente 16 millones de personal,
51% de los pacientes que requieren una amputacion
son diabéticos, y mas de 54,000 nuevas amputacio-
nes se realizan cada ano. Después de una amputa-
ciéon mayor 28 a 51% de los diabéticos perderan la
extremidad contralateral en los siguientes cinco
afios y dos terceras partes de ellos moriran en los
siguientes cinco afios.!! En México, el Dr. Lifshitz
sefial6 que 8% de las personas mayores de 20
afios son diabéticas aunque una tercera parte de
ellas lo ignora. Es un tercio de las personas que
cursan una diabetes desconoce que la padece y en-
tre los individuos de 65 afnos o més de uno de cada
cuatro es diabético.!?

Las amputaciones debidas a isquemia critica
son frecuentes, a pesar del avance en las técnicas
de revascularizacion y procedimientos endovascu-
lares; en las pasadas dos décadas el porcentaje de
amputacién era de 19 a 30 por 100,000 personas.
La mortalidad en una amputacién primaria va del
13 al 17%, comparada con la revascularizacién infra-
inguinal que es menor del 4%. El Dr. Veith disminu-
y6 el nimero de amputaciones mayores de 41 a 5%, y
el porcentaje de amputaciones totales de 49 a 14%,
con el uso de las derivaciones infrainguinales.'?

Las revascularizaciones arteriales de miembros
inferiores por enfermedad oclusiva fueron inicial-
mente destinadas a tratar lesiones de la arteria fe-
moral superficial.!® Inicialmente se requeria para
tener éxito en la derivacién arterial la existencia de
tres vasos de salida. Asi como la utilizacién de la
vena safena ant6loga considerada como el hemo-
ducto ideal, la técnica empleada en este trabajo fue
en la forma invertida o también llamada reversa.*

La preferencia por utilizar la técnica de vena
safena reversa, es porque no requiere de implemen-
tos extras para su realizacién, se puede considerar
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de bajo costo, la técnica quirturgica es simple e
idealmente se requiere de un adiestramiento en mi-
crocirugia para el manejo de vasos pequeios; sin
embargo, los criterios quirturgicos son los mas im-
portantes para someter a pacientes a cirugia, los
resultados quirdrgicos en nuestro pais han sido
muy controversiales, pero la eficacia y resultados
han sido satisfactorios demostrando su eficacia.
Los reportes en la literatura anglosajona cuando la
comparan con la técnica in situ destacan ventajas
técnicas y tedricas con permeabilidad mayor en
comparacion a la técnica reversa; sin embargo, el
grupo del Dr. Taylor y cols. reportaron que la com-
paracion entre las dos técnicas e incluso entre dia-
béticos y ateroesclerosos no tenian diferencia signi-
ficativa estadisticamente.!®

En el presente trabajo utilizamos exclusivamen-
te la técnica reversa reportando la permeabilidad
del 95% a los seis meses y a un afo del 90% dismi-
nuyendo la permeabilidad al afio seis meses del
75%, por problemas de seguimiento no pudimos
realizar una observacion por tiempo mayor, extra-
polando nuestros resultados son inferiores a los de
la literatura, por ejemplo, para derivaciones dista-
les se reporta una permeabilidad del 70% a tres
afios e indices de salvamento del 85%.% En el traba-
jo debemos analizar que es un grupo de pacientes
con isquemia avanzada, pacientes que presentan
desventaja cuando se comparan en grupos de pa-
cientes claudicadores. Otros paises en donde la de-
teccion temprana de la enfermedad juega un papel
importante en los resultados finales.

El analisis por grupos de pacientes se relaciona
con lo establecido por la literatura, por ejemplo, la
enfermedad aortoiliaca es mas frecuente en ate-
roesclerosos que en diabéticos, se refiere que el dia-
bético es afectado en el segmento aortoiliaco en 3%
y cuando la arteria femoral superficial se encuentra
ocluida la permeabilidad a cinco afios se reporta del
85% y del 60 al 70% a 10 anos. La afeccién en este
segmento aortoiliaco es mayor en hombres del 6 a 1
en relacion con mujeres y en pacientes con edad
avanzada incrementan la afeccion del sistema coro-
nario, cerebral, renal y visceral, incrementando la
morbimortalidad quirdrgica. La arteria iliaca co-
mun como flujo de entrada, la cual puede ser abor-
dado por via retroperitoneal, es una adecuada al-
ternativa para llevar un flujo sanguineo mas
directo, esto fue lo que realizamos en pacientes so-
metidos a reoperaciones, la endarterectomia en la
iliaca externa no es tan afectiva por su alta inciden-
cia de trombosis, por lo que la mayoria de los ciruja-
nos la han abandonado.!"8

La angioplastia iliaca es la que ha demostrado
mejores resultados, sobre todo si se complementa

con otra derivacién mas distal para mejorar la per-
fusion distal del pie. En este trabajo no incluimos
este tipo de derivaciones porque s6lo nos limitamos
a la revascularizacién infranguinal.®®

En las derivaciones femoropopliteas preferente-
mente usamos la vena safena autéloga de primera
intencion; sin embargo, existen algunos pacientes
de edad mayor con factores de riesgo asociados, con
expectativa de vida limitada en donde preferimos
utilizar como primera opcién la prétesis sintética de
PTFE croénica anillada, para pasar la articulacion
de la rodilla y acortar el tiempo quirtargico. Recien-
temente modificamos la anastomosis distal e inicia-
mos la técnica del collarin de Miller, la cual teérica-
mente incrementa el flujo sanguineo tres veces mas
que con la técnica convencional, al incrementar la
distensibilidad en la anastomosis distal. En las de-
rivaciones secuenciales distales la creacion de injer-
tos compuestos ha resuelto el problema, cuando se
requiere obtener una mayor longitud para alcanzar
vasos mas distales de la pierna, siempre usamos
vena safena por debajo de la rodilla.

En relacion con las derivaciones cortas popliteo
distales se asoci6 a pacientes diabéticos explicable
por la selectividad que existe a nivel de la trifurca-
cién infrapoplitea, se tomé como flujo de entrada a
la arteria poplitea y de salida acuerdo al vaso distal
permeable. La arteria tibial posterior fue la que con
mayor frecuencia se utilizé, probablemente por facil
acceso técnico, ademas de que anatémicamente for-
ma un arco directo con la arteria arcuata.

La arteria tibial anterior primera rama de la po-
plitea puede abordarse en su porcién proximal y
media ya sirve como vaso de entrada y de salida
como sucede en los casos que requieren reopera-
cion. La arteria pedia se considera que con mayor
frecuencia se encuentra permeable en los pacientes
diabéticos, representando en la mayoria de las ve-
ces el unico vaso susceptible a revascularizar.

Un vaso controvertido por sus resultados de per-
meabilidad es la arteria peronea que es el vaso que
menos es afectado por la ateroesclerosis, representa
15% de las derivaciones en general, reportamos la
experiencia del abordaje de la arteria peronea en
sus tres modalidades:

1. Con reseccion del peroné.
2. Sin reseccién del peroné en la cara lateral.
3. Abordaje lateral o posterior de la pierna.

En este grupo pacientes identificamos los facto-
res de valor pronéstico que fueron similares a los

reportados por Elliot Bruce:

1. Arteria peronea mayor de 2 mm de diametro.
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2. Segmento arterial permeable mayor de 10 cm.
3. Existencia de circulacion colateral que conecte
con la pedia y tibial posterior.2°

El paciente diabético tiene una macroangiopatia
que afecta principalmente al segmento tibiopero-
neo, habitualmente la arteria dorsal pedia se en-
cuentra libre de obliteracion total, lo cual la hace
susceptible de revascularizacion, incluso cuando se
encuentra ausente en la arteriografia convencional,
a pesar de que existe una mayor calcificacion arte-
rial de la capa media, los resultados son satisfacto-
rios con el flujo pulsatil de un puente arterial.

La revascularizacion distal a la arteria dorsal pe-
dia debe tener resultados de permeabilidad prima-
ria de por lo menos 70-80% a 1-2 aios, concepto
documentado por Tennermbaum quien obtuvo 92%
de permeabilidad primaria y 93% de salvamento de
extremidad. En nuestra experiencia a 18 meses la
permeabilidad primaria fue de 75% con técnica de
vena safena reversa, inferior a la reportada por Ro-
jas que fue de 100%."

En 1989 Andros describié su experiencia de 20
puentes hacia la arteria plantar lateral reportando
una permeabilidad a tres anos de 73% y un salva-
mento de 73%. Gloviczi, con la utilizacién de micro-
cirugia en 37 puentes con ramas plantares, obtuvo
permeabilidad primaria de 61% y secundaria de
69%, con un porcentaje de salvamento de extremi-
dad de 82%. En 1988 Lea Tomas describié una ade-
cuada visualizaciéon de las arterias plantares por
medio de arteriografia en 80% de los casos, por lo
que ésta es susceptible de funcionar en las revascu-
larizaciones distales, ademas de cumplir con el
principio quirdrgico de realizar un injerto lo mas
corto y distal posible.?!

Para el grupo de nueve pacientes con derivacio-
nes extraanatémicas fue ésta la alternativa por ha-
ber presentado una derivacién arterial femoropopli-
tea por debajo de rodilla fallida, habitualmente se
selecciona la cara medial de la pierna, por lo que
fue de utilidad en este grupo de pacientes la via la-
teral de la pierna seleccionado como flujo de entra-
da proximal a la arteria femoral comun cinco pa-
cientes y cuatro pacientes a la arteria femoral
profunda, asi como flujo distal o de salida a la arte-
ria tibial anterior en sus diferentes porciones proxi-
mal y media.

El tipo de injerto fue en tres pacientes vena safe-
na contralateral a la extremidad y en seis pacientes
se realizé derivacién con injerto compuesto (proéte-
sis de poplitetrafluoroetileno de 7 x 4 mm cénico
anillado y anastomosis término-terminal con un
segmento corto de vena safena para cruzar la arti-
culacién de la rodilla y para la anastomosis distal

por debajo de rodilla en el tercio medio de la pierna
a la arteria tibial anterior).

Este tipo de derivaciones correspondié6 al grupo
de reoperaciones como resultado de la falla técnica,
hiperplasia de la intima o progresion de la enferme-
dad ateroesclerosa. La incidencia de una derivacion
femoropoplitea fallida varia de 3 al 18% en el perio-
do perioperatorio y de 24 a 44% en un periodo de
cinco afnos de seguimiento.??

La cirugia de derivacién arterial infranguinal es
una opcion de tratamiento para los pacientes con
isquemia critica de miembros pélvicos, ain en pre-
sencia de factores de riesgo asociados como tabaquis-
mo, hipertension arterial, diabetes mellitis, obesi-
dad, e hiperlipidemia. En este estudio, a diferencia
de las publicaciones europeas y anglosajonas, llama
la atencion que 80% de los casos fueron pacientes
con diabetes mellitus, siendo que en estudios simi-
lares realizados en paises del primer mundo, las
muestras no rebasan 40% de pacientes diabéti-
cos. Por otra parte, es importante sefialar que
este estudio en el grupo de las cirugias arteriales
femoropopliteas con derivacion secuencial distal
(209 casos), superaron en nimero a las derivacio-
nes femoropopliteas (147 casos), patron que difiere
completamente de los reportes escritos realizados
en EUA y Europa, lo que consideramos que las dife-
rencias genéticas y anatémicas probablemente ex-
plican esto.2?

De acuerdo con las recomendaciones actuales de
manejo endovascular en lesiones TASC A al Cy
como se comenté previamente dependera de las co-
morbilidades del paciente, de la preferencia del pa-
ciente y de la experiencia del cirujano; sin embargo,
se deberan realizar méas estudios comparativos para
evaluar la utilidad de dichos procedimientos partien-
do de los porcentajes de morbimortalidad y per-
meabilidad de estudios como el presente.?

CONCLUSION

Nuestros resultados tuvieron una permeabilidad
primaria similar a otros estudios, y la derivaciéon
infrainguinal con técnica de vena safena reversa
demostr6 ser una buena alternativa en pacientes
con isquemia critica ain en pacientes diabéticos.
Se deberan comparar las presentes estadisticas
con los resultados obtenidos para el tratamiento en-
dovascular de los pacientes con isquemia critica.
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RESUMEN

Las patologias de la aorta toracica descendente han sido un reto para todo cirujano vascular por su
alta complejidad y por la poca disponibilidad de opciones terapéuticas. La mortalidad operatoria de
la intervencién abierta en centros de excelencia se reporta entre 8-20% para procedimientos electi-
vos y de hasta 60% para procedimientos de urgencia. La morbilidad postoperatoria se ha reportado
hasta en 50% relacionada a falla renal, intestinal o isquemia medular. Desde el primer caso repor-
tado de tratamiento endovascular para el sector de la aorta toracica descendente en 1994 por
Dake, et al. la disponibilidad de dispositivos nuevos y el entrenamiento de especialistas en dichos
procedimientos se hace prioritario dia con dia. Las ventajas propuestas de los procedimientos endo-
vasculares en comparacion a los abiertos, son el acortamiento del tiempo quirtrgico, disminucién
en el uso de anestesia general, el no pinzamiento de la aorta, evitar el uso de bypass cardiopulmo-
nares, evitar incisiones toracoabdominales, menor dolor y recuperacion mas rapida. El presente
trabajo pretende revisar las indicaciones, la técnica quirdrgica y las complicaciones de los procedi-
mientos endovasculares para la aorta toracica descendente basada en las dltimas publicaciones in-
ternacionales y la experiencia de nuestro centro en dichas patologias.

Palabras clave: Aorta toracica, procedimientos endovasculares, endoproétesis de aorta, cirugia en-
dovascular.

ABSTRACT

The thoracic aortic pathology is always a difficult sector for every vascular surgeon because its high
complexity and the few options for treatment. The operative mortality for open procedures in specia-
lized centers has been reported between 8 to 20% and 60% for emergency surgery. The postoperative
mobility has been report up to 50% in relation to renal or intestinal failure, as well as medular ische-
mia. Since the first case of endovascular treatment in the thoracic sector in 1994 by Dake, et al. the
disponibility of new devices and the training of medical staffis nowadays a priority. The advantages
of the endovascular procedures in comparison to de open ones, are a short surgical time, lower dosa-
ge of anesthetics, no aortic clamping and avoiding the use of cardiopulmonar bypass, as well as no
use of thoracoabdominal incisions, less postoperative pain and faster recovery. This article reviews
the indications, surgical techniques, and complication of the endovascular aortic thoracic procedures
based on the international publications and the experience acquired in our hospital.

Key words: Thoracic aorta, endovascular procedures, aortic endovascular stent grafts, endovascular
surgery.
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INTRODUCCION

Los Aneurismas de la Aorta Toracica (AAT), las di-
secciones tipo B de Stanford, las tulceras penetradas
y los desgarros traumaticos de aorta pueden pre-
sentarse tanto en forma crénica como aguda.

Frecuentemente los pacientes que sufren de di-
chas situaciones tienen comorbilidades tales como
la hipertension arterial, enfermedad pulmonar obs-
tructiva croénica e insuficiencia cardiaca congestiva,
lo que conlleva un riesgo alto para un procedimiento
a cielo abierto por lo que la colocacién de endoproéte-
sis toracicas en la dltima década ha emergido como
una opcién viable para este tipo de pacientes.!

La continua expansién de la tecnologia ha llevado
recientemente al desarrollo de nuevas endoproéte-
sis para el tratamiento de una variedad de patolo-
gias tanto agudas como crénicas en la aorta toraci-
ca. Los estudios clinicos controlados han demostrado
que esta tecnologia representa una disminucién en
la morbilidad y mortalidad en comparacion con los
procedimientos quirdrgicos convencionales; sin em-
bargo, la experiencia clinica en la reparacién endo-

vascular de la aorta toracica aun es limitada. Es por
eso que un minimo de habilidades técnicas, cogniti-
vas y clinicas deben de ser desarrolladas por todos
aquellos que pretenden utilizar esta tecnologia para
el bien de sus pacientes. La capacidad de anticiparse
a los eventos durante y después del procedimiento
con un apropiado manejo de las terapias adyuvantes
es esencial para optimizar tanto los resultados a cor-
to como a largo plazo.?

En los cuadros I y II se enumeran las habilida-
des cognoscitivas y técnicas necesarias para ini-
ciar un programa de exclusién endovascular de
aorta.

La incidencia de AAT se estima que es tan alta
como 10 casos por cada 100,000 hab, la disecciéon
aortica afecta aproximadamente a 9,000 pacientes
por aio sélo en los EU. Los desgarros traumaticos
ocurren generalmente en pacientes jévenes y se
presentan en aproximadamente 18% de los acciden-
tes en vehiculos automotores, con una mortalidad
de hasta 90% en el lugar del accidente y de entre 40
y 70% en aquellos que sobreviven y son transporta-
dos a un centro de trauma.?

CUADRO |

Requerimientos de habilidades cognoscitivas para la reparacion endovascular de aorta toracica

I Fisiopatologia de las enfermedades de la aorta toracica:

a) Causas de aterosclerosis, aneurismas, disecciones, coartacion, hematomas intramurales y rupturas trauméticas

Il. Manifestaciones clinicas de las patologias de la aorta toracica:

a) Conocimiento de las presentaciones clinicas agudas y cronicas de los aneurismas y disecciones
b) Conocimiento de los sindromes congénitos, traumaticos y micéticos de la aorta toracica
c¢) Conocimiento de las manifestaciones de la Ulcera adrtica y de la aterosclerosis sin patologia aneurismatica

lll. Historia natural de la patologia de la aorta torécica

IV. Patologia asociada incluyendo a aquélla en los vasos del tronco, aorta abdominal y enfermedad periférica

V. Diagndstico de la patologia aortica:
a) Historia Clinica y Examen fisico
b) Estudios no invasivos (USG, RMA, ATAC, ECTE)
VI. Anatomia angiografica:
a) Arco aortico, abdominal, visceral y vasos iliacos
b) Variantes anatbmicas comunes
VII.  Conocimiento de alternativas terapéuticas:

a) Farmacoterapia (antihipertensivos y antiagregantes plaquetarios)

b) Procedimientos quirdrgicos tradicionales
c) Opciones de tratamiento endovascular
VIII.  Seleccion del paciente:

a) Indicaciones y contraindicaciones para la intervencion y para la prevencion de rupturas o para tratar sintomas
b) Criterios de alto riesgo para procedimientos quirirgicos abiertos
c) Criterios de alto riesgo para procedimientos endovasculares

IX. Seguimiento post-procedimiento:

a) Manejo de la isquemia espinal y otros sindromes vasculares, cerebrales y periféricos
b) Manejo de las endofugas, migracion y colapso del dispositivo
c) Manejo del seguimiento clinico inmediato y a largo plazo

USG: ultrasonido; RMA: resonancia magnética; ATAC: Angio Tomografia Computada; ECTE: Ecocardiograma Transesofagico. Adaptado de Milner R. JVS 2006;

43(Suppl. A): 100A-105A.
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CUADRO I

Habilidades técnicas necesarias para procedimientos endovasculares de la aorta toracica

[. - Manejo de anticoagulacion y manejo de la hipertension durante el procedimiento

Il. Habilidades angiogréficas:
a) Accesos vasculares
Seleccion de las guias, catéteres e introductores
Adecuado uso de las guias y catéteres

b)
c)
d) Conocimiento de la anatomia angiografica normal y sus variantes comunes, incluyendo aquéllas del arco adrtico
e) Uso del equipo de imagen incluyendo proyecciones especiales

f) Usodel IVUSy ECTE*

[ll. Habilidades técnicas:
a) Colocacion de introductores, catéteres y guias
b) Posicionamiento y liberacion de la endoprotesis
c¢) Utilizacién de balones atrticos y periféricos

d) Colocacion y liberacion de stents aérticos y periféricos

e) Manejo de accesos vasculares percutaneos, incluyendo el retiro de introductores y técnicas de hemostasia

IV. Habilidades quirdrgicas:
a) Exposicion de la arteria femoral

b) Creacién de una derivacion iliaca o adrtica, femoro-femoral, ileofemoral, manejo de arterias viscerales (mesentéricas,
renales o hepaticas), carétido-carotideo, carétido sublcavio
c) Toracotomia y reparacion aértica directa incluyendo derivaciones extranatémicas como axilobifemoral

V. Reconocimiento y manejo de complicaciones intraoperatorias:

a) Hemorragia
b) Trombosis
Diseccion
Perforacion
Endofugas
EVC

TQ - D QO
oo ==

Migracion o mala liberacion del dispositivo

Oclusion o estenosis inadvertidas de ramas arteriales

* De acuerdo con la disponibilidad de cada centro hospitalario. Adaptado de Milner R. JVS 2006; 43(Suppl. A): 100A-105A.

Patologia de la aorta toracica y cirugia abierta

En general se consideran tres las patologias mas
relevantes en el sector toracico de la aorta descen-
dente: El aneurisma, la diseccién, la ruptura y la
ulcera penetrada o placa ulcerada.

ANEURISMAS DE LA
AORTA TORACICA DESCENDENTE

Se calcula que la sobrevida de los pacientes no ope-
rados con AAT es de 60% a un afio y de 20% a cinco
afios; la causa de muerte generalmente es la ruptu-
ra del aneurisma. El riesgo anual de ruptura, disec-
cion o muerte en pacientes con AAT > 6 cm es de
14%. Las indicaciones quirurgicas incluyen cirugia
de urgencia en pacientes sintomaticos, con signos y
sintomas de ruptura, como son el dolor precordial o
de espalda, hemoptisis, hematemesis o falla cardia-
ca. En pacientes asintomaticos esta indicada la re-
paracion electiva con aneurismas > 6.5 cm con ex-
cepcion de la enfermedad de Marfan o de los AAT
familiar donde el diametro es de 6 cm.*

La mortalidad operatoria de la intervencion
abierta para centros de excelencia se reporta entre
8% hasta 20% para procedimientos electivos y de
hasta 60% para procedimientos de urgencia. La
morbilidad postoperatoria se ha reportado hasta en
50% relacionada a falla renal, intestinal o isquemia
medular.’

DISECCION AORTICA TIPO B DE STANFORD

La intervencion quirdrgica para la diseccion aértica
se reserva para los casos en los cuales se encuentra
en peligro la vida del paciente, como es en el caso de
la progresion de la diseccion, una expansion rapida,
isquemia distal, causada por compromiso de ramas
distales, dolor progresivo, hipertension descontrola-
da o ruptura.

Los procedimientos quirdrgicos son variados e
incluyen combinaciones de colocaciéon de injertos,
cierre del sitio de entrada o fenestraciones para
crear una apertura de reentrada. Los indices de
mortalidad para pacientes con tratamiento médico
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son de 20%, 35% para los electivos y hasta 50%
para aquellos con isquemia visceral previa. La so-
brevida a largo plazo corresponde a 56%, 48%, 29%
y 11% a 1.5, 10 y 15 afios respectivamente (Figura
1)1

En general, el tratamiento actual de la diseccién
aortica tipo B es la terapia médica convencional, re-
servandose el tratamiento quirtrgico para aquellos
pacientes complicados con un riesgo para su vida
inmediato. En un inicio el tratamiento endovascu-
lar se utiliz6 para estos dltimos pacientes pero en

Figura 1. Evaluacion preoperatoria: Angiotomografia corte
sagital. Diseccion tipo B.

estudios recientes se han logrado disminuciones im-
portantes de la mortalidad y morbilidad en pacien-
tes con disecciones cronicas tipo B.°

De hecho al ser diagnosticada una diseccién aérti-
ca tipo B, es mandatario establecer un régimen anti-
hipertensivo agresivo para prevenir la progresion de
la diseccion. El estudio INSTEAD (Investigation of
Stent Grafts in Patients with type B Aortic dissec-
tion) es un estudio multicéntrico prospectivo aleato-
rizado, en el cual se compara un afio de evolucion de
pacientes tratados con endoproétesis de aorta para di-
secciones tipo B contra pacientes en tratamiento mé-
dico, donde encontré resultados similares sin dife-
rencia significativa.’

La cirugia endovascular para disecciones tipo B
se ha propuesto como tratamiento de eleccion en
pacientes con indicaciones absolutas previamente
descritas, no sé6lo por la oclusion de los sitios de en-
trada y trombosis de la luz falsa sino para la pre-
vencion de la formacién de aneurismas, los cuales
aumentan la mortalidad. En el cuadro III se mues-
tran 10 series de pacientes con diseccion tipo B, los
cuales fueron resueltos via endovascular, dentro de
las cuales se observa un éxito técnico de 100% con
mortalidad a 30 dias de 0 a 20% y con trombosis de
la luz falsa desde 100 a 54%.!

ULCERAS PENETRADAS

Las tlceras penetradas son una entidad rara, la
cual se distingue de la diseccion tipo B por la ruptu-
ra de una placa de colesterol a través de la lamina
elastica, lo que puede llevar a la formacién de
pseudoaneurisma, diseccién localizada, emboliza-
cién o ruptura. El dolor persistente o recurrente,
colapso hemodinamico, una expansion rapida del

CUADRO Il

Comparacién de 10 series de diseccion aguda y crénica tipo B tratadas via endovascular

Serie Endoproétesis No. Pac Exito tec. (%) Mort 30 d. (%) Tromb. (%) Seguim (meses)
Dake 96-98 Casero 15 100 20 80 13
Nienabar 97-98 Talent 10 100 0 100 3
Czermak 96-99 Talent 7 86 0 86 14
White 97-99 Aneu Rx 9 100 0 100 9
Kato 97-00 Cook 9 100 8 89 18
Thompson Gore 14 100 7 n/a 9
Shimono 97-00 Cook 28 100 7 n/a 9
Beregi 97-00 Talent/Gore 39 100 10 n/a 8
Criado 99-02 Talent 16 100 0 71 18
Nienaber 99-02 Talent 1A 100 0 54 n/a

Adaptado de Lee J. Surg Clin Am 2004; 84: 1295-318.
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CUADRO IV

Criterios para reparacion endovascular de enfermedad aortica toracica segin el UCLA Medical Center

Aneurisma de aorta toracica

Disecci6n tipo B de aorta

AAT descendente > 5.5

AAT de entre 4.5-5.5 cm aumento de tamafio de 0.5

cm en los dltimos seis meses el doble de su tamafio normal
Aneurisma sacular o Ulcera penetrada

Cuello adrtico (no aneurismatico) de entre 22 y 44

mm (dependiendo del dispositivo)

Sin extension abdominal del aneurisma (cuello

distal por lo menos a 2 cm por arriba del tronco

celiaco)

Dispositivos disponibles para la anatomia del paciente

Diseccion aguda, con dolor intratable, hipertension
descontrolada, isquemia en 6rganos distales
Diseccion cronica con dilatacion aneurismatica de

la aorta descendente proximal

Disecci6n cronica con sintomas agudos

Sitio de entrada al menos a 1 ¢cm de la subclavia izq.
(2 cm)

El sitio de entrada de la diseccion no debera
involucrar el arco adrtico o la porcion ascendente de
la aorta

Pacientes con iliacas o femorales que permitan la introduccién de un catéter 22, 25 Fr

Expectativa de vida > a seis meses

diametro aértico son indicaciones de intervencion
quirurgica. El riesgo de ruptura es mayor para las
ulceras penetradas en comparacion con las diseccio-
nes tipo B (10% vs. 4%); 1a morbi-mortalidad de la
cirugia abierta para tlceras penetradas es la mis-
ma que para la disecciéon o aneurismas. Por lo tan-
to, se ha propuesto la cirugia endovascular como
una buena opcién de tratamiento en este tipo de pa-
tologia.?

RUPTURA TRAUMATICA DE LA AORTA

Un trauma de térax cerrado puede llevar a la tran-
saccion adrtica o ruptura, la cual generalmente se
presenta en la aorta toracica descendente justo en
el sitio de transicion del arco aodrtico distal donde es
movil, al istmo con fijacion posterior. Estas lesiones
son generalmente fatales y se han reportado hasta
una mortalidad de 85% en el sitio del accidente y de
20 a 30% en pacientes que llegan a la sala de urgen-
cias. La paraplejia es la complicaciéon mas grave del
procedimiento de reparacion y esta relacionada con
el tiempo de pinzamiento adrtico durante la ciru-
gia.” En México, Fink, et al. en el afio 2002 publica-
ron el informe de dos pacientes tratados exitosa-
mente mediante la exclusion endovascular de una
transeccion adrtica por trauma cerrado de térax.°

CIRUGIA ENDOVASCULAR
DE LA AORTA TORACICA

Las ventajas propuestas de los procedimientos
endovasculares en comparacion a los abiertos son el
acortamiento del tiempo quirargico, disminucién en
el uso de anestesia general, el no pinzamiento de la

aorta, evitar el uso de bypass cardiopulmonares,
evitar incisiones toracoabdominales, menor dolor y
recuperacion mas rapida.

Las indicaciones para la intervencién endovascu-
lar de la aorta toracica descendente se describen en
el cuadro IV de acuerdo con los criterios del UCLA
Medical Center.

Existen criterios de inclusién y exclusion de
acuerdo con el estado general del paciente y con las
caracteristicas anatéomicas de la patologia a tratar
(Cuadros Vy VI).

TECNICA QUIRURGICA

En el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” los
procedimientos se realizan en una sala endovascular
con fluoroscopio con substraccion digital e inyector
automatico con o sin la utilizacién del Doppler Du-
plex para la asistencia de la puncién inicial o abor-
daje braquial, dependiendo de cada caso; el equipo
quiridrgico consta de dos cirujanos vasculares, dos
anestesiélogos, dos técnicos radidlogos y dos enfer-
meras quirurgicas.

Bajo anestesia local y sedacion, la arteria femo-
ral comun es expuesta y aislada usando torniquetes
de Roummel. Antes de la punciéon se administra
Heparina (100 u/kg). A través de dicha arteria se
coloca el introductor apropiado dependiendo del
diametro de la arteria para evitar pérdidas sangui-
neas generalmente de 7 u 8 Fr. Comenzamos con
una guia iniciadora PTFE 0.035 de por lo menos
2.60 m de largo, la cual tiene una punta flexible y
direccionable que avanza hasta el arco aértico y se
ancla en la valvula aértica para minimizar movi-
mientos de la misma. Este tipo de guia asegura un
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CUADRO V

Criterios de inclusion segun estudios multicéntricos (US)

Criterio Medtronic Talent Cook TX2 Gore TAG

Edad >18 >18 > 21

Mujer Prueba de embarazo Prueba de embarazo Infértil
negativa siete dias antes negativa siete dias antes

Candidato a

operacion abierta Si Si Si

Longitud del cuello

Aneurisma

Ulcera penetrada
Localizacion del sitio de
anclaje proximal
Localizacién del sitio de
anclaje distal

Minimo 2 cm proximal y
distal

Fusiforme al menos el
doble del diametro
normal, sacular

Si

20 mm distal a la ACC
izquierda

20 mm proximal al
tronco celiaco

Minimo 3 cm proximal y
distal

Fusiforme al menos el
doble del diametro
normal

No

30 mm distal a la ACC
izquierda

20 mm proximal al
tronco celiaco

Minimo 2 cm proximal y
distal

Fusiforme al menos el
doble del diametro
normal, sacular

No

20 mm distal a la ACC
izquierda

20 mm proximal al
tronco celiaco

Diametro del sitio de anclaje 18-42 24-38 23-37
ACC: Arteria carttida comdn.
CUADRO VI
Criterios de exclusion segln estudios multicéntricos (US)
Criterio Medtronic Cook Gore
Talent X2 TAG

Creatinina (mg/dL) - - >2.0
Ruptura inestable N/A Si Si
Aneurisma mic6tico Si Si Si
Enfermedad del tejido conectivo Si Si Si
Trombo significativo en la zona de anclaje Si Si Si
Cirugia previa de la aorta descendente, AAT, AAA Si Si N/A
Diseccion aortica Si Si Si
Coagulopatia Si Si Si

IAM EVC < 3 meses < 3 meses > 6 sem
Cirugia mayor en los 30 dias previos Si Si Si
Participacion en algun otro estudio de investigacion < 30 dias < 30 dias <1 afio

AAT: Aneurisma de aorta toracica; AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal; IAM: Infarto Agudo al Miocardio; EVC: Evento Vascular Cerebral.

adecuado soporte aunque su navegabilidad es supe-
rada por las guias hidrofilicas, las cuales se pueden
utilizar en casos de dificil navegacion a través de la
luz verdadera (Figura 2).

En algunos centros especializados y dependiendo
de su disponibilidad se utiliza el ultrasonido intra-
vascular (IVUS) para confirmar la situacién anaté-
mica, medir el diametro y longitud tanto del cuello
proximal como el distal, asi como la verificaciéon
del sitio de liberacion de la endoprotesis al térmi-
no del procedimiento. De no contar con dicho
equipo se pueden realizar mediciones confirmato-

rias durante el transoperatorio con un catéter tipo
cola de cochino graduado con marcas cada centime-
tro, realizando las proyecciones necesarias.

A través de las guias anteriormente menciona-
das se coloca el sistema de liberacion y se avanza
cuidadosamente, con control fluoroscépico, general-
mente distal a la arteria subclavia izquierda. Antes
de la liberacion se administra Adenosina en forma
intravenosa (mas de 32 mg) para inducir asistolia
ventricular transitoria y asi reducir el riesgo de
pulsaciones, las cuales pudieran causar migracion
de la endoproétesis.



104

Generalmente se sobredimensiona el cuello proxi-
mal en 10 a 20% para una adecuada fijacién y el sitio
de fijacion por lo menos tiene que medir 20 mm
para el caso de AAT. Para el caso de disecciones se
utiliza el didmetro de la aorta normal (Figura 3).

Si no es posible conseguir un cuello de por lo me-
nos 20 mm, se pude cubrir la arteria subclavia iz-

Figura 3. Dispositivo endovascular a través de guia de ex-
trasoporte.
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Figura 4. Seguimiento postoperatorio: Angiotomografia con re-
construccién 3D de exclusion endovascular de aorta toracica.

quierda, con seguimiento postoperatorio en bisque-
da de signos clinicos de compromiso de la extremidad
o de isquemia vertebro basilar. Hasta el momento
sin necesidad de realizar una derivacién carétido
subclavia debido a la rica circulacion colateral de la
arteria subclavia.

Una arteriografia de control posterior al procedi-
miento es necesaria para descartar endofugas y
para verificar que el dispositivo se encuentra bien
adherido a la pared de la aorta. Si existe endofuga o
la endoprdtesis no se ha expandido adecuadamente,
se realiza angioplastia con balén y en caso necesa-
rio se coloca una extension. Posterior al retiro del
sistema de liberacion se realiza la reparacion de la
arteriotomia. El paciente pasa a la unidad de cuida-
dos intensivos durante las primeras 24 hrs. para
control estricto de la tensién arterial y monitoriza-
cion, la estancia hospitalaria es de entre dos y tres
dias.

El seguimiento se realiza con AngioTAC inme-
diatamente después del procedimiento, después de
un mes y cada seis meses en forma subsecuente (Fi-
gura 4).

Acceso

Para llevar dispositivos del didmetro requerido
hasta el arco aértico se requiere de dos caracteristi-
cas especificas: flexibilidad y soporte. Sin embargo,



Morales GLG y cols. Estado actual del tratamiento endovascular de la aorta tordcica. Rev Mex Angiol 2008; 36(3): 98-109

estas dos caracteristicas son opuestas por lo que
significan un gran reto para la construccion de dis-
positivos especiales. Los dispositivos toraxicos ne-
cesitan una longitud aproximada 100 cm para alcan-
zar el arco aodrtico y necesitan un cuerpo con
suficiente soporte y navegabilidad. Requieren tam-
bién de flexibilidad ya que en muchas ocasiones la
aorta se encuentra tortuosa.

Un error comun es el dividir el diametro del in-
troductor en French entre tres para evaluar el dia-
metro necesario de la iliaca; sin embargo, en algu-
nos dispositivos el diametro externo de un
introductor 24 Fr es de 9.2 mm y no 8 mm, por lo
cual las complicaciones en relacion al acceso como
son el trauma vascular y la trombosis se pueden
presentar hasta en 14% (TAG fase II).

Las complicaciones del acceso femoral se encuen-
tran generalmente cuando se utilizan introductores
24 Fr en pacientes con iliacas con diametros limi-
trofes donde se pueden presentar tanto disecciones
como ruptura, lo cual se incrementa en presencia
de calcificaciones y tortuosidades.

Es por eso que la valoracién inicial con angioto-
mografia debe incluir un rastreo inferior hasta la
bifurcacién de la femoral comtn. Las calcificaciones
se pueden observar en la fase sin contraste de dicho
estudio y las tortuosidades en la reconstruccion 3D.

También es necesario verificar que el introductor
avance hasta la aorta con control fluoroscépico.
Idealmente se utilizan guias de soporte (Stiff, Su-
perstiff, Lunderquist o Meier).

La mayor parte de las lesiones de iliaca suceden
durante el retiro de los introductores.

Si existe dificultad al retiro del introductor, po-
dra ser recomendable el exponer la iliaca o colocar
otro introductor femoral contralateral y se prepara
un balén de oclusién aértica (Ecualizer o Coda) en
caso de lesion iliaca.

También se pude introducir nuevamente el dila-
tador para reforzar el introductor y facilitar su reti-
ro. Es muy importante no retirar la guia hasta ase-
gurarse de la integridad de la iliaca; en caso de ser
necesario se reintroducira el introductor y dilatador
para el control del sangrado, hasta su reparacion
definitiva.

CONDUCTO EXTERNO

En el estudio TAG, 21 pacientes (15%) fueron abor-
dados a través de un injerto o conducto externo. Los
conductos iliacos son realizados a través de una in-
cision en el flanco izquierdo, (abordaje retroperito-
neal izquierdo o incisién de Gibson); se realiza una
anastomosis término-lateral con injerto de Dacréon
de 10 mm. Se coloca un clamp distal para el mejor
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control del sangrado. Esta técnica permite la reali-
zacion de una incision en el injerto justo del tamano
necesario. Usualmente se convierte en una deriva-
cion iliofemoral en caso de necesitar una nueva in-
tervencion en el futuro.

Sélo en caso de no contar con arterias iliacas de
tamaio adecuado, se realizara un conducto aértico
directo. También es recomendable el abordaje re-
troperitoneal izquierdo. Cabe mencionar que dicho
procedimiento se debera planear durante la prepa-
racion preoperatoria del paciente, ya que la realiza-
cion de este tipo de derivaciones de “urgencia” pue-
de consumir mucho tiempo quirdrgico, lo cual
aumenta el riesgo del paciente.

INTRODUCCION ]
DEL DISPOSITIVO Y COLOCACION

Como rutina se coloca una guia de soporte, la cual
tiene una punta flexible o floppy (Superstiff, Luder-
quist) hasta la valvula aértica, guiada por fluoros-
copia. La mesa se fija a una posicién, en algunas
ocasiones y dependiendo de la longitud de la endo-
protesis, no sera posible visualizar los sitios proxi-
mal y distal de la misma, en especial en pacientes
con fijacion distal por arriba del tronco celiaco.

La pérdida de la guia proximal causaria una
mala técnica de liberacion de la endoprétesis, con la
imposibilidad de fijarla en ese punto, por lo que se
debe insistir al ayudante en mantener la guia fija
sobre la mesa (Figura 5).

DIFICULTAD PARA LA NAVEGACION

En ocasiones la aorta toracica descendente tiene
angulos agudos que pueden dificultar la navegacion
a través del arco aortico. Algunas maniobras que
pueden facilitar este procedimiento se describen a
continuacion: El uso de una guia de extrasoporte es
la primera medida, como ya se ha descrito previa-
mente; otra medidas es el uso de catéter guia o in-
troductor largo y, por dltimo, la utilizacién de un
abordaje alterno por via braquial puede facilitar
tanto la inyeccion del medio de contraste como la
introduccion de guias hacia distal para dar soporte
extra al sistema.

Para lograr el procedimiento anterior se requiere
bajar una guia a través de la arteria subclavia iz-
quierda hacia la aorta descendente; esto se puede
lograr con un catéter cobra evitando la manipula-
cién del tronco supraértico hacia las carétidas para
evitar al maximo eventos embélicos. A través de
una guia hidrofilica se introduce un introductor lar-
go 6 Fr, para evitar al maximo disecciones o desga-
rros de la unién aértico-subclavia. Posteriormente
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Figura 5. Aortografia final con catéter graduado de exclu-
sién endovascular de diseccién tipo B sin evidencias de
endofugas.

se intercambia una guia de soporte Superstiff o Lun-
derquist a través de la cual se puede ascender el dis-
positivo con disminucién del riesgo de lesiones.

LIBERACION DEL SISTEMA

Cada casa comercial tiene su sistema de liberacion
y los pasos necesarios deberan ser provistos por los
fabricantes. La seguridad para la liberacion del sis-
tema dependera de una correcta medicién tanto del
sitio de anclaje proximal como distal; se recomienda
seguir las instrucciones de los proveedores, pero en
general se sobredimensionan los diametros proxi-
mal y distal entre 7 a 18%.

Si la longitud de la lesion a tratar es menor a 10
cm se recomienda el uso de una sola pieza de endo-
protesis; en el caso de requerir extensiones las reco-
mendaciones siguientes pueden ser de utilidad: Se
debera colocar la extension con menor didmetro ha-
cia la parte proximal y posteriormente se introduci-
ra una extension con dimensién mayor para su
adecuada expansién y evitar endofugas tipo III,
para el caso especifico de la endoproétesis TX2 del
Cook, las cuales son las que utilizamos con mayor
frecuencia en nuestro hospital, se deberan empatar
las marcas doradas. En caso de endofugas tipo I
(endoleaks) se debera corregir en ese mismo mo-
mento con extensiones, introduccién de balones o
colocacion de Stents adicionales, dicha complicaciéon
nunca debera ser tratada en forma tardia.

Para la liberacion a nivel del cuello, la mayoria
de los dispositivos estan disefiados para poder ser
traccionados en sentido distal pero no proximal; se
debera tener un control fluroscépico estricto de la
liberacion justo en el sitio deseado por lo que es de
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utilidad el uso del modo de Mapa de catéter o Road
Maping.

Al momento de la liberacién se debera ejercer
una presion constante y mantenida a través de la
guia sobre la curvatura externa de la aorta, lo cual
previene migraciones hacia la parte distal del cue-
1lo.

La arteria subclavia izquierda puede ser cubier-
ta a excepcion de las siguientes situaciones:

e Bypass coronario usando la arteria mamaria
interna izquierda

e Arteria vertebral izquierda dominante

e Emergencia anémala de la vertebral izquier-
da directo del arco aértico

¢ Oclusién contralateral de la subclavia

¢ Oclusién de la arteria braquial izquierda (ac-
ceso arterial por via braquial previa)

En estos pacientes se requiere de una derivacion
carétido-subclavia con ligadura proximal de la sub-
clavia o transposicion subclavia, en forma preope-
ratoria, de lo contrario el tiempo quirtrgico y la
evolucion del paciente se pueden alternar en forma
no favorable. Todos los pacientes seran llevados a
este tipo de procedimiento con una valoracion es-
tricta con Doppler Duplex carotideo, subclavio y con
registro de presiones en ambas extremidades infe-
riores.

Para el caso del anclaje distal, proximal al tronco
celiaco, es de utilidad la proyeccion lateral, las obli-

Figura 6. Aspecto final: Procedimiento de minima invasién
por via femoral.
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CUADRO VII

Indicaciones para el uso de drenaje de LCR en pacientes con endoproétesis toracica

>~

Cobertura anticipada de T9-T12 (localizacion de la arteria espinal anterior)
Cobertura de una distancia larga de la aorta

Compromiso de las vias colaterales (previa reparacion de AAA endovascular)
Isquemia medular sintomatica (en pacientes sin drenaje previo)

cuas a 30° dependiendo de la anatomia de cada pa-
ciente, para una mejor visualizacion y evitar erro-
res durante el procedimiento.

TIPO DE ENDOPROTESIS TORACICAS

En el ailo 2006 se publicé un estudio multicéntrico
donde se revisaron las tres endoproétesis mas usa-
das en los Estados Unidos. La endoproétesis TAG
(Gore Thoracic Aortic Graft W.L. Gore and Associa-
tes), la endoproétesis TX2 (Cook Bloomington Ind) y
la endoprdtesis Talent (Medtronic AVE); en los cua-
dros V'y VI se muestran los criterios de inclusién y
de exclusion en forma comparativa de las tres endo-
protesis.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
DEL PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR DE
AORTA TORACICA

A pesar de los avances tecnolégicos, la mortalidad
de procedimientos electivos para la reparacion de
aneurismas aérticos y abdominales va de 4 a 21%.
Los factores de riesgo mas importantes son la edad
avanzada, la falla renal y la paraplejia postoperato-
ria.

Para la cirugia abierta se describieron varias
técnicas para la proteccion medular, como son el
pinzamiento y sutura, perfusion distal y visceral,
bypass cardiopulmonar completo, hipotermia pro-
funda y paro cardiaco, asi como el drenaje del liqui-
do cefalorraquideo (LCR).

Cuando la aorta toracica es pinzada, la perfusion
espinal disminuye con aumento secundario de la
presion del LCR con lo que disminuye la presién de
perfusion desarrollando isquemia.

En uno de los primeros reportes de series por
Dake, et al. en 1994!! ningin paciente se reporté
con evento vascular cerebral ni con paraplejia o em-
bolizacién distal.

En el estudio EUROSTAR reportado en el 2004
por Leurs, et al.'? 443 pacientes sometidos a exclu-
sion de aorta toracica donde se reporté una inciden-
cia de paraplejia o paresia con una incidencia de
2.5%.

Chiesa R, et al.'® reportaron el uso preoperatorio
de drenaje de LCR en pacientes con riesgo de isque-
mia medular incluyendo aquellos con involucro de
las arterias intercostales (T8-T12); la tinica varia-
ble estadisticamente significativa como predictor de
isquemia medular fue la presiéon arterial media <
70 mmHg.

Makaroun, et al.'* en su estudio multicéntrico
con la endoprétesis TAG de Gore sélo 3% de 139 pa-
cientes desarroll6 complicaciones temporales y defi-
nitivas relacionadas a la isquemia medular.

Las indicaciones para drenaje del LCR se descri-
ben en el cuadro VII.

El drenaje debe permanecer por 24 hrs en una
unidad de cuidados intensivos y posteriormente
debe ser removido. El propésito es mantener una
presion de LCR de 10 mmHg.

EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EVC)

La incidencia de eventos vasculares cerebrales
varia en gran medida, asi tenemos que existen re-
portes de estudios con incidencias de entre 0 y
18% con media de 2.2% y en el dltimo reporte del
estudio TAG de Gore, se reporta de 3.5%; sin em-
bargo, cuatro de los cinco pacientes que lo desa-
rrollaron contaban con una derivacién caroétida
subclavia izquierda, ya sea en forma preoperato-
ria o como parte complementaria del procedi-
miento.

Es por eso que se recomienda la valoracién e in-
cluso realizacion de ecocardiograma transesofagico
transoperatorio para deteccién de trombos flotantes
y evitar dicha complicacion.

Entre otras complicaciones podemos contar la
migracion del dispositivo, diseccion retrégrada y
fistula aortoesofagicas. Al igual que en la colocacion
de endoprotesis para AAA, el paciente puede desa-
rrollar sindrome postimplantacion, el cual consta
de fiebre, dolor, leucocitosis y elevacion de los mar-
cadores sistémicos de inflamacion. De acuerdo con
un estudio realizado por Schoder, et al.'® los pacien-
tes desarrollaron fiebre (36%), leucocitosis (37%),
derrame pleural (50%), atelectasia paraoértica (41%)
y elevacion de PCR (92%).
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CUADRO ViiI

Complicaciones tardias de las endoprotesis toracicas

Perforacion de la pared aértica
Colapso del dispositivo

Fractura metalica

Erosion del tejido

Ruptura de la sutura
Pseudocoartacion

Recanalizacion tardia del falso lumen

Neoakowh -~

Adaptado de Kasirajan. JV'S 2006; 43(A): 94A-99A.

COMPLICACIONES TARDIAS (Cuadro VIII)

Perforacion de la pared aodrtica

Algunos dispositivos utilizan un extremo proximal
descubierto, el cual puede quedar fijado contra la cur-
vatura externa del arco aértico en su porcion distal,
esto ocasiona que el apex del extremo libre de la endo-
protesis erosione la pared de la aorta. Este riesgo se
puede disminuir al fijar el extremo libre justo a través
de la emergencia de la subclavia izquierda. También
se puede disminuir la angulacién de la endoprétesis
con la utilizacion de varios médulos acoplados para
disminuir la tensién entre uno y otro.'¢

Colapso del dispositivo

La recomendacion actual es no sobredimensionar
la endoprotesis mas de 18%, en caso contrario la
tension del sistema por compresion y fuerzas de tor-
sion puede originar la ruptura de los Stents cau-
sando el colapso de la endoprétesis. Por lo cual se
recomienda la realizacién de mediciones tanto por
angiotomografia con reconstruccién 3D como du-
rante el procedimiento con catéter centimetrado
para evitar esta complicacion.

Fractura metalica, erosion del tejido y rup-
tura de las suturas

Todas estas complicaciones derivan de una com-
binacion de factores fisicos y mecanicos como son el
estrés de la pared, las fuerzas circunferencial, ra-
dial y de torsion como la carga ciclica transmitida y
mucho dependera del material y el disefio de cada
casa comercial.

Afortunadamente y gracias a las experiencias
con el uso clinico se han desarrollado nuevos dise-
fios y materiales con lo cual estas complicaciones se
han disminuido.

Sindrome pseudocoartacion
El Sindrome de pseudocoartacién se observa en
pacientes con diseccion adrtica créonica con endopro-

Morales GLG y cols. Estado actual del tratamiento endovascular de la aorta tordcica. Rev Mex Angiol 2008; 36(3): 98-109

tesis de aorta, debido a que en dichas disecciones
existe un flap intimal grueso que no se reduce in-
mediatamente después de la colocaciéon de la endo-
protesis. Ademas la diferencia de diametro entre la
aorta proximal y el lumen verdadero en el punto de
entrada de la diseccion pueden causar compresion
del dispositivo. En contraste, este sindrome se pre-
senta poco en disecciones agudas, debido a que el
flan intimal es delgado y facilmente se reduce con
la endoprétesis. Contrario a lo que se puede pen-
sar, la dilatacion agresiva con balén puede causar
una extension retrégrada de la diseccion o ruptura
aortica. Se pueden realizar mediciones de presiones
a través de la compresion y sélo aquellos que ten-
gan un gradiente significativo seran candidatos a
angioplastia con balén, la cual se debera realizar
cuidadosamente para evitar complicaciones.

Recanalizacién tardia del lumen falso

Esta complicaciéon también se presenta general-
mente en pacientes con disecciones cronicas tipo
B, donde en general el anclaje distal se realiza en
aorta enferma y en donde no se puede realizar una
cobertura hasta las arterias iliacas, ya que se ve-
rian comprometidos el tronco celiaco, las arterias
renales y mesentéricas, ademas de que se incre-
menta el riesgo de isquemia medular. También se
ha visto esta complicacién en pacientes con descon-
trol hipertensivo o con angulaciones importantes
del cuello aértico. Esta condicion puede ser tratada
con extensiones distales.

CONCLUSION

Los resultados actuales de la cirugia endovascular
del sector toracico han mejorado en forma determi-
nante gracias al diseio de nuevos dispositivos y al
mejoramiento de las técnicas quirargicas y de la ex-
periencia de los cirujanos (Figura 6). La colocacion
de una endoprotesis en la aorta toracica disminuye
la morbimortalidad, el tiempo hospitalario y la cali-
dad del paciente con dicha patologia. Las complica-
ciones de la cirugia endovascular en su gran mayo-
ria pueden ser resueltas por la misma via. Afortu-
nadamente la mayoria de ellas se pueden prever
con una adecuada planeacién preoperatoria, con es-
pecial atencién en los detalles de medicién y de pa-
tron anatémico para que el procedimiento pueda
considerarse como exitoso.
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